
 
Pratiche a rischio d’inappropriatezza di cui medici e pazienti dovrebbero parlare  

Cinque raccomandazioni della Società Italiana di Radiologia Medica e 
Interventistica (SIRM)  
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Nei bambini non prescrivere e non eseguire di routine la radiografia dell’arto controlaterale nei traumi. 
L’esame radiologico dopo trauma in un arto viene prescritto nel sospetto clinico di frattura e deve essere eseguito di routine solo sul lato e sul segmento traumatizzato, 
comprendendo almeno una delle due articolazioni adiacenti. Solo nei casi in cui il medico radiologo abbia un fondato dubbio diagnostico per la presenza di un segno 
radiologico non univoco, può essere indicato eseguire un confronto con il lato controlaterale sano, nella sola proiezione in cui è presente il segno dubbio piuttosto che 
una radiografia in proiezione mirata sulla sede di sospetta lesione. In questo caso, l’ulteriore esposizione del paziente trova la sua giustificazione come da 
D.Lgs.101/2020. L’esecuzione di routine di entrambi i lati, anche se eseguita con un’unica esposizione e molto di più se eseguita in due esposizioni successive (1 per 
lato e per proiezione) porta comunque ad un aumento della dose di radiazioni ionizzanti al singolo, superflua molto spesso per la diagnosi, soprattutto se già evidente 
senza necessità di confronto. L’aumento di dose al singolo, riguardando nello specifico il paziente pediatrico si riferisce alla fascia di età con maggior radiosensibilità dei 
tessuti e con ampia aspettativa di vita. L’esposizione inappropriata comporta, inoltre un aumento di dose alla popolazione. L’utilizzo di proiezioni aggiuntive sul lato affetto 
o sul lato sano può essere indicato, ma solo in casi selezionati dal medico radiologo per dirimere dubbi diagnostici soprattutto quando la frattura sospetta sia in prossimità 
o coinvolgente la cartilagine di accrescimento. In alcuni tipi di frattura, in particolare nei pazienti più piccoli, anche l’esame ecografico del lato affetto può essere preso in 
considerazione per dirimere un dubbio diagnostico, come prima alternativa rispetto alla ripetizione dell’esame radiografico, sia in caso di proiezione aggiuntiva sul lato 
affetto che di valutazione del controlato. 
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Nei neonati e nei bambini con epilessia non eseguire di routine la Tomografia Computerizzata (TC) del cranio-
encefalo.  
La diagnosi di epilessia è clinica e necessita di integrazione con dati elettroencefalografici (EEG). L’esame TC è comunemente prescritto, in regime di urgenza, per 
escludere patologie di altra natura che possano aver scatenato un episodio epilettico; tuttavia, ha un ruolo limitato per la sua bassa sensibilità nell’identificazione di 
piccole neoplasie, anomalie dello sviluppo corticale e di alcune lesioni vascolari. Non sono stati identificati in letteratura studi sul ruolo della TC per determinare l'eziologia 
dell'epilessia nei bambini. L’imaging è richiesto solo nei casi di epilessia farmaco-resistente, mentre non trova indicazione nei bambini con epilessia genetica generalizzata 
e con epilessia benigna dell’infanzia con punte rolandiche (centrotemporali) (BECRS) che rispondono al trattamento farmacologico. Quando necessario l’imaging di 
scelta è la RM; l’uso della TC dovrebbe essere limitato in presenza di controindicazioni all’esame RM (device medicali, pacemaker, etc). L’esame RX del cranio non 
trova nessuna indicazione nel paziente con epilessia potendo identificare solo anomalie scheletriche non correlate con la patologia. TC e RX non necessarie espongono 
a radiazioni ionizzanti, a costi per la collettività e a un danno per l’ambiente. 
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Nei neonati e nei bambini di età inferiore ai 6 anni con sospetta sinusite non eseguire la radiografia dei seni 
paranasali.  
La diagnosi di sinusite è clinica mentre la valutazione con RX non è indicata per la bassa sensibilità e specificità in quanto i seni mascellari prima dei 6 anni sono piccoli 
e scarsamente pneumatizzati. Le cavità si presentano comunemente opacate, anche nel bimbo sano, perché la mucosa è fisiologicamente spessa e ridondante, così da 
occupare tutto lo spazio aereo. Pertanto un aspetto opacato dei seni nel bimbo di età inferiore a 6 anni non depone per sinusite ma è un aspetto normale. La radiografia 
potrebbe evidenziare un livello idroaereo nella sinusite acuta ma la tecnica di esame necessaria (ortostatismo, immobilità) può essere difficile da realizzare nel bimbo 
piccolo, con rischio di esposizioni radiogene inutili alla diagnosi. Secondo i criteri di appropriatezza dell’ACR (American College of Radiology) la radiografia dei seni 
paranasali non è mai appropriata. RX non necessarie espongono a radiazioni ionizzanti, a costi per la collettività e a un danno per l’ambiente. In casi selezionati, su 
precise indicazioni cliniche (ad esempio se i sintomi sono ingravescenti e la terapia medica non è efficace o se si prevede di dover effettuare un intervento chirurgico), 
per la valutazione ottimale in dettaglio la TC è il gold standard: anche nella diagnosi di sinusite cronica con TC il rilievo di ispessimento della mucosa non è sufficiente 
da solo ma deve essere associato a ridotto volume sinusale, sclerosi ed ispessimento dell’osso circostante. La TC è anche usata per la diagnosi differenziale con i 
tumori, ma in questi casi la RM è preferibile per la miglior delimitazione della massa e l’assenza di radiazioni ionizzanti.  
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Nei bambini di età inferiore ai 3 anni non eseguire la radiografia delle ossa nasali nel sospetto di frattura.  
Per quanto le fratture nasali rappresentino circa la metà delle fratture facciali nell’età pediatrica la frequenza è molto più bassa nei bimbi di età inferiore ai 3 anni, nei 
quali prevale la componente cartilaginea dello scheletro nasale (con scarso sviluppo della componente ossea corticale) e vi è ridotta emergenza dal profilo facciale della 
piramide nasale. Nel trauma si lesiona prevalentemente il setto, fratturato longitudinalmente nella porzione anteriore o dislocato, come di comune riscontro nelle fratture 
neonatali. La diagnosi è clinica mentre la valutazione con RX risulta poco attendibile in ragione dell’assente o incompleta ossificazione e della prevalenza dei tessuti 
cartilaginei e molli, con seni paranasali spesso piccoli e scarsamente pneumatizzati. RX non necessarie espongono a radiazioni ionizzanti, a costi per la collettività e a 
un danno per l’ambiente. Negli ultimi anni l’ecografia si è posta come indagine di integrazione nei casi dove la clinica è dubbia, mostrando un elevato valore predittivo 
negativo nell'identificare le fratture nasali nei bambini. La TC risulta sicuramente la metodica di imaging ottimale per l’esame di dettaglio ma per molteplici motivi legati 
anche alla radioesposizione e alla necessità di collaborazione/sedazione del paziente più piccolo non viene usata routinariamente. 
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Nei neonati e nei bambini con torcicollo senza traumi non eseguire la radiografia della colonna cervicale.  
La diagnosi di torcicollo è clinica. Il torcicollo congenito viene solitamente diagnosticato entro il primo mese di vita; la diagnosi dopo i 6 mesi è rara e devono essere 
prese in considerazione altre cause. Nel neonato/lattante la principale causa è di natura muscolare e la metodica di imaging di prima scelta è l’ecografia. Nei bambini 
più grandi, l’insorgenza di torcicollo senza traumi riconosce diverse cause (cefalea, spasmo muscolare, infezioni, patologia autoimmune, neoplasie, sindromi distoniche, 
disfunzioni oculari) e pertanto richiede un adeguato inquadramento clinico ed un eventuale approfondimento con imaging diverso a seconda della genesi. RX non 
necessarie espongono a radiazioni ionizzanti, a costi per la collettività e a un danno per l’ambiente. L’acronimo PINCH funge da nuovo strumento clinico per identificare 
la causa: P=fisici (es. massa); I= intracranica (es. ipertensione); N= cause neurali; C= anomalie della colonna cervicale; H= cause ematologiche/infettive. A seconda 
della causa le metodiche di imaging: ecografia, RX, TC o RM possono porsi come tecniche risolutive o integrative. 

