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OBIETTIVI

Il Giornale Italiano di Radiologia Medica ¢ la
seconda, nuova rivista ufficiale della Societa
Italiana di Radiologia Medica e Interventistica
(SIRM) completamente in italiano inviata

in forma cartacea ai Soci SIRM. La rivista
nasce con |'intento di rappresentare un
nuovo e pratico strumento di comunicazione
dei risultati e degli sviluppi della ricerca
clinica e di base nel campo della Radiologia
e di aggiornamento professionale volto

allo sviluppo culturale e professionale dei
radiologi italiani.

La rivista accoglie contributi di imaging
diagnostico, tecniche interventistiche,
Radioterapia, Medicina Nucleare,
Radiobiologia e Fisica Sanitaria.

Un Comitato Editoriale costituito secondo

le regole dello Statuto SIRM, provvedera
alla selezione dei contributi pubblicati sotto
forma di articoli originali, articoli di revisione,
editoriali, casistica clinica e casi quiz, di
articoli brevi di tecnica e metodologia, lettere
al Direttore e articoli tradotti dalla versione
in lingua inglese de "la Radiologia Medica”
organo ufficiale della SIRM.

Le caratteristiche della nuova rivista,
renderanno la pubblicazione indispensabile
per i radiologi e specialisti dell'area
radiologica completando I'offerta editoriale
della SIRM; Il Giornale ltaliano di Radiologia
Medica si pone come un giornale di facile
consultazione dove verranno privilegiati

gli aspetti educazionali e le problematiche
cliniche pratiche e di pili grande impatto
professionale.

Norme per gli Autori

Il Giornale Italiano di Radiologia Medica
pubblica articoli (Original Article, Review
Article, Pictorial Essay, Case Report) scritti

in lingua italiana. I lavori devono essere
originali.

Gli articoli devono essere inviati all'attenzione
del Direttore Responsabile Dott. Antonio
Pinto (e-mail: assistente_editoriale@sirm.org);
esclusivamente in formato elettronico
redatti in formato word, tramite e-mail. Si
raccomanda che il testo non superi le 16
pagine con spaziatura doppia per ciascun
Original Article, non superi le 12 pagine

con spaziatura doppia per ciascun Pictorial
Essay e non superi le 7 pagine con spaziatura

doppia per ciascun Case Report. Il numero
degli autori non deve essere eccessivo.

Gli articoli strutturati come Review Article
oppure come Pictorial Essay hanno un

piano di esposizione libero, ma devono
includere (sempre in lingua italiana) Abstract,
Parole Chiave e Introduzione. Gli articoli
strutturati come Case Report prevedono il
seguente piano di esposizione: Abstract,
Parole Chiave, Introduzione, Descrizione

del caso e Discussione. Ogni articolo deve
essere prowvisto di un foglio di frontespizio
sul quale devono essere riportati: il titolo
dellarticolo, i nomi (per esteso) degli autori,
le denominazioni dei reparti di appartenenza
degli autori, il nome, I'indirizzo, il numero
telefonico, fax e indirizzo e-mail dell’autore
corrispondente, nonché ogni altra indicazione
che si desidera venga stampata in nota alla
prima pagina.Nel testo, nelle tabelle e nelle
figure si devono usare solo le unita e i simboli
internazionali. Le illustrazioni (compresi
grafici e tabelle) devono essere inviate come
allegati separati.

Le illustrazioni devono essere inviate in
formato TIFF o JPEG (non power-point) con
risoluzione di 300x300 dpi e dimensioni non
superioria 12 x 12 cm.

Ogni illustrazione (compresi grafici e

tabelle) deve essere corredata dalla relativa
didascalia riportata nel documento del testo
dell'articolo dopo la bibliografia.

