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DEFINIZIONE ED INQUADRAMENTO

• Capezzoli

• Lesioni cutanee (nevi, neurofibromi..)

• Lesioni ossee 

• Lesioni pleuriche

• Artefatti

• Strutture extra-toraciche (bottoni, spille, fermagli...)

“PSEUDOLESIONI” all’ RX!

→ Importanza della corretta esecuzione tecnica!

La TC dinamica è considerata il test più sensibile, 

nell’ambito dell’imaging, per lo studio del nodulo polmonare

SENSIBILITA’  98-100%     VPP  68%

SPECIFICITA’  29-93%       VPN 100%    

(Linee guida Neoplasie del polmone AIOM 2015)



Subsolidi
(non solidi +parzialmente solidi)

Solidi

Nodulo: opacità rotondeggiante o irregolare < 3 cm
Glossary of Terms for Thoracic Imaging -Radiology: Volume 246: Number 3—March 2008

Nodulo caratterizzato 

da focale aumento 

della densità 

polmonare che 

cancella le strutture 

parenchimali, quali 

vie aeree e vasi.

Nodulo non solido: focale, tenue 

aumento della densità polmonare 

che non  cancella le strutture 

parenchimali, quali vie aeree e 

vasi anche detto “nodulo a vetro 

smerigliato” (pure GGN) 

Nodulo parzialmente solido: 

nodulo che include sia 

componente “a vetro smerigliato” 

che componente solida, 

quest’ultima che cancella 

l’architettura polmonare 

sottostante 



ATTENZIONE: TC a strato sottile <=1 mm per identificare i «veri» GGO e 

distinguere i noduli REALMENTE solidi dai subsolidi (spessori di strato 

maggiori)!!!

RUOLO DELL’IMAGING 
• identificare le lesioni nodulari 

• tentare di differenziare le lesioni BENIGNE da quelle MALIGNE o 

POTENZIALMENTE tali.

EPIDEMIOLOGIA – cenni

 90% riscontro occasionale
 20-30% primo riscontro di un TUMORE POLMONARE
 in più del 96% dei casi noduli con diametro <10 mm, tra questi il 72% con 
diametro<5mm
Range di malignità dell’ 1-12%
Probabilità di malignità variabile in funzione delle differenti caratteristiche 
densitometriche:   63% noduli parzialmente solidi

18%    «        non solidi
7%     «        solidi



CRITERI RADIOLOGICI

Dimensioni

Morfologia e Sede

Margini

Enhancement

Eventuale crescita 

Attività metabolica



CRITERI RADIOLOGICI

DIMENSIONI
La probabilità di malignità di un nodulo 

polmonare è direttamente proporzionale 

alle sue dimensioni.

DIMENSIONI % MALIGNITA’

<5 mm 0-1%

5-10 mm 6-28%

10-20 mm 41-64%

>20 mm 67-82%



MORFOLOGIA E SEDE 
in presenza di un nodulo solido, omogeneo, con morfologia 

triangolare o ovoidale , a sede subpleurica o iuxtascissurale, si 

può ragionevolmente ipotizzare la natura benigna della lesione 

trattandosi verosimilmente di un linfonodo intra-parenchimale.

CRITERI RADIOLOGICI

HCC metastasis (left) 

adenocarcinoma (right).



CRITERI RADIOLOGICI

PFN o PFO: perifissural nodule-opacity



CRITERI RADIOLOGICI

MORFOLOGIA 

Rotondeggiante, ovalare, lobulata (granulomi, 

amartomi, metastasi…)

Lineare (atelectasia, cicatrici ecc…)

Irregolare

amartoma

Atelettasia lobo medio

carcinoide



CRITERI RADIOLOGICI

MARGINI 

 Ben definiti, lisci (rischio malignità del 20-30%: 

mts, carcinoidi)

 Lobulati o spiculati (rischio malignità variabile dal 

30 al 100%)

 Corona Radiata: spiculature associate al nodulo

(reazione desmoplastica che circonda il tumore)

 Coda Pleurica: sottile opacità lineare che dal

margine del nodulo si estende alla pleura

(possibile fibrosi)

 “Halo sign”: opacità a «vetro smerigliato» che

circonda il nodulo. In patologie infettive

(Aspergillosi: emorragia), ma anche maligne (ADK,

BAC: diffusione trans-alveolare)



Valutazione della vascolarizzazione: i noduli maligni dovrebbero 

avere un valore di enhancement maggiore rispetto ai benigni. 

Con cut-off >=25 UH più elevata sensibilità nell’escludere 

malignità. 

