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A.A. 2006/07   Flavio Rigo 
 

“Presupposti fisico-geometrici alla formazione dell’Immagine radiologica” 
 

NOTE PERSONALI DI LEZIONI (parte 2^ e 3^) 
 

e come dissipare il calore prodotto dall’anodo in un tubo Rx?  
Abbiamo detto che il 99% dell’energia cinetica degli elettroni proiettili nell’impatto 
con il bersaglio (target) della piastrina anodica viene trasformata in calore. Il 
calore anodico è una delle principali cause di rottura di un tubo Rx. Di qui la 
necessità di dissipare questo calore nei modi seguenti: 

 scegliendo per l’anodo materiali che abbiano nella zona di impatto con gli 
elettroni un elevato punto di fusione ( il tungsteno 3.300°) 

 utilizzando per la costruzione materiali ad alta conducibilità termica (rame 
o tungsteno in lega con il renio) 

 collegando il supporto dell’anodo all’esterno del tubo ad un radiatore 
lamellare 

 includendo il tubo in un alloggiamento contenente olio 
 attraverso la rotazione dell’anodo 
 predisponendo parametri corretti di esposizione  

Con parametri corretti si intende che occorre essere consci che la produzione di 
Rx molto energetici ottenuti mediante alte differenze di potenziale (kV), erogati 
per tempi prolungati e concentrati su spazi ridotti della superficie anodica con 
l’impostazione dei cosìdetti fuochi ultrafini, a parte i possibili danni al paziente, 
danno luogo nel tempo a vere e proprie craterizzazioni del punto di impatto degli 
elettroni sul target se non vere e proprie crepe. Occorre tener presente che 
l’anodo, essendo integrato nel tubo, non può essere sostituito ma occorre 
sostituire tutto il tubo RX. Alcune ditte produttrici di tubi per Rx consigliano al 
mattino prima di iniziare il lavoro di fare alcune esposizioni a bassa energia con 
tempi crescenti da almeno 1 secondo fino a 2 secondi, con 70kVp e 100mA, in modo 
che l’anodo possa ruotare alcune volte durante l’esposizione permettendo in tal 
modo il riscaldamento progressivo ed uniforme del piattello anodico. In ogni caso 
esiste un sistema di sicurezza, chiamato anche stadio di preparazione 
dell’esposizione, che evita che l’esposizione avvenga prima che l’anodo abbia una 
velocità di rotazione ottimale. 
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l’importanza delle dimensioni della macchia focale 
L’area dell’anodo nella quale vanno ad impattare la maggior parte degli elettroni 
proiettile sparati dal catodo è definita in vari modi: 
- fuoco 
- macchia focale 
- target 
- focal point 
- focal spot 
ed una caratteristica importantissima dei tubi radiogeni è costituita dalla 
dimensioni di questo fuoco o macchia focale. 
Cerchiamo ora di capirne il motivo: 
Nel primo schema, consideriamo che il fuoco sia puntiforme, cosa puramente 
ipotetica in quanto come sappiamo sarebbe facilmente danneggiabile dal continuo 
bombardamento degli elettroni catodici ed in secondo luogo la quantità di fotoni X 
sorgente da una superficie così piccola sarebbe non sufficiente per formare una 
immagine radiologica (nella realtà i fuochi sono da 1 mm quadrato ad alcuni mm a 
secondo della potenza e dell’utilizzo del tubo). In ogni caso con un fuoco 
puntiforme la proiezione dell’oggetto sul piano sensibile o sistema di detezione 
che può essere una pellicola o un image plate presenta dei contorni netti, ben 
definiti si può dire “tracciati con il compasso” e non avremo bisogno come i colleghi 
della vignetta a fianco di una attenta osservazione o dell’ausilio di una lampada 
portatile per studiare i contorni dello scheletro. Purtroppo, in un “sistema 
roentgen” il fuoco non è puntiforme e si può considerare come un insieme di piccoli 
fuochi che costituiscono la “macchia focale”. Cioè una superficie in cui ogni singolo 
punto o fuoco da origine ad una immagine propria dell’oggetto. Queste immagini 
sommate producono una sfumatura sul versante esterno dell’oggetto stesso per 
l’effetto penombra.  Questa sfumatura, chiamata “sfumatura geometrica” o 
“penombra”, da cui dipende la maggiore o minore nitidezza dell’immagine è tanto 
maggiore quanto l’oggetto da radiografare è vicino al fuoco in quanto la sfumatura 
prodotta dalla macchia focale subirebbe anche l’ingrandimento dato appunto dalla 
distanza dell’oggetto dal sistema di detezione. 
 
Altre sfumature sono la sfumatura da movimento o cinetica, la sfumatura 
anatomica, la sfumatura da schermi di rinforzo non perfettamente tangenti 

 
fusione e craterizzazione del piattello anodica 

Da quanto dimostrato con la diapositiva precedente, un buon tubo radiologico 
dovrebbe avere il più piccolo fuoco possibile. Però il concentrarsi del fascio degli 
elettroni proiettile in una piccolissima zona del bersaglio o target anodico, 
possiamo ben ricordare, che mal si concilia con l’esigenza di dissipare il calore 
prodotto dalle interazioni elettroniche. Un forte riscaldamento in una zona 
ristretta ha una altissima probabilità di fondere il metallo, producendo dei veri e 
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propri crateri sulla superficie del target anodico. L’uso quindi per tempi prolungati 
del tubo radiologico verrebbe assolutamente impedito. Per tentare di conciliare 
quanto più possibile l’esigenza di avere un tubo a fuoco piccolo e la possibilità di un 
funzionamento prolungato a media o forte intensità si sono studiati vari 
accorgimenti tecnici quali in particolare il fuoco lineare e l’anodo rotante.   
Consideriamo ora il fuoco lineare o di Goetze. 

 
il principio del fuoco lineare di Goetze 

Il dettaglio finale dell’immagine radiografica è determinato dalla macchia focale. 
Piccole macchie focali consentono di ottenere immagini più dettagliate a scapito 
però della dispersione termica.   
Per ridurre le dimensioni della macchia focale si è allora ricorso all’artificio tecnico 
del fuoco lineare. Il principio di questo fuoco lineare si basa sulla modificazione 
delle dimensioni della macchia focale in rapporto alla variazione dell’angolazione del 
target anodico rispetto alla direzione del fascio Rx emergente. Più è acuto l’angolo 
formato dalla faccia anteriore della piastrina anodica più appare di dimensioni 
minori la proiezione della macchia focale la cui area è solo una frazione della 
macchia focale reale. In effetti mettendosi dalla parte del sistema di detezione, la 
macchia focale che è un rettangolo appare come un piccolo quadratino (fuoco 
ottico). Generalmente l’angolazione del Target anodico varia da 7 a 17 gradi. 
I target più comuni hanno un’angolazione di 12 gradi  
Il fuoco elettronico che rappresenta la superficie reale in cui impattano gli 
elettroni è determinato dalla forma del filamento e soprattutto dalla sua posizione 
sul catodo. Corrisponde con il fuoco termico nei tubi ad anodo fisso mentre nei 
tubi ad anodo rotante è tutta la superficie circolare su cui impattano gli elettroni 
nella rotazione anodica. Quando in un tubo si parla genericamente di “fuoco” si 
intende sempre il fuoco ottico. 

 
l’anodo rotante 

L’anodo è forse il componente più importante di un tubo radiogeno essendo la fonte 
dei raggi X. Sappiamo che per avere la maggior probabilità di possibili interazioni e 
per formare raggi X di alta energia deve essere costruito con materiali ad alto 
numero atomico (più elettroni e più energia di legame) inoltre abbiamo detto che 
per sopportare altissime temperature deve avere un elevatissimo punto di fusione 
ed una ottima conducibilità termica. I metalli pesanti che hanno queste 
caratteristiche e sono generalmente impiegati sono le leghe di tungsteno-renio e 
rame. Ma per disporre di un fuoco fine per tempi prolungati tutto ciò potrebbe non 
bastare. Si ricorre allora all’artificio della rotazione anodica. In effetti tramite un 
piccolo motore ad induzione elettromagnetica si riesce a far ruotare l’anodo (da 
3.600 a 10.000 rotazioni al minuto) di modo che la zona dove impattano gli 
elettroni (target) cambia continuamente, diffondendo il calore prodotto dagli 
elettroni su una striscia circolare piuttosto che concentrarlo su una singola area 
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della superficie anodica. In tal modo mediante la velocità di rotazione si modifica 
la sua capacità termica senza variare la dimensione della macchia focale. 

 
effetto anodico o tallone o spigolo o Heel Effect 

Per diminuire il fuoco ottico abbiamo detto che sfruttiamo l’angolazione dell’anodo. 
Questa angolazione è responsabile di una variazione dell’intensità tra i lati catodico 
ed anodico del tubo radiogeno che determina un annerimento non uniforme sulla 
pellicola o sul sistema di detezione. Tale effetto è dovuto al fatto che i raggi x 
prodotti sotto la superficie dell’anodo in corrispondenza dello spigolo anodico 
devono attraversare più materiale. Conseguentemente avremo una diminuzione 
dell’intensità del fascio dei Rx emessi verso il lato anodico del tubo e tale 
diminuzione sarà tanto più accentuata tanto più l’angolo è ristretto e tanto più il 
campo è aperto.  

 
come sfruttare l’effetto anodico   

Nella pratica clinica, questo effetto può essere utilizzato per ottenere un 
annerimento uniforme in presenza di significative variazioni di spessore delle 
porzioni corporee da studiare. È naturale che la parte catodica del tubo verrà 
orientata verso i distretti corporei più spessi. Un tipico esempio è quello della 
colonna dorsale in proiezione antero-posteriore. Il tubo radiogeno verrà 
posizionato con il lato catodico verso la parte più caudale (verso l’addome) mentre 
quello anodico verso la parte più craniale (verso il collo). Disposto il tubo in tal 
modo si dovrebbe ottenere un annerimento più uniforme, tale effetto oggigiorno 
con i sistemi digitali è poco sfruttato. 
 

meccanismo d’azione della coppa focalizzatrice  
Durante il percorso dal catodo all’anodo gli elettroni (cariche negative) si 
respingono l’un l’altro causando una espansione della macchia focale. Questo 
effetto dipende direttamente dall’aumento del numero degli elettroni proiettile 
(aumentando i milliampere) in presenza di ridotte tensioni (meno Kilovolt di picco 
impostati meno energia cinetica hanno gli elettroni proiettile). 
Per ovviare a questo effetto, il filamento catodico, da cui originano gli elettroni 
proiettile, è inserito in una coppa chiamata coppa focalizzatrice la quale 
alimentata e caricata negativamente respingerà a sua volta gli elettroni negativi 
compattandoli in un unico fascio ed orientandoli su una zona ristretta del piattello 
anodico (fuoco termico o elettronico). 

 
i componenti del catodo 

Molti tubi radiogeni, a seconda dell’impiego, hanno la possibilità di scegliere fra 
due macchie focali, una grande ed una piccola. Avendo tale possibilità, per 
proporzionare il filamento catodico (origine degli elettroni proiettile) al fuoco 
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termico si è dotato il catodo di due filamenti. Ogni filamento è avvolto dalla sua 
coppa focalizzatrice. 

 
tubo a doppio fuoco 

Avremo quindi una macchia focale piccola associata al filamento piccolo, ed una 
macchia focale grande al filamento grande. La scelta dell’una o dell’altra si fa 
solitamente tramite un selettore sul tavolo di comando o in automatico in 
abbinamento al selettore dei mA. 
 

l’interazione delle radiazioni elettromagnetiche con la materia 
Un modo generale di considerare l’interazione della radiazione elettromagnetica 
con la materia è in funzione della lunghezza d’onda. Curiosamente i fotoni 
interagiscono con maggior probabilità con la materia, quando questa ha dimensioni 
comparabili con la lunghezza d’onda del fotone incidente. 
 

Onde radio λ  in metri antenne  

Microonde λ  in centimetri Cibi (forni a microonde) 

Luce visibile λ  in micrometri Cellule viventi 
(coni e bastoncelli) 

Ultravioletti λ  in micrometri Molecole 

Raggi X λ  in Angstrom particelle sub-atomiche ed 
atomi 

 

L'angstrom (Å), scritto anche ångström o angström, è un'unità di lunghezza non 
appartenente al SI e pari a 10−10 metri, 0.1 nanometri o 100 picometri. 