La bibliografia, che deve comprendere i

soli autori citati nel testo, va riportata nel
testo in ordine di citazione, e numerata. Per
ogni voce bibliografica si devono indicare i
cognomi e le iniziali dei nomi degli autori,
I'anno di pubblicazione, il titolo originale
dellarticolo, il riferimento abbreviato della
Rivista con i numeri del volume, della prima e
dell’ultima pagina in cifre arabe. Esempio: 13)
Pattamapaspong N, Srisuwan T, Sivasomboon
C et al (2013) Accuracy of radiography,
computed tomography and magnetic
resonance imaging in diagnosing foreign
bodies in the foot. Radiol med 118: 303-310.
Nel caso di capitoli di libri o di trattati si
devono indicare: a) i nomi degli autori e il
titolo del capitolo, b) il nome degli autori

e il titolo del libro, c) I'Editore, il luogo,
I'anno di pubblicazione ed i numeri della
prima e dell'ultima pagina. Esempio: Reuter
SR: Vascular anatomy. In: Redman HC, Cho
KJ (eds) Gastrointestinal angiography, WB
Saunders, Philadelphia, 1986, pag. 32-79.
Non verranno presi in considerazione gli
articoli presentati in modo non uniforme alle
presenti norme.
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GESTIONE RISORSE IN RADIOLOGIA

Etica ed economia nell’allocazione delle risorse sanitarie
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Riassunto

Obiettivo. In apparenza, etica ed economia non sembrano buone alleate nel trattare un argomento comune, tanto
pilt se I’argomento & la cura della salute. E costume diffuso, infatti, quello di distinguere 1’etica dall’economia,
erigendo la prima a paladino della vita, del buono, del giusto e considerando la seconda come la “disciplina”
dell’utilitarismo e della riduzione dei costi.

Materiale e Metodi. Il conflitto, apparente o effettivo, non ¢ facilmente risolvibile in quanto nella realta interven-
gono numerosi giudizi di valore, che non sempre sono convergenti. In particolare, I’equivoco ¢ alimentato da due
elementi: il valore che ognuno di noi attribuisce al bene salute, i percorsi di acquisizione e utilizzo delle risorse.
Nel sancire la tutela della salute come “diritto fondamentale dell’individuo e interesse della collettivita”, 1’art. 32
della Costituzione italiana obbliga lo Stato (quindi tutti noi come singole persone e insieme di individui) a pro-
muovere e sostenere ogni opportuna iniziativa e ad adottare precisi comportamenti finalizzati alla migliore tutela
possibile della salute per tutti.

Risultati. Il bene salute & un elemento cosi importante, che ognuno di noi sarebbe spontaneamente portato a ri-
fiutare qualsiasi limitazione posta ai mezzi per salvaguardarlo, mantenerlo o ripristinarlo. Tale convinzione appa-
rentemente si contrappone alla disciplina economica, alla cui base si pone il principio di scarsita delle risorse. In
realta, la limitazione alle risorse disponibili nel settore sanitario non ¢ imposta dall’economia, ma dal fatto che le
risorse in natura sono limitate. L. economia, proprio a causa della scarsita delle risorse, interviene come disciplina
per ottimizzare 1’utilizzo delle risorse a disposizione.

Conclusioni. La cura della salute, cosi come ogni altra attivita di produzione, si confronta con I’ambiente al fine di
ottenere delle risorse da utilizzare per soddisfare i bisogni sia dell’ambiente (dal quale provengono le risorse) sia
dei membri dell’organizzazione (che lavorano per soddisfare i loro bisogni). Il contrasto apparente con le discipli-
ne economiche si evidenzia nel momento in cui 1’organizzazione sanitaria deve procurarsi i mezzi per proseguire
la propria attivita, confrontando sul mercato i prodotti della propria attivita con i mezzi messi a disposizione dal
sistema di finanziamento per la cura della salute.

Parole chiave: Etica, Economia Sanitaria, Risorse.

Introduzione

Chi vuole ridurre la complessita delle questioni inerenti non
solo la politica ma anche I’assistenza sanitaria a ragionamen-
ti di ordine economico ¢ sulla cattiva strada. Eppure, sia il
medico, sia I’infermiere, sia il dirigente sanitario dovrebbe-
ro orientarsi nel lessico dell’economia sanitaria e possedere
le conoscenze di base per interpretare gli studi pubblicati e
per soppesare, anche attraverso il confronto con i colleghi,
costi e benefici degli interventi e delle prestazioni erogabili.

