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INTRODUZIONE

Un reperto indidentale pud essere definito come un’ alterazione inattesa
nellambito del quesito clinico per cui I'esame di imaging é stato acquisito,
che puo coinvolgere una o piu strutture comprese nel volume esaminato.

| reperti incidentali negli esami di imaging radiologico sono un’occorrenza
comune soprattutto grazie alle nuove tecnologie avanzate.

Studi recenti, sebbene condotti su una popolazione anziana sottoposta a
esami di screening con coronaro-TC, hanno evidenziato che la prevalenza di
reperti incidentali € aumentata sino a raggiungere valori del 53% (1).

Di fronte ad un “incidentaloma” & necessario procedere per gradi in base alle
sue caratteristiche, valutando in primis se esso costituisca un elemento
clinicamete rilevante o meno per il paziente. E possibile prima di tutto
classificarlo in tre grandi categorie:

a) reperto senza rilevanza clinica in quanto variante anatomica, non
patologicamente significativa o alterazione parafisiologica;

b) reperto da segnalare, ma non rischioso per la vita del paziente che non
richiede un trattamento immediato, ma che deve essere seguito nel
tempo o inquadrato;

c) reperto clinicamente rilevante, che necessita di un immediato
inquadramento e conseguente trattamento.

Un’altra possibile classificazione li distingue in base alla loro importanza
clinica in:

-severi

-indeterminati

-medi

Tale classificazione é stata proposta da alcuni autori come Kirsch et al. (2).



| reperti indeterminati sono quelli che richiedono un follow-up oppure un
inquadramento clinico-laboratoristico e anche anamnestico. Quelli medi non
necessitano di alcuna terapia o follow-up per la loro scarsa rilevanza clinica.
Naturalmente la segnalazione di un reperto incidentale, oltre a prevedere la
descrizione accurata delle caratteristiche morfologiche, dimensionali e
densitometriche, richiede anche una valutazione della eventuale evoluzione
del reperto stesso. Ne consegue che [l'anamnesi del paziente e
fondamentale, cosi come il confronto con esami precedenti che il radiologo
non puod esimersi dal visionare.

Altro aspetto importante € quello della conoscenza delle possibili linee guida
esistenti in letteratura per quanto riguarda follow-up o approfondimenti
strumentali volti alla diagnosi definitiva del reperto.

La complessita del quadro che scaturisce da tali considerazioni sottolinea
ancora una volta la necessita che sia la figura di un radiologo clinico,
aggiornato ed adeguatamente educato, il medico in grado di valutare tali
reperti.

Recentemente sul sito internet della Societa Italiana di Radiologia Medica
(SIRM) si poteva leggere un articolo su :” Reperti collaterali in cardio-TC:
quale significato? “ (3)

Da tale articolo e soprattutto dalle fonte citate in esso (quale JACC: journal of
american college of cardilogy), non ci si deve sorprendere se la maggior
parte dei lavori presenti in letteratura che sottolineano I'importanza della
segnalazione dei reperti incidentali sia opera di medici radiologi, mentre chi
sostiene che tali reperti non siano da ricercare in modo sistematico sono
proprio i cardiologi che interpretano le coronaro-TC.

Questo aspetto riflette la situazione che si sta creando in questi ultimi tempi,
dove il medico radiologo sta assistendo ad una progressiva perdita della
propria figura professionale, soppiantata da altre specialita (vedi per esempio

il campo della radiologia interventistica). Per questo se i radiologi vogliono



mantenere il controllo dell'imaging, l'insegnamento che devono tenere a
mente & di valutare sempre in modo accurato tutto quello che I'immagine
radiologica presenta, senza dimenticare le implicazioni medico-legali
conseguenti alla mancata segnalazione di reperti che possono avere un
impatto importante sulla salute del paziente.

Il radiologo in quanto medico, in grado di decidere non solo quale sia la
metodica di imaging piu appropriata in base al quesito clinico, ma anche di
impostare un follow-up e di indirizzare il paziente ad altri accertamenti se
necessari (biopsia, medicina nuclare, chirurgia) non pud accettare la proposta
avanzata da alcuni autori che suggeriscono che possa essere lo stesso
paziente a scegliere che le strutture extra-cardiache vengano esaminate o
meno, adeguatamente informato sulla possibilita che eventuali reperti
incidentali, per quanto molto comuni e solitamente di scarsa rilevanza clinica,
possano tuttavia richiedere ulteriori follow-up o approfondimenti diagnostici.
Tale tesi di dottorato si basa sulla valutazione dei reperti incidentali nelle TC
torace, considerando pertanto il torace non solo polmoni-mediastino o cuore-
coronarie, ma l'intera complessita di strutture che comprendono pertano
anche o0sso, tessuti molli, parte di addome compresa nello studio, mammelle,

tiroide, esofago.
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LE NUOVE TECNOLOGIE:
1.LATCMD

La recente proliferazione delle TC multidetettore ha comportato un aumento
del numero delle immagini da interpretare in altri piani oltre che il tradizionale
assiale.

Le nuove applicazioni possibili con tali TC hanno permesso di avere degli
esami piu dettagliati, ma allo stesso tempo hanno creato della confusione tra
radiologi, tecnici e clinici nel momento in cui si descrive il particolare metodo
di ricostruzione o il tipo di immagine acquisita. | protocolli di esame TCMD
che permettono di ottimizzare la dose somministrata al paziente richiedono la
conoscenza di concetti quali la collimazione del fascio e spessore di strato.

Il concetto di collimazione & relativamente semplice con le TC a singolo
detettore: essa corrisponde al controllo dellampiezza del fascio attraverso
un’apertura vicina al tubo cosi che determina la quota di tessuto esposto al
fascio di raggi X quando il tubo ruota intorno al paziente (1,2).

Nelle TC a singolo detettore c’@ un rapporto diretto tra collimazione e
spessore di strato. In caso delle TCMD bisogna distingure il concetto di
colliazione del fascio e di collimazione di strato.

COLLIMAZIONE DEL FASCIO:

E’ I'applicazione del concetto di collimazione passando dalla TC a singolo
detettore a quella a multidetettori. Un collimatore posto vicino al tubo
radiogeno determina la grandezza del fascio diretto al paziente. Poiché
vengono acquisiti contemoraneamente multipli canali di dati, la collimazione
del fascio & piu larga dello spessore di sezione ricostruito. (3).

Se per esempio si usa una TC a 16 detettori, per piu applicazioni viene
selezionato uno dei due settings dei detettori. La collimazione ristretta espone
solo i piccoli detettori centrali. | sistemi di acquisizione dei dati controllano i
circuiti che trasmettono i dati dal detettore e collegano i dati solo dai detettori

selezionati (4,5).



Collimazioni piu ampie possono esporre l'intera schiera di detettori.

A differenza della collimazione ristretta in cui gli elementi centrali sono
campionati individualmente, con le collimazioni ampie del fascio i 16 elementi
centrali sono accoppiati cosi che forniscono dati come se ci fossero 8
elementi piu grandi (6); 4 detettori piu grandi posti all'inizio ed alla fine degli
elementi centrali completano i 16 detettori.