Recenti studi tengono conto non solo del wash-in ma anche del 

wash-out

CRITERI RADIOLOGICI

ENHANCEMENT DOPO MDC

Broncogramma

Più frequentemente associato a 

lesioni maligne quali 

l’adenocarcinoma ed il 

carcinoma bronchiolo-alveolare



Il metodo volumetrico tridimensionale è oggi considerato più 

accurato rispetto alle sole misurazioni bidimensionali, che sono 

gravate da una elevata variabilità interosservatore e 

considerate, pertanto, poco attendibili nel follow-up.

La crescita viene valutata in termini di tempo di raddoppiamento 

Volume Doubling Time (VDT), che corrisponde al tempo 

necessario al nodulo per raddoppiare il proprio volume. 

Un VDT compreso tra 20 e 300 giorni è in genere indicativo di 

malignità.

CRITERI RADIOLOGICI

RITMO DI CRESCITA



CRITERI RADIOLOGICI

5 mesi

STUDIO VOLUME Software “Lung-care”

Volume:     

mm3   

504

Volume: 

mm3

536



1998 2004MIP

Lesione a 

LENTA crescita:

CARCINOIDE 



indicatori di benignità; presenti anche nelle granulomatosi e negli amartomi. 

PATTERN MALIGNI:

PUNTIFORMI ECCENTRICHE

eccezioni: calcificazioni diffuse in osteosarcoma e 

condrosarcoma. Calcificazioni pop-corn e centrali: gi-tumors

e pregressa chemio.

CRITERI RADIOLOGICI

CALCIFICAZIONI

PATTERN BENIGNI

CENTRALI        LAMINARI DIFFUSE “POP CORN” 



Adenocarcinoma

Amartocondroma



Elevata sensibilità (96%) nell’identificare una 

lesione maligna 

Intermedia specificità (88%) 

Accuratezza diagnostica del 93% 

Possibili FP (infezioni, patologie infiammatorie e 

granulomatose) così come FN (carcinoide tipico, 

adenocarcinoma non invasivo con pattern di 

crescita lepidica ed aspetto non solido, 

adenocarcinoma mucinoso, lesioni maligne con 

diametro < 10 mm-limite risoluzione).

CRITERI RADIOLOGICI

Attività metabolica: PET-TC



Valutazione della probabilità di malignità del nodulo

 fattori di rischio del Paziente 

 caratteristiche radiologiche del nodulo. 

Fattori di rischio 

 età avanzata

 abitudine tabagica

 esposizione ad asbesto-radon-uranio

 presenza di fibrosi polmonare 

 storia familiare positiva per neoplasia 

STRATEGIE DIAGNOSTICHE



Due sono le principali linee guida basate sulle 

evidenze cliniche della letteratura per il 

management del nodulo polmonare solido 

indeterminato ed incidentale, che tengono 

conto delle dimensioni del nodulo e dei 

fattori di rischio individuali del Paziente:

 quelle della Fleischner Society (2005)

 quelle dell’ACCP (American College of 

Chest Physicians-pubblicate nel 2007). 

STRATEGIE DIAGNOSTICHE



Le linee guida della Fleischner Society, proposte 

nel 2005, sono relative alla

 gestione dei noduli polmonari solidi con 

diametro ≤ a 8 mm, per i quali si pone 

indicazione al follow-up con TC. 

La frequenza del follow-up TC aumenta con il 

crescere delle dimensioni del nodulo e se il Paziente 

è ad alto rischio. 

Per i noduli con diametro maggiore di 8 mm NON 

sono state previste indicazioni specifiche, potendo 

essere valido sia un follow-up sino a 24 mesi così 

come altre opzioni, quali la TC con mdc, la PET o la 

biopsia, a seconda dell’expertise locale o delle 

apparecchiature disponibili. 

STRATEGIE DIAGNOSTICHE



a) Pazienti ad alto rischio: storia di fumo 

rilevante, età > 40 anni, parenti di I grado 

con anamnesi positiva per neoplasia

b) Pazienti a basso rischio: età < 40 anni e 

non altri fattori di rischio noti

STRATEGIE DIAGNOSTICHE





Le linee guida dell’ACCP (American College of 

Chest Physicians), pubblicate nel 2007, hanno 

integrato le linee guida  della Fleischner Society 

con raccomandazioni dettagliate anche per i noduli 

polmonari solidi aventi diametro > di 8 mm

I Pazienti vengono stratificati in base alla probabilità di 

malignità del nodulo

analisi di regressione logistica multipla che sfrutta alcuni 

fattori predittivi di malignità:

l’età, numero di sigarette fumate/anno, storia di 

pregresse neoplasie, dimensioni del nodulo, presenza di 

spiculature e localizzazione ai lobi superiori. 







Il valore di probabilità risultante 

dall’analisi viene classificato 

 bassa <5%

 intermedia  5%<n<60%

 alta probabilità > 60%







 probabilità bassa - follow-up TC sino a 2 anni, 

 probabilità intermedia - indicazione ad ulteriori 

indagini diagnostiche che, se negative, non 

escludono definitivamente la malignità e 

pongono indicazione al follow-up TC e, se 

positive, danno indicazione ad effettuare la 

biopsia e, in caso di malignità, l’intervento 

chirurgico. 

 probabilità alta - si pone direttamente 

indicazione alla biopsia. 

