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1. Linea MEDIOSTERNALE
2. Linea MARGINOSTERNALE
3. Linea EMICLAVEARE 
4. Linea CLAVICOLARE
5. Linea ANGOLO-STERNALE
6. Linea SOTTOMAMMARIA

1. Linea SPONDILOIDEA
2. Linea PARAVERTEBRALE
3. Linea SCAPOLARE
4. Linea SOPRASCAPOLARE
5. Linea SPINOSA
6. Linea ANGOLARE della SCAPOLA
7. Linea BASILARE

1. Linea ASCELLARE ante
2. Linea ASCELLARE media
3. Linea ASCELLARE post







ESAME OBIETTIVO



Forma e Dimensioni 

Simmetria

Cute e circoli venosi sottocutanei

ISPEZIONE



1. FORMA e DIMENSIONI

TORACE A BOTTE
= diametro antero-posteriore è superiore al diametro trasverso (orizzontalizzazione delle coste)
con spesso ipertrofia dei muscoli ausiliari della respirazione (sternocleidomastoidei e scaleni)
Questa alterazione si riscontra nei casi in cui vi è iperinsufflazione polmonare (BPCO grave e/o
enfisema)

TORACE CARENATO (TORACE di PICCIONE)
= prominenza localizzata dello sterno e delle cartilagini costali con retrazione delle coste che
forma solchi simmetrici orizzontali. Questa alterazione si verifica in caso di asma infantile grave,
rachitismo o osteomalacia

TORACE A IMBUTO (TORACE di CALZOLAIO o PETTO ESCAVATO)
= depressione localizzata all’estremità inferiore dello sterno (congenita, o da rachitismo, o
professionale). I pazienti sono generalmente asintomatici. Nei casi gravi il cuore è spostato a
sinistra e la capacità ventilatoria ridotta.



2. SIMMETRIA

SCOLIOSI
=presenza di una curvatura laterale

ALTRE ALTERAZIONI COLONNA:

CIFOSI 
=curvatura a convessità posteriore

LORDOSI
=curvatura a concavità posteriore











3. CUTE e CIRCOLI VENOSI COLLATERALI

The Superior Vena Cava Syndrome

Wilson L et al. N Engl J Med 2007;356:1862-1869



PALPAZIONE

1. Espansione toracica: entrambi i lati del torace devono
espandersi simmetricamente

2. Presenza di dolorabilità toracica:

3. Fremito vocale tattile: sensazione vibratoria di fremito che si
percepisce al tatto, poggiando la mano sul torace, mentre il
paziente pronuncia parole ricche di componenti dentali (d,t,r)



1. ESPANSIONE TORACICA

METODICA. Ci si pone davanti e dietro al paziente. Si applicano le mani 
sulla parete toracica. 
Le dita vanno applicate saldamente ai fianchi del torace e i pollici sono 
divaricati in modo da incontrarsi sulla mediosternale anteriormente e 
sulla spondiloidea posteriormente

Quando si chiede al paziente di fare un respiro profondo i pollici devono 
allontanarsi simmetricamente di almeno 5 cm l’uno dall’altro



La diminuzione o il ritardo unilaterale dell’espansione toracica
avvengono nei casi di fibrosi cronica del polmone e della pleura
sottostante, versamento pleurico, polmonite lobare, dolore
pleurico associato a immobilizzazione, ostruzione bronchiale
unilaterale e paralisi di un emidiaframma.



2. DOLORABILITA’ 

Punti di Valleix toracici: sono sugli spazi intercostali lungo la
marginosternale, ascellare media, e paravertebrale – corrispondono ai
forami di uscita dei nervi intercostali- dolore se NEURITE INTERCOSTALE
Punti frenici: i. superiore (tra i due capi dello sternocleidomastoideo);
ii. medio (II e III spazio intercostale su marginosternale) iii. inferiore
(arcata costale - marginosternale); iv. Posteriore (XI XII costa
paravertebrale) – dolore se SOFFERENZA del FRENICO
Apofisi spinose: dolore alla percussione se CROLLO VERTEBRALE
DOLORABILITA’ COSTALE in caso di frattura costale



3. FREMITO VOCALE TATTILE

METODICA. Appoggiare il palmo della mano o il lato ulnare (SEMPRE della
STESSA MANO) nelle diverse regioni del torace procedendo
comparativamente e simmetricamente dall’alto in basso





?