I raggi x hanno una lunghezza d’onda corta, approssimativamente da 10-8 a 10-9 
metri. Sappiamo che tanto più corta è la lunghezza d’onda tanto maggiore è 
l’energia. Conseguentemente i fotoni x di bassa energia tendono ad interagire con 
l’intero atomo (il cui diametro va approssimativamente da 10-9 a 10-10 metri), i 
fotoni con energia moderata interagiscono con gli elettroni orbitali ed i fotoni di 
alta energia interagiscono generalmente con il nucleo. 
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e quando un fascio di Rx attraversa un qualsiasi materiale assorbitore può… 
1) penetrarlo ed emergere dal materiale inalterato senza alcuna interazione,  
2) cedere tutta la sua energia al tessuto ed essere assorbito, 
3) cedere parte dell’energia e venire diffuso variando la traiettoria originale. 
La maggior parte dei Rx vengono assorbiti o diffusi. 
 

da cosa dipendono queste 3 possibilità? 
Anche in questo caso la probabilità dei tre eventi sono legate all’energia di ciascun 
fotone.  
In effetti come abbiamo detto un fotone può non interagire, interagire con l’intero 
atomo (fotone a bassa energia), con un elettrone orbitale (fotone ad energia 
media), o direttamente con il nucleo (fotoni ad alta energia del tipo usato per 
radioterapia).  
Nel “range” delle energie usate in radiodiagnostica le interazioni più probabili sono 
con gli elettroni orbitali. 
Il massimo dell’efficienza si ottiene utilizzando un fascio di qualità (sinonimo di 
energia) adatta al tipo di tessuto da esaminare e che non presenti code di alta o 
bassa energia. 

 
l’attenuazione dei Rx 

Quando un fascio di fotoni x (radiazione primaria o principale) erogato dal tubo 
radiogeno interagisce con un materiale viene definito radiazione incidente. 
Conseguentemente la radiazione che esce dalla materia dopo l’interazione è 
chiamata radiazione emergente. 
Nell’interazione con la materia, che cambiamenti vi aspettate nella radiazione 
primaria?  
Vi è una riduzione di energia o di intensità? O di entrambe? 
Certamente sempre una riduzione di intensità cioè del numero di fotoni per cm 
quadrato di materia. Però sul detettore avremo anche direttamente una riduzione 
della distribuzione dell’energia in quanto arrivano un numero inferiore di fotoni 
rispetto alla quantità originaria di fotoni costituenti il fascio incidente. Ben inteso 
che la diminuzione di energia non è del singolo fotone, perché i fotoni che arrivano 
al detettore conservano intatta la loro energia, ma una riduzione globale 
dell’energia rispetto al fascio incidente. Ciò è valido per i fotoni che arrivano 
direttamente al detettore senza aver subito alcuna interazione con la materia. 
Mentre i fotoni diffusi dalla materia che vengono registrati dal detettore avranno 
(a seguito dell’avvenuta interazione con cessione di parte della energia e della 
conseguente diffusione) una energia minore. Ma la radiazione diffusa è diffusa in 
tutte le direzioni e non solo verso il detettore.  
Quindi la quantità di radiazione emergente da un corpo attraversato dai Rx è 
sempre minore della quantità di radiazione incidente. 
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Questa riduzione del numero totale dei fotoni X emergenti che rimangono a 
seguito dell’attraversamento di un dato spessore di materiale è chiamata 
attenuazione dei raggi x. 
 

l’attenuazione dei Rx nell’interazione con la materia 
La diversa penetrazione dei vari fotoni x componenti il fascio dipende dall’energia 
di ciascun fotone (il fascio è policromatico), dalle varie densità e Z dei tessuti 
attraversati e dall’angolo di incidenza del fotone X (percorso più lungo o più corto). 
 

…che differenza c’è fra assorbimento ed attenuazione? 
L’attenuazione è la riduzione dell’intensità (n° di fotoni distribuito per superficie, 
per unità di tempo)  della radiazione incidente dopo aver attraversato la materia. 
Mentre l’assorbimento è la distribuzione dell’energia della radiazione incidente 
sulla materia e comprende anche le radiazioni secondarie provocate dalla 
radiazione primaria incidente che non escono dal corpo. 
Si può affermare che l’attenuazione si verifica quando vi è una perdita completa o 
parziale di energia dei fotoni all’interno del paziente e quindi quando c’è 
assorbimento e diffusione. 

 
l’attenuazione da cosa dipende?  

Dipende da 4 fattori principali: 
1) lunghezza d’onda della radiazione incidente 
2) natura del corpo (n° atomico- Z) 
3) densità del corpo 
4) spessore del corpo 

 
1) lunghezza d’onda od energia della radiazione incidente  

I Rx di energia più elevata (corta lunghezza d’onda) hanno una maggiore capacità di 
penetrazione ed una minore attenuazione. Variando l’energia, cioè variando i kVp 
dei Rx, si modifica la capacità di penetrazione. 

 
2) natura del corpo 

La natura del soggetto è definita dal suo numero atomico nel senso che quanto è 
maggiore il numero atomico del mezzo attraversato tanto più questo risulta 
assorbente. È evidente dalla diapositiva che un atomo di calcio, avendo più 
elettroni, ha più probabilità di interagire ed eventualmente assorbire gli Rx 
rispetto ad un atomo di idrogeno. 

 
3) densità del corpo 

La densità è la quantità di materia per unità di volume espressa in g/cm3, e cioè 
quanto strettamente sono addensati gli atomi di una sostanza. La probabilità di 
interazione dei Rx è proporzionale alla densità del tessuto irradiato. Quando la 
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densità raddoppia, la probabilità di interazione dei Rx raddoppia perché c’è un 
numero doppio di elettroni che possono interagire. 

 
4) spessore del corpo 

L’aumentare dello spessore del tessuto determina un incremento dei Rx che 
vengono attenuati, per assorbimento o per diffusione. È chiaro che uno spessore 
tissutale di 22 cm attenua un maggior numero di Rx rispetto ad uno di 16 cm. 

 
influenza dello spessore sull’intensità dell’ombra radiologica 

a cosa corrispondono le linee bianche più marcate che contornano i segmenti 
scheletrici posti in esempio (omero e femore)? 
…e perché la compatta della diafisi e la corticale dell’epifisi si vedono ai lati più 
bianche cioè più radio-opache? 

 
 
Le pareti esterne di un osso lungo, ossia la compatta nella diafisi e la corticale 
nelle epifisi, offrono alle radiazioni uno spessore maggiore (a) da attraversare e 
risultano quindi più opache (1) nel radiogramma in confronto alla parte centrale 
(2), in cui lo spessore (b+c) è minore. 

 
esempio di attenuazione dovuto allo spessore 

Abbiamo detto che lo spessore è certamente un fattore che modifica il potere di 
penetrazione dei raggi X nella materia, in altre parole, l’entità di assorbimento 
della radiazione incidente da parte della materia che il fascio di raggi X deve 
attraversare dipende dallo spessore.  Ciò è meglio chiarito da questo pratico 
esempio: supponiamo di avere un fascio di Rx incidenti paralleli e monocromatico, 
cioè costituito da Rx aventi la stessa lunghezza d’onda (= λ) uguale a 0,5 Ǻ 
(1Angstrom = 10 nanometri = 10-10 metri – i Rx hanno lunghezza d’onda 
compresa tra 10 Ǻ e 0,001 Ǻ) ed intensità uguale a 100 che interagiscono con una 
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superficie avente spessore di un centimetro. Supponiamo che i Rx assorbiti da 
questa superficie di 1 cm siano il 40%. I Rx emergenti avranno quindi una intensità 
(numero) del 60% rispetto agli incidenti. Se si considera un secondo strato 
disposto dietro il primo e di spessore uguale (1 cm) si avrà ancora un assorbimento 
del 40% della quantità di Rx emergenti dal primo strato (il 40% del 60% degli 
emergenti) e cioè sarà solo il 36% degli originali Rx incidenti a superare il secondo 
strato. 
 

SEV (spessore o strato emivalente)  o HVL (half value layer) 
In radiologia la qualità (energia) dei Rx è determinata (misurata) dallo spessore 
emivalente o SEV. Il SEV di un fascio di Rx è lo spessore o lo strato di materiale 
assorbitore necessario a ridurre l’intensità (il n°) dei Rx alla metà del suo valore 
iniziale. 
Il SEV è diverso per ogni materiale attraversato ed è influenzato dai kVp e dalla 
filtrazione del fascio utile. Per le energie utilizzate in radiodiagnostica 
mediamente il SEV di un tessuto molle è pari a circa 4 cm.  
Ovvero sono necessari circa 4 cm di tessuto per ridurre l’intensità del fascio di Rx 
alla metà del suo valore originario. Lo strato o spessore emivalente descrive la 
qualità ovvero la capacità di penetrazione dei RX. 

 
a cosa serve il SEV ? 

è utile per capire la penetrazione dei Rx e per calcolare gli assorbimenti dei vari 
tessuti o materiali (compresi i filtri).  È inoltre molto considerato per la 
costruzione delle protezioni radiologiche  

 
le possibili interazioni responsabili dell’attenuazione dei raggi X 

Ma questa attenuazione come si può verificare?  
Scopriamo ora le cinque possibili interazioni dei raggi x con i tessuti: 

1. diffusione classica, o diffusione coerente, o diffusione Thompson 
2. effetto fotoelettrico 
3. effetto Compton o diffusione Compton 
4. produzione di coppie 
5. fotodisintegrazione 

Osserviamo che solo l’effetto fotoelettrico e l’effetto Compton sono rilevanti ai 
fini della diagnostica radiologica in quanto la diffusione classica, l’unica delle 
cinque interazioni che non provoca ionizzazione, si verifica per raggi x con energia 
inferiore ai 10 keV, la produzione di coppie si verifica con raggi x di energia pari o 
superiore a 1,02 Mev mentre per la fotodisintegrazione o disintegrazione 
nucleare occorrono fotoni con energia superiore a 10 MeV.  
Per la loro rilevanza nella formazione dell’immagine radiologica considereremo solo 
questi l’effetto Fotoelettrico e l’effetto Compton. 
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effetto fotoelettrico 
Questo effetto dimostra che quando un fotone X di energia generalmente medio-
bassa o comunque appena superiore alle energie di legame, interagisce con un 
elettrone delle orbite più interne, solitamente dell’orbita “k” ad esempio di un 
atomo di un tessuto corporeo, cede in questa interazione tutta la sua energia 
all’elettrone colpito e viene in tal modo assorbito dall’atomo stesso.  
L’elettrone colpito acquistando un’energia cinetica pari alla differenza fra l’energia 
del fotone incidente meno quella di legame al nucleo viene espulso dall’atomo 
(l’atomo diventa ione positivo), sottoforma di fotoelettrone od elettrone di Auger 
e percorre all’interno del tessuto uno spazio di meno di un millimetro esaurendo 
man mano tutta la sua energia e venendo a sua volta assorbito.  
Non sempre però gli elettroni si staccano dalle proprie orbite, in quanto l’energia 
cinetica acquisita deve essere superiore alla forza che li tiene legati all’atomo.  
Questo valore energetico prende il nome di soglia fotoelettrica, e dipende dal tipo 
di materiale che è stato colpito dal fotone. 
L’espulsione di un elettrone provoca un buco elettronico nell’orbitale atomico 
interessato che viene riempito da un elettrone appartenente all’orbitale “L” o “M” 
determinando la generazione di una radiazione caratteristica secondaria (come 
quella prodotta nelle interazioni anodiche) avente energia uguale alla differenza 
tra le energie di legame degli elettroni coinvolti. In effetti occorre ricordare che 
gli elettroni degli orbitali periferici hanno un’energia totale superiore (meno 
negativa) rispetto agli elettroni degli orbitali più vicini al nucleo per cui un 
elettrone passando da un orbitale più esterno ad uno più interno deve rilasciare 
energia.  
Essendo l’energia di legame direttamente proporzionale al numero atomico di un 
elemento possiamo facilmente comprendere che dalle interazioni con gli atomi di 
azoto, ossigeno, carbonio dei tessuti biologici, aventi numero atomico molto bassi, 
vengono originati raggi X caratteristici a bassa energia tanto che quasi la totalità 
sono arrestati all’interno dello stesso paziente.  
Mentre più elevata è l’energia dei raggi x caratteristici secondari emessi da 
elementi pesanti (alto Z) come lo iodio ed il bario che sono comunemente usati in 
radiologia come mezzo di contrasto. 
È facilmente comprensibile che quando gli Rx incidenti hanno energia inferiore 
all’energia di legame degli elettroni non vi può essere effetto fotoelettrico mentre 
se l’energia è superiore a quella di legame c’è maggiore probabilità che si verifichi 
l’effetto fotoelettrico quanto più l’energia di questi fotoni incidenti si avvicina a 
quella di legame dell’elettrone. La probabilità che si verifichi l’effetto 
fotoelettrico cresce rapidamente al crescere del numero atomico del bersaglio. 
Concludendo, durante l’effetto fotoelettrico sono evidenziabili 3 tipi di prodotti: 
1) i fotoelettroni 
2) la radiazione caratteristica secondaria 
3) gli ioni positivi (atomi che hanno perduto un elettrone) 



 41

 
punti fondamentali dell’effetto fotoelettrico 

1) si ha emissione fotoelettrica solo se le frequenza della radiazione incidente è 
superiore al valore della soglia fotoelettrica  

2) l’energia cinetica degli elettroni emessi dipende dalla frequenza della 
radiazione incidente e non dalla sua intensità  

3) il numero degli elettroni emessi per unità di tempo aumenta all’aumentare 
dell’intensità della radiazione elettromagnetica incidente  

 
“Z” di alcuni elementi di particolare  interesse in radiologia  

Abbiamo detto che la probabilità che si verifichi un’interazione di tipo 
fotoelettrico è tanto più alta tanto più ci sono elettroni negli orbitali più interni, 
quindi tanto più il numero atomico degli atomi è elevato.  
Per cui in una radiografia è direttamente molto più visibile l’osso rispetto ai 
tessuti molli in quanto l’osso (con Z più elevato) assorbe in misura maggiore i 
raggi X rispetto ai tessuti molli aventi numeri atomici inferiori  
Il bario e lo iodio, elementi con elevato numero atomico sono usati come mezzi di 
contrasto positivi in quanto assorbono le radiazioni mentre l’ossigeno a basso 
numero atomico è usato come mezzo di contrasto negativo.  
 

rappresentazione dei tessuti nell’immagine radiografica  
Le strutture che assorbono i raggi x (effetto Fotoelettrico) appaiono sulla pellicola 
di colore chiaro (zone a bassa densità ottica) e sono definite radioopache mentre 
quelle che non subiscono alcuna interazione, definite radiotrasparenti appaiono di 
colore scuro (alta densità ottica). 

 
attenuazione FOTOELETTRICA dell’osso e dei tessuti molli in funzione dell’energia  

Al contrario del numero atomico (+ lo Z è elevato + probabilità di Ef. 
Fotoelettrico), la probabilità che si verifichi una interazione di tipo Fotoelettrico 
diminuisce anche con l’aumentare dell’energia dei fotoni incidenti. 
L’energia dei Rx è determinata dal valore di differenza potenziale impostato per il 
tubo radiogeno e quindi dai kVp. 
Dalla diapositiva di esempio possiamo notare l’attenuazione fotoelettrica a 
determinati Kvp che si verifica nell’osso e nei tessuti molli. Sopra 65 kev, i tessuti 
molli sono praticamente indistinguibili e radiotrasparenti mentre sopra 100 keV 
anche i fotoni che interagiscono con il tessuto osseo non sono praticamente 
attenuati e questo è tanto più rilevante quanto più il numero atomico delle 
strutture attraversate dai Rx è basso. 
In effetti a 60 keV, i tessuti molli (a basso numero atomico) non sono praticamente 
dimostrabili in quanto vengono attraversati dai Rx senza essere attenuati mentre 
l’osso notiamo che subisce una certa attenuazione. 
A 40Kvp l’attenuazione del tessuto osseo è circa 4 volte quella dei tessuti molli.  
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L’effetto fotoelettrico, quindi è molto importante per la qualità dell’immagine 
radiologica in quanto: 