Attenzione: le informazioni sopra riportate non sostituiscono la valutazione e il giudizio del medico. Per ogni quesito relativo alle pratiche sopra 
individuate, con riferimento alla propria specifica situazione clinica, è necessario rivolgersi al medico curante.  
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Come si è giunti alla creazione della lista 
In occasione del Consiglio Direttivo dell’8 luglio 2013 sono state rese ufficiali da parte della Società Italiana di Radiologia Medica e Interventistica (SIRM), le prime 5 pratiche 
ad alto rischio d’inappropriatezza identificate secondo le indicazioni di Slow Medicine nell’ambito del progetto “Fare di più non significa fare meglio”. 
 Il Consiglio Direttivo del 24 giugno 2021 ha identificato queste ulteriori 5 pratiche nell’ambito dell’imaging strumentale su bimbi e neonati, data la particolare peculiarità e 
valenza della necessità di appropriatezza nell’esposizione radiogena in età pediatrica.  
È stata effettuata una revisione della letteratura basandosi sulle pratiche di uso comune nella clinica che non determinano nella maggior parte dei casi una decisione clinica. 
Le pratiche selezionate sono state scelte in base alla scarsa efficacia, al rischio di danni da esposizione inappropriata a radiazioni ionizzanti, al rischio di sovra diagnosi e sovra 
trattamento e all’alta diffusione in Italia; sono inoltre spesso caratterizzate da alti costi. L’identificazione delle procedure ha tenuto conto dei criteri di appropriatezza dell’ACR 
https://www.acr.org/Clinical-Resources/Clinical-Tools-and-Reference/Appropriateness-Criteria e dell’Accordo, ai sensi dell’art. 4 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n.281, 
tra il Ministro della salute, le Regioni e le Province Autonome di Trento e di Bolzano sul documento relativo alle “Linee guida per la diagnostica per immagini”. La scheda è stata 
ulteriormente aggiornata a gennaio 2026, con approvazione del CD SIRM. 
Ancorché ai sensi della normativa e in particolare del D.Lgs.101/ 2020 del 31 luglio 2020 la giustificazione di queste prestazioni sia di competenza dello specialista medico 
radiologo assieme al prescrivente, la giurisprudenza e la pratica quotidiana rendono difficile respingere con costanza queste richieste in assenza di un’opportuna 
sensibilizzazione dei medici prescriventi e della popolazione. 
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Slow Medicine ETS, associazione del Terzo Settore di professionisti e cittadini per 
una cura sobria, rispettosa e giusta, ha lanciato in Italia nel dicembre 2012 la 
campagna “Fare di più non significa fare meglio- Choosing Wisely Italy” in 
analogia all’iniziativa Choosing Wisely già in atto negli Stati Uniti. La campagna ha 
l’obiettivo di favorire il dialogo dei medici e degli altri professionisti della salute con i 
pazienti e i cittadini su esami diagnostici, trattamenti e procedure a rischio di 
inappropriatezza in Italia, per giungere a scelte informate e condivise. La campagna 
italiana è inserita nel movimento Choosing Wisely International. Sono partner della 
campagna: FNOMCeO, FNOPI, ASI, SNR, ARS Toscana, Partecipasalute, 
Altroconsumo, Federazione per il Sociale e la Sanità della prov. aut. di Bolzano, Zadig. 
Per ulteriori dettagli: 
www.choosingwiselyitaly.org 
www.slowmedicine.it  