STRATIFICAZIONE DEL RISCHIO



Esistono calcolatori probabilistici per la stima di malignità 

pre-invasiva dei noduli polmonari basati su

METODO DI REGRESSIONE LOGISTICA

ANALISI BAYESIANA

STRATEGIE DIAGNOSTICHE

→ LIKELIHOOD RATIO (LR)

Gurney JW, Lyddon DM, McKay JA. Determining the likelihood of malignancy in solitary pulmonary nodules with 

Bayesian analysis. Part II: application. 

Radiology 1993; 186:415–422.

finalizzati alla STRATIFICAZIONE DEL RISCHIO



http://www.chestx-ray.com/index.php/calculators/spn-calculator

ANALISI BAYESIANA

STRATEGIE DIAGNOSTICHE



http://www.simoneperandini.com/bimc/

ANALISI BAYESIANA

STRATEGIE DIAGNOSTICHE



 A differenza delle linee guida per i noduli solidi, quelle per i 

noduli non solidi NON si basano sulla distinzione in 

Pazienti ad alto rischio e a basso rischio, data l’elevata 

incidenza di adenocarcinomi in Pazienti giovani e non 

fumatori (istotipo che mostra frequentemente aspetto di 

nodulo solitario periferico non solido o parzialmente solido). 

 Inoltre, a differenza dei noduli solidi, il follow-up a 2 anni 

non è sufficiente per definire benigna una lesione non 

solida e dovrebbe continuare per oltre 3 anni

NODULI NON SOLIDI

Godoy MCB and Naidich DP. Overview and strategic management of subsolid pulmonary 

nodules. J Thorac Imaging 2012;27:240-248.



Non solidi (tasso malignità = 18%) 

Dimensioni Management AACP (American College of Chest 

Physicians)

< 5 mm No F-U

6-10 mm F-U TC annuale per almeno tre anni

> 10 mm FT TC 3 mesi; se persiste biopsia o resezione



Parzialmente solidi



Se dopo 3 mesi il nodulo rimane invariato o 

aumenta nelle dimensioni viene definito 

persistente ed è meritevole di resezione 

chirurgica, preceduta o meno da un

esame PET-TC di staging preoperatorio, data 

l’alta probabilità di malignità. 

NODULI PARZIALM. SOLIDI

I noduli parzialmente solidi, a prescindere dalle 

dimensioni, rappresentano neoplasie invasive (con 

sufficiente probabilità) 



Nel caso in cui, invece, il nodulo parzialmente solido 

scompaia o si riduca nelle dimensioni viene definito 

transitorio e non necessita di ulteriore follow-up. 

 Un recente studio di Lee dimostra come i margini 

spiculati, il broncogramma aereo e la 

retrazione pleurica siano correlati con la 

persistenza del nodulo, mentre, il sesso 

maschile, l’età giovanile, la storia di fumo, 

l’eosinofilia plasmatica, la molteplicità delle 

lesioni ed i margini sfumati ed irregolari siano 

fattori associati più frequentemente a lesioni 

transitorie.

NODULI PARZIALM. SOLIDI

Lee SM, Park CM, Goo JM et al. Transient part-solid nodules detected at 

screening thin-section CT for lung cancer: comparison with persistent part-

solid nodules. Radiology 2010; 255:242-251.



Dimensioni Management AACP (American College of Chest 

Physicians)

< 8 mm FT TC 3 , 12, 24 mesi; poi sorveglianza annuale per 3 anni.

Se aumenta di dimensioni biopsia o resezione

9-15 mm FT TC 3 mesi; se persiste PET-TC, biopsia o resezione

> 15 mm PET/TC, biopsia o resezione

NODULI SUB SOLIDI







SCREENING

SCOPO: favorire DIAGNOSI PRECOCE nei soggetti a 

rischio individuando noduli polmonari di piccole dimensioni

VANTAGGIO in termini di – SOPRAVVIVENZA

-- QUALITA’ DI VITA DEI PAZIENTI



Il Radiologo è dunque chiamato ad identificare e 

gestire tali lesioni di riscontro incidentale (nella 

maggior parte dei casi)

 stabilendo una corrispondenza anatomo-

radiologica 

 applicando delle linee guida che consentano un 

adeguato «management» finalizzato :

1. ad indirizzare soggetti con lesioni maligne al 

trattamento chirugico potenzialmente curativo

2. evitare procedure invasive nei soggetti con lesioni 

di natura benigna

 «management» multidisciplinare

Conclusioni



Grazie per l’attenzione