1) non produce radiazioni diffuse con possibilità di emergere dal paziente e 
velare l’immagine 

2) accentua il contrasto naturale del tessuto. 
In effetti il contrasto, che successivamente vedremo essere determinato dalle 
differenze di due densità ottiche vicine (contrasto= differenze di densità ottica o 
più semplicemente grado di differenza tra zone chiare e zone scure in una 
radiografia), è tanto più grande quanto più è grande la differenza in assorbimento 
tra tessuti adiacenti.  
 

effetto o diffusione Compton 
Questo processo consiste nell’interazione tra un fotone X ed un elettrone libero o 
un elettrone del livello più esterno dell’atomo. L’elettrone, a seguito 
dell’interazione con il fotone X viene espulso dal suo orbitale e l’atomo rimane 
ionizzato positivamente. Il fotone X incidente a causa di questa collisione con 
l’elettrone periferico subisce una deviazione e viene diffuso con una direzione 
diversa ed una minore energia che deriva dalla differenza tra l’energia dello stesso 
fotone X incidente e l’energia ceduta sotto forma di energia cinetica all’elettrone 
espulso. L’elettrone espulso viene definito elettrone Compton (Compton electron) 
mentre il fotone x diffuso con differente direzione e meno energia è chiamato 
fotone Compton diffuso (Compton scattered photon). 
L’energia del fotone incidente viene quindi divisa fra l’energia ceduta all’elettrone 
espulso e l’energia (rimasta) posseduta dal fotone diffuso. Generalmente il fotone 
diffuso è molto più energetico in quanto l’energia spesa nell’espulsione è minima 
essendo un interazione con un elettrone di una shell periferica debolmente legato 
al nucleo. In ogni caso sia il fotone X diffuso sia l’elettrone Compton possono avere 
un’energia sufficiente per subire molte interazioni ionizzanti prima di perdere la 
loro energia. Alla fine il fotone diffuso sarà assorbito per effetto fotoelettrico e 
l’elettrone Compton secondario rimarrà libero fino a quando non sarà catturato in 
una lacuna di un orbitale atomico formatosi in precedenza per qualche altro evento 
ionizzante. 
I fotoni diffusi hanno un angolo di diffusione variabile e possono arrivare fino a 
deflessioni di 180° (la deflessione va da 0° a 180°; se la deflessione è 0° in pratica 
il fotone incidente conserva tutta la sua energia e procede nella sua direzione 
originale, mentre più ci avviciniamo a deflessioni di 180° più il fotone diffuso ha 
meno energia e contemporaneamente più l’elettrone Compton acquista energia) . Ciò 
significa che possono essere diffusi all’indietro nella direzione del fascio incidente 
di raggi X formando la radiazione retrodiffusa (backscattered radiation) che ha 
notevole importanza in radioterapia. 
La diffusione Compton è quasi del tutto indipendente dal numero atomico (Z) del 
tessuto con cui i Rx hanno interazioni ma estremamente correlato alla quantità ed 
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alla densità (g/cm3) di tessuto irradiato: ampie aree di irradiazione determinano 
una diffusione Compton maggiore.  
 

diffusione Compton ed immagine radiografica 
La radiazione diffusa generata dall’effetto Compton non dà alcuna informazione 
utile in quanto emerge dallo spessore corporeo con direzione divergente rispetto a 
quella dei fotoni X incidenti ed è assolutamente un elemento di disturbo 
producendo sul detettore una velatura uniforme che riduce il normale contrasto 
tra i vari tessuti. (Contrasto = differenze di densità o più semplicemente grado di 
differenza tra zone chiare e zone scure in una radiografia). 

 
problemi della diffusione Compton 

Oltre alla perdita di contrasto sull’immagine la divergenza dei raggi x diffusi 
dall’effetto Compton rappresenta la principale causa dell’esposizione professionale 
del personale che opera in radiologia.  
La prima soluzione ai possibili inconvenienti dati dalla diffusione Compton, che 
abbiamo detto essere proporzionale all’area colpita dal fascio dei Rx, è limitare 
quanto possibile il campo d’irradiazione.  
In secondo luogo può certamente essere utile ridurre lo spessore della zona 
soggetta ad irradiazione mediante fasce compressive o sacchetti di materiale 
radiotrasparente.  
In tal modo avremo un triplice vantaggio: 
1) minor dose al paziente 
2) minor velatura sul detettore e quindi maggior contrasto 
3) minore irradiazione diffusa nell’ambiente 

 
percentuale approssimata delle interazioni Rx in uno spessore di 10 cm di tessuto 
molle 

Abbiamo detto che con l’aumentare dei raggi X diffusi (aumento dell’effetto 
Compton) la nitidezza dell’immagine diminuisce, la radiografia perde in contrasto 
ed appare offuscata e nebbiosa e le strutture rappresentate risultano indistinte. 
Abbiamo inoltre osservato che limitando il fascio e se possibile riducendo lo 
spessore della zona soggetta ad irradiazione riusciamo ad abbassare la radiazione 
diffusa. Un altro modo per contenere la radiazione diffusa o secondaria è la 
riduzione dei kVp che determina la diminuzione dell’energia dei fotoni x. Purtroppo 
sarebbe abbastanza facile affermare che tutte le radiografie dovrebbero essere 
eseguite a kV di picco più bassi possibile per avere immagini di alta qualità, ma la 
situazione non è così semplice. La percentuale di Rx che interagisce per effetto 
fotoelettrico aumenta notevolmente abbassando i kVp. Ricordiamo che i Rx che 
interagiscono per effetto fotoelettrico cedono la loro energia e vengono assorbiti 
nel tessuto d’interazione. Ciò causa un aumento significativo della dose al paziente. 
Inoltre diminuendo i kV, ed aumentando quindi la probabilità di interazione con 



 44

effetto fotoelettrico vengono diminuiti i Rx che raggiungono il sistema di 
detezione. Per compensare il numero dei Rx che arrivano alla pellicola e 
direttamente avere la stessa informazione d’immagine dobbiamo necessariamente 
aumentare i mAs. Il risultato è una dose al paziente ancora più elevata.  
Occorre ricordare che la nostra deontologia professionale ci impone di riflettere 
sulle procedure che adottiamo, specialmente nella scelta dei fattori di esposizione.  
È dimostrato che il tecnico di radiologia in molti atti diagnostici, scegliendo 
parametri adeguati, può ridurre la dose al paziente fino al 50% senza pregiudicare 
la realizzazione del referto. Ritengo che una delle più importanti caratteristiche 
della professionalità di un TSRM è l’abilità di decidere in base al rischio/beneficio.  
Dobbiamo in conclusione operare di volta in volta, tenendo conto dell’età dei 
pazienti, del distretto da esaminare, dello stato dei pazienti, ed impostare dei 
parametri d’esposizione che riescano a bilanciare la qualità dell’immagine  
(bassi kV = < radiazioni diffuse) con la dose (bassi mAs = < dose) tenendo conto che 
alzando i kV aumento sì la radiazione diffusa ma ad esempio la dose al paziente con 
90 kVp è inferiore approssimativamente di 1/3 rispetto alla stessa immagine 
ottenuta con 70 kVp. Per queste ragioni la tecnica di esposizione radiografica ad 
alto kVp e bassi mAs è da preferire rispetto a quella a basso kVp e alti mAs ed un 
ottimo metodo per contenere la dose è appunto di imparare a selezionare i più alti 
kVp possibili compatibilmente con la qualità dell’immagine.  

 
incidenza dell’assorbimento nell’acqua mediante effetti fotoelettrico e Compton in 
funzione dell’energia degli Rx incidenti 

Nelle radiazioni “molli” (meno energetiche) l’assorbimento è pressoché 
completamente sostenuto dall’effetto fotoelettrico mentre con le radiazioni più 
“dure” vi è la massima incidenza dell’effetto Compton. Il punto di equilibrio tra le 
due modalità di interazione, per le strutture con densità analoga a quella dell’acqua, 
corrisponde a fotoni x con energia media di 26 keV che nell’attività 
radiodiagnostica, essendo come sappiamo il fascio di Rx policromatico (Rx di 
diverse energie) corrisponde a circa 1/3 dei kVp e cioè a 70-80 kVp. Lo schema 
dimostra che a 26 keV le percentuali di interazioni sono il 50% con effetto 
fotoelettrico e per il 50% con effetto Compton, sotto questa soglia di energia 
aumenta la percentuale di fotoelettrico e diminuisce la Compton e viceversa. 

 
incidenza dell’assorbimento nell’osso mediante effetti fotoelettrico e Compton in 
funzione dell’energia degli Rx incidenti  

Nell’osso il punto di equilibrio tra le due modalità di interazione (Fotoelettrico e 
Compton) è intorno a 45 KeV corrispondenti a 70-80 KVp. 
Indi si può affermare che il range energetico del fascio Rx usato in 
radiodiagnostica determina che nelle nella maggior parte delle interazioni con il 
corpo umano predomina sicuramente l’effetto Compton.  
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Mentre l’effetto Fotoelettrico prevale in due circostanze:  
1) nelle basse energie (25-45 Kev) prodotte con 40-70 KVp  
2) quando sono usati mezzi di contrasto ad alto numero atomico come il bario e lo 

iodio. 
In effetti il bario e lo iodio vengono usati come mezzo di contrasto perché 
assorbono una grande percentuale di fotoni x attraverso le interazioni di tipo 
fotoelettrico. Questa ampia differenza di assorbimento fra mezzo di contrasto e 
tessuti molli determina la creazione dell’immagine radiografica. 
Si evidenzia che a basse energie predomina l’effetto fotoelettrico mentre ad alte 
energie è maggiore l’effetto Compton.  

 
visto che l’effetto fotoelettrico da origine a radiazione caratteristica “k”, perché 
quando parliamo di radiazione diffusa ci riferiamo esclusivamente all’effetto 
Compton? 

 Perché l’energia di legame dell’orbitale K degli atomi componenti i tessuti umani 
non è sufficiente per dare origine a Rx caratteristici con energia sufficiente ad 
uscire dal corpo! 

 
ma cosa sta alla base della formazione dell’immagine radiografica? 

da cosa derivano le zone più chiare e più scure? 
 

immagine radiografica di campione con spessore e densità costanti 
Dopo l’interazione con il paziente, il fascio x incidente non è più distribuito 
uniformemente nello spazio ma varia in intensità in accordo con le caratteristiche 
del paziente stesso. 
L’immagine radiografica è determinata dalla distribuzione sul detettore delle 
diverse intensità spaziali di questo fascio Rx emergente. 
Consideriamo un fascio collimato di raggi x incidenti su un campione di densità “r” 
costante e numero atomico “Z”. In seguito all’interazione dei raggi x uscenti dal 
campione omogeneo e di spessore costante, l’intensità del fascio di raggi x che 
escono dal campione ed arrivano al rivelatore è uniforme e l’immagine radiografica 
riprodotta avrà un unico tono indistinguibile di grigio. 
 

immagine radiografica di campione con spessore e densità differenti 
Se invece il campione è costituito da materiali di tipo diverso (diversa densità e 
diverso numero atomico) o di diverso spessore, l’intensità del fascio che raggiunge 
il rivelatore varia localmente dando la possibilità di ottenere un’immagine 
(radiografia) caratterizzata da diversi livelli di grigio che permettono di 
differenziare i diversi materiali con cui ha interagito il fascio di raggi x. 
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assorbimento differenziale 
Un’immagine radiografica deriva dall’assorbimento differenziale fra i tessuti . 
Fondamentalmente è il risultato della differenza tra la quantità di Rx assorbiti per 
effetto fotoelettrico e quelli non assorbiti del tutto. Esempio nell’osso avremo più 
assorbimento che nei muscoli. Questa differenza di intensità di Rx emergente è 
chiamata assorbimento differenziale ed assieme alle interazioni Compton (che 
sono deleterie) forma la struttura dell’immagine radiografica.   
Si può quindi affermare che l’aspetto di una immagine radiografica utilizzata ai fini 
diagnostici deriva dall’assorbimento differenziale (ovvero dalle interazioni tra i 
raggi X e i diversi tessuti del paziente) caratteristico di ogni struttura che 
andremo ad indagare e che a sua volta dipenderà dalle caratteristiche del paziente 
e dalle alterazioni date dal suo eventuale stato di malattia.  

 
assorbimento differenziale in una radiografia della mano 

Avendo detto che l’effetto fotoelettrico dipende dal numero atomico, ecco che le 
maggiori differenze di assorbimento (maggior contrasto) si ottengono in tessuti 
composti da elementi con diversi numeri atomici come il tessuto muscolare o grasso 
ed il tessuto osseo. Credo sia evidente che due tessuti aventi piccolissime 
differenze di numero atomico risultino sul detettore indistinguibili. 
Da questo assorbimento differenziale si ottiene l’immagine radiografica. 

 
i principi dell’esposizione radiografica 

Le parti più scure dell’immagine rappresentano le parti più penetrabili dell’oggetto 
(ovvero le parti in cui vi è stata meno attenuazione o meno interazioni) che 
visivamente corrispondono ai gradini più sottili della scala) e le zone più chiare 
rappresentano le meno penetrabili (i gradini più spessi della scala) in cui vi è stata 
più interazione e più attenuazione. Come nel nostro esempio del torace più vi sono 
differenze di densità e di numero atomico più vi è assorbimento differenziale e più 
contrasto. 
 

terminologia in radiologia 
 Si parla di opacità quando il normale coefficiente di attenuazione dei Rx di un 

tessuto è aumentato. Ad esempio è più opaco un calcolo renale ricco di calcio 
rispetto alle parti molli addominali od al parenchima renale. 
Le strutture che assorbono i Rx si chiamano quindi radioopache.  

