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3°CRITERIO 

EFFICACIA DIAGNOSTICA 

2° CRITERIO 

CORRETTEZZA TECNICA 

 

1° CRITERIO 

APPROPRIATEZZA PRESCRITTIVA 
Ogni accertamento di imaging va eseguito esclusivamente se giustificato 

da un idoneo quesito diagnostico, sempre presente 

Tra le varie metodiche e tecniche disponibili, va effettuata l’indagine più 

opportuna a rispondere al quesito diagnostico, nel rigoroso rispetto 

della prevista procedura 

Ogni accertamento imaging va letto singolarmente ed anche in 

concertazione con altri esami già effettuati, interpretato sulla base di una 

idonea e dedicata “cultura d’organo” 

MEDICO  PRESCRITTORE 

TECNICO RADIOLOGO / MEDICO RADIOLOGO 

MEDICO RADIOLOGO 



 

1, Ramo superiore di pube (lato destro) 

2, Sinfisi pubica 

3, Ramo inferiore del pube (lato sinistro) 

4, Gran forame otturatorio (lato sinistro) 

5, Piccolo trocantere del femore (lato sinistro). 

6, Grande trocantere del femore (lato sinistro). 

7, Ala iliaca (lato sinistro) 

8, cresta iliaca 

9, Peduncolo (colonna lombare). 

10, Articolazione sacroiliaca (lato destro)  

11, Testa femorale (lato destro)  

  

Anatomia RX del Bacino 



Indicazioni: 

 traumatologia, neoplasie, alterazioni flogistiche e degenerative 

delle articolazioni.  

 

Posizione del paziente: 

paziente supino (o in ortostatismo se espressamente richiesto), 

arti inferiori simmetrici con piedi uniti alle punte, inclinandoli 

lievemente verso l’interno (20°circa). Centratura: raggio incidente 

perpendicolare 2 –3 cm. al di sotto della linea mediana che 

passa per le creste iliache.  
 

. 

   

PROIEZIONE A/P 



PROIEZIONE A/P CORRETTA 

 

 
 

Fori otturatori simmetrici 

 

Gran trocantere 

 

Piccolo trocantere ben visibile 

 

Creste iliache in asse 

 

Apice del sacro in linea con la sinfisi pubica 

 

Spine ischiatiche post ben visibil 



PROIEZIONE A/P: 

cosa si può misurare? 

 Angolo cervico-diafisario 

 

Off-set femorale 

 

Angolo acetabolare di Sharp 

 

Angolo di Tonnis 













Proiezione laterale a rana 

III° prossimale femore  

(fratture testa femorale e del piccolo e grande trocantere) 

Inclinazione  caudo-craniale 10-15°, fascio centrale  

sopra la sinfisi pubica per valutare entrambe le anche 

Sull’anca affetta per lo studio di una singola anca 



Proiezione laterale inguinale 

Visione laterale della testa femorale  

 (superfici anteriore e posteriore) 

Valutazione e misurazione dell’ antiversione del collo femorale (25°-30°) 



PROIEZIONE LATERALE: 

cosa si può misurare? 

a)  Angolo alfa 

 

b) Angolo di antiversione del collo e della testa 

femorale 

 

B ) Head-neck ratio 









Impingement femoro-acetabolare 
 

L’impingement o conflitto femoro-
acetabolare (o FAI, femoro-acetabular 
impingement) è una malattia dell'anca 

che deriva da una non perfetta 
conformazione dei capi articolari, che si 

urtano nell'escursione articolare.  



PROIEZIONI COMPLEMENTARI 
 

 OBLIQUA ASCENDENTE (outlet) 

 
 

Indicazioni:  

traumatologia (studio della dislocazione di frammenti di fratture). 

 

Posizione del paziente: 

 paziente supino, arti inferiori simmetrici con piedi uniti. 

 

Centratura: 

 raggio incidente sulla sinfisi pubica, inclinato in senso caudo-craniale di 30°. 

 

Criterio di correttezza: 

 visualizzazione completa del sacro, delle branche ischio-pubiche e dei 

forami otturatori. 

