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Patologia polmonare diffusa micronodulare
Approccio diagnostico con TAC ad alta risoluzione.
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L'analisi accurata, mediante TC ad ata risoluzione, della distribuzione preferen-
ziale dellelesioni micronodulari rispetto al’ architetturadel 1obulo secondario, for-
nisce un fondamental e contributo nellavalutazione interpretativadel differenti qua-
dri ad esse associati. Scopo del presente lavoro € suggerire un moderno agoritmo
diagnostico che, integrato coni dati clinico-anamnestici ed i segni radiologici acces-
sori, possa condurre ad una diagnosi definitiva o in aternativa ridurre il numero

delle possibili diagnosi differenziali.

PAROLE cHIAVE: Polmone, lesioni micronodulari - Tomografia Computerizzata ad Alta

Risoluzione - Polmone, interstizio.

Introduzione

LaFeischner Society definisce conil termine di “ microno-
duli” le opacita rotondeggianti con margini netti 0 moderata-
mente ben definiti, del diametro non superiorea 7 mm [1].

Conil termine“miliare” si fariferimento generamentea
noduli pit piccoli (1-3 mm di diametro), con margini netti
e dellagrandezza di un grano di miglio [2].

Oltre che sulla base del criterio dimensionale, e lesioni
nodulari del polmone possono essere distinte anche in rap-
porto ad altre caratteristiche come: i margini (lisci o irrego-
lari), la presenza di cavitazioni (rare nei noduli di piccole
dimensioni), la densita (ad es: solida, parzialmente solida,
avetro smerigliato), la presenzadi calcificazioni eladistri-
buzione[3-6]. | noduli interstiziali presentano general men-
te contorni ben definiti, mentre i noduli da consolidazione
degli spazi aerei appaiono pit sfumati e sono spesso con-
fluenti; tuttavia questa classificazione & piuttosto arbitraria,
in quanto diverse entita possono determinare I’ interessa-
mento di entrambi i compartimenti.

Ladistinzionetramicronoduli e piccoli vasi mediante TC
ad altarisoluzione (HRCT) non & sempre possibile; in caso
di dubbio diagnostico, il ricorso allaTC spirale astrato sot-
tile con algoritmo a massimaintensita di proiezione (MIP)
puo risultare di estrema utilita [7].Gli esami TC sono stati
eseguiti utilizzando un’ apparecchiatura spirale (Tomoscan
AV, Philips, Best, the Netherlands). Il protocollo TC toraci-
co ad altarisoluzione prevede I"impiego di una collimazio-
ne sottile ad 1 mm con intervallo di scansione di 10 mm e
I’ utilizzo di filtro per 0sso. | parametri tecnici danoi utiliz-
zati sono i seguenti: mA 175, KV 140, campo di vista 194,

Diffuse, micronodular lung disea-
se. The high-resolution CT ap-
proach. A pictorial essay

Careful HRCT evaluation of the preferential
distribution of micronodular lesions within
the secondary lobule provides afundamental
contribution in the correct interpretation of
the different associated patterns. This paper
suggests amodern diagnostic algorithm that,
together with clinical-anamnestic data and
additional imaging features, is able to provi-
de adefinitive diagnosis or to reduce the pos-
sible differential diagnoses.

KEy worbs: Lung, micronodular lesions - High
Resolution Computed Tomography - Lung, inter-
stitium.

I ntroduction

The Fleischner Society definesa micronodule asa round-
ed opacity with sharp or moderately well-defined margins,
no morethan 7 mmin diameter [1]. Theterm* miliary” usu-
ally indicates smaller nodules (1-3 mm in diameter), with
sharp contours, having the size of millet seeds[2].

Lung nodules can also be divided on the basis of mar-
gination (smooth or irregular), cavitation (rarely found in
small nodules), density (solid, partially solid, ground glass),
presence of calcium and distribution [3-6]. “ Interstitial”
nodules are usually well defined and often confluent, while
“airspace’ nodules appear ill defined, but this distinction
issomewhat arbitrary, because many entities can affect both
compartments.

Distinguishing micronodul es from small vessels on high-
resolution CT (HRCT) scans is not always an easy task;
however, in difficult cases, spiral CT with dliding thin slab
reconstruction and maximumintensity projection (MIP) algo-
rithm proved to be very useful [ 7] . We used spiral CT equip-
ment (Tomoscan AV, Philips, Best, the Netherlands). The
High resolution protocol included 1 mm collimation and
10mmtable feed with bone filter. The technical parameters
wereasfollows: mA 175, KV 140, FOV 194, matrix 512x512.

