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la RM del polmone è un buco nero?



La RM è stata poco utilizzata per lo 
studio del polmone per una serie di 
limiti intrinseci alla tecnica



La qualità del segnale (e quindi dell’immagine) 
dipende dalla densità dei protoni nel tessuto 
analizzato: il polmone ha una bassa densità 
fisica e quindi una bassa densità di protoni, 
perciò il segnale generato risulta basso



La RM è suscettibile agli artefatti dovuti alle molteplici 
interfacce aria-tessuto del polmone, cosicché il poco segnale 
generato decade rapidamente cosi’ da avere tipicamente il 
polmone nero

gli artefatti legati al battito cardiaco e ai movimenti respiratori 
costituiscono ulteriore causa di riduzione del segnale

la risoluzione spaziale del polmone è nettamente inferiore a 
quella della TC
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LINEE GUIDA ACR



Linee Guida ACR: RM del torace con Rating Scale basso 
(2 e 3)

citata solo nell’Imaging della tubercolosi e del nodulo 
polmonare solitario 



?



VALUTAZIONE 
CON RM DELLE LESIONI 
MEDIASTINICHE e DELLA 

PARETE TORACICA



MEDIASTINO ANTERIORE: TIMO

In I istanza RX ed Ecografia, ma nel bambino 
piu’ grande ossificazione dello sterno

T1 (=muscolo) e T2 fat sat (>iper muscolo): 
timo omogeneo in tutte le sequenze

Restrizione in diffusione

Il timo e’ nel mediastino anteriore, ma anche 
piu’ posteriormente e nel collo

Timo ectopico, cisti timiche, timoma (non 
comune nel bambino)

Valutazione  del timo, del suo sviluppo e 
riconversione post terapie



MEDIASTINO MEDIO: LINFOADENOPATIE 
e CISTI MEDIASTINICHE

LINFOMA: per lo staging iniziale è 
preferibile la TC (il linfoma cresce 
rapidamente, compromissione respiratoria, 
compressione vena cava aggravata 
dall’anestesia e dalla posizione supina, il 
tunnel della RM è un posto difficile per un 
bambino instabile, limitata risoluzione 
spaziale per le lesioni parenchimali)

LINFONODI: T1 =muscolo, T2 leggermente 
+ iper del muscolo, restrizione in DWI

Successivamente in RM per valutare: 

Recidive tumorali DD necrosi e fibrosi

Rebound timico

Cisti broncogena

Linfoma di Hodgkin

Office1

Office [2]1

Office [3]1



Diapositiva 12

Office1 Utente di Microsoft Office; 23/03/2018

Office [2]1 Utente di Microsoft Office; 23/03/2018

Office [3]1 Utente di Microsoft Office; 23/03/2018



LESIONI MEDIASTINICHE 
POSTERIORI

Uniformemente accettato il ruolo critico della RM nell’iniziale valutazione delle 
masse del mediastino posteriore nei bambini, la maggior parte sono di origine 
neurogenica (NEUROBLASTOMA) e invadono il canale spinale: RM urgente per 
la valutazione del contenuto intraspinale

Neuroblastoma



PARETE TORACICA e PLEURA

Anomalie costali Pectus escavatum Malformazioni vascolari
e linfatiche

Osteomielite coste pz FC 
trapiantato

Amartoma fibroso infantile s. Ewing costale

Lipoblastoma NF1 Empiema pleurico

Office2

Office3

Office4



Diapositiva 14

Office2 Utente di Microsoft Office; 23/03/2018

Office3 FUSIONE COSTALI (angolazione asimmetrica costocartilaginea della giunzione costosternale
Utente di Microsoft Office; 23/03/2018

Office4 MASSE DEI TESSUTI MOLLI:
LIPOMI, LIPOBLASTOMA, LIPOSARCOMA

LESIONI MUSCOLARI (DERMATOMIOSITE, ELASTOFIBROMA DEL DORSO,)
 NEUROFIBROMI, RABDOMIOSARCOMA
Utente di Microsoft Office; 23/03/2018



La RM DEL POLMONE È 
ANCORA POCO USATA PER 

LA MANCANZA DI 
PROTOCOLLI 

STANDARDIZZATI adatti alle 
necessità cliniche







La qualità dell’imaging dipende dalla compliance del 
paziente

Breath-hold frequentemente non possibile in bambini 
sotto gli 8 anni

Preparare protocolli per i soggetti più piccoli con adeguati 
campi di vista, spessore di fetta e risoluzione con 

ottimizzato rapporto segnale/rumore

PAZIENTI PEDIATRICI



PAZIENTI PEDIATRICI

Per compensare gli artefatti da movimento:

• Fast single shot imaging con tempo di acquisizione molto corto (SSFP 
o HASTE) in breath hold o a respiro libero

• Tecniche Fast spin echo con gating o trigger respiratorio, aumenta il 
tempo di acquisizione, ma miglior risoluzione spaziale e risoluzione di 

contrasto per i tessuti, l’alta frequenza di respirazione del bambino 
aiuta a velocizzare l’acquisizione

• Sequenze T2 pesate con trigger respiratorio per pazienti non 
collaboranti e con difficoltà con il breath hold

• Necessità di sedazione, ma con il propofol: atelettasie dorsali nel 42% 
dei pazienti (metterli proni….)