 

 



Proiezione outlet 

Tubo RX inclinazione 

caudo-craniale 30°- 45° 

• articolazione sacroiliaca 

• osso sacro 

• branche ileo-pubiche 

• branche ischio-pubiche 

Deviazioni sul piano coronale 

(vertical shear) 



Compressione ant-post 



OBLIQUA DISCENDENTE (inlet) 

Indicazioni:  

traumatologia (studio della dislocazione di frammenti di fratture). 

 

 Posizione del paziente: paziente supino, arti inferiori simmetrici con 

piedi uniti. 

 

Centratura: 

 raggio incidente sull’ombelico, inclinato in senso cranio-caudale di 30°. 

 

Criterio di correttezza:  

visualizzazione completa dell’anello pelvico, con evidenza assiale delle 

articolazioni sacro-iliache e della sinfisi pubica.  



Proiezione inlet 

Tubo RX inclinazione 

cranio-caudale 45°-60° 

Deviazioni sul piano sagittale 

(antero-posteriore) 

Articolazione sacro-iliaca Anello 

pelvico 



Disgiunzione 

sacro-iliaca  

taglio verticale  



ANTERO-POSTERIORE 

Indicazioni 

 sacro-ileite, spondiliti, artrosi 

. 

Posizione del paziente 

 paziente supino, con arti inferiori lievemente divaricati e flessi, con pianta dei 

piedi che appoggia sul tavolo radiologico. 

 

Centratura: 

 raggio incidente obliquo in senso caudo-craniale di 20°, diretto a metà 

distanza della linea sagittale mediana ombelico-pubica. 

 

Criterio di correttezza 

 visualizzazione completa e simmetrica di entrambe le sincondrosi sacro-

iliache 

Sacro iliache 



A-P 



OBLIQUA 



Proiezione Judet 

obliqua interna anteriore 

otturatoria 

obliqua esterna posteriore 

iliaca 



Proiezione Judet - obliqua interna anteriore 

45° 

• ciglio acetabolare posteriore 

• colonna ileo-pubica anteriore 

linea ileo-pubica 

forame otturatorio 



Compressione 

ant-post 



• colonna ileo-ischiatica post. 

Proiezione Judet - obliqua esterna posteriore 

45° 

• ciglio acetabolare anteriore 



Frattura della cresta 

iliaca 

Frattura dell’ala 

iliaca 



SINFISI PUBICA 



Indicazioni: 

 lesioni traumatiche, lesioni ossee focali, patologia articolare 

infiammatoria e/o degenerativa. 

 

Posizione del paziente: 

 paziente supino sul tavolo radiologico, arti inferiori distesi in lieve 

rotazione interna. 

 

Centratura: 

raggio incidente sul centro della sinfisi pubica, con obliquità caudo-

craniale di 30°. 

 

Criterio di correttezza: 

 rappresentazione frontale delle branche pubiche e dei forami 

otturatori. 

 

 

FRONTALE 



FRONTALE 



Indicazioni: 

 lesioni traumatiche, lesioni ossee focali,patologia articolare infiammatoria e/o 

degenerativa. 

 

Posizione del paziente: 

 paziente semiseduto sul tavolo radiologico in appoggio su di un supporto con i 

gomiti, arti inferiori distesi sul tavolo. 

 

Centratura: 

 raggio incidente perpendicolare al centro della sinfisi pubica. 

 

Criterio di correttezza: 

 sinfisi presa “d’infilata”,sovrapposizione delle branche pubiche. 

ASSIALE CRANIO-CAUDALE 



ASSIALE CRANIO-CAUDALE 



Disgiunzione della sinfisi pubica 
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1, Condilo laterale, femorale.    

 2, Diafisi femorale. 

3, Rotula. 

4, Condilo mediale, femorale. 

5, Eminenze intercondiloidee. 

6, Tibia.  

7, Perone (Fibula). 

 

Radiografia ginocchio, Proiezione frontale (AP) 

 



1, Rotula.  

2, Tubercolo anteriore della tibia. 

3, Tibia. 

4, Diafisi femorale. 

5, Condilo mediale, femorale. 

6, Perone (Fibula). 
 

Radiografia ginocchio, Proiezione laterale (LL) 
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