 Al contrario sui parla di trasparenza quando il normale coefficiente di 
attenuazione Rx è ridotto. È trasparente una cavità addominale contenente aria 
(ad esempio un ascesso) o una bolla di enfisema in un torace. 
Le strutture che attenuano i Rx di una quantità relativamente piccola, sono 
chiamate radiotrasparenti. 
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 “Z”, densità specifica ed effetto radiografico di alcune strutture ed elementi 
costituenti il corpo umano e degli elementi che formano i M.d.C.  

In condizioni normali, cioè non patologiche, difficilmente possiamo distinguere in un 
radiogramma l’acqua, dal sangue o dalle cartilagini che possono essere confuse con 
il grasso. Mentre ben diverso è la densità dell’osso rispetto all’ossigeno.  

 
attenuazione ed assorbimento nei tessuti patologici 

L’attenuazione dipende dallo spessore e dalla composizione dei vari tessuti, ma il 
TSRM dovrebbe tener conto che le condizioni patologiche possono variare il 
normale spessore o la composizione dei tessuti (effettivo numero atomico e 
densità).  
In effetti la malattia spesso genera dei cambiamenti nei tessuti corporei che 
alterano il normale assorbimento dei Rx con una diretta dimostrazione radiografica 
degli avvenuti cambiamenti che permette al radiologo una diagnosi differenziale 
con gli stessi tessuti non patologici.  
Nella diapositiva osserviamo le differenze di assorbimento date da due comuni 
patologie dei polmoni, la polmonite bilaterale e l’enfisema polmonare. 
Nel torace (A) la polmonite bilaterale ha sostituito la presenza di aria negli alveoli 
polmonari con essudato liquido ( > Z) mentre nel torace B l’enfisema ha distrutto gli 
alveoli provocando delle grandi bolle d’aria. 
Solitamente si afferma che la clinica non appartiene al TSRM ma per selezionare i 
giusti parametri un TSRM dovrebbe conoscere gli effetti radiologici delle più 
comuni patologie. È per questo motivo che un TSRM non dovrebbe eseguire una 
radiografia senza aver ben compreso la storia clinica del paziente e aver 
direttamente osservato la parte anatomica da esaminare. 

 
radiazione primaria, radiazione secondaria diffusa, radiazione residua 

Abbiamo detto che sono due i tipi di fotoni X responsabili dell’immagine 
radiologica: quelli che passano attraverso il paziente senza interagire e quelli che 
sono diffusi nel paziente e dal paziente mediante interazione Compton. Le 
radiazioni diffuse attraverso interazioni Compton che raggiungono la pellicola, pur 
deleterie, contribuiscono alla formazione dell’immagine.  
Si chiama radiazione primaria, o radiazione incidente quella emessa dal fuoco del 
tubo e radiazione secondaria diffusa quella emessa dal corpo irradiato. I raggi X  
che hanno attraversato il paziente senza interagire e quelli diffusi secondari che 
arrivano alla pellicola si chiamano radiazione emergente o residua. 
 

radiazione diffusa:degradazione del contrasto d’immagine 
Dimostrazione grafica della degradazione (livellamento) del contrasto (in sostanza 
le differenze fra le zone chiare e scure o differenze di densità delle varie aree di 
un’immagine) d’immagine a causa della radiazione diffusa (effetto Compton). In 
questo schema, riferito all’interazione del fascio di Rx con una mammella 
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(mammografia) abbiamo contrassegnato dalla lettera “A” le interazioni con l’adipe 
(grasso) della mammella con la lettera “B” le interazioni con il parenchima (inteso 
come sostanza propria o caratteristica di un organo che nel caso della mammella 
può essere inteso come l’insieme dei tessuti che la compongono) e con la lettera “C” 
una calcificazione che in determinate patologie si può trovare all’interno della 
mammella. Sono 3 interazioni con materie aventi diverse densità e numero atomico 
e quindi i fotoni X incidenti danno luogo ad effetti diversi. 
Nel caso contrassegnato dal n° 1 abbiamo il contrasto d’immagine ottimale, cioè 
nette distinzioni fra le ombre riportate dei diversi tessuti, in quanto sul detettore 
pervengono solo i fotoni X primari con esclusione di quelli diffusi. Vediamo quindi 
come la lacuna sul detettore dovuta alle attenuazione dei Rx con il parenchima sia 
nettamente differenziata dal grigiore uniforme dato dall’adipe tra cui spicca in 
modo ancora più visibile la maggior attenuazione data dall’osso. Questo è un caso 
assolutamente teorico che non si verifica mai nella realtà.  
Nel secondo caso (n° 2) il contrasto d’immagine è assente (linea continua senza 
lacune), essendo stati tolti tutti i fotoni primari (con incidenza rettilinea) e 
pervenendo al detettore solo i fotoni diffusi. Anche questa è una condizione non 
veritiera ma assolutamente teorica. 
Nel terzo caso (n° 3) il contrasto è quello realmente riscontrato quando entrambe 
le componenti fotoniche e cioè sia la radiazione primaria rettilinea sia la radiazione 
diffusa con diversa incidenza danno il loro apporto alla formazione dell’immagine. È 
facilmente riconoscibile come le lacune e quindi l’assorbimento differenziale (che 
determina il contrasto) siano meno profonde della condizione del caso “1” e quindi 
vi sia un certo deterioramento della immagine reale rispetto a quella teorica del 
primo schema. 
 

la griglia lineare antidiffusione fissa 
La maggior parte dei Rx che attraversano un paziente subisce un processo di 
diffusione prima di fuoriuscirne.  
Solamente i Rx che non interagiscono con il paziente sono utili all’immagine 
radiologica. I Rx diffusi non contengono informazioni utili anzi sono dannosi sia per 
l’immagine, avendo energie e traiettorie diverse, sia per il personale operante. 
Eliminando questi Rx secondari è visivamente migliorato il contrasto. Oltre alle 
tecniche descritte in precedenza per ovviare a queste radiazioni diffuse, gli 
strumenti più utilizzati in radiodiagnostica sono le griglie antidiffusione che 
provvedono ad eliminare i Rx che non provengono direttamente dalla macchia 
focale. La funzione principale delle griglie è quella di migliorare il contrasto 
assorbendo parte delle radiazioni diffuse. 
La griglia antidiffusione è costituita da una serie alternata di sottili lamelle 
verticali di materiali radiopachi (generalmente ad alto “Z” tipo il piombo o il 
tungsteno) e radiotrasparenti. Il materiale radiotrasparente (generalmente 
alluminio che dura nel tempo ed avendo uno “Z” non bassissimo assorbe anche parte 
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delle radiazioni molli)  permette che i Rx primari, con direzione quasi parallela agli 
interspazi trasparenti, arrivino al sistema di ricezione mentre le lamelle di piombo 
intercettano ed assorbono la radiazione diffusa che ha orientamenti diversi.  
La scelta dell’uso delle griglie è affidata al tecnico ed avviene in base a protocolli 
ben codificati per ogni radiologia. Generalmente si raccomanda l’uso della griglia 
per radiografie di strutture avente spessori superiori a 10 cm o con kVp superiori 
a 60 (aumento dell’effetto Compton). 

 
rapporto di griglia o “ratio” 

La quantità di radiazione diffusa rimossa dalla griglia dipende dall’altezza delle 
lamelle di piombo e dalla distanza tra di esse. Quindi l’entità della radiazione 
diffusa dipende dal rapporto o ratio di griglia che intendiamo come il  rapporto tra 
l’altezza (h) delle lamelle e la distanza (d) tra di loro. Cioè: h/d 
Nella diapositiva ho fatto l’esempio tra due griglie aventi la stessa distanza fra le 
lamelle (0,5 mm) ed altezza diversa. La griglia con lamelle alte 4 mm avrà una ratio 
pari a 4:0,5=8 mentre l’altra griglia con altezza 2mm avrà una ratio pari a 2:0,5=4. 

 
alta “ratio”  -  bassa “ratio 

È abbastanza facile desumere che più è alta la ratio più si riduce il numero dei 
raggi X secondari che raggiungono la pellicola perché offre una angolazione più 
stretta al passaggio della radiazione primaria attraverso le coppie di lamelle di 
piombo. In questo modo, è altrettanto comprensibile che alzando la ratio e 
riducendo proporzionalmente il numero di fotoni che arrivano alla pellicola per 
avere una densità ottica adeguata occorre aumentare l’esposizione al paziente. 
Una griglia con rapporto 5:1 elimina l’85% delle radiazioni diffuse mentre una 
griglia con ratio 16:1 può arrivare ad eliminarne il 97%. 

 
frequenza di griglia 

È il numero di lamelle di piombo per centimetro (o per pollice). Griglie con lamelle 
più sottili hanno frequenza di griglia più elevate e sono meno visibili sull’immagine 
radiografica. Più la frequenza di griglia è alta, più alto è l’assorbimento e più alti 
sono i fattori di esposizione richiesti e conseguentemente più elevata è la dose al 
paziente. Le abituali frequenze oscillano tra 24 e 80 linee per cm (60-200 per 
pollice). 

 
selettività della griglia 

La griglia ideale dovrebbe essere costruita in modo tale che tutti i Rx primari 
vengano trasmessi e tutti i Rx diffusi siano assorbiti. Il rapporto tra radiazione X 
primaria trasmessa e radiazione diffusa trasmessa viene chiamato selettività della 
griglia ed è indicata con “∑” (sigma). 
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Il tecnico di radiologia normalmente sceglie la griglia in base alla sua ratio. 
L’ingegnere o il fisico che si occupano di apparecchiature radiologiche prenderanno 
in considerazione tutti gli altri fattori come la frequenza e la selettività. 
Nella diapositiva mostro due esempi di griglie aventi la stessa distanza 
interlamellare (d=0,5) e la stessa altezza (h=2) quindi avranno la stessa ratio (R=4) 
ma diverso spessore delle lamelle. Ciò produce un aumento della frequenza per cm 
delle lamelle (F=6) nella griglia avente lamelle con spessore minore ma anche una 
minore selettività. 

 
fattore Bucky 

Se una griglia rimuove parte della radiazione diffusa, i parametri d’esposizione 
devono essere aumentati per compensare la riduzione del numero di Rx che 
raggiungono il sistema di detezione. Il fattore di Bucky è dato dal rapporto tra i 
mAs necessari per un’esposizione con griglia e quelli necessari per avere la stessa 
densità ottica per una esposizione senza griglia. Esso dipende dalla ratio e dalla 
frequenza di griglia ma generalmente oscilla tra 3 e 5. Significa che con la griglia i 
mAs devono essere incrementati di un fattore tra 3 e 5. L’uso di una griglia 
determina un aumento della dose al paziente pari al fattore Bucky. 

 
ratio di griglia e fattori Bucky associati 

Nella tabella sono indicati i fattori Bucky con cui si devono incrementare i mAs in 
base alla ratio della griglia. 

 
Ratio di griglia Fattore Bucky 

Nessuno 1 
5:1 2 
6:1 3 
8:1 4 
12:1 5 
16:1 6 

 
Esempio: Quanto variano i mAs per passare da un esame con 6 mAs senza griglia ad 

uno con griglia con R=8:1 ? 
mAs2 = mAs1 x fat. Bucky 
mAs2 = 6 x 4 = 24 mAs 
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tipi di griglia lineare fissa 
Vi sono sostanzialmente due tipi di griglie lineari fisse: 

1) a lamelle parallele 
2) a lamelle focalizzate 

Le griglie a lamelle parallele sono più semplici da costruire e più semplici da usare 
ma hanno lo svantaggio, soprattutto con radiogrammi di ampio formato di produrre 
una differenza di densità ottica, cioè di annerimento, che varia da un massimo al 
centro della griglia e del fascio e va a diminuire verso la periferia incontrando i 
raggi primari le lamelle di piombo che hanno un orientamento verticale e non 
seguono la conicità del fascio radiante. 
Le griglie focalizzate, che sono le più usate, sono più costose, ed ovviano alla 
conicità del fascio con la disposizione delle lamelle su un raggio immaginario 
passante per il centro di una circonferenza e sono obliquate, orientate e 
focalizzate ad una certa distanza generalmente indicata sulla stessa griglia. Il 
fuoco del tubo a RX oltre ad essere posto ad una distanza prestabilita deve 
coincidere con il centro della griglia. 
 

griglie a reticolo 
Le griglie lineari assorbono la radiazione diffusa solo in una direzione, lungo l’asse 
della griglia. Le griglie a reticolo sono state costruite per ovviare a questo 
inconveniente. Sono generalmente costruite sovrapponendo due griglie lineari 
ottenendo un reticolo di lamelle che sono parallele sia all’asse maggiore che all’asse 
minore della griglia. Le griglie a reticolo sono molto più efficienti delle lineari ma 
sono poco usate avendo due svantaggi: 
1) il posizionamento della griglia è critico, non essendo ammessa alcuna obliquità 
2) l’asse centrale del fascio di raggi x deve coincidere con il centro della griglia 
 

griglia mobile di Bucky (comunemente detta: Potter-Bucky)  
Una ovvia limitazione delle griglie fisse è quella di produrre linee di griglia, 
prodotte quando il fascio primario è assorbito dalle lamelle di griglia, sull’immagine 
radiografica. Le lamelle sono tanto più visibili tanto sono più alte e spesse. Nel 
1920 il dott. Hollis POTTER, ebbe l’idea di costruire un accessorio che potesse 
muovere la griglia durante l’esposizione. Venne impiegata una griglia tradizionale 
disposta su un supporto mobile il cui movimento è controllato e sincronizzato con 
l’esposizione radiografica. In tal modo si ottiene un assorbimento accettabile delle 
radiazioni diffuse e nel contempo si produce una cancellazione quasi totale delle 
lamelle di piombo dovuto alla sfumatura cinetica prodotta sulla pellicola delle 
lamelle stesse in movimento. 
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tecnica a spessore d’aria (air gap) 
Una tecnica ingegnosa, peraltro poco diffusa, è la tecnica a spessore d’aria. 
Adottando questa tecnica si riesce a contenere le radiazioni diffuse in due modi: 
1) evitando l’uso di una griglia antidiffusione si può abbassare i kV (- radiazioni 

diffuse) 
2) allontanando il piano del detettore di circa 10/15 cm dal paziente, magari 

interponendo fra paziente e pellicola un cuscino d’aria, si ha un ingrandimento 
ancora accettabile e nel contempo più probabilità di avere radiazioni diffuse 
verso i lati, al di fuori della pellicola. 