Poiché la collimazione del fascio insieme alla movimento del tavolo determina
la quota di copertura dell’asse z per rotazione, essa intrerviene anche nel
determinare il volume coperto che viene scansionato (3)

Una collimazione del fascio piu grande comporta un volume coperto magiore
nel tempo di un respiro o dell'iniezione di mezzo di contrasto.

Un punto importante da ricordare € che una collimazione ristretta in TCMD
comporta in una maggiore dose di radiazioni date al paziente rispetto all’uso
di una collimazione di fascio piu ampia (7,8).

COLLIMAZIONE DI STRATO:

Il concetto di collimazione di strato € piu complesso, ma essenziale per
comprendere le potenzialita delle TCMD.

Uno dei componenti chiave delle TCMD é la schiera di detettori che
determina la partizione del fascio radiogeno incidente in multipli canali
suddivisi di dati (3).

La collimazione di strato definisce I'acquisizione secondo le piccole sezioni
assiali che possono essere ricostruite dai dati determinati da quanti singoli
detettori sono stati usati per coprire i dati.

Al contrario della collimazione del fascio, che determina il volume coperto, la
sezione di strato determina il piu piccolo spessore di strato che pud essere
ricostruito partendo dai dati di acquisizione. Prendendo come esempio una
TC a 16 detettori, i piccoli detettori centrali sono di 0.625 mm e quelli

periferici grandi sono 1.25 mm.



La grandezza dei detettori esposti e la via in cui i dati sono campionati
attraverso il sistema di acquisizione, determinano le proprieta fisiche dei dati
di proiezione usati per generare le immagini assiali (4,6,8)

Quando si applica una collimazione stretta, i piccoli detettori centrali sono
trattati individualmente dal sistema di acquisizione dei dati; questa forma di
acquisizione permette le ricostruzioni di sezioni assiali sottili come i detettori
centralio una collimazione di strato di 0.625 mm.

Quando invece si applica una collimazione larga, i detettori centrali sono
raggruppati cosi che due detettori da 0.625 mm sono uniti in uno singolo di
1.25 mm, mentre i detettori periferici sono campionati individualmente,
risultando una collimazione di strato di 1.25 mm.

Ne risulta che le sezioni assiali non possono essere ricostruite a mendo di
1.25 mm.

Pertanto la collimazione di strato & definita dall’effettiva grandezza dei canali
dei dati camiponati dal sistema di acquisizione dei dati (i detettori singoli o
raggruppati) e determina il piu piccolo spessore di strato che pud essere
ricostruito.

Sebbene la tentazione sia di usare routinariamente la piu piccola collimazione
di strato, questo comporterebbe un aumento della dose somministrata al
paziente (7,8). La collimazione di strato & quindi un elemento importante nei
protocolli delle TCMD e la necessita di dati isotropici deve essere bilanciata
dalla valutazione della dose somministrata.

SPESSORE DI STRATO ED INTERVALLO:

Lo spessore di strato € la lunghezza di ogni intervallo di dati lungo I'asse z
usato durante la ricostruzione dei dati per calcolare il valore di ciascun pixel
nelle immagini assiali attraverso la combinazione di nterpolazione elicoidale

ed algoritmi per 'asse z (3,4,10-12).



Questo determina il volume di tessuto che verra incluso nel calcolo per
generare i valori di unita Hounsfield assegnati a ciascun pixel che forma
'immagine (13).

L’intervallo di ricostruzione o incremento si riferisce alla distanza lungo I'asse
z tra il centro di una ricostruzione assiale e la successiva. L'intervallo di
ricostruzione € indipendente dallo spessore di strato e pud essere scelto
arbitrariamente (2,14). Quando l'intervallo di ricostruzione e lo spessore di
strato sono uguali, le immagini sono contigue.

In alcuni casi, come per le TC ad alta risoluzione del torace, si seleziona un
piccolo spessore di strato per avere un’elevata risoluzione spaziale, ma con
un largo intervallo di ricostruzione cosi da avere un campione rappresentativo
di polmone in un numero limitato di immagini.( 1 mm si spessore di strato e
intervallo di 10 mm).

Le immagini discontinue che si generano sono appropriate per una
valutazione generale del parenchima polmonare, ma non per lo studio dei
noduli che possono essere facilmente persi. Per le immagini 3D, si selezione
un intrevallo di ricostruzione generalmente pari al 50% (14-17).

DATA SET VOLUMETRICO:

L’interpreatzione delle immagini assiali rimane una componente essenziale
nelle interpretazioni delle TC, anche se i data sets TC disponibili con le
TCMD portano ad integrare sempre piu immagini 3D nelle interpretazioni
routinarie (18). Mentre i data sets a spessore sottile possono essere ricostruiti
principalmente quando I'esame € acquisito per uno studio angiografico o per
esempio per una colo-TC, le tecniche di rappresentazione 3D possono
essere di aiuto negli esami di routine.

Per mantenere una risoluzione di contrasto accettabile nelle sezioni assiali
primarie, vengono ancora ricostruite sezioni a strato sottile, comprese tra 3 e
5 mm (8). Per avere un data set con una risoluzione spaziale simile in ogni

dimensioni gli esami devono prevedere un campo di vista di 30-40 cm, con



una grandezza di pixel di 0.5-0.8 mm nelle sezioni assiali e con spessore di

strato di 0.5-0.8 mm; questi dati sono chiamati isotropici (4,5,19,20).

Poiché solo dati a strato sottile con propieta isotropiche forniscono una

qualita diagnostic lungo I'asse sono spesso ricostruiti due data sets separati:

a) una ricostruzioni primaria consistente in sezioni relativamente sottili pe le
immagini assiali;

b) un data set volumetrico formato da sezioni sottili interlacciate per le

interpretazioni 3D.

ottimi risultati si ottengono selezionando gli spessori di strato piu piccoli
disponibili dai dati grezzi di proiezione (21).

Solamente lo spessore di strati € limitato dai parametri della macchina, cosi
che le sezioni possono essere ricostruite ad un interavllo piu piccolo dello
spessore di strato, risultando un overlap di dati lungo I'asse z (1,14,18,22).
Sebbene i dati proiettivi sono archiviati sullo scanner TC solo per un periodo
di tempo limitato, i data sets ricostruiti a strato sottile possono essere
archiviati al pacs permettendo cosi di poter accedere anche in futuro ad
applicazioni ad alta qualita d'immagine.

| dati delle ricostruzioni assiali possono essere usati per ottenere immagini
bidemensionali non assiali per mezzo di riformattazioni multiplanari.

Le immagini multiplanari possono essere raggruppate in fette con particolare
tecniche proiettive come la AlIP (average intensity projecton), MIP (maximum
intensity projecton, minimum intensity projection (minlP), volume rendering
(VR).

Assegnando un pieno spettro di valori di opacita e applicando il colorea al
sistema di classificazione dei tessuti, il volume rendering offre dati versatili

per applivazioni avanzate di imaging.



Per usare efficacemente i dati disponibili in pratica clinica & necessaria una
comprensione di base della natura tempo-limitata dei dati di proiezione ed |l

bisogno di disporre di ricostruzioni a strato sottile per e applicazioni 3D.

Le ricostruzione multiplanari (MPR) sono il metodo piu semplice di
ricostruzione. Il volume é costruito dalle fette assiali impilate. Il software poi

taglia le fette attravero il volume in un piano diverso (di solito ortogonale).