PAZIENTI PEDIATRICI
Consigli Tecnici

FOV 450-500  mm in coronale
FOV 400 mm in assiale

Matrice 256-384 pixels (con trigger fino a 512 
pixels)

Slice 4-6 mm
Angio RM a. Polmonari: spessore 2 mm





SCENARI CLINICI IN CUI LA RM POTREBBE 
ESSERE CONSIDERATA MODALITÀ DI PRIMA 
SCELTA:

FIBROSI CISTICA

EMBOLIA POLMONARE ACUTA IN GIOVANI 
PAZIENTI E DONNE IN GRAVIDANZA



FIBROSI CISTICA

dato il progresso nella terapia e  nel management i pazienti FC hanno un’aspettativa di vita 
aumentata (sopravvivenza mediana di 40 anni)

Necessità di controlli ripetuti per tutta la vita 

• TC del TORACE: gold standard per la valutazione delle vie aeree e del parenchima polmonare, 
risoluzione spaziale submillimetrica, più sensibile dei test di funzionalità respiratoria nelle fasi 

precoci della malattia

MA maggior esposizione alle radiazioni ionizzanti rispetto a RX

RM del TORACE: tecnica sensibile, non invasiva, quantitativa, senza 
esposizione alle radiazioni per monitorare l’attività della malattia



STUDIO DELLA VENTILAZIONE E PERFUSIONE POLMONARE

• In RM zone di air trapping meno visibili rispetto alla TC, si vedono come aree di ulteriormente ridotto segnale

In RM si possono sincronizzare le sequenze in espirio con l’acquisizione delle immagini: più semplice la distinzione tra air trapping e ipoperfusione

• INALAZIONE DELL”OSSIGENO (elevato segnale in T1 per effetto paramagnetico): normale ventilazione: distribuzione omogenea dell’intensità di segnale negli 
spazi aerei

nei pz FC: disomogenea distribuzione del segnale da alterata ventilazione polmonare

Nei paz. In fase avanzata di malattia si ha vasocostrizione ipossica nelle zone con alterata ventilazione (danni alle vie aeree da ripetuti fenomeni flogistici)

-valutazione severità malattia: i difetti di perfusione sono correlati con il grado di distruzione tissutale, la reversibilità dopo terapia, permette di distinguere
zone con danno reversibile, da quelle con danno irreversibile

In TC: nelle scansioni in espirio la densità aumenta per riduzione volumetrica dell’aria che causa un affastellamento delle strutture vascolari

In RM: le zone di ipoperfusione non sono visibili nelle sequenze di routine, mentre si visualizzano dopo mdc come aree di ridotta vascolarizzazione mediante
sequenze angiografiche ad elevata risoluzione temporale e spaziale.

Liszewski et al
Radiol Clin N Am 51 (2013) 555-582



RM versus TC

RM:

NON UTILIZZO DELLE RADIAZIONI IONIZZANTI, adatta pertanto alla popolazione
pediatrica e al followup

INFORMAZIONI FUNZIONALI: Studio della ventilazione (mediante inalazione di 
ossigeno) e della perfusione polmonare (mediante iniez. di mdc) e studio delle aree di 
flogosi attiva (mediante la diffusione) senza le sostanze radioattive della medicina
nucleare, per la valutazione della severità e della progressione della malattia

TC:

MIGLIOR DETTAGLIO MORFOLOGICO e RISOLUZIONE SPAZIALE

CORRELAZIONE TRA ENTRAMBE LE MODALITÀ (TC E RM) E CON I 
TEST CLINICI DI FUNZIONALITÀ



EMBOLIA POLMONARE ACUTA IN 
GIOVANI PAZIENTI E DONNE IN 

GRAVIDANZA

VANTAGGI TC: disponibilità, breve tempo di acquisizione, 

SVANTAGGI: radiazioni ionizzanti

Protocollo:

Primo step: Sequenza steady state GRE acquisite in 2 o 3 piani in respiro 
libero (per grandi emboli centrali sens. 90%, spec. 100%)

Se primo step negativo o poco chiaro: first pass perfusion imaging, high 
spatial resolution contrast enhanced (CE) MRA, volumetric interpolated 3D 
FLASH seqUenza in assiale (breath hold)

Flusso mdc 2-5 ml/s seguito da soluzione fisiologica. (preferenzialmente con 
bolus test)

Se paziente gravida senza mdc.



EMBOLIA



SCENARI CLINICI IN CUI LA RM DEL POLMONE 
POTREBBE ESSERE CONSIDERATA MODALITÀ 
ALTERNATIVA O IN AGGIUNTA:

MASSA CENTRALE CON ATELETTASIA E 
VERSAMENTO PLEURICO

POLMONITE  IN GIOVANI PAZIENTI



MASSA CENTRALE CON ATELETTASIA E 
VERSAMENTO PLEURICO

La TC è il metodo di scelta nell’imaging del 
torace per la patologia neoplastica

La  RM metodo di scelta se il mdc è 
controindicato o per monitorare metastasi note 
durante la terapia

Limitazione RM rispetto alla TC: lesioni <4-5 mm 
(clinicamente importanti)



POLMONITE  IN GIOVANI PAZIENTI

Pazienti con rischio di infezione opportunistica 
sottoposti a ripetuti esami TC durante la loro malattia

TC in pz neutropenici con febbre in terapia 
antibiotica o con segni di polmonite e RX negativi

AJR, 2000; 175:391-397

Polmonite da 
aspergillus in 

trapiantato Linfoma non 
Hodgkin

2 mesi dopo

Bambina con 
IMMUNODEFICIENZA 

PRIMITIVA



la RM del polmone è un buco nero?





Grazie