PERCUSSIONE

Although percussion of the abdomen seems to date back to antiquity,
chest percussion was first described in 1761 by LEOPOLD
AUENBRUGGER, who was born in 1722 in Graz (Austria). AUENBRUGGER
saw his father striking barrels in order to determine the level of liquid
inside. This observation induced him to start percussing the chest when
he was working in the Vienna Spanish military hospital, with the aim of
tapping and draining pleural effusions. Relying on anatomoclinical
confrontations, he developed the method of direct or immediate percussion
for 7 years before his first publication. Striking the clothed chest with the
tips of all the fingers held together firmly (or using a leather glove to strike
the bare skin), he made the basic observation that, when percussed, a
healthy man’s thorax is resonant: «Thorax sani homini sonat si percutitur»
Auenbrugger recognized three categories of sounds:
A «sound altior» (tympanic), a «sonus carnis» (dull) and a «sonus
obscurior» of indistinct quality.

Yernault JC, Bohadana AB, Eur Respir J, 1995;8:1756-1760



PERCUSSIONE

METODICA. 

Percussione digito-digitale

Dito plessimetro ben
appoggiato a livello spazio
intercostale (o sul margine
del trapezio), sempre
parallelo al margine che si
vuole delimitare

Dito plessore deve colpire
con colpo netto, basato su
movimento del polso (mano
benedicente).



PERCUSSIONE

Un ordine fisso non esiste: ogni medico a seconda della sua esperienza può
iniziare da una regione toracica o da un’altra purchè tutta la superficie sia
esplorata

1. Topografica o delimitativa – delimitare i confini degli organi Si
consiglia di cominciare dalla parete posteriore, si determinano le due aree
di Kronig sul margine libero del cucullare, quindi si delimitano i margini
inferiori durante la respirazione normale e poi profonda
2. Espansibilità delle basi – esaminare la mobilità delle basi Si
delimitano i margini inferiori durante la respirazione profonda. Si completa
la percussione delimitativa alle regioni laterali e anteriori (evitando l’aia del
cuore)

3. Comparativa – evidenziare le alterazioni strutturali degli organi
Si ritorna ad esplorare le zone che presentano una modifica del suono
plessico e si percuote su zone simmetriche dei due emitoraci allo scopo di
mettere in evidenza alterazioni patologiche circoscritte o diffuse di uno o
ambedue gli emitoraci



1. PERCUSSIONE TOPOGRAFICA o DELIMITATIVA 

GENERALITA’
DELIMITAZIONE degli APICI – Area di Kronig
A paziente seduto il dito plessimetro va appoggiato perpendicolarmente al bordo del muscolo
trapezio, partendo dal centro e procedendo verso l’esterno e poi verso l’interno. La percussione va
poi estesa alla regione sopraspinosa posteriormente e a quella sopraclaveare anteriormente.
Si vengono a delineare due bretelle o aree di Kronig, di 4-5 cm, di cui risulta minore quella di destra

DELIMITAZIONE MARGINE INFERIORE
Il dito plessimetro va posto orizzontalmente nei vari spazi intercostali, dall’alto verso il basso, lungo
le linee classiche (emiclaveare, ascellari, angolare della scapola, paravertebrale), fermandosi fino ad
incontrare l’ottusità degli organi. Destra fegato, sinistra rene, milza e stomaco.
A destra l’ottusità si ha all’altezza della X vertebra posteriormente e del VI spazio intercostale
anteriormente. A sinistra, anteriormente si incontra un’area di timpanismo di forma semilunare,
spazio semilunare di TRAUBE, che corrisponde allo stomaco

DELIMITAZIONE MARGINE ANTE
Il dito plessimetro va posto verticalmente nello spazio intercostale procedendo dalla emiclaveare
verso lo sterno, dall’alto verso il basso, prima a destra e poi a sinistra, fermandosi quando si incontra
l’ottusità degli organi. A sinistra si incontrerà area di ottusità relativa e poi assoluta del cuore
al fondo dello stomaco



2. MOBILITA’ delle BASI 

Dopo aver identificato i margini inferiori polmonari si va a verificare la mobilità attiva delle basi.

MOBILITA’ INSPIRATORIA dei MARGINI INFERIORI. Si fa trattenere il respiro dopo una inspirazione
forzata e si torna a percuotere dall’alto in basso per andare a tracciare il limite inspiratorio.

MOBILITA’ ESPIRATORIA dei MARGINI INFERIORI. Si fa espirare e trattenere il respiro percuotendo
dal basso verso l’alto

SCARTO tra LIMITE INSPIRATORIO E ESPIRATORIO è di 3-5 cm



MODIFICAZIONI PATOLOGICHE alla PERCUSSIONE 
TOPOGRAFICA o DELIMITATIVA 

APICI
DIMINUZIONE AMPIEZZA / ABBASSAMENTO nei processi fibrotici (TBC) o
patologici dell’APICE (tumore di Pancoast)

MARGINE INFERIORE
RIALZATO Retrazione del polmone (fibrosi); Liquido nel cavo pleurico;
Sollevamento diaframma (ascite, voluminose epatosplenomegalie)
ABBASSATO Enfisema polmonare