L’ MPR é spesso utilizzato per I'esame della colonna vertebrale. Le immagini
assiali del rachide visualizzano un solo corpo vertebrale alla volta e non
mostrano in modo affidabile i dischi intervertebrali. Riformattando il volume,
diventa molto piu facile visualizzare la posizione di un corpo vertebrale in

relazione agli altri.

Facoltativamente, puo essere utilizzato uno speciale metodo di proiezione,

come massima intensita di proiezione (MIP) o minima intensita di proiezione

(minlIP). Le ricostruzioni MIP esaltano le aree ad alta radiodensita e quindi
sono utili per studi angiografici, mentre le ricostruzioni minlP tendono a
valorizzare gli spazi aerei e sono quindi inidcati per valutare la struttura

polmonare.

| software moderni permettono di ricostruire in piani non-ortogonali (obliqui),
in modo che il piano ottimale pud essere scelto per visualizzare una struttura
anatomica. Questo €& particolarmente utile per la visualizzazione della

struttura dei bronchi che non soo ortogonali alla direzione della scansione.

Per l'imaging vascolare, pud essere eseguito un piano di ricostruzione curvo.
Questo permette di "raddrizzare" la struttura da esaminare in modo che tutta
la sua lunghezza venga visualizzata in una sola immagine, o una breve serie
di immagini. In questo modo,si ottengono agevolmente le misurazioni di
lunghezza e di sezione trasversale cosi che lintervento chirurgico o |l

trattamento interventistico pud essere pianificato.
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Grazie alluso di collimazioni strette, velocita di acquisizione elevata che
permette di acquisire l'intero volume polmonare in pochi secondi e
all'ottimizzazione della somministrazione endovenosa del mdc, le nuove
TCMD hanno superato i problemi collegati agli artefatti da movimento,
all'effetto di volume parziale ed alla presenza di strutture limitrofe, che
potevano rendere piu difficoltosa la diagnosi, come nel caso della

tromboembolia polmonare. (23) .
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2. IL PACS

Nell'imaging medico, il PACS (picture archiving and communication systems)
€ una combinazione di hardware e di software dedicati utilizzati per I'archivio
a breve e lungo termine, le ricostruzioni, il menagement, la distribuzione e la
presentazione delle immagini. Le immagini ed i referti vengono trasmessi in
modo digitale via PACS, cosi che si € eliminata la necessita di stampare,
trasportare e recuperare le immagini stesse. |l vantaggio del PACS e quello di
permettere di accedere in modo veloce ed efficiente alle immagini, ma anche

alle ricostruzioni e ai dati relativi al’esame eseguito.

Il PACS é costituito da alcuni componenti principali: 'esame di imaging come
pud essere una TC o una RM, un network per la trasmissione delle
informazioni relative al paziente, le workstations per la visione e
I'interpretazione delle immagini e gli archivi per il recupero delle immagini e

dei referti.
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I PACS ha sostituito gli strumenti di gestione delle immagini mediche, come
ad esempio gli archivi delle lastre, basate su pellicola ed ha ampliato le
possibilita di visualizzazione e di presentazione rispetto ai sistemi
convenzionali, attraverso la possibilita della tele-diagnosi o della formazione a
distanza. Accanto a questo essa consente agli radiologi, ma anche ai clinici in
diversi luoghi  fisici di  accedere alle stesse informazioni

contemporaneamente, cioe la cosidetta teleradiologia.

Inoltre alle workstations il radiologo pud attuare tutto il post-processing
dellesame, basato sull’elaborazione delle immagini, quali ritaglio, rotazione,

zoom, luminosita, contrasto ed altri ancora.

Con la diminuzione del prezzo di memorizzazione digitale, i sistemi PACS
prevedono un costo sempre piu basso accanto al notevole vantaggio di

maggiore spazio per I'archiviazione rispetto ai vecchi archivi di pellicole.

| sistemi PACS di oggi sono ben sviluppati e stabili ed i networks sono piu

veloci e piu affidabili.

Le nuove TC mutlidettettori come 64-slice CT che generano migliaia di
immagini non avrebbe mai avuto mercato se le immagini fossero state
salvate e visualizzate su pellicola. Alle workstations , le immagini possono
essere ordinate, ricostruite, messe in 3-D, e manipolate dai radiologi. Il
PACS ha cosi abbattuto le barriere fisiche e di tempo associate all’'uso delle

pellicole

Tuttavia cé ancora tanto lavoro da fare nel campo PACS: si stima che solo |l
22% circa degli ospedali negli Stati Uniti abbiano il PACS. Ciod significa che i

fornitori hanno ancora un forte mercato per i loro prodotti PACS.
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L’EMBOLIA POLMONARE COME REPERTO INCIDENTALE

L’embolia polmonare &€ una patologia comune associata ad elavata morbidita
e mortalita. Si stima che negli USA annualmente la prevalenza di embolia
polmonare sia pari a 650.000 pazienti e per 50.000 di essi sia la causa di
morte (1,2).

Bisogna pero considerare che la reale incidenza di embolia polmonare € piu
alta a causa di un numero non noto di pazienti in cui essa o non viene
diagnostica o risulta misconosciuta.

Un’alta frequenza di emobolia polmonare asintomatica € riportata in pazienti
con trombosi venosa profonda (3,4)

Casi di embolia polmonare silente sono segnalati in pazienti con malattia
neoplastica, in caso di ipercoagulabilita e in presenza di traumi (5)
L’incidenza di embolia polmonare incidentale riportata in letteratura varia
dallo 0.5% quando sono usati TC scanners convenzionali sequenziali sino al
1.5% in caso di TC scanners a singolo detettore (5-7)

La diagnosi di embolia polmonare quale reperto inatteso da un punto di vista
clinico puo avvenire se il paziente si sottopone ad indagine TC del torace per

altre varie ragioni.

| pazienti oncologici, ad esempio, spesso sono sottoposti a multipli esami TC,
sia nella fase di staging di malattia, sia nelle valutazioni durante il
trattamento. Una revisione dell’albero arterioso polmonare in TC toraciche di
Pz oncologici, eseguita in diversi studi in letteratura, mostra che una
perecentuale bassa, ma potenzialmente significativa da un punto di vista
clinico, ha embolia polmonare.

Nei pazienti oncologici esiste, infatti, un aumentato rischio di embolia

polmonare, pari a quattro volte superiore al rischio della popolazione
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generale, con una prevalenza pertanto che si attesta sul 4%, ed in particolar
modo nei soggetti affetti da melanoma o da neoplasie ginecologiche.

Tale valore arriva ad essere fino a sei volte superiore a quello della
popolazione generale nei pazienti sottoposti a chemioterapia (8)

Una percentuale significativa di soggetti con embolia polmonare o & del tutto
asintomatica o ha una presentazione clinica aspecifica (9-10). Anche se |l
quadro embolico e caratterizzato da il coinvolgimento delle diramazioni piu
periferiche , anche questi pazienti sono a rischio di embolie ricorrenti e
possono avere una sottostante trombosi venosa profonda.