Questa tecnica non è efficace con kVp superiori a 90, in quanto i Rx ad elevati kVp 
sono diffusi più in avanti rispetto a kVp inferiori che hanno una diffusione 
prevalentemente laterale. 

 
come contenere la radiazione diffusa o secondaria o scattering 

1) Parametri d’esposizione adeguati (+ kV = + rad. diffusa; - dose) 
2) Diaframmatura  (riduzione del fascio) 
3) compressione (quando è possibile) 
4) griglia antidiffusione 
5) air gap 

 
 
 
 
 
 
 
 
come regolare la produzione dei Rx 

Dopo aver compreso i principi di funzionamento di un tubo radiogeno e le modalità 
di interazione del fascio di Rx con la materia cerchiamo ora di comprendere le 
logiche dei parametri di regolazione per la produzione di Rx 

 Da che cosa è determinato il numero degli elettroni proiettile? 
 Cosa faccio per raddoppiare il numero di elettroni che fluiscono per 

secondo? 
 Come faccio ad aumentarne la velocità (energia cinetica)? 

 
quantità e qualità dei Rx 

abbiamo più volte affermato che un fascio di Rx può essere descritto sia in termini 
di quantità sia di qualità. 
Per quantità in un fascio di Rx si intende il numero dei fotoni X che lo compongono.  
Sinonimi di quantità di Rx sono intensità o esposizione. 
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Sappiamo inoltre che la quantità (il numero) di elettroni proiettile che vanno dal 
catodo all’anodo è determinata dalla temperatura (grado di incandescenza) della 
spiralina catodica che è regolata dal circuito elettrico a bassa tensione. Più flusso 
di corrente passa nel filamento più numerosi sono gli elettroni proiettile emessi.  
Il numero di elettroni che fluiscono per secondo, cioè l’intensità di corrente, nel 
tubo radiogeno è misurata in milliampere (1 milliampere = 1/1000 di Ampere)    
È evidente che per raddoppiare la quantità di elettroni per secondo basta 
raddoppiare i milliampere al tavolo di comando oppure, mantenendo fermi i mA 
raddoppiare il tempo di flusso. 
50 mA x 0.2 (1/5) secondi = 10 mAs 
100 mA x 0.1 (1/10) secondi = 10 mAs 
200 mA x 0.05 (1/20) secondi = 10 mAs  
la quantità di elettroni proiettile che vanno dal catodo all’anodo influenza la 
quantità di Rx prodotti. 
Quindi anche la quantità dei Rx prodotti è direttamente controllata dai mAs. 
In subordine la quantità è influenzata sia dai KvP (aumentando l’energia degli 
elettroni proiettile abbiamo possibilità di interazioni con più atomi dell’anodo che 
comporta una emissione maggiore di fotoni x), sia dalla distanza dell’emettitore 
(legge del quadrato della distanza) e dalla filtrazione (vengono eliminati i fotoni 
molli). 
 
La qualità di un fascio di Rx indica la misura della capacità di penetrabilità del 
fascio. La penetrabilità descrive la distanza che copre un fascio di fotoni x 
all’interno della materia su cui incide ed è meglio descritta dal HVL (half value 
layer) o SEV. 
La velocità (energia cinetica) degli elettroni proiettile, regolata dalla differenza di 
potenziale fra catodo e anodo. La differenza di potenziale è controllata dal 
chilovoltaggio. Più è alta la tensione (più kV), più energia cinetica avranno gli 
elettroni proiettile e direttamente più energia (e più penetrabilità) avranno i raggi 
X prodotti. 
Quindi i kV determinano l’energia, il potere di penetrazione cioè la qualità dei raggi 
X. Sulla qualità incide anche la filtrazione al tubo che eliminando i fotoni X molli 
determina un aumento dell’energia media del fascio. 
 

la tecnica radiografica 
Per produrre una radiografia di ottima fattura occorre gestire al meglio la 
quantità e la qualità della radiazione x adottando una corretta esposizione cioè una 
tecnica radiografica adeguata ed ottimizzata nella dose che tenga conto sia delle 
caratteristiche del soggetto sia del sistema radiogeno. 
Quindi la tecnica radiografica può essere intesa come il controllo della quantità e 
della qualità della radiazione x emessa da un tubo radiogeno.  
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Essa può essere descritta attraverso l'identificazione di tre gruppi di fattori:  
1) fattori dovuti alle caratteristiche del paziente (spessore e composizione delle 

sue strutture anatomiche) 
2) fattori dovuti alla qualità dell'immagine (densità ottica, contrasto, dettaglio e 

distorsione) 
3) fattori dovuti all'esposizione che a loro volta possono essere suddivisi in  

- parametri primari (kVp, mA, tempo, distanza tubo/detettore) controllati 
dal TSRM 
- parametri secondari (materiale anodico, dimensione della macchia focale, 

filtrazione, tipo di generatore) non controllati 
La comprensione di questi fattori è essenziale per la produzione di immagini di 
alta qualità. 

 
fattori dovuti al paziente 

Probabilmente l'operazione più difficile per un tecnico di radiologia è la 
valutazione del paziente. 
E noto infatti che la morfologia del paziente, la struttura, l'età e le sue condizioni 
fisiche possono avere una grande influenza sulla tecnica radiografica. Il paziente 
può essere: 
1) stenico (forte, attivo) 
2) ipostenico (magro ma apparentemente in salute) 
3) iperstenico (di struttura robusta e generalmente soprappeso) 
4) astenico (piccolo, fragile, alcune volte emaciato, tipico dell'anziano) 
Prima di sottoporre un soggetto ad una indagine radiografica occorre osservare 
bene la struttura del paziente in relazione al distretto anatomico da esaminare, 
leggere con attenzione la richiesta d'esame in relazione al quesito clinico proposto, 
valutare il suo stato fisico ed il suo grado di coscienza ed attenzione. In questo 
contesto possiamo introdurre un nuovo quesito: il TSRM può fare l'anamnesi dei 
paziente? 
Se per anamnesi intendiamo la raccolta di dati precedenti ed attuali, fisiologici e 
patologici, personali ed ereditari del paziente è a mio giudizio un mero atto di 
presunzione in quanto comporta una conoscenza clinica che non possediamo e che 
porta direttamente all'esercizio abusivo di una professione che non è la nostra. 
Ma se per "anamnesi" si intende trasferire al Radiologo ogni elemento utile alla 
conduzione dell'indagine radiologica, ad esempio il possibile stato di gravidanza, la 
descrizione topografica della parte traumatizzata, la modalità del traumatismo, 
pregresse patologie pertinenti con l'atto radiologico e qualsiasi anomalia fisica 
(nevi, cicatrici chirurgiche etc. etc.) che potrebbe inficiare il referto radiologico 
allora per il TSRM è un suo preciso dovere etico-deontologico fornire questa 
comunicazione al medico per agevolare quest'ultimo nel raggiungimento di una 
corretta diagnosi. 
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la tecnica radiografica 
Il secondo gruppo di fattori che identificano la tecnica radiografica sono i fattori 
dovuti alla tecnica di esposizione. Questi fattori si dividono in fattori o parametri 
primari sotto il diretto controllo del TSRM ed in fattori secondari che riguardano 
la costruzione del sistema radiogeno. Questi fattori secondari comprendono 
l'alloggiamento del tubo, il materiale con cui è costruito l'anodo, le dimensioni della 
macchia focale, la filtrazione, il tipo di generatore, la forma d'onda del voltaggio 
etc. etc. 
 

i parametri primari 
I fattori di esposizione chiamati anche parametri primari che, controllati dal 
TSRM, regolano l'emissione dei Rx e conseguentemente incidono sulla tecnica 
radiografica, sono fondamentalmente 4 e precisamente: . 
1) la differenza di potenziale (kVp) 
2) la corrente (mA) 
3) il tempo di esposizione (s) 
4) distanza (d) fra sorgente radiogena e detettore o DFF (distanza fuoco-film) o 

SID (source to image receptor distance). 
 

.. la tramoggia ed il nastro trasportatore 
I parametri primari sono dipendenti uno dall’altro. Per meglio chiarire questo 
concetto è utile paragonare il funzionamento di un tubo ad Rx a quello di un nastro 
trasportatore di una cava di sabbia.  
In una cava c’è una tramoggia piena di sabbia che può scaricare i granelli 
attraverso una apertura regolabile sopra il nastro trasportatore. Immaginiamo che 
i grani di sabbia siano gli elettroni. Il numero dei grani (elettroni) disponibili al 
secondo per essere trasportati dal nastro dipende dalla dimensione del foro di 
uscita della tramoggia. Questa maggiore o minore apertura può essere paragonata 
al maggiore o minore grado di incandescenza del filamento catodico. Il nastro 
trasportatore rimuoverà tutta la sabbia come i kV muovono tutti gli elettroni 
disponibili verso l’anodo.  
Supponiamo ora che il nastro trasportatore venga accelerato: sarebbe come 
aumentare i kV. Ebbene il numero di grani di sabbia per secondo non cambia. In 
effetti dall’apertura esce sempre la medesima quantità di grani a prescindere dalla 
velocità del nastro. Quelli disponibili sono solo trasportati più velocemente. 
Supponiamo invece che l’apertura del foro venga aumentata (aumento dei mA) 
avremmo un maggior numero di grani per secondo che cade sul nastro ma la velocità 
rimane la stessa. 
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raggi X in funzione dei milliAmpere 
La quantità di Rx emessi (come possiamo osservare nel grafico sottostante) cresce 
linearmente in funzione dei milliAmpere impostati. Ogni variazione dei mA 
comporta una variazione di emissione nella stessa percentuale della variazione.  
Ad esempio se impostiamo 200 mA avremo in percentuale una quantità di 100 Rx se 
raddoppiamo a 400 mA avremo raddoppiato anche la quantità e cioè 200 Rx. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

NB: la relazione tra quantità di radiazione e tempo è intuitiva, infatti a parità di 
mA si produce una quantità di Rx doppia, tripla o quadrupla, quando il tempo di posa 
diventa doppio, triplo o quadruplo. Essendo per un radiogramma l’annerimento 
determinato dai kV e dal prodotto mA x sec. se i kV rimangono invariati avremo lo 
stesso annerimento se raddoppiamo il tempo di esposizione e contemporaneamente 
abbassiamo alla metà i mA o se raddoppiamo i mA e dimezziamo il tempo. Se 
pensiamo che il contrasto, cioè la capacità di distinguere tra toni bianchi e neri 
dell’immagine, è dato dall’assorbimento differenziale cioè dalla quantità di 
radiazioni che giungono al sistema di detezione, tenendo conto del rapporto tra i 
mA ed il tempo ci è permesso mantenere lo stesso contrasto in funzione della 
motilità dell’organo che stiamo radiografando o in funzione della collaborazione del 
paziente. Se il paziente si muove, a parità di kV aumenteremo i mA ed abbasseremo 
il tempo, se il paziente collabora viceversa.  
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raggi X in funzione dei kilovolt 
abbiamo detto che i kV, assieme alla filtrazione del fascio, determinano l’energia, il 
potere di penetrazione cioè la qualità dei Rx.  
Ma oltre alla qualità i kV hanno una influenza anche sulla quantità di fotoni x 
emessi. In effetti dal grafico sottostante possiamo notare come la quantità di 
radiazioni cresca con rapidità all’aumentare dei kV; piccole variazioni significano 
molto in termini di esposizione, per cui gli aggiustamenti dei kV per la correzione di 
un radiogramma saranno di qualche kV in più o meno (è impensabile operare 
raddoppiando o dimezzando il kilovoltaggio). Ma c’è un altro punto a cui prestare 
attenzione le variazioni dei kV da apportare in funzione della tensione con cui 
stiamo lavorando e cioè se a bassi, medi od alti kV. 
Infatti passando da 25 a 29 kVp con soli 4 kVp di aumento la quantità di raggi 
raddoppia, operando tra 60 ed 80 kVp per raddoppiare i raggi sono necessari 10 
kVp in più mentre se lavoriamo ad alte tensioni, oltre 120 kVp per raddoppiare la 
quantità di radiazioni occorrono circa 20 kVp in più. 

 
tensione – corrente – tempo: relazioni ed effetti 

La tabella nella pagina seguente è riassuntiva delle relazioni e gli effetti dei 
parametri primari kV-mA-Sec. 
In questa tabella notiamo come per il tempo (s) e la corrente (A) vi sia una 
proporzionalità diretta tra valore impostato e quantità di Rx emessa mentre tra 
tensione e quantità, anche se non si è mai accennato alla relazione fra kV e 
quantità di Rx emessi vedremo che all’aumentare dei kV corrisponde un aumento 
dei mA che considerando il numero dei fotoni che arrivano direttamente al sistema 
di detezione può essere approssimato come proporzionale alla 5^ potenza. 
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TENSIONE (KvP) CORRENTE (mA) TEMPO (sec) 

da 24 a 140 kV da 25 a 1000 mA da millesimi di sec. a 
secondi 

QUANTITA’ 
 Rx EMESSI 

QUANTITA’ 
Rx EMESSI 

QUANTITA’  
Rx EMESSI 

aumento esponenziale direttamente       
proporzionale 

direttamente 
proporzionale 

Energia: direttamente 
proporzionale 

Energia: NON 
influenzata 

Energia: NON 
influenzata 

 
influenza della filtrazione aggiuntiva 

Ricordo che la qualità dei Rx è influenzata oltre che dai kVp di funzionamento 
anche dalla filtrazione del fascio utile. Con il termine filtrazione si indica il 
processo che elimina i fotoni a bassa energia emessi dal tubo radiogeno attraverso 
l’utilizzo di materiali assorbenti inseriti nel fascio primario. Più sono filtrate le 
radiazioni a bassa energia più il fascio diviene energetico (la curva sullo spettro del 
fascio dei Rx si sposta più a destra). 
È facilmente comprensibile che la ragione primaria della filtrazione è l’eliminazione 
dei fotoni che causano un incremento della dose al paziente ma non un aumento 
della qualità iconografica dell’immagine.  
A 20 keV circa il 45% dei fotoni incidenti penetra per 1 cm nei tessuti molli e 
solamente il 0.0006% penetra per 15 cm. A 50 KeV il 3.5% dei fotoni incidenti 
penetra per 15cm. Significa che per penetrare i tessuti molli occorrono almeno 30-
40 KeV, se l’energia è più bassa non si ha energia sufficiente a produrre 
un’immagine ma si fa solo un danno al paziente. 
Il filtro più usato è in alluminio (Z=13) tanto che se si usano filtri di altro materiale 
si usa misurare la loro capacità di filtrazione in termini di spessori di alluminio 
equivalenti (Al/Eq). Oltre al filtro in alluminio o altro materiale equivalente si 
aggiungono alla filtrazione l’olio in cui è immerso il tubo radiogeno, e lo spessore del 
vetro dell’ampolla.  
Vi sono anche i filtri di compensazione per risolvere problemi di diverse densità del 
soggetto da radiografare ma in Italia hanno avuto uno scarso utilizzo. Attualmente 
sono ancora meno usati per la larga latitudine dei moderni sistemi digitali. 