L’evidence-based medicine dalla sua origine nell’universita
canadese McMaster, Canadian Medical Association Journal
(CMAJ) dal 1981 al 1984 e Annals of Internal Medicine nel
1986 definisce un programma interno della McMaster che fu
“esportato” con un articolo sul JAMA nel 1992 da un Wor-
king Group della stessa universita, venne definita “un nuovo
paradigma emergente per la pratica medica”. In coerenza con
questa definizione, 1’esperienza e le discipline di base erano
sommariamente citate come “necessarie ma non sufficienti”
per le decisioni cliniche; queste dovevano essere essenzial-
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mente basate su “evidenze” dalla letteratura medica, inten-

dendo con il termine “evidenze” informazioni aggiornate da

ricerche metodologicamente valide soprattutto da trial rando-
mizzati (RCTs) e review sistematiche. La capacita di ricerca-

re e valutare criticamente le “evidenze” per poi applicarle a

ogni nuovo paziente diventava la caratteristica distintiva della

qualita del nuovo medico. Negli ultimi anni, questa posizione
piuttosto estrema si € attenuata, e il Working Group di EBM
ha restituito un maggior peso alla competenza clinica e alle
preferenze dei pazienti come determinanti delle decisioni cli-
niche. Il cambiamento & evidente da alcuni editoriali (v. oltre),

e pilt organicamente dal volume edito da Guyatt e Rennie, che

raccoglie e amplia le 25 Users’ Guides originariamente pub-

blicate sul JAMA e rielabora la “filosofia” del’EBM. Esprime
questa posizione clinicamente piu realistica il titolo del primo
paragrafo del primo capitolo del volume: “Clinical Decision

Making: Evidence is never enough” (1,2).

Durante i dieci anni dalla sua origine, ’EBM ha avuto una

diffusione straordinaria (oltre 11.000 citazioni in MEDLINE)

e ha prodotto o stimolato un gran numero di iniziative edito-

riali, che rientrano in due tipologie principali:

A pubblicazioni che illustrano e commentano i criteri meto-
dologici per ricercare, valutare e applicare le “evidenze”.
Rientrano in questa tipologia le 25 Users’ Guides to the
Medical Literature apparse sul JAMA dal 1992 al 2000 e
ora ripresentate, ampliate e largamente modificate nel vo-
lume citato, numerosi importanti editoriali, e il manuale di
Sackett et al. “per praticare e insegnare ’EBM” ora giunto
alla seconda edizione (5);

A pubblicazioni “secondarie” che presentano sintesi di RCTs
e review sistematiche selezionate per rilevanza clinica e
valutate per validita metodologica (“prefiltered”), di cui
le pitt notevoli sono Clinical Evidence, ACP Journal Club
ed Evidence-Based Medicine, e le meta-analisi della Co-
chrane Library. Esistono anche numerosi trattati (per es.:
Evidence-Based Cardiology) e numerose riviste settoriali
(per es.: Evidence-Based Mental Health).

L’EBM ha due aree di applicazione:

A le macrodecisioni di sanita pubblica o riguardanti gruppi
di popolazione omogenei per malattie o fattori di rischio
(Evidence-Based Health Care, EBHC);

A la pratica medica del singolo paziente (EBM propriamente
detta, Evidence-Based Clinical Practice). E quest’ultima
I’area maggiormente focalizzata dal Working Group, se-
condo cui ’EBM “comincia e finisce con i pazienti”.

La missione che ’EBM si ¢ autoattribuita € essenzialmen-

te didattica: insegnare ai medici come tradurre in domande

chiare e definite (“answerable”) il bisogno d’informazione
emergente durante I’incontro con un paziente, € come ricer-
care nella letteratura, selezionare e applicare al paziente le

informazioni pertinenti e metodologicamente piu valide (3-6).

La programmazione socio-sanitaria tra nuovi
bisogni e limiti di risorse: il ruolo della
epidemiologia

La crescita vertiginosa della spesa socio-sanitaria e la conse-
guente necessita di individuare le opportune strategie per un
suo contenimento, rappresentano il problema fondamentale
con il quale tutti i Paesi non solo industrializzati sono stati

chiamati a confrontarsi almeno a partire dagli anni *70. Non
si tratta di un problema meramente economico, dal momento
che forti implicazioni culturali, etiche e politiche scaturiscono
dall’inevitabile divario esistente tra risorse limitate ¢ doman-
da di servizi e dall’attuazione di strategie e processi di conte-
nimento della spesa. Cido comporta la necessita di “decisioni
tecniche” che, nella loro notevole complessita, hanno trovato