Nel menagement del paziente oncologico, in presenza di studi TC con mdc
del torace, la revisione dell’albero arterioso polmonare deve essere eseguita
sistematicamente alla ricerca di embolia polmonare incidentale. Per fare
questo € necessario ottimizzare i protocolli di acquisizione dellimmagine
(collimazione, ricostruzioni a strato sottile, uso delle ricostruzioni MIP e MPR)
ed i settings di visualizzazione vascolare usando le adeguate finestre alla
workstation.

La finestra convenzionale per i tessuti molli non risulta quella piu idonea per
lo studio vascolare in quanto il contrasto vascolare risulta troppo elevato e
pud mascherare eventuali trombi.

Recenti dati suggeriscono che in caso di diagnosi e trattamento ritardato in
caso di embolia polmonare con scarsa sintomatologia clinica, il decorso
risulta comunque peggiore, per cui anche i Pz con quadro embolico subclico

sono da considerarsi a rischio.

Altra possibile evenienza di riscontro inatteso di embolia polmonare € in caso
di dolore toracico acuto.

In un lavoro riportato sul Western Journal of Emergency Medicine (11)
condotto su pazienti con dolore toracico ricoverati in unita coronariche che

presentavano embolia polmonare quale patologia inattesa, si sottolinea come

16



la diagnosi precoce di tale patologia quale risultato di un’attenta valutazione
sia dei dati di laboratorio che dellimaging, porta ad un minor numero di
complicanze rispetto a quei pazienti in cui 'embolia viene riconosciuta solo in

ritardo rispetto all’esordio della sintomatologia clinica (12)

La task force nel menagement del dolore toracico (13) della societa europea
di cardiologia sottolinea come nella maggior parte dei casi di fronte ad un
quadro di dolore toracico subito si pensi a sindrome coronarica acuta o ad un
infarto miocardico, quando invece bisogna tenere a mente che esistono altre
patologie altrettanto importanti e che richiedono un trattamento immediato,
quali 'embolia polmonare, la dissezione aortica ed il pneumotorace.

Studi clinici hanno infatti mostrato come nel 27-45% di pazienti con dolore
toracico acuto, questo abbia un’origine cardiaca, mentre in circa il 28% dei
pazienti la causa sia di natura ischemica; il rimanente 50% circa di soggetti
ha patologie di origine non cardiaca alla base dei loro sintomi (14-15).

| sintomi iniziali di queste patologie spesso non sono caratteristici (16,17) e i
diversi esami necessari per avere una diagnosi definitiva richiedono tempo.
Sebbene I'angio-TC con le nuove macchine multidetettore sia ampiamente
riconosciuta come metodica di imaging di primaria importanza e venga
utilizzata ruotinariamente nel caso di embolia polmonare e dissezione aortica,
ci sono evidenze che tale metodica possa essere usata anche in casi di
patologia coronarica acuta (18-20)

Prima dell’avvento delle TC multidetettore, i tempi di scansione di un’angio-
TC richiedevano protocolli mirati per ottenere un adeguato contrasto
vascolare e le tempistiche usate erano diverse a seconda che lo studio fosse
rivolto alle arterie polmonari , alle coronarie per la valutazione di stenosi od
occlusioni, o ancora alla patologia aortica. In letteratura esistono studi con TC

multidetettori dotate di gating cardiaco che evidenziano come tali scanners
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siano piu versatili permettendo di indagare le cause cardiache e non di dolore
toracico in pazienti stabili che giungono in pronto soccorso. (21)

Un altro aspetto da considerare € la dose di radiazione somministrata, che in
un’angio-TC con gating cardiaco € maggiore rispetto ai protocolli TC per |l
torace senza gating. Tuttavia 'esame andrebbe usato solo in presenza di
indicazioni cliniche che richiedano la valutazione dei vasi polmonari e
dell’aorta e delle coronarie o di tutte e tre contemporaneamente.

L’'uso del gating cardiaco ha portato notevoli vantaggi sia nello studio
dell’albero arterioso polmonare che dell’aorta toracica ascendente. Sono stati
infatti eliminati gli artefatti da motilita cardiaca che potevano compromettere
la qualita di immagine portando ad un blurring delle arterie polmonari
paracardiache e dell’aorta toracica ascendente.

Una problematica presente negli studi iniziali di angio-TC con gating cardiaco
era la ridotta qualita delle immagini in pazienti con frequenza cardiaca
maggiore di 80 battiti/minuto, poiché la fase diastolica risultava troppo breve
in circa il 25% dei casi . Tuttavia un possibile escamotage per ovviare a tale
problema consiste nel ridurre i tempi di rotazione del gantry ottenendo una
qualita di immagini sufficientemente adeguata per lo studio delle coronarie
praticamente in tutti i pazienti, anche senza ricorrere ai beta bloccanti per
ridurre la frequenza cardiaca. Sono necessari, comunque, ulteriori studi volti
a valutare gli effetti del’laumento di velocita di rotazione del gantry per le

arterie coronarie in pazienti tachicardici.

Attualmente si stanno mettendo a punto protocolli di angio-TC con TCMD a
64 strati e dotate di gating cardiaco per avere uno studio simultaneo delle
arterie polmonari, della coronarie e dellaorta in un singolo passaggio in
apnea con lo scopo di poter arrivare a tale diagnosi differenziale.

Tali protocolli trovano una giustificazione quando é utile avere una

valutazione simultanea delle coronarie e dellaorta ascendente ed in
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paticolare in caso di dolore toracico acuto di origine non nota, visto che alla
fine i tempi di scansione sono solo moderatamente piu lunghi con le nuove
apparecchiature. Naturalmente la scelta di questi protocolli di imaging deve
essere contestualizzata in un adeguato quadro laboratoristico cosi da poter
disporre di tutte le informazioni necessarie per avere una diagnosi definitiva.
Basti per esempio, ricordare quei pazienti che hanno livelli di troponina e di
creatina kinasi normali ed un dolore toracico atipico. Studi condotti con TCMD
a 16 strati hanno evidenziato un alto valore predittivo negativo dell’angio-TC
eseguita con questi protocaolli.

L’angio-TC con gating cardiaco si inserisce quindi come metodica di imaging
nella valutazione di dolore toracico acuto in quei pazienti con
elettrocardiogramma non univoco o in assenza di segni di ischemia per i quali
si voglia escludere una stenosi o un’occlusione coronarica significativa.

In quadri clinici non specifici, un esame come questo che fornisce
informazioni sull’intero torace pud contribuire alla diagnosi differenziale con
altre patologie quali I'embolia polmonare, la dissezione aortica, Il
pneumotorace spontaneo e le consolidazioni polmonari su base infettiva.
Esistono in letteratura studi comparativi eseguiti con TC multidetettori a 10,
16 e 64 strati volti a verificare i risultati con protocolli triple ruole out applicati
ai diversi TC scanners.

In uno studio pubblicato su J Comput Assist Tomogr del 2007 (22) all’'uso del
protocollo triple roule out con una TC a 64 strati &€ stata applicata un’iniezione
bifasica prolungata di mezzo di contrasto durante la fase diastolica del circolo
con acquisizione caudo-craniale delle immagini. Questo ha portato ad un
enhancement adeguato ed uniforme delle coronarie, delle arterie polmonari e
dell’aorta (23-24) che paragonato a quello ottenuto con TC a 10 e a 16 strati

e risultato essere piu alto e quindi maggiormente diagnostico.
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Naturalmente sono necessari ulteriori approfondimenti per stabilire la
relazione tra il numero di detettori, le velocita di scansioni ed i tempi di
iniezione del mdc ed i valori soglia per il bolus tracking.