 
la tecnica radiografica 

Il terzo gruppo di fattori che identificano la tecnica radiografica sono i fattori 
dovuti alla qualità dell’immagine. 
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fattori dovuti alla qualità dell'immagine 
Rappresentano le caratteristiche dell'immagine radiografica e spesso è difficile 
separare un fattore da un altro. 
Essi includono: 
1) la densità ottica (DO) 
2) il contrasto 
3) il dettaglio d'immagine 
4) la distorsione 

la percezione della densità in un radiogramma 
Osservando per trasparenza un radiogramma si ha facilmente la percezione delle 
zone ad alta trasmissione della luce che rappresentano le zone più chiare (bassa 
densità) e le zone con più annerimento dato dalla scarsa trasmissione di luce (alta 
densità). Queste differenze di densità (vari livelli di grigio) dovute 
all'assorbimento differenziale formano l'immagine finale. 

 
la densità ottica 

La densità ottica raffigura i vari livelli di annerimento di un radiogramma ed è 
indicata come il logaritmo del rapporto fra l'intensità della luce incidente e 
l'intensità della luce trasmessa dalla stessa. 
DO = log(li/lt)       Quale sarà la DO? 
DO=1og(100/10)     DO=log(10) DO=log(10)=1 
In sostanza osservando per trasparenza una radiografia le zone con scarsa 
trasmissione di luce appaiono scure e sono definite ad elevata densità ottica 
mentre le zone con alta trasmissione di luce sono più chiare ed indicano una bassa 
densità ottica. 
Per misurare l'opacità di una pellicola in unità di densità ottica si usa il 
densitometro. 
In radiologia diagnostica tipiche DO sono tra 0.2 e 3, l'ottimale è 0.5-1.5. 
DO > 2 nero; DO < 2 trasparente. 
Per tradizione la densità (film density) di una pellicola radiografica (parliamo della 
pellicola tradizionale analogica non delle attuali stampe digitali su supporto 
trasparente) si riferisce all'annerimento dato dal deposito dell'argento metallico 
nei due strati emulsionati della pellicola. In effetti la trasparenza relativa delle 
varie zone di una pellicola radiografica tradizionale illuminata dipende dalla 
distribuzione delle masse di argento metallico nero sulla sua superficie che 
interferisce con la trasmissione della luce. L'immagine sulla pellicola vista 
dall'occhio è prodotta da questa variazione quantitativa di luce trasmessa. 
Maggiore è lo spessore dello strato di particelle di argento, più luce verrà 
assorbita, quindi più scura apparirà la superficie. Questo "annerimento " è definito 
densità e si parla di maggiore o minore densità a seconda della quantità di luce 
trasmessa attraverso il radiogramma. 
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Oggi invece, nella radiografia digitale, per le immagini viste a monitor si 
esprime il concetto di densità con il termine di brightness (luminosità). 
Mentre con il termine di "window level" si indica il processo digitale per 
produrre variazioni di densità/brightness. 

 
sovra e sottoesposizione 

Nelle immagine diagnostiche una radiografia che ha una alta densità ottica 
appare troppo scura ed è dovuta ad una sovraesposizione. Questa situazione 
è causata da un numero troppo elevato di fotoni X che raggiungono il 
detettore. Una radiografia che appare chiara è stata esposta a pochi fotoni 
x ed i l risultato è una sottoesposizione con una bassa densità ottica. 
La densità ottica in una radiografia può essere controllata attraverso 
due fattori:  
1) mAs 
2) SID (source to image receptor distance = distanza fra sorgente radiogena e 

detettore) o DFF (distanza fuoco-film)  
 
effetto del cambiamento dei mAs sulla densità 

I mAs sono il principale fattore usato per controllare la DO. Aumentando i 
mA (range da 25 a 1000) o il tempo di esposizione (s) si producono più raggi X e 
quindi si ottengono immagini più nere, ovvero con più elevata DO. Attenzione 
non è consigliabile aumentare il tempo di esposizione per evitare artefatti da 
movimento. 

 
effetti della SID sulla DO 

Aumentando la SID si riduce il numero di raggi X che colpisce la pellicola 
(legge dell'inverso del quadrato della distanza), quindi la densità ottica. 
Raddoppiando la SID l'intensità di riduce ad un quarto dell'originale. 
Solitamente la SID non viene variata per cambiare l'annerimento. 
SID tipiche in radiodiagnostica sono 1-1.80 m. 

 
la risoluzione 

La qualità dell'immagine oltre alla densità ottica è influenzata anche dal 
contrasto e dal dettaglio. Il contrasto è anche definito come risoluzione di 
contrasto mentre per il dettaglio si usa preferibilmente il termine di 
risoluzione spaziale. Insieme la risoluzione di contrasto e la risoluzione 
spaziale costituiscono la risoluzione di un'immagine, cioè la capacità dei 
sistema di registrare due oggetti separati e distinguerli visivamente uno 
dall'altro.



 61

la risoluzione di contrasto o contrasto 
Per CONTRASTO o RISOLUZIONE DI CONTRASTO si intende la minima 
differenza di densità tra due tessuti rilevabile come tale in un'immagine. 
E la capacità di un sistema di distinguere e registrare le immagini di strutture con 
contrasto simile (es. fegato/milza; materia cerebrale grigia/ materia cerebrale 
bianca). 
In una pellicola radiografica il contrasto è dato dalla differenza di densità ottica 
tra due diverse aree dell'immagine. 
Generalmente è determinato dal produttore della pellicola e dipende 
dall'inclinazione della curva caratteristica. 

 
Curva caratteristica o curva sensitometrica o curva H&D (HUNTER & 
DRIFFIELD) 

Se noi esponiamo diverse zone di una pellicola tradizionale radiografica con valori 
noti e misuriamo le densità prodotte dopo il trattamento, possiamo tracciare un 
grafico che mostra la densità risultante da ogni esposizione. La striscia di pellicola 
con i gradini delle densità ottenute mostrate nella diapositiva è costruita in modo 
tale che ogni gradino corrisponda ad una esposizione doppia rispetto al gradino 
precedente. Il grafico ottenuto rappresenta nella scala delle ordinate le densità 
mentre nella scala delle ascisse l'esposizione necessaria per ottenere la relativa 
densità. Quando si uniscono con una linea continua i vari punti delle densità in 
relazione alle esposizioni si ottiene una curva chiamata "curva caratteristica" o 
"curva sensitometrica" o curva H&D (da HUNTER & DRIFFIELD che la usarono 
per primi nel 1890). 

La parte inferiore della curva rappresenta la zona delle sottoesposizioni definita 
"piede", la parte rettilinea rappresenta la zona delle esposizioni corrette (questa 
zona riferendosi alla gamma delle strutture del soggetto che possono essere 
riprodotte in modo soddisfacente rappresenta la latitudine o gamma dei grigi di una 
pellicola), la parte superiore della curva è la zona delle sovraesposizioni o spalla 
della pellicola. 

 
differenze di contrasto delle pellicole radiografiche 

Abbiamo detto che il contrasto di una pellicola radiografica è la differenza di 
densità tra due aree di una radiografia. Possiamo anche affermare che il contrasto 
di una pellicola è in relazione alla pendenza della curva caratteristica: più la curva è 
verticale più alto è il contrasto, minore è la latitudine (minore gamma dei grigi), e 
minore è il tempo di esposizione per la pellicola. Al contrario quando la curva 
caratteristica tende a divenire orizzontale significa che la pellicola ha meno 
contrasto, maggior latitudine (una zona più ampia di tolleranza alle esposizioni 
quindi sopporta più gli errori di esposizione) però occorre una maggior esposizione 
ai fotoni X. 
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esempi di risoluzione di contrasto 
La Computed Tomography (CT) e la RM hanno un eccellente risoluzione di contrasto 
tant'è che c'è un'ottima riconoscibilità dei tessuti molli. 

 
la risoluzione di contrasto in radiologia digitale 

In radiografia digitale il contrasto dipende invece dalla dimensione dei pixel. 
Immagini con pixel grandi hanno una migliore risoluzione di contrasto perché 
identificano un'ampia area e contengono più informazioni. 
 

alto e basso contrasto 
Quando la differenza fra due densità adiacenti è elevata l'immagine è descritta 
ad alto contrasto. 
Immagini ad elevato contrasto contengono poche tonalità di grigio tra il bianco ed 
il nero. Immagini che contengono solo due densità di colore, il bianco ed il nero 
presentano il massimo livello di contrasto. 
Al contrario quando le differenze fra densità sono minime si parla di immagine a 

basso contrasto. Nelle immagini a basso contrasto si distinguono molte tonalità di 
grigio. In radiologia spesso si usa parlare di "buon contrasto" per indicare 
immagini ad elevato contrasto. 

contrasto del soggetto: differenti densità, spessore e "Z" danno luogo 
a differenti densità ottiche e quindi a diverso contrasto 

Oltre che dal contrasto della pellicola, il contrasto radiografico è dovuto anche al 
contrasto del soggetto radiografato. Mentre il contrasto della pellicola è 
determinato dalla tecnica costruttiva, il contrasto del soggetto è indice della 
diversa quantità di radiazioni trasmesse da diverse porzioni adiacenti del corpo 
umano e dipende quindi dall'assorbimento differenziale, cioè dalle diverse 
attenuazioni dei Rx nei diversi distretti corporei. 

 
effetto del cambiamento di penetrazione (kVp) sul contrasto 

Sappiamo come sia importante in una radiografia, soprattutto in zone con scarso 
assorbimento differenziale, avere un buon contrasto. Il contrasto può essere 
aumentato cercando, come abbiamo visto, di contenere la radiazione diffusa sia 
attraverso le griglie, sia mantenendo i kVp più bassi possibili per avere più effetto 
fotoelettrico. 
Quindi il kVp (che controlla la qualità del fascio) è il principale fattore di controllo 
del contrasto radiografico; maggiore kVp danno luogo ad un contrasto più basso 
(long scale = lunga scala dei grigi) e generalmente in un aumento di dettagli. 

Vediamo dall'esempio sottostante come L'immagine a 50 kVp, ha più interazioni 
fotoelettriche, quindi più assorbimento di quella ad 80 kVp. 
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Al di là dell'aumento dei fotoni diffusi Compton, risulta un aumento generale di 
intensità (arrivano un quantitativo maggiore di fotoni x) ad 80 kVp che produce un 
livellamento delle differenze di intensità e quindi un contrasto inferiore. 

 

 
               50 kVp      80 kVp 
 
...regola del 15% 

In radiologia tradizionale, è consigliato intervenire sui mAs per correggere 
radiogrammi sovra o sotto esposti in quanto si riesce più facilmente a controllare 
il risultato della variazione che portiamo. Modificare i kV rappresenta, a meno di 
consultare apposite tabelle o di avere una grande esperienza lavorativa, tirare ad 
indovinare. 
Inoltre modificare i kV influisce sulla qualità della radiazioni con effetti, come 
vedremo, anche sul contrasto (alti kV = basso contrasto, lunga scala di grigi ed 
ampia latitudine mentre bassi kV inducono alto contrasto, corta scala di grigi e 
ridotta latitudine) e sulla dose al paziente. 
Esiste una regola definita "regola del 15%" per cui una variazione percentuale 
dei kVp pari al 15% è equivalente ad una variazione dei mAs di un fattore 2 
(raddoppio dei mAs). 
Quindi possiamo riassumere il tutto in questi punti: 
- I kVp non vanno usati come fattore di controllo della DO 
- Aumenti dei kVp riducono il contrasto radiografico 
- Immagine troppo chiara -> pellicola sottoesposta -> aumentare i mAs 
- Immagine troppo scura -> pellicola sovraesposta -> diminuire i mAs 
- Piccole variazioni di densità ottica richiedono variazioni di mAs di almeno il 50% 
- A parità di densità ottica se i kVp sono aumentati del 15% i mAs devono essere 

ridotti di un fattore 2. 
 
qualità ed intensità del fascio 
 

Un aumento di QUALITÀ INTENSITÀ 
mAs nessun effetto aumenta 
kVp aumenta aumenta 

Distanza (d) nessun effetto si riduce 
Filtro aumenta si riduce 

“Z” del target anodico aumenta aumenta 
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terminologia nell’ottica radiologica 
 

 
 
 
 
 
 
la risoluzione  

Con risoluzione si intende la capacità del sistema di registrare due oggetti separati 
e distinguerli visivamente uno dall’altro.  
Si è soliti distinguere fra una risoluzione spaziale ed una risoluzione di contrasto. 
 

la risoluzione spaziale o dettaglio 
Risoluzione spaziale o dettaglio sono dei termini usati per indicare la precisione 
dell’immagine, cioè la capacità di un sistema radiologico di rappresentare piccole 
caratteristiche strutturali quali linee di frattura, contorni o bordi. In sintesi è la 
capacità di registrare piccoli oggetti che hanno un alto contrasto intrinseco. 
Esempio osso/tessuti molli, le calcificazioni ed il tessuto mammario, i noduli 
calcifici nei polmoni. 
La radiologia tradizionale ha una elevata risoluzione spaziale. 

 
la valutazione del dettaglio d’immagine 

Il dettaglio è una delle due proprietà geometriche della qualità di una immagine. 
La densità ed il contrasto controllano la visibilità del dettaglio mentre i fattori 
geometrici controllano il dettaglio stesso. 