La Società Italiana di Radiologia Medica e Interventistica, SIRM, fondata nel 1913, 
conta oltre 12.000 soci. Il suo scopo è la ricerca scientifica, l’aggiornamento culturale e 
la formazione allo studio dell’imaging biomedico, nei suoi aspetti fisici, biologici, 
diagnostici, radioprotezionistici e informatici. Il presidente dura in carica due anni e i 
consiglieri (dodici) quattro. L’organizzazione, presente in tutta Italia, è divisa in 18 
Gruppi Regionali e 20 Sezioni di Studio (per es. Senologia, Radiologia Toracica, 
Radiologia Muscoloscheletrica, Urgenza, Etica, Risonanza Magnetica, Radiologia 
Informatica e IA, ecc). Organo ufficiale: La Radiologia Medica, rivista scientifica in lingua 
inglese, con IF 4.8. Altra rivista, open access: Journal of Medical Imaging and 
Interventional Radiology. Il Congresso Nazionale si svolge ogni due anni e vede la 
partecipazione di circa 4500 iscritti. 
Il sito www.sirm.org può fornire ulteriori dettagli.  

 

https://www.acr.org/Clinical-Resources/Clinical-Tools-and-Reference/Appropriateness-Criteria
http://www.acr.org/Quality-Safety/Appropriateness-Criteria
https://sirm.org/2020/08/16/d-lgs-101-2020-del-31-luglio-2020/
https://doi.org/10.1007/PL00011904
https://gravitas.acr.org/PPTS/GetDocumentView?docId=12
https://doi.org/10.3345/kjp.2019.00871
https://www.jacr.org/article/S1546-1440(21)00155-1/pdf
https://www.nice.org.uk/guidance/ng217/chapter/1-Diagnosis-and-assessment-of-epilepsy
https://doi.org/10.1542/peds.2013-1071
https://www.jacr.org/article/S1546-1440(18)31171-2/fulltext
https://www.rightdecisions.scot.nhs.uk/shared-content/ggc-clinical-guidelines/paediatrics/emergency-medicine/torticollis-congenital-and-acquired-children-emergency-department-paediatrics-365/
https://www.rightdecisions.scot.nhs.uk/shared-content/ggc-clinical-guidelines/paediatrics/emergency-medicine/torticollis-congenital-and-acquired-children-emergency-department-paediatrics-365/
https://doi.org/10.17816/PTORS7998
http://www.choosingwiselyitaly.org/
http://www.slowmedicine.it/
http://www.sirm.org/
http://www.sirm.org/
http://www.sirm.org/