Si sta pertando arrivando alla convinzione che in futuro i miglioramenti sia
nellhardware che nel software porteranno alluso standardizzato della TC

nella partica clinica del menagement del dolore toracico acuto.
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TC CARDIACHE: REPERTI INCIDENTALI POLMONARI.

Le TC del cuore vengono eseguite sempre piu con maggiore frequenza ed il
riscontro di reperti collaterali extra-cardiaci durante gli esami cardio-TC &
diventata un'evenienza estremamente comune.
Gli studi cardio-TC includono infatti non solo il cuore, ma forniscono
informazioni anche sui polmoni, il mediastino, la parete toracica e la colonna
vertebrale.
Con Tlintroduzione delle nuove TC a 128/256 detettori, tale metodica di
imaging si & proposta come alternativa di studio non invasivo per le arterie
coronarie (1).
Queste TC di ultima generazione permettono di ottenere collimazioni di strato
submillimetriche ed un’elevata risoluzione temporale (2).
| reperti incidentali nelle TC eseguite di screening per il rilevo del calcio nelle
coronarie sono relativamente comuni e comprendono un’ampia varieta di
lesioni sia toraciche che a livello delladdome superiore: nella popolazione
anziana sono rappresentati per la maggior parte da calcificazioni valvolari e
vascolari non coronariche, ma accanto a questi diversi studi hanno riportato
anche incidentalomi polmonari in circa il 20%-25% dei Pz (3-4)
| reperti incidentali non cardiaci possono essere classificati in:

- toracici, quando localizzati sopra il diaframma

- addominali se posti al di sotto del diaframma stesso.

Nell'lambito dei reperti incidentali, alcuni di questi come i piccoli versamenti
pleurici, le atelettasie subsegmentali e patologie preesistenti note possono
essere di scarso rilievo nel modificare il decorso clinico del paziente, mentre
una percentuale compresa tra 4.2 e 38% risulta clinicamente importante,
quali neoplasie polmonari, polmoniti, aneurismi aortici ed embolia polmonare.
Quindi ci si domanda se sia possibile estrappolare tutte le informazioni

disponibili sulle strutture extracardiache da una TC coronarica.
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Generalmente no; la ragione &€ che I'immagine ricostruita dai dati grezzi &
focalizzata sul cuore e non include lintero polmone e la parete toracica.
Queste strutture, tuttavia, possono essere visualizzate senza ulteriori
esposizioni a radiazioni, attraverso ricostruzioni di almeno un data set con un
FOV piu largo. Lo studio condotto da Sabine Haller et Al (4) dimostra che il
70.3% del volume toracico e visibile in una coronaro-TC ricostruita con un
FOV largo, mentre solo il 35.5% del volume toracico &€ compreso
generalmente nel FOV.

Cosi ricostruire le immagini con un campo di vista piu ampio contenente
I'intero torace ai livelli di scansione potrebbe rivelare reperti che non sono
visibili sulle immagini focalizzate sul cuore.

Questo € rilevante, in quanto questa metodica pud mostrare tumori polmonari
di piccole dimensioni o in fase precoce con sempre piu maggiore frequenza,
come evidenziato da esami di screening polmonare con TC.

Il significato di usare un FOV ampio che comprenda l'intero torace, rispetto
ad un FOV ristretto focalizzato solo sul cuore, durante la ricostruzione delle
immagini, & stato ben documentato in letteratura. Aglan et al. (8) ha studiato
la prevalenza dei reperti extracardiaci, usando entrambi i FOV, ampio e
concentrato sul cuore ed ha trovato una prevalenza maggiore di reperti
clinicamente significativi quando veniva applicato il FOV largo (26% vs 15%)
Northam et al. (9) ha confrontato la frequenza di rilievo di noduli polmonari
nelle TC cardiache acquisite sempre con FOV ristretto sul cuore o allargato,
concludendo che la visione con FOV piccolo comporta la perdita di piu del
67% di noduli di diametro superiore ad 1 cm e di piu dell’80% per i noduli soto
al cm.

Dall’altra parte, alcuni autori (10), non condividono questa convinzione,
sostenendo che le ricostruzioni con FOV ampio non debbano essere

utilizzate di routine, a causa dell’elevato numero di falsi positivi ed al basso
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rapporto tra veri positivi e falsi positivi che ne deriverebbe, cosi come per gli
elevati costi conseguenti al follow-up.

Yiginer et al. (11) ha evidenziato come ancora ci siano controversie sul fatto
che la segnalazione di tali reperti incidentali extracardiaci rappresenti in effetti
un vantaggio, a causa delle procedure diagnostiche aggiuntive che spesso
questo comporta. Tuttavia anche tale autore consiglia comunque di valutare
I'intero torace negli esami di calcium score, proprio perché questi esami sono
eseqguiti in soggetti over 50 e fumatori, cioé in una popolazione a rischio per
cancro polmonare. In questi soggetti la diagnosi precoce di nodulo polmonare
pud essere fondamentale per la vita del soggetto.

Kim et al. (12) suggerisce di includere nel protocollo di angio-TC per le
coronarie anche una TC a basse dose del torace, perché la popolazione che
e sottoposta a questo tipo di esame €& ad alto rischio non solo per patologia
coronarica, ma anche per cancro polmonare e quindi potrebbe beneficiare di
uno screening per tumore polmonare associato a quello per le coronarie, con
una dose di radiazioni accettabile.

La segnalazione di un reperto incidentale non pud prescindere dal suo
menagement: cosi accanto a situazioni in cui gia la sua identificazione porta
ad una diagnosi definitiva della patologia, accelerando l'iter diagnostico e
terapeutico successivo, si riscontrano anche quadri indeterminati che
richiedono ulteriori accertamenti diagnostici-laboratoristici per poter fare
diagnosi differenziale con patologie importanti dando conseguentemente
inizio ad una serie di esami di follow-up.

Anche se solo una piccola parte (circa il 5%) di reperti incidentali
extracardiaci € cosi grave da richiedere un trattamento immediato o da avere
un impatto diretto sul menagement del Pz come I'embolia polmonare o il
carcinoma bronchiale, il beneficio derivato dal loro rilievo consiste nel fare
diagnosi precoce di malattia cosi da poter avere di conseguenza anche un

trattamento altrettanto precoce.
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Pertanto la loro segnalazione &€ fondamentale ai fini della salute del Pz.

Il costo medio di reperti incidentali extracardiaci appare limitato, ma le loro
implicazioni devono essere ancora ben definite da analisi formali sul rapporto
costo-beneficio.

Da tutto cid si deduce che poiché le coronaro-TC possono rivelare reperti
importanti e patologie in strutture extracardiache, I'esame dovrebbe essere
tutto ricostruito con il massimo campo di vista e dovrebbe essere esaminato
da un radiologo qualificato.