MARGINE ANTERIORE
SPOSTATO VERSO ESTERNO nelle affezioni del mediastino anteriore (tumori
aneurismi mediastiniti pleuriti mediastiniche, ernia mediastinica per
pneumotorace, versamenti pericardici/tamponamento cardiaco)

MOBILITA’ delle BASI 
DIMINUITA o ASSENTE nei casi in cui la mobilità del diaframma sia impedita 
(epatosplenomegalia, ascite), vi sia una paralisi/paresi del muscolo, o 
quando vi è liquido nella pleura. SEGNO PREZIOSO DI OBLITERAZIONE DEL 
SENO COSTO-FRENICO  VERSAMENTI e ENFISEMA





Linea di damoiseau-ellis





3. PERCUSSIONE COMPARATIVA 

La percussione comparativa si effettua su zone simmetriche dei due 
emitoraci al fine di rilevare variazioni del suono chiaro polmonare che 
possono essere suoni iperfonetici o suoni ottusi





SUONO CHIARO POLMONARE - normale 
SUONO IPERFONETICO - enfisema
SUONO IPOFONETICO o OTTUSO - cause polmonari: atelettasia, 
polmonite, infarto, infiltrazioni infiammatorie o neoplastiche, cavità 
ripiene di liquido

- cause pleuriche: versamenti 
pleurici
SUONO TIMPANICO - pneumotorace o caverne
SUONO METALLICO - pneumotorace o caverne

Rasario Semeiotica Medica, ed 1975



MODIFICAZIONI PATOLOGICHE alla PERCUSSIONE 
COMPARATIVA 

MODIFICAZIONI PATOLOGICHE:

SUONO IPERFONETICO
Quando aumenta il conenuto aereo – ENFISEMA, PNEUMOTORACE, CAVERNE
SUPERFICIALI

SUONO IPOFONETICO O OTTUSO
Polmone
ATELETTASIA – per compressione o obliterazione dei bronchi si ha
riassorbimento dell’aria del tratto di polmone che ad essi fa capo
RIEMPIMENTO ALVEOLARE DI ESSUDATO INFIAMMATORIO (polmoniti,
broncopolmoniti) o SANGUE (infarto) o trasudato (EDEMA)
ADDENSAMENTI DI NATURA INFIAMMATORIA (TBC) o NEOPLASTICA
CAVITA’ RIPIENE di LIQUIDO
Pleura
VERSAMENTI PLEURICI

SUONO TIMPANICO
Quando vi sono cavità ripiene d’aria le cui pareti si trovino sotto un
particolare stato di tensione



AUSCULTAZIONE

1. Rumori respiratori

2. Rumori aggiunti



AUSCULTAZIONE  

METODICA. Si procede all’ascolto con il paziente rilassato che compie atti
respiratori profondi con la bocca aperta. L’auscultazione va fatta in maniera
sistematica e comparativa
Auscultare anteriormente da sopra la clavicola verso il basso fino alla sesta
costa e posteriormente verso il basso fino all’undicesima costa
Valutare la qualità e l’ampiezza dei suoni respiratori. Individuare eventuali
interruzioni fra inspirazione ed espirazione e fare attenzione ai suoni aggiunti.
Evitare di auscultare nei pressi della linea mediana in quanto queste aree
trasmettono suoni generati dalla trachea e dai bronchi



RUMORI RESPIRATORI - fisiologici  

Respiro vescicolare - MURMURE 
VESCICOLARE

RESPIRO BRONCHIALE – tracheo-
bronchiale (soffio bronchiale)

RESPIRO BRONCOVESCICOLARE



RUMORI RESPIRATORI - fisiologci

(B) RESPIRO BRONCHIALE o SOFFIO BRONCHIALE si origina nel laringe per per il 
passaggio dell’aria attraverso la rima glottidea. 
Poter ascoltare su un punto qualsiasi del torace il soffio bronchiale al posto del 
murmure vescicolare costituisce un importante segno patologico !. 
Questo avviene quando è ostacolata la generazione del murmure e favorita la 
trasmissione del rumore respiratorio di origine laringea.



RUMORI AGGIUNTI (=PATOLOGICI) 



Bohadana A et al. N Engl J Med 2014;370:744-751

Continui
Musicali
Secchi

Discontinui
Non musicali
Umidi

RUMORI AGGIUNTI (=PATOLOGICI)
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Fundamentals of Lung Auscultation

Abraham Bohadana, M.D.

https://www.nejm.org/toc/nejm/370/8?query=article_issue_link


RUMORI AGGIUNTI - patologici 

Crepitii

Rantoli





Ricorda la ascoltazione della voce sul torace