DD..FF..OO.. 
SS..OO..DD.. 

DD..OO..PP.. 
OO..II..DD.. 

ddiissttaannzzaa ffuuooccoo--ooggggeettttoo 

ddiissttaann.. ssoorrggeennttee  --ooggggeettttoo 

ddiisstt.. ooggggeettttoo--ppeelllliiccoollaa  

ddiisstt.. ooggggeettttoo --  iimmmmaaggiinnee 

DD..FF..PP.. 
SS..II..DD.. 

ddiisstt.. ffuuooccoo -- ppeelllliiccoollaa  

ddiisstt.. ssoorrggeennttee  --  iimmmmaaggiinnee
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In altre parole una immagine può avere intrinsecamente un buon dettaglio anche se 
lo stesso è scarsamente visibile perché l’immagine difetta di densità o di contrasto. 
Il dettaglio è il grado di acutezza geometrica delle linee registrate in un’immagine. 
Il dettaglio viene anche definito, acutezza (sharpness) o risoluzione spaziale. 
L’unità di misura del dettaglio radiografico o unità di risoluzione sono le linee per 
millimetro (lp/mm) o cicli per millimetro. 
L’attrezzo per misurare il dettaglio o la risoluzione spaziale è una mira composta da 
una serie di coppie di linee a distanze crescenti le une dalle altre. 
Questa mira viene radiografata e successivamente sul detettore si osserva il punto 
in cui si riesce ancora a distinguere una coppia distinta di linee vicine. Quel punto 
rappresenta il dettaglio in lp/mm. 
L’acutezza dell’occhio umano arriva mediamente a distinguere non più di 5 lp/mm. 
A quel livello ogni linea è distante da un’altra di 0.1 mm e rappresenta la minima 
misura di rappresentazione di una qualsiasi struttura. 
Significa che se ci sono particolari strutture più vicine di 0.1mm una dall’altra non 
riusciamo a visualizzarle ma vediamo un tuttuno.  
Sfortunatamente molti sistemi radiologici non prevedono questo livello di 
risoluzione. 
Il dettaglio di una immagine digitale, è comunemente chiamato risoluzione spaziale o 
risoluzione di frequenza è determinato principalmente dalla dimensione della 
matrice, dalla dimensione del pixel, e dalla profondità della scala dei grigi. 
La frequenza spaziale è definita alta o bassa secondo il grado di risoluzione.  
Un segnale a lunghezza d’onda breve (con alta frequenza) rappresenta le coppie di 
linee più vicine che possono essere viste. 
Tutte le immagine radiografiche hanno meno dettaglio che l’oggetto radiografato, 
in altre parole non si riesce a registrare tutti i particolari anatomici di una 
struttura.  
Un buon TSRM deve essere in grado di comprendere il grado di non accuratezza 
dell’immagine che può pregiudicare la diagnosi. 
L’effetto di una scarsa risoluzione è una marcata scarsità di definizione e di 
dettaglio. Ciò è visto come un inaccettabile livello diffuso di penombra in raffronto 
con le ombre distinte delle strutture anatomiche che ci saremmo aspettati di 
vedere. In radiologia le piccole strutture ossee e la loro trabecolatura sono una 
eccellente guida per valutare il dettaglio.  
 

i fattori che influenzano il dettaglio 
I fattori che influenzano il dettaglio in un’immagine sono: 
- fattori geometrici (dimensioni macchia focale – OID e SID) 
- le caratteristiche del recettore d’immagine 
- il movimento (volontario ed involontario del paziente e dell’apparecchiatura) 
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Per aumentare il dettaglio si dovrebbe operare in questo modo: 
1) eliminare il movimento 
2) ridurre l’OID 
3) ridurre le dimensioni della macchia focale 
4) ridurre le dimensioni e la concentrazione dei fosfori 
5) incrementare la SID 

 
la radiografia come fotografia 

Eseguire una radiografia è per molti aspetti come fare una fotografia. Per 
entrambe si usa produrre una immagine sfruttando la propagazione rettilinea delle 
onde elettromagnetiche, in un caso i raggi x nell’altro la luce visibile. Se osserviamo 
una macchina fotografica notiamo che, come in un tavolo di comando radiologico, si 
può intervenire sul tempo di esposizione, sul diaframma (paragonabile al selettore 
dei mA per far passare più o meno luce) mentre i kV sono dati dalla luce più o meno 
intensa emanata dal soggetto che stiamo fotografando. Per entrambe le procedure 
sono richiesti, un mix di tempi e diaframmi adeguati al soggetto da ritrarre in 
relazione alla distanza, all’intensità della luce ed al movimento. 

 
similitudini tra fotografia e Rx grafia 

Esempio comparativo tra fotografie e radiografia. Nella negativa della fotografia 
l’oggetto risulta più chiaro nelle parti in ombra e più scuro in quelle illuminate. Nel 
radiogramma, che è un negativo della radiografia, l’oggetto è analogamente più 
bianco nelle parti più opache ai Rx e nero nelle parti più trasparenti. Se il negativo 
viene stampato, gli effetti si invertono, il bianco diventa nero ed il nero diventa 
bianco. Nella fotografia ciò corrisponde al reale oggetto fotografato, mentre nella 
radiografia stampata non c’è alcuna attinenza con la realtà è solo il positivo del 
radiogramma.  

 
l’immagine radiologica è analoga alla proiezione di un’ombra 

L’immagine radiologica è infatti il trasferimento, la proiezione su un unico piano di 
diverse strutture che investite da una radiazione elettromagnetica danno luogo ad 
una serie di grigi più o meno intensi. In sostanza, l’immagine radiologica è simile 
all’ombra proiettata da un oggetto investito dalla luce. Questa immagine dipende da 
numerosi fattori dovuti al sistema ed apparecchiatura radiologica usata, al 
soggetto radiografato ed alla geometria del fascio di Rx.  
Delle caratteristiche del soggetto abbiamo già parlato quando abbiamo affrontato 
l’assorbimento differenziale dovuto allo spessore, alla densità, al numero atomico 
in sostanza dovuto alla forma ed al materiale da radiografare. Del sistema 
radiologico abbiamo affrontato i concetti costruttivi del tubo a Rx, i parametri di 
regolazione e gli effetti di questa regolazione sulla formazione dell’immagine. 
Affrontiamo ora le condizioni geometriche, dovute alle leggi dell’ottica, che 
possono influenzare il dettaglio e direttamente la qualità dei radiogrammi. 
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esempio della mano illuminata e degli effetti sulle ombre della distanza e della 
grandezza della sorgente di illuminazione 

Prima di addentrarci in queste leggi, proviamo a fare un semplice esperimento 
ponendo la mano sotto una fonte luminosa paragonabile ad un tubo a raggi X. Nel 
primo caso possiamo osservare come l’ombra riportata da una mano vicino alla 
parete ed ottenuta con una piccola sorgente luminosa (lampadina che simula il fuoco 
fine) sia molto nitida, se però mantenendo immutata le distanza della mano dalla 
parte, la illuminiamo con una sorgente molto più grossa (fuoco grosso) l’ombra 
riportata sarà un po’ meno nitida. Se proviamo ad allontanare la mano dalla parete 
vedremo che con la lampadina, l’ombra riportata sarà ingrandita ed un po’ sfuocata 
e tali effetti saranno ancora più marcati se oltre ad allontanare la mano usiamo la 
sorgente luminosa più grossa. 

 
I principali fattori geometrici che influenzano l’immagine radiografica 

I fattori geometrici che sono in grado di influenzare la qualità dei radiogrammi 
sono essenzialmente tre: 

1) ingrandimento 
2) distorsione 
3) caratteristiche dell’apparecchiatura Rx. 
 

1) ingrandimento geometrico 
Per la divergenza del fascio radiologico l’immagine radiologica di un oggetto che si 
forma sul detettore è sempre ingrandita rispetto all’oggetto.  
L’ingrandimento radiologico di un oggetto è uguale al rapporto tra le dimensioni 
dell’immagine e le dimensioni dell’oggetto. Normalmente negli esami radiologici non 
è possibile determinare le dimensioni dell’oggetto mentre le dimensioni 
dell’immagine possono essere direttamente ricavate dal radiogramma. In tali 
situazioni l’ingrandimento può essere determinato dal rapporto fra la distanza 
fuoco-pellicola (DFP) e quella fuoco-oggetto (DFO). Cioè DFP/DFO. 
Aumentando la distanza fra fuoco e oggetto si riduce la divergenza delle radiazioni 
del fascio e così l’ingrandimento. La divergenza diverrà nulla e di conseguenza 
l’ingrandimento sarà nullo quando la distanza fuoco-oggetto è infinita. Tale 
condizione è ovviamente impossibile, nella pratica radiologica quotidiana si assume 
che non ci sia ingrandimento quando la distanza fuoco-oggetto è superiore a due 
metri. Per la maggior parte delle radiografie eseguite alla  distanza di 1 metro, 
l’ingrandimento è circa 1,1. È quindi facilmente comprensibile che per mantenere al 
minimo l’ingrandimento occorra utilizzare la maggior distanza fuoco-pellicola e 
porre l’oggetto il più vicino possibile alla pellicola. 
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divergenza delle radiazioni ed ingrandimento 
Altro esempio iconografico dell’ingrandimento dovuto alla divergenza del cono 
luminoso che determina l’impossibilità reale di avere un ingrandimento uguale a 
zero. 

 
tecniche e metodiche radiologiche dovute all’ingrandimento 

L’ingrandimento può essere sfruttato per tecniche radiologiche particolari. Le 
metodiche principali basate sulla divergenza delle radiazioni e quindi 
sull’ingrandimento sono: 

 la teleradiografia o radiografia a distanza 
 la plesioradiografia o radiografia di contatto  
 l’ingrandimento diretto 

 
la teleradiografia o radiografia a distanza 

Disponendo di tubi radiogeni di elevata potenza e di fuochi fini, è utile 
rappresentare alcune strutture corporee, ad esempio il cuore, nelle loro dimensioni 
reali. Per evitare l’ingrandimento di queste strutture occorre usare elevate 
distanza tra il fuoco ed il paziente e contemporaneamente ridurre al massimo la 
distanza tra il paziente ed il piano sensibile. La tecnica che sfrutta questa modalità 
è chiamata teleradiografia o radiografia a distanza. La distanza fuoco-piano 
sensibile è dell’ordine di 1,50 – 2 metri. 

 
radiografia di contatto o plesioradiografia 

La plesioradiografia o radiografia di contatto sfrutta le leggi dell’ottica radiologica 
e dell’ingrandimento per cui vengono riprodotte in maniera nitida, con contorni 
netti e poco ingrandite le strutture più vicine al detettore mentre le strutture più 
vicine al fuoco sono via via più ingrandite, molto sfumate (sfumatura geometrica) 
ed in parte sproiettate dalla divergenza del fascio fuori dal detettore. 
La plesioradiografia viene usata esclusivamente con tubi a protezione integrale per 
poterli appoggiare alla parte in esame, e con strutture che possono essere messe 
direttamente a contatto con il sistema di detezione come lo sterno, l’articolazione 
temporo-mandibolare, i seni mascellari, le coste, la rotula. 

 
l’ingrandimento diretto 

Se disponiamo di fuochi ultrafini (per diminuire la sfumatura geometrica) possiamo 
avvicinare al fuoco l’oggetto e contemporaneamente allontanare il sistema di 
detezione in modo da usare la divergenza del fascio per ingrandire piccole 
strutture corporee per osservarne meglio i particolari. Tale metodica è applicabile 
ad esempio per lo studio della trabecolatura ossea delle dita. 
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2) la distorsione proiettiva 
Le metodiche dovute all’ingrandimento sino qui citate, riguardano oggetti disposti 
perpendicolarmente alle radiazioni e parallelamente al piano sensibile. Se però una 
di queste due condizioni è alterata l’ingrandimento non risulterà uguale per tutto 
l’oggetto di indagine.  
La proiezione di ingrandimenti non uguali di porzioni diverse di un oggetto 
costituiscono la distorsione o deformazione, cioè l’immagine radiologica risulterà 
deformata rispetto alla realtà. Alla distorsione dell’immagine contribuisce la forma 
dell’oggetto, la posizione spaziale dell’oggetto (cioè come è disposto all’interno del 
nostro corpo) e l’eventuale obliquità del tubo radiologico. 
 

distorsione prospettica da forma  dell’oggetto 
Se un oggetto a forma di cilindro è parallelo al piano sensibile verrà riprodotto 
ingrandito ma non eccessivamente deformato, mentre se l’oggetto è disposto 
obliquamente (l’asse maggiore dell’oggetto non è parallela al detettore) rispetto al 
piano sensibile subirà una deformazione prospettica data da zone con 
ingrandimenti diversi a seconda della vicinanza al fuoco e l’oggetto riprodotto non 
sarà di forma cilindrica ma simile ad un tronco di cono. 

 
distorsione da oggetto – detettore non paralleli 

Se il piano dell’oggetto e del piano sensibile non sono paralleli si avrà sicuramente 
una distorsione dell’oggetto riprodotto.  
Se ad esempio consideriamo una freccia parallela al piano sensibile essa verrà 
riprodotta con un certo ingrandimento se invece la freccia non è parallela, la sua 
immagine risulterà tanto più rimpicciolita tanto più la freccia è obliquata 
 

distorsione da tubo – oggetto non paralleli 
L’obliquità del tubo radiologico rispetto al detettore costituisce sempre una forma 
di distorsione. Ad esempio l’immagine di una struttura sferica, radiografata con 
tubo diritto cioè con l’asse maggiore parallelo al piano sensibile, sarà un cerchio 
mentre se obliquiamo il tubo l’immagine sarà deformata ad ovoide. 

 
distorsione da posizione dell’oggetto 

La stessa situazione si verifica se la sfera non è in asse con il raggio principale del 
fascio di Rx. Anche in questo caso, per la divergenza del fascio l’immagine 
risultante non sarà un cerchio ma un ellisse.  
 

la deformazione dell’oggetto 
Esempio di deformazione in cui l’incidenza normale (raggio principale perpendicolare 
al piano sensibile) consente una riproduzione dell’oggetto (un pompelmo) esente da 
deformazione, l’incidenza obliqua genera una deformazione complessiva esterna 
dell’oggetto, che si ovalizza, ed interna a carico dei singoli lobuli. 
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risultato della deformazione dell’oggetto 
Esempio, di deformazione da obliquità del tubo nella radiografia di un cranio. Più il 
tubo è obliquo rispetto al piano sensibile più il risultato dell’indagine si discosterà 
dalla morfologia reale del cranio. Attenzione quindi a far assumere al paziente la 
posizione ottimale in relazione alla struttura oggetto dell’indagine radiologica. 
 