Inoltre, in considerazione di alcune condizioni gravi che possono essere
diagnosticate e dell’esposizione alle radiazioni che i pazienti ricevono durante
una TC cardiaca, i radiologi sono dell’avviso che vi sia un obbligo etico di
ottenere quante piu informazioni possibili dalla TC cardiaca e di analizzare
I'anatomia completa del paziente che viene irradiato, in accordo a quanto
scritto di recente su European Society of Radiology 2008 da Koonce et Al.

Gil et Al (10) hanno riscontrato che tra i reperti incidentali rilvelati durante
esami di coronaro-TC oltre un 50% richiedeva ulteriori approfondimenti, come
nel caso di diagnosi di noduli pomonari.

In uno studio condotto da Cademartiri et Al (13) circa il 12% dei Pz aveva
lesioni extracardiache di rilevanza clinica per le quali erano necessari ulteriori
approfondimenti clinico-radiologici, mentre solo il 20.6% dei Pz esaminati non

presentava nessun reperto addizionale.

Vi & chiaramente la necessita di un approccio razionale per l'individuazione,
la valutazione dei reperti utilizzando algoritmi di imaging, come ad esempio |
criteri di Fleischner per i noduli polmonari (6), che sono il reperto incidentale
piu frequentemente riscontrato.

Sebbene i benefici derivati dalla segnalazione dei reperti incidental

extracardiaci non sono ancora stati validati scientificamente, & consigliabile di
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esaminare tutte le strutture comprese nellesame di angio-TC coronarica,
segnalando tutti i reperti extracardiaci e valutando la loro importanza clinica.

| polmoni, il mediastino, 'osso e la parte di addome superiore compresa
dovrebbero quindi essere visionati usando le finestre appropriate.

Alcuni autori hanno pero obiettato che questo comporta ansia nei pazienti e
anche complicanze durante procedure invasive (ad esempio, la biopsia dei
noduli polmonari) conconseguente aumento globale dei costi di assistenza.

In effetti, esiste chi (5) addirittura sostiene che sarebbero piu gli svantaggi
che i benefici derivati dall'individuazione e dalla segnalazione dei reperti

incidentali.
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REPERTI INCIDENTALI SCHELETRICI: LE FRATTURE VERTEBRALI.

Esistono studi in letteratura che sottolineano come le fratture vertebrali siano
uno tra i reperti piu misconosciuti dai radiologi (1-5)
La popolaziona anziana & sempre piu frequentemente sottoposta ad esami

TC sia toracici che addominali per diversi motivi clinici (6).

Le fratture vertebrali piu comunemente riscontrate sono su base
osteoporotica. Una percentuale tra il 30 ed il 50% delle donne e del 20-30%
di uomini presenta nel corso della vita una frattura vertebrale (7-8).

Poiché nella maggior parte dei casi esse sono del tutto asintomatiche, solo il
30% di queste arrivano all’attenzione del medico. La maggior parte risulta
pertanto non diagnosticata e quindi non sottoposta ad alcun trattamento (9).
Tuttavia una frattura vertebrale osteoporotica € un campanello d’allarme in
quanto & premonitrice di future fratture vertebrali e non (10-12); inoltre esiste
una reazione tra il numero di fratture ed un’aumentata mortalita (13).

Il rischio di avere un’altra frattura vertebrale o una frattura di femore in quei
pazienti in cui € gia presente un frattura vertebrale osteoporotica & pari
rispettivamente a 4-5 volte e 2 volte in piu (14) e sale drammaticamente a 11
volte in piu e tre volte in piu se di base il soggetto ha tre fratture vertebrali
(15).

Ci sono evidenze che la terapia mirata per I'osteoporosi sia in grado di ridurre
l'incidenza di fratture successive (16,17,18) e di conseguenza anche la
morbidita ad essa correlata (19).

| dati riportati in letteratura, infatti, parlano di una riduzione del rischio di
fratture ricorrenti del 40-50% in meno in caso di terapia adeguata,
sottolineando I'importanza della diagnosi di tali fratture e del repentino

inquadramento terapeutico. (20)
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Una volta impostata la terapia si andra a valutare la densita minerale ossea
(21, 22) ed il paziente entrera nel percorso del follow-up.

Il radiologo dovrebbere quindi capire che la presenza di una frattura
osteoporotica vertebrale non solo debba essere sempre segnalata ma che
essa richiede [linizio di ulteriori accertamenti e di una terapia conservativa
per 'osso.

Tuttavia l'underreporting delle fratture vertebrali € un dato ben documentato
in letteratura, sia per quello che rigurda il radiogramma toracico (23,24) che
in indagini TC del torace o delladdome.

Con l'introduzione delle TC multidetettore € possibile coprire ampi ranges di
scansione lungo l'asse z con piccole collimazioni in tempi di scasioni
ragionevolmente brevi (25).

Utilizzando questi data set si ottengono ricostruzioni multiplanari (MPR) che
rendono linterpretazione dei reperti piu accurata e veloce, specialmente in
presenza di voxels isotropici (25,26)

Questa tecnica € particolarmente indicata per la colonna vertebrale
nell'individuare le fratture vertebrali osteoporotiche, soprattutto attraverso la
valutazione delle ricostruzioni sul piano sagittale.

Tuttavia i protocolli delle TCMD variano ampiamente da centro a centro.
Mentre nelle apparecchiature TC piu datate la massima risoluzione ottenibile
era spesso limitata a 2-3 mm o anche a 5 mm come spessore di strato (27),
gli attuali protocolli con TCMD di ultima generazione a collimazione stretta
(0.6- 1 mm) hanno portato a ricostruzioni ad alta risoluzione che mostrano un
alta sensibilita e specificita nel grading delle fratture vertebrali. Ne consegue
un’accuratezza diagnostica notevolmente superiore se la si compara al
radiogramma laterale del torace (28-30).

Da un’analisi eseguita su esami TC toracici ed addominali di routine in cui

non erano state eseguite le ricostruzioni MPR sagittali e lo spessore di strato
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era di 5 mm, la diagnosi di fratture vertebrali risultava addirittura peggiore
fatto il confronto con il radiogramma toracico (31).

Considerando l'ampia diffusione delle TCMD, & possibile ricostruire le
immagini a strato sottile partendo dai dati grezzi e senza ulteriori
somministrazioni di radiazione. Tali procedure non richiedono un enorme
dispendio di tempo, in quanto si & visto che un tecnico esperto € in grado di
fornire le immagini a strato sottile in 3-5 minuti, né comportano un’altrettanto
consistente perdita di tempo per il medico radiologo, ance se indubbiamente
il numero di immagini da valutare incrementi anche di 10 volte in piu rispetto
ad esami standard a 5 mm di slice thickness.

Per quanto riguarda poi i problemi che potrebbero conseguire allaumento di
immagini da archiviare su PACS alcuni autori (32) propongono si salvare le
sole immagini ricostruite, con eventuali immagini chiave della patologia

riscontrata.

L’uso ruotinario delle ricostruzioni sagittali risulta pertanto indicato in caso di
pazienti ad alto rischio di fratture vertebrali e va inquadrato nel contesto
clinico del soggetto.

Infatti escludendo fratture di natura traumatica, altre possibili eziologie sono
le fratture su base osteoporotica e le fratture da interessamento neoplastico
primitivo o secondario.