Clinical-radiologic correlations

More than 80 different conditions may present with this
pattern [8]; the most common are sarcoidosis, miliary tuber-
colosis, hematogenous metastases and hypersensitivity pneu-
monitis (sub-acute phase).
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Fig. 1. — Polmonite subacuta da ipersensibilitd. Scansione TCAR pas-
sante per i lobi superiori in cui si evidenziano lesioni micronodulari, con
aspetto sfumato e tenuemente i perdenso, distribuitein manieradiffusain
entrambi i polmoni. Lasuperficie pleuricaparietale elascissura sinistra
sono risparmiate (distribuzione centrolobulare).

Subacute hypersensitivity pneumonitis. HRCT scan at the level of the
upper lobes demonstrates micronodular lesions, with ill-defined margins
and slightly hyperdense appearance, showing diffuse distribution throu-
ghout the lungs. The parietal pleura and the left fissure are spared (cen-
trilobular distribution).

matrice di acquisizione 512x512.

Correlazioni clinico-radiologiche

Oltre 80 differenti condizioni possono presentare un pat-
tern di tipo micronodulare [8]; le piu comuni sono: sarcoi-
dosi, tubercolosi miliare, metastasi ematogene e polmoniti
daipersensibilita (alveolite alergicaestrinseca) in fase suba-
cuta

La TC ad alta risoluzione fornisce una valutazione piu
sensibile e accurata rispetto alla radiografia del torace [9].
Lapreferenziae distribuzione nel contesto del lobulo secon-
dario rappresenta un utile criterio diagnostico, per quanto
differenti entita possano presentarsi con quadri sovrapponi-
bili.

Sono stati descritti tre principali tipi di distribuzione: cen-
trolobulare, casuale (random) e perilinfatica[10-13]:

1) i noduli centrolobulari [10, 11], il cui riscontro & cor-
relato generalmente ad una patologiadelle piccole vie aeree,
possono presentare aspetto sfumato o ben definito e sono
localizzati ad acuni millimetri dallasuperficie pleuricae dai
setti interlobulari. In alcuni pazienti con malattianodulare a
distribuzione perilinfatica, possono coesistere sianoduli cen-
trolobulari che localizzazioni a distribuzione piu tipicamen-
tesubpleuricaelungoi setti interlobulari (ad es. sarcoidos,
linfangite carcinomatosa). Noduli centrolobulari sono osser-
vati comunemente nellapolmonite sub-acuta daipersensibi-
lita[14] (fig. 1), nelle bronchidaliti infettive (in particolare da
Mycoplasma), nel linfoma primitivo del polmone e nel car-
cinoma bronchiolo-aveolare (fig. 2). Cause piu rare sono
rappresentate da: coniosi, istiocitosi-X, edemapolmonare ed
emorragiaaveolare, bronchiolitefallicolare, aspirazione cro-
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Fig. 2. — Carcinoma bronchiolo-alveolare. Paziente con carcinomabron-
chiolo-alveolare primitivo del 1obo superiore destro e diffusione endo-
bronchiaebilaterale. Lo studio HRCT eseguito alivello dellacarenaevi-
denzia, bilateralmente, zone di densitaa “vetro smerigliato” e microno-
duli di varia densita, alcuni dei quali, a distribuzione centrolobulare.
Bronchiolo-alveolar carcinoma. Patient with bronchiol o-alveolar carci-
noma situated in the right upper lobe and bilateral endobronchial spread.
HRCT study, at the level of carina, shows bilateral ground-glass areas
and micronodular lesions, with variable HU numbers, some of which
with centrilobular distribution

HRCT study allows a more sensitive and precise evalua-
tion than chest radiography [9]. The predominant distribu-
tion in the secondary pulmonary lobule is the key used in
the diagnostic approach, but some overlap among different
entities has been reported. Three main types of distribution
have been described: centrilobular, random and perilym-
phatic [10-13]:

1) centrilobular nodules[ 10, 11] aregenerally related to
small airway pathology; they can be hazy or sharply defined
and are separated fromthe pleural planes and interlobular
septa by a distance of several millimetres. In some patients
with perilymphatic nodular disease, nodules can also be
found in the centrilobular areas, in association with nod-
ules more typically distributed in subpleural regions and
along theinterlobular septa (e.g., sarcoidosis, lymphangitic
carcinomatosis). Centrilobular nodules are commonly
observed in sub-acute hypersensitivity pneumonitis[ 14] (fig.
1) and infectious bronchialitis (especially from Mycoplasma
infection), primary lymphoma of the lung and bronchiolo-
alveolar carcinoma. Less common causes include: conio-
sis, X-histiocytosis, pulmonary edema and alveolar hemor-
rhage, follicular bronchiolitis, chronic aspiration, vasculi-
tis, primary arterial pulmonary hypertension, lymphocytic
interstitial pneumonia, BOOP, fat embolism, metastatic cal-
cifications, respiratory bronchiolitis [ 15-17]. A particular
variety of centrilobular opacities, named “ tree-in-bud” pat-
tern [3, 5, 9-11] is characterised by branching centrilobu-
lar lesions with rounded, clubbed terminations, a few mil-
limetres away from the pleural surfaces ( jack configura-
tion”) [18] (fig. 2). This pattern can be associated with air-
space nodules and bronchiectasis. Tree-in-bud opacities usu-
ally represent dilatation of the centrilobular airways (lob-
ular bronchioles), filled with pathologic material. They are
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Fig. 3. — “Tree in-bud”. Nella scansione TCAR s evidenziano nume-
rose immagini iperdense, con morfologia lineare o ramificata, alle cui
estremita sono apprezzabili lesioni micronodulari, con tipica distribu-
zione centrolobulare. Si apprezzano inoltre piccole bronchiectasie, bron-
chioloectasie e aree di oligoemia a mosaico. Diagnosi di bronchiolite
infettivain paziente immunodepressa farmacol ogi camente.
“Tree-in-bud” pattern. HRCT scan shows multiple hyperdense images,
with linear or branching appearance at the top of which micronodular
lesions with typical centrilobular distribution are depicted. Little bron-
chiectasis, bronchiol oectasis and mosai c oligoemia areas are shown. The
diagnosi swasinfectious bronchiolitisin an immunocompromised patient
secondary to pharmacologic therapies.

nica, vasculiti, ipertensione arteriosa polmonare primitiva,
polmonite interstiziale linfocitaria, bronchiolite obliterativa
con polmonite organizzativa (BOOP), embolia adiposa, cal-
cificazioni metastatiche, bronchiolite respiratoria [15-17].
Una particolare varieta di opacita a distribuzione centrolo-
bulare, con aspetto definito “tree in bud” o “abero in fio-
re’[3, 5, 9-11] e caratterizzata da lesioni ramificate centro-
lobulari con terminazioni rotondeggianti, localizzate a pochi
millimetri dallasuperficie pleurica[18] (fig. 3). Questo pat-
tern puo essere associato allapresenzadi opacitaavetro sme-
rigliato o di consolidazione alveolare peri-bronchiolare e
bronchiectasie. Le opacita con aspetto “tree in bud” sono
generalmente espressione di dilatazione delle vie aeree cen-
trolobulari (bronchioli lobulari), sede di ristagno di materia-
le patologico; nellamaggior parte dei casi, hanno eziologia
infettiva: diffusione endobronchiale della malattia tuberco-
lare (TBC), fibros cistica, infezioni batteriche o atipiche[19],
ma anche: panbronchiolite diffusa, asma, aspergillosi bron-
copolmonare alergica, bronchialite follicolare, carcinoma
bronchiolo-alveolare. Inrari casi, tale peculiare aspetto pud
essere espressione di una patol ogia primitivamente vascol a-
re, come ad esempio le vasculiti dei piccoli vasi nei tossico-
dipendenti 0 micrometastasi ematogene con microangiopa:
tiatrombotica[3, 5, 10, 11].

2) noduli con distribuzione random e coinvolgimento dif-
fuso ed uniforme del lobulo secondario, possono essere
riscontrati nellatubercolosi miliare, nelle metastasi emato-
gene, nelleinfezioni fungine evirali [20-22] (figg. 4, 5). Le
lesioni nodulari dellasarcoidosi, istiocitosi-X edelle conio-
Si, quando numerose, possono talvolta presentare distribu-
zione random.

3) i noduli perilinfatici presentano distribuzione prefe-
renziale lungo I’ interstizio bronco-vascolare, i setti interlo-

d

Fig. 4. — Tubercolosi miliarein un giovane paziente immunodepresso.
Lascansione TCAR evidenzianumerosi micronoduli, con diametro unifor-
me di pochi millimetri, a margini netti, con interessamento diffuso di
entrambi i polmoni e distribuzione “random”.