3) caratteristiche dell’apparecchiatura 
L’ultimo dei fattori geometrici che influenzano la qualità di un’immagine radiologica 
è dovuto alle caratteristiche dell’apparecchio radiogeno usato ed in particolar 
modo dalla sfumatura geometrica o penombra dovuta alla forma del target anodico 
che non è puntiforme e produce un contorno sfumato intorno all’oggetto. 
 

la sfumatura o sfocatura 
La sfumatura è praticamente l’inverso della nitidezza, per cui, in radiologia, si parla 
indistintamente di immagine poco nitida o molto sfumata. In radiologia occorre 
tener conto non di una particolare sfumatura ma della sfumatura totale in quanto 
varie sfumature dovute a diversi fattori possono essere concomitanti. 
La sfumatura totale tollerata è di spostamenti di 0,3 – 0,4 millimetri. 
Le principali sfumature radiologiche che insieme determinano la sfumatura totale 
sono: 

 sfumatura della pellicola radiografica dovuta alla grana dell’emulsione sensibile  
(essendo molto piccola, 0,01 mm, è una sfumatura trascurabile) 

 sfumatura da schermi di rinforzo dovuta alla dimensione dei componenti 
(gli schermi di rinforzo radiografici sono costituiti da due fogli ciascuno con 
uno strato di sostanza attiva posti aderenti alla pellicola aventi il potere di 
trasformare i Rx in luce rinforzando in tal modo il processo fotografico. Il 
fattore di rinforzo degli schermi radiografici, cioè il rapporto tra i tempi di 
esposizione con e senza schermi, per pari annerimento varia da 25 a 50 e più. 
Ciò significa che l’annerimento radiografico è prodotto per il 2-4% dai raggi x e 
per il 96-98% dagli schermi di rinforzo. È desumibile che senza di essi le dosi e 
le potenze ai tubi radiologici andrebbero moltiplicate di 25-50 e più volte con 
quali conseguenze sui pazienti e sulle apparecchiature facilmente immaginabili. I 
cristalli dei componenti degli schermi di rinforzo producono sfumature 
dell’ordine di 0,05 mm.) 

 sfumatura geometrica ( dipende dal fuoco e non supera lo 0,2-0,3 mm.) 
 sfumatura da scattering 
 sfumatura cinetica o cinematica 
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la sfumatura cinetica o cinematica 
La sfumatura cinetica è data dalla relazione: 

Velocità dell’oggetto x tempo d’esposizione 
Durante la ripresa di una radiografia è estremamente importante che il fuoco del 
tubo radiogeno, il soggetto e la pellicola radiografica rimangano immobili. Se anche 
uno solo di questi elementi si dovesse muovere durante la ripresa della radiografia, 
si otterrebbe una sovrapposizione di immagini elementari corrispondenti a ciascuna 
delle posizioni relative che l’elemento mobile assume, durante il tempo 
dell’esposizione, rispetto agli altri due elementi fissi. Il risultato sarebbe una 
immagine poco definita per effetto di questo movimento. Solitamente le sfocature 
cinetiche sono da imputarsi a movimenti volontari o no del soggetto che possiamo 
cercare di limitare mettendo in atto degli espedienti per contenere questi 
movimenti. Possiamo utilizzare delle fasce di compressione, dei sacchetti di sabbia, 
dei fissatori per il cranio e tutta una serie di accessori contenutivi per i bambini. 
Nel caso si debbano radiografare organi con movimento involontario tipo il cuore, lo 
stomaco, i visceri addominali occorre impiegare tempi brevi e far trattenere il 
respiro per qualche istante al paziente. 
A tale scopo è utile conoscere che le maggiori velocità che si riscontrano nel corpo 
umano sono quelle che si manifestano ai bordi del cuore e nel flusso sanguigno e 
sono normalmente valutate intorno ai 30 mm al secondo. Perciò per questi organi 
un’esposizione di 0,01 sec. comporta una sfumatura cinetica dell’ordine di 0,3 mm 
che praticamente abbiamo detto essere ammessa. Ecco perché per una buona 
radiografia del cuore ed esami angiocardiografici (attualmente meno usati perché 
il cuore è ottimamente dimostrato con indagini ecografiche e di RM) si richiedono 
esposizioni inferiori a 0,01 sec. e dell’ordine di qualche millisecondo.  
La maggiore velocità di circa 30 mm/sec che si manifesta in corrispondenza dei 
bordi cardiaci decresce rapidamente nel parenchima polmonare mano a mano che ci 
si allontana dal cuore. Per le radiografie dei polmoni sono ammesse quindi tempi di 
esposizione anche di qualche centesimo di secondo. Per lo stomaco tempi di 
esposizione anche superiori a 0,1 sec. non comportano in genere sfumature 
cinetiche nocive. 

 
quindi per contenere la sfumatura cinetica occorrono: 

1) brevi tempi d’esposizione 
2) limitare i movimenti volontari del paziente 
3) utilizzare elevate DFP 
4) utilizzare piccole DOP 

 
radiazioni fuori-fuoco 

Un fattore di degradamento della qualità dell’immagine che viene spesso 
trascurato sono le radiazioni fuori fuoco o extrafuoco. Queste radiazioni sono 
composte da fotoni X che non originano dal fuoco o target anodico. Esse si formano 
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quando elettroni ad alta energia vanno ad impattare sul target ed oltre a fotoni X 
danno origine ad elettroni o fotoni diffusi. Questi elettroni o fotoni diffusi in 
alcuni casi hanno un’energia sufficiente per andare a collidere con altri componenti 
del tubo (il catodo; metalli vaporizzati e disposti sulla superficie interna 
dell’ampolla; componenti dell’anodo al di fuori del target) e produrre a loro volta 
altri fotoni x. Questi fotoni essendo prodotti al di fuori del target (fuoco) sono 
chiamati off-focus. La cuffia del tubo assorbe la maggior parte di questi fotoni 
fuori-fuoco ma alcuni potrebbero essere emessi secondo una certa angolazione ed 
uscire dalla finestra del tubo. Questi fotoni possono quindi causare immagini 
“fantasma” di strutture adiacenti alla collimazione del fascio primario. I fotoni 
diffusi dal paziente non hanno la possibilità di creare un’immagine diagnostica di 
strutture anatomiche. I fotoni fuori-fuoco possono anche costituire parte del 
fascio primario ma la loro energia è molto più bassa della media delle energie del 
fascio primario.  

 
definizione del tipo di raggio secondo l’incidenza 

Il cono luminoso è il cono di raggi, dovuto alla divergenza delle radiazioni emesse 
dal target anodico, le cui limitanti esterne sono dovute al contorno dell’apertura 
inferiore del diaframma o del limitatore.  
L’area di illuminazione, comunemente definita “campo” è la superficie del piano di 
proiezione (pellicola, cassetta, fosfori) delimitata dal cono luminoso ed utile ai fini 
radiologici. È praticamente la base del cono luminoso. L’area di illuminazione varia in 
rapporto alla diaframmatura e secondo l’orientamento del tubo radiologico (può 
essere quadrata, rettangolare, circolare od ellittica).  
Il raggio principale è inteso come il raggio che corrisponde al centro degli infiniti 
raggi del fascio emesso dal tubo. Quando il raggio principale cade al centro della 
pellicola o del sistema di detezione si definisce raggio centrale.   
Il raggio che fra gli infiniti raggi emessi dal fuoco incide normalmente, cioè 
ortogonalmente (angolo di 90° tra raggio e piano di detezione) sul detettore è 
definito raggio normale. Quando l’asse del tubo radiologico (tubo diritto) è 
parallela al piano di detezione il raggio normale coincide con il centro del cono 
luminoso e quindi con il raggio principale e centrale. Più il tubo è obliquo rispetto al 
detettore più il raggio normale può cadere all’esterno del piano di proiezione. Si 
può quindi tranquillamente affermare che nelle proiezioni oblique i raggi centrale, 
principale e normale non coincideranno mai se i limiti del cono luminoso 
corrispondono ai limiti del piano sensibile. 
Generalmente per definire le diverse proiezioni radiologiche si parla 
esclusivamente del raggio centrale essendo sempre il centro del cono luminoso 
(centro croce del diaframma)  orientato al centro del sistema di detezione. 
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l’immagine radiologica 
L’immagine radiologica rappresenta la sintesi sul detettore di tutte le strutture 
della parte dell’organismo che è stata attraversata dai raggi x. Ciascuna di queste 
strutture è rappresentata da un’immagine che sul detettore risulta sovrapposta, 
sommata, mentre in “vivo” sono notoriamente disposte su piani differenti. 

 
l’immagine radiologica e l’effetto della bidimensionalità 

In altri termini, le strutture che nel soggetto sono tridimensionali, sono proiettate 
in un disegno che è bidimensionale, e nel quale tutte le immagini giacciono entro uno 
stesso piano.  
Per questo motivo l'immagine di ciascun organo o struttura che viene proiettata su 
un unico piano, detta proiezione radiografica, non basta per rappresentare l'organo 
o la struttura in modo utile alla sua valutazione e alla enunciazione della diagnosi 
radiografica. Occorre quanto meno eseguire sempre due proiezioni radiografiche 
secondo piani ortogonali e nel caso di strutture molto complesse queste proiezioni 
si moltiplicano sino a che non si sia potuta ottenere una serie di immagini 
diagnostiche che possono rappresentare il soggetto su piani spaziali diversi.  
 

effetti della bidimensionalità (immagini simili) 
Supponiamo di avere tre strutture corporee solide, una simile ad una sfera, una 
simile ad un disco ed una simile ad un cono. Proviamo ora a radiografarle.  
Che immagini otterremo? 
Probabilmente avremo tre immagini radiologiche simili.  
In effetti ogni oggetto ha tre dimensioni ma la corrispondente immagine 
radiologica essendo proiettata su di un piano, che ha solo due dimensioni è sempre 
una immagine bidimensionale. Come una fotografia, anche l’immagine radiologica, 
manca di una dimensione spaziale, lo spessore e tutti i punti di un oggetto, sia vicini 
sia distanti dal piano dell’immagine vengono proiettati su un unico piano. Da ciò 
deriva che formazioni solide diverse, come una sfera, un disco o un cono, possono 
dare immagini radiologiche simili.  

 
effetti della bidimensionalità (immagini diverse) 

Viceversa, uno stesso oggetto può dare immagini radiologiche diverse, secondo la 
posizione che assume rispetto alla sorgente di radiazione ed al piano dell’immagine; 
per esempio un oggetto di ampia estensione e di scarso spessore risulterà 
rappresentato come una superficie quando il suo piano maggiore è parallelo al piano 
dell’immagine e perpendicolare al fascio oppure come un segmento più o meno 
spesso, quando il suo piano maggiore è al contrario disposto perpendicolarmente al 
piano dell’immagine e parallelo al fascio di radiazioni (attenzione quindi nella 
ricerca di corpi estranei).  
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effetti della bidimensionalità (fusione delle immagini) 
Se delle formazioni rotondeggianti fra loro indipendenti ma dotate di scarsa 
differenza di densità (se la densità fosse molto diversa la loro proiezione sul 
sistema di detezione sarebbe, anche se fusa, molto differenziabile dati i diversi e 
netti toni di grigio forniti dalle diverse densità di ciascuna immagine) fossero 
sottoposte ad indagine radiologica tradizionale, per effetto della 
bidimensionabilità si concretizzerebbe sul sistema di detezione una formazione 
cilindrica a profili pluriciclici in realtà inesistente. Esempio la biforcazione tracheo 
bronchiale, pur disponendo del contrasto naturale aereo intraluminale è 
gravemente schermata dalle restanti strutture mediastiniche. 
 

come ovviare alla bidimensionalità? 
Dopo aver constatato che l’immagine radiologica è una immagine di sommazione e di 
proiezione di vari organi e strutture che sono notoriamente disposte “in vivo” su 
piani differenti, nasce l’esigenza che ogni struttura deve essere esaminata 
radiologicamente in diverse posizioni, ed in diverse incidenze radiologiche, in modo 
che l’osservatore possa ricostruire nella sua mente la conformazione 
tridimensionale dell’oggetto. 
Secondo la regione corporea che deve essere esaminata e la proiezione che deve 
essere eseguita, il paziente assume quindi posizioni diverse ed il raggio centrale 
assume diversi orientamenti.  
 

indicazioni sui radiogrammi 
In ogni radiogramma per facilitarne la lettura e garantirne ovunque la ripetibilità, 
soprattutto se eseguito in modo non convenzionale, si dovrebbe indicare: 

 nome e cognome del paziente 
 numero radiologico 
 data ed eventuale ora d’esecuzione 
 luogo d’esecuzione 
 decubito 
 lato destro o sinistro 
 eventuale mezzo di contrasto 
 tempi dall’iniezione del M.d.C. 
 piani stratigrafici 

 
NB:. Questi sono semplici appunti di lezione, se riscontri degli errori, o se hai 

dei suggerimenti ti sarei grato di contattarmi.        

           …  