In aggiunta a tali quadri bisogna ricordare anche le patologie ossee
metaboliche come I'osteomalacia, I'osteodistrofia renale e
l'iperparatiroidismo, le forme degenerative che colpiscono la colonna
vertebrale quali la malattia di Scheurmann, il morbo di Paget o gli emangiomi,
nonché la patologia infettiva e le displasie.

In conclusione, stando all’alto valore diagnostico ed alla scarsa fatica che ne
deriva, sono molti gli autori che raccomandano di eseguire sempre le

ricostruzioni sul piano sagittale della colonna vertebrale in qualunque esame

31



TC sia stato eseguito, specie se il paziente &€ anziano o ha fattori di rischio
per osteoporosi.

La sensibilita della TC risulta magiore rispetto ai radiogrammi convenzionali
(3) del rachide non solo nell'individuare le fratture su base osteoporotica, ma
anche nella diagnosi di patologie primitive come il mieloma multiplo (4,5) o
ancora in caso di interessamento metastatico della colonna vertebrale
nonché nell’individuazione della patologia traumatica del rachide.

Accanto all’'accuratezza diagnostica, 'esame TC ha il vantaggio di essere piu
breve, praticamente tre volte in meno rispetto ai tempi necessari per acquisire
le proiezioni dei radiogrammi standard, con notevole risparmio di tempo per il
tecnico.

Altro vantaggio della TC & quello di fornire in un singola acquisizione un
esame completo, senza dover ricorrere a proiezioni che necessitano di far
spostare il paziente, come invece avviene in caso dei radiogrammi
convenzionali. Questo fattore & notevolmente importante per tutti quei
pazienti addolorati che poi rappresentano la maggior parte dei soggetti che
giungono all’esame.

Uno dei punti a sfavore, invece, della TC & rappresentato della dose
somministrata al paziente, che risulta superiore rispetto ala radiogramma
convenzionale. Tuttavia se consideriamo il tipo di paziente che deve essere
esaminato, nella maggior parte dei casi di eta avanzata e, soprattutto, il tipo
di lesione che deve essere caratterizzata, si comprende bene come sia
fondamentale disporre di un esame accurato, diagnostico e preciso.

In caso poi di interessamento neoplastico la ridotta aspettativa di vita del
paziente elimina i problemi radioprotezionistici.

Accanto a questo, la possibilita di eseguire esami TC a bassa dose e con una
singola scansione riduce ulteriormente le broblematiche radioprotezionistiche
(33). Pertanto diversi studi (34) raccomandano di eseguire come esame di

primo step una TC a bassa dose in quei pazienti che giungono
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allosservazione del medico gia con sintomatologia clinica dolorosa ed in
particolare per quelli che dopo linquadrarmento anamnestico-clinico-
laboratoristico siano a rischio di patologia neoplastica ossea.

Non ultimo per importanza tra i vantaggi di disporre subito di una valuatzione
TC, é la possibilita di avere uno studio piu panoramico che pud portare alla
diagnosi di co-morbidita o di processi neoplastici primitivi in altre regioni
corporee come per esempio i polmoni (35).

Quali sarebbero allora le cause dell’'underreporting cosi diffuso tra i radiologi
dei reperti scheletrici ed in particolare delle fratture vertebrali osteoporotiche?
Da diverse ’analisi retrospettive eseguite € emerso che una possibile causa
dell'underreporting sarebbe da ricercarsi, in caso degli esami TC, nella
valutazione da parte del radiologo delle sole immagini assiali, non
avvalendosi delle ricostruzioni sul piano sagittale, che invece facilitano
I'individuazione delle fratture vertebrali; infatti il riscontro di frattura vertebrale
sul piano assiale risulta particolarmente difficile anche per un radiologo
esperto.

A questo si aggiungano l|la mancata consapevolezza delle implicazioni
cliniche delle fratture vertebrali osteoporotiche e la convinzione che reperti
incidentali vertebrali in studi addominali o toracici non siano rilevanti e si
comprende come le percentuali di segnalazione di tali reperti si attestino tra il
9% (36) ed il 14.6% del nostro studio (37).

Inoltre spesso le fratture vertebrali osteoporotiche sono asintomatiche e non
sono il motivo per cui il paziente esegue I'esame TC, per cui il radiologo
anche se le vede non le considera rilevanti in presenza di altre patologie
coesistenti.

Purtroppo la mancata segnalazione di fratture osteoporotiche riguarda anche
i pazienti oncologici con un impatto importante sulla morbidita di questa
popolazione che risulta aumentare in caso di altre successive fratture

benigne e sul menagement del paziente stesso (38).
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Questo dimostra che esiste ancora una scarsa informazione da parte dei
radiologi, sulle implicazioni cliniche e medico-legali dell’'osteoporosi, per cui &
auspicabile che vengano messi a punto programmi di educazione e di
informazione scientifica.
Come radiologi il nostro ruolo risulta centrale ($) ed in particolare &
necessario:
1) interpretare correttamente i segni legati all’'osteoporosi evidenziabili con
le metodiche di imaging;
2) fare diagnosi di osteoporosi mediante la densitometria;
3) essere in grado di trattare I'osteopoorosi attraverso la vertebroplastica,
kifoplastica o sacroplastica.
4) In piu € una responsabilita del radiologo prendere la leadership per lo
sviluppo di nuove tecniche di imaging in grado di migliorare la diagnosi

di malattie che aumentano il rischio di fratture osteoporotiche
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REPERTI INCIDENTALI POLMONARI NELLE TC ADDOMINALI

Una porzione consistente di parenchima polmonare € sempre inclusa negli
studi TC dell’addome.

| noduli polmonari identificati nelle TC addominali possono avere un effetto
importante sul menagement del Pz.

La loro prevalenza € alta (1) a dispetto della limitata porzione di parenchima
polmonare compresa nello studio TC. In alcuni studi (2) la prevalenza di
noduli polmonari non calcifici & arrivata al 76%.

Questo dato non ci sorprende visto l'utilizzo di TCMD, che permettono di
identificare noduli di piccole dimensioni in modo routinario grazie alle
collimazioni sottili delle ultime generazioni di scanner TC.

Un aspetto evidenziato dal nostro studio (1) € la netta discordanza tra
'elevata prevalenza di noduli polmonari non calcifici riscontrati e la
bassissima percentuale di segnalazione degli stessi nei referti radiologici: la
causa principale di tale under-reporting deriverebbe proprio dal fatto che il
radiologo non prende visione con l'adeguata finestra le basi polmonari
comprese nello studio addominale; infatti la maggior parte dei noduli
polmonari rilevati non risulta visibile con la finestra per 'addome.

Un’altra possibile causa € da attribuire al mancato uso delle ricostruzioni MIP
(maximum intensity-projection). Questo post-processing descritto per la prima
volta da Napel e colleghi (3) € la proiezione dei voxel con il piu alto valore di
attenuazione in ogni vista attraverso il raggruppamento di immagini assial
preselezionate sopra un'immagine 2D.