Miliary tubercolosisin a young immunocompromised patient. HRCT scan
demonstrates multiple randomly distributed micronodules, few millime-
tresin size, with uniform spread throughout the lungs and sharp margins.
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Fig. 5. — Metastasi ematogene. La scansione TCAR mostra numerose
lesioni siamacro che micronodulari, amargini ben definiti, spessoin rap-
porto con ramificazioni vascolari, con tipicadistribuzione“ random” ema-
togenain paziente affetto da carcinoma dellatiroide.

Hematogenous metastases. HRCT scan shows numerous macro- and
micronodular lesions, with well-defined margins, often related to vascu-
lar branches, with typical hematogenous randomdistribution in a patient
with thyroid carcinoma.

often associated with peribronchiolar opacities and mostly
have an infectious origin: endobronchial spread of tuber-
colosis (TB), cystic fibrosis, bacterial or atypical infections
[19] but can also be found in patients with diffuse pan-
bronchialitis, asthma, allergic bronco-pulmonary aspergillo-
sis, follicular bronchiolitis, bronchiolo-alveolar carcinoma.
In rare cases, this presentation can be mimicked by a pri-
marily vascular disease, such as small vessel vasculitisin
drug-abusersor hematogenous micrometastases with throm-
botic microangiopathy [3, 5, 10, 11].

2) randomly distributed nodules, with uniform spread in
relation to the lobular architecture, can be found in miliary
TB, hematogenous metastases, fungal and viral infections
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Fig. 6. — Sarcoidosi. La scansione TCAR evidenzia numerosi micro-
noduli in sede subpleurica, lungo la superficie pleurica parietale e |'in-
terstizio peribroncovasale. Si documentano, inoltre, bronchiectasiecilin-
driche e piccole aree di enfisema parasettale.

Sarcoidosis. HRCT image shows multiple micronodules located in the
subpleural region, along the parietal pleura and the peribronchovascu-

lar bundles. Cylindric bronchiectasisand small areas of paraseptal emphy-
sema are also shown.
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Fig. 7.— Pneumoconiosi. Lascansione TCAR mostramultipli noduli in
corrispondenza della superficie pleurica parietale e scissurale, con pre-
valente coinvolgimento delleregioni dorsali (distribuzione perilinfatica),
associati alla presenza di aree a “vetro smerigliato” bilateralmente, piu
evidenti asinistra. Si evidenzia, inoltre, macronodulo nel lobo superiore
asinistra, in sede apico-dorsale. Presenza di bolle di enfisema parasetta-
le. Iniziale distorsione dei reperi anatomici in sede parailare-posteriore.
Diagnosi di Silicosi.

Pneumoconiosis. HRCT scan shows multiple nodules at the level of the
fissuresand parietal pleura surfaces, with preferential involvement of the
posterior regions (perilymphatic distribution) associated with bilateral,
mostly left-sided, ground glass areas. A macronodule with apico-dorsal
location in the left superior lobe is also depicted. Parasepetal emphyse-
ma. Early signs of distortion of the anatomic structures in the posterior
parahilar location. Slicosis was diagnosed.

bulari, in sede sub-pleuricaed alivello del “core” del lobu-
lo (centrolobulare). La confluenza in sede sub-pleurica di
tali noduli puo determinare un aspetto a“ pseudoplacca’ mol-
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Fig. 8. — Linfangite carcinomatosain paziente affetto daemopatiamali-
gna. Lascansione TCAR mostraispessimento dei setti interlobulari asso-
ciato alapresenzadi piccolissimi noduli lungo i setti ispessiti (aspetto a
“corona di rosario” o “beaded septa sign”), con interessamento preva-
lente del lobo medio ed ispessimento dell’interstizio peribroncovasale.
Lymphangitic carcinomatosisin a patient with malignant hemopathy.
HRCT scan shows thickening of the interlobular septa associated with
the presence of minute nodules along the thickened septa (beaded septa
sign), with prevalent involvement of the middle lobe and thickening of the
peribronchovascular interstitium.

[20-22] (figs. 3 and 4). When numerous, the nodular lesions
found in sarcoidosis, X-histiocytosisor coniosis may some-
times present with a random distribution.