Questa tecnica & applicata principalmente in radiologia vascolare, ma trova
anche applicazione nel migliorare la rilevazione di noduli polmonari, dal
momento che enfatizza il nodulo e facilita il riscontro di altri noduli nelle

immagini assiali, riducendo cosi i tempi diagnostici (4).
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Nell’era pre-PACS, la documentazione delle basi polmonari su pellicola con
'adeguata finetra per il parenchima polmonare non veniva fornita in modo
routinario a causa dei costi conseguenti alle pellicole usate. Tali informazioni
rimanevano disponibili sulle console TC per un periodo di tempo limitato,
senza che ci fosse la possibilita di archiviarle e pertanto andavano perse.
Attualmente, invece, tali dati rimangono disponibili grazie proprio
all’archiviazione digitale permanente tramite PACS che li rende consultabili
in qualunque momento.

Il menagement dei noduli polmonari riscontrati deve tenere conto della
situazione clinica del Pz ed in particolare se si tratti di un Pz oncologico o
meno. Le linee guida della Fleischner Society vengono applicate ai soggetti
non oncologici, mentre follow-up piu ravvicinati o ulteriori approfondimenti
diagnostici sono indicati nei Pz con storia oncologica.

La mancata segnalazione dei noduli polmonari negli esami TC del’addome
non pud attualmente trovare una giustificazione di tipo tecnico e/o economico
nellera PACS, in considerazione del fatto che si ha la disponibilita
routinariamente di acquisire immagini ad alta risoluzione e di visualizzarle con
lappropriata finestra per parenchima polmonare direttamente alla
workstation. Ne conseguono importanti implicazioni medico-legali visto che le
immagini vengono archiviate in modo permanente in formato digitale sul
PACS e nei CD-ROMs.
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REPERTI INCIDENTALI CARDIACI NELLE TC TORACICHE

L'imaging cardiaco ottenuto attraverso TC multidetettore con gating cardiaco
permette una diagnosi non invasiva di patologie cardiache congenite e non,

ed é divenuta sempre piu importante negli ultimi anni.

Diversi studi hanno esaminato l'incidenza e la rilevanza di rilevi incidentali
extracardiaci come polmoni, mediastino, parte toracica ed addome

evidenziati da coronaro-TC.

Mentre si sta sempre piu diffondendo tra i radiologi il concetto di esaminare
anche le strutture extracardiache in caso di coronaro-TC, ci sono piu
reticenze a considerare anche il cuore ed il pericardio negli organi da
menzionare in caso di esami TC del torace eseguiti senza gating cardiaco per
staging tumorale o per valutazione del sistema respiratorio. Tuttavia & ormai
dimostrato in letteratura (1-3) che con le nuove TCMD é& possibile
diagnosticare patologie cardiache e reperti del pericardio senza |'uso del

gating cardiaco.

Basti pensare alla grande diffusione delle angio-TC polmonari eseguite per
escludere embolia pol monare, che possono dimostrare  altre patologie

causa dei loro sintomi o patologie coesistenti non note.

| reperti incidentali cardiaci comprendono patologie miocardiche come le

miopatie ipertrofiche, patologie del pericardio, patologie coronariche e
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valvolari ed alterazioni intracardiache.

Tra questi, uno particolarmente frequente visibile nelle TC del torace, specie

in soggetti anziani, é rappresentato dalle calcificazioni valvolari aortiche.

Queste sono a volte visibili anche nel radiogramma toracico, soprattutto in
proiezione laterale e rappresentano un marker sensibile di stenosi aortica

significativa da un punto di vista clinico (4).

La TC rappresenta una metodica di imaging ancora piu sensibile
nell'individuare tale reperto, che risulta particolarmente comune nella
popolazione anziana, ed inoltre grazie al dettaglio anatomico fornito dalla TC,
si possono identificare patterns caratteristici delle calcificazioni valvolari.
Esistono in letteratura (5,6) studi condotti sulla relazione tra severita e sede
delle calcificazioni della valvola aortica ed i valori pressori a livello della
valvola (across). In questo modo i patterns di calcificazione valvolare sono
utilizzabili come elemento premonitore di stenosi aortica (7-10).

Infatti, la quota di calcio valvolare al momento della diagnosi di stenosi aortica
e un fattore prognostico e correla direttamente alla velocita di perdita
dell'area valvolare (11-13).

La progressione della stenosi aortica risente di diversi fattori ed in particolar
modo dall'abitudine corrente al fumo di sigarette, che risulta essere il maggior
fattore di rischio (13,14)

La stenosi aortica € associata alla patologia aterosclerotica delle coronarie
rispondendo positivamente ad una terapia volta ad abbassare i livelli di lipidi
sierici (15).

Le nuove TC multidetettore forniscono una qualita di immagine paragonabile
a quella ottenuta in studi condotti con I'EBT (electron beam tomography) e
l'uso di TCMD con gating cardiaco ha recentemente mostrato come l'imaging
fornisca dati sovrapponibili a quelli evidenziati al tavolo operatorio in termini

di quantita di calcio. (16).
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Le calcificazioni valvolari aortiche sono ben identificabili anche nei protocolli
TC non specificatamente impostati per lo studio delle coronarie, con spessori
di strato inferiori ai 3 mm ; naturalmente uno scoring piu accurato del calcio
valvolare puod essere ottenuto con slice thickness di 0.75 mm e con tempi di
scansione piu corti di 0.75 secondi (17,18).

Pertanto si raccomanda in caso di riscontro incdentale alla TC di calcificazioni
valvolari aortiche, di eseguire una valutazione ecocardiografca soprattutto se

la quota di valvola interessata dalle calcificazioni supera il 50%.
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REPERTI ADDOMINALI E LESIONI MAMMARIE INCIDENTALI NELLE TC
TORACICHE

In ultimo vengono brevemente trattati anche i quadri addominali e le lesioni
mammarie, tra gli incidentalomi delle TC toraciche, sottolineando ancora una
volta come il radiologo debba possedere conoscenze, seppure di base,
anche nel campo della senologia e comunque non debba limitarsi alla visione
del solo distretto per cui 'esame viene eseguito.

Nell’ambito addominale i reperti riscontrabili sono svariati e come si & detto
nell'introduzione, anch’essi possono essere classificati in severi, medi ed
indeterminati.

In particolare nellambito dei reperti indeterminati spesso rientrano lesioni
focali epatiche solide, che per la loro caratterizzazione richiedono protocolli
con tempistiche specifiche o ancora gli adenomi surrenalici con scarsa
componente adiposa, per la cui diagnosi € necessaria la fase tardiva.
Dall’altra parte € possibile l'identificazione di calcoli renali e della colecisti,
cisti epato-renali, adenopatie, ernie gastriche trans-jatali, nonché quadri di
epato-splenomegalia o ancora di ascite.

Di fronte a tali quadri, soprattutto se non noti al paziente, appare necessario

come accanto alla segnalazione degli stessi, il radiologo abbia anche Il
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compito di consigliare quale eventuali ulteriori approfondimenti diagnostici

debbano essere esequiti e di inidirizzare il paziente al collega specialista.

Lesioni mammarie benigne e maligne sono altri possibili reperti incidentali
alle TC del torace, non cosi rari. Per questo i radiologi che valutano il torace
devono essere a conoscenza delle possibile diverse patologie mammarie e
delle loro caratteristiche alla TC che puo talora essere la prima indagine di
imaging con il rischio di misconoscere piccoli cancri della mammella, in

particolare negli esami TC eseguiti con mezzo di contrasto.
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