3) perilymphatic nodules are lined along the bron-
chovascular bundles, the interlobular septa, the subpleural
regions and also located in the middle (“ core” ) of the lob-
ules. Confluent subpleural nodules can producea“ pseudo-
plaque’ appearance, mimicking asbestos-related pleural
plaques. Sarcoidosis and coniosis are common causes of
this presentation (figs. 5 and 6); amyloidosis and lympho-
cytic interstitial pneumonitis are reported among the more
rare causes [ 23-25]. Lymphangitic carcinomatosis usually
presentswith prominent interlobular septal thickening, pro-
ducing a reticular pattern. Nodules, when present, are less
profusethan in sarcoidosis and, when they are found in asso-
ciation with septal thickening, result in the so-called “ bead-
ed septa” sign[6, 10, 11] which can also be found in gran-
ulomatous disorders.

Considerations about HRCT diagnosis

A detailed description of the entities responsible for pul-
monary diffuse micronodules would go far beyond the aim
thispictorial essay and can easily be found in theliterature
[3-6, 9-11, 21].

The accuracy of the modern HRCT approach to micron-
odular lung diseases represents one of the best examples of
the clinical usefulness of this method. Several authors have
investigated the subject in depth [3, 10-12, 21, 23, 26]. Ina
study by Grenier and co-workers, 208 patients with diffuse
infiltrative lung disease, also comprising micronodular
I[es%)ns were prospectively evaluated with Bayesian approach

27].
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to simile alle placche pleuriche da esposizione all’ asbesto.
Ladistribuzione perilinfati ca costituisce un reperto frequente
in pazienti con sarcoidos e pneumoconiosi (figg. 6, 7); ami-
loidosi e polmonite interstiziale linfocitaria sono cause piu
rare[23-25]. Lalinfangite carcinomatosas caratterizzagene-
ralmente per lapresenza di ispessimento dei setti interlobu-
lari con pattern di tipo reticolare. | noduli, quando presenti,
Sono meno numerosi rispetto a quelli della sarcoidosi e in
associazione al’ ispessimento dei setti, determinanoil cosid-
detto aspetto “acoronadi rosario” o “beaded septasign” [6,
10, 11] (fig. 8).

Considerazioni sulla diagnosticacon HRCT

Una descrizione dettagliata delle entita responsabili di
quadri micronodulari diffusi esuladallo scopo del presente
lavoro in quanto gia ampiamente trattatain letteratura [ 3-6,
9-11, 21].

L’ accuratezza del moderno approccio mediante TC ad alta
risoluzione alla patol ogia polmonare di tipo micronodulare
rappresenta uno dei principali esempi dell’ utilita clinica di
tale metodica.

Diversi autori hanno trattato I’ argomento approfondita-
mente [3, 10-12, 21, 23, 26]. In uno studio di Grenier et al.,
sono stati valutati prospettivamente, mediante approccio
Bayesiano [27], 208 pazienti con patologiainfiltrativa diffu-
sadel polmone comprendente anche lesioni micronodulari.

Unadiagnosi definitiva venne formulata, sulla base uni-
camente del dati clinico-anamnestici in meno del 30% dei
casi, nel 36 % mediante la sola valutazione HRCT e nel 54
% quando laradiografia del torace fu integrata con lavalu-
tazione clinica; tuttavialapercentuae di accuratezzadell’ 80%
venne raggiuntasoltanto quando i risultati dell’ HRCT furo-
no analizzati alaluce del sospetto clinicoiniziae, con approc-
cio clinico-radiologico globale.

Secondo Lee et al. I attenta analisi della sede topografi-
cadei noduli puo costituire un criterio fondamentale per
un’ accurataval utazioneinterpretativa[28]. 1| moderno ago-
ritmo, che si basa sulla analisi della sede anatomica della
malattia nodulare rispetto all’ architettura lobulare, & stato
proposto da Gruden et a nel 1999 [29]. Tale approccio, suc-
cessivamente ripreso daWebb et al. [10, 11], puo essere sin-
tetizzato ed applicato analizzando, in primaistanza, laloca
lizzazione dei noduli in sede sub-pleuricae lungo le scissu-
re (tab. 1). In assenza di tale tipica distribuzione, i noduli
possono essere considerati centrolobulari. |1 radiologo dovreb-
be essere in grado di andare oltre, valutando larede pre-
senza 0 meno di “treein bud”. Se, a contrario, la localiz-
zazione sub-pleurica rappresenta una sede preferenziae di
distribuzione dellelesioni nodulari, & di fondamenta eimpor-
tanza, ai fini diagnostici, ladistinzione tradistribuzione peri-
linfaticae random. Nel caso in cui, in corrispondenzadella
superficie sub- pleurica, sono riscontrati noduli di grandi
dimensioni main numero limitato oppure opacita nodul ari
di dimensioni molto piccole (noduli miliarici), maestrema-
mente numerose, ladiagnosi differenziale puo diventare dif-
ficile, dovendo basarsi su altri parametri tra cui, principal-
mente, la distribuzione anatomica nei lobi superiori o infe-
riori ed i segni associati. Usando questo semplice approc-
cio, Gruden et al. [29], riuscirono alocalizzare correttamente
lelesioni nodulari nel 94% dei casi, con elevata concordan-
zainter-osservatore. In un numero ridotto di casi, unadiscor-
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TABELLA |. — Algoritmo diagnostico da seguirein caso di riscontro di
patologia micronodul are diffusa.

Micronoduli diffusi: ¢i sono micronoduli subpleurici?

& o
OO X

| micronoduli sono centrolobulari. Distribuzione Distribuzione
C'etreein bud? random perilinfatica
Miliare Sarcoidosi,
Q O tubercolare, Coniosi
S No Metastasi €ecc.
Bronchiolite Alveolite €ecc.
infettiva dlergica
ecc. estrinseca ecc.

TABLE |.—Diagnostic algorithm to follow in the case of diffuse micro-
nodular disease.

Diffuse micronodules: are there subpleura micronodules?

< &
OO0 OO

The micronodules are centrilobular?  Random Perilymphatic

Isthere tree-in bud pattern? distribution distribution
Miliary Sarcoidosis,
Q <> tuberculosis, Coniosis
Yes No Metastasis, ecc.
Infectious Extrinsic elc.

Bronchialitis, dlergic

ecc. aveoalitis, etc.

A precise diagnosis was make on the basis of clinical data
alonein lessthan 30%, by HRCT alonein 36% and in 54%
when chest radiography was added to the clinical evalua-
tion; however, the accuracy rate reached 80% only when
HRCT data were finally analysed together with the previ-
ous evidence.

Lee and co-workers demongtrated that a structured approach
to nodule localisation can be the basisfor an accurate inter-
pretation [ 28] . The modern algorithm, based on the anatom-
ical site of the nodules in the lobular architecture, was pro-
posed by Gruden and co-workersin 1999 [ 29]. Thisapproach,
which was finally refined by Webb and co-workers [ 10, 11],
can be smply summarised and easily applied, asfollows: firg,
consider the presence of pleural nodules and nodules relat-
ed to the fissures (Table I). In the absence of thistypical dis-
tribution, the nodules can be considered centrilobular. The
reader should be ableto go further and decide if they repre-
sent a bona-fide tree-in-bud pattern or not. When, on the con-
trary, subpleural nodules arefound, you areleft with only two
options: perilymphatic or randomdistribution. However, when
only few relatively large nodules are visible under the pleur-
al surfacesor innumerable, very small (miliary) opacitiesare
present, differential diagnosis can become more difficult and
should be based on additional findings (hamely and mainly,
but not only, on the anatomical distribution in the upper or
lower lobes). Using this simple approach, Gruden and co-
workers[29] were able to accurately localise the nodulesin
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danzatragli osservatori fu attribuita a problemi di diagno-
si differenziale tralesioni nodulari a distribuzione perilin-
fatica (ad es. sarcoidosi) e aspetto “treein bud”.

Conclusioni

L’ utile approccio qui sintetizzato merita di essere piu
ampiamente conosciuto ed utilizzato nella pratica clinica,
anche nel nostro paese. Se integrato con gli aspetti clinici
principali ed i segni radiologici annessi, puo condurre
ad una diagnosi definitiva o quanto meno pud notevolmen-
teridurre lagamma delle possibili diagnosi differenziali ed
il numero di procedure invasive [3-6, 30].
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94% of the cases, with high inter-observer agreement. Alim-
ited disagreement was due only to confusion of perilymphat-
ic nodules (e.g., sarcoidosis) and the “ tree in bud” pattern,
in a few cases.

Conclusions

This useful approach deserves to be more widely known
and used in the clinical practice, also in our country. When
integrated with clinical findings and additional imaging fea-
tures, it can lead to a specific diagnosis or, at least, it can
allow reduction of the gamut of differential diagnoses and
the number of invasive diagnostic procedures [ 3-6, 30].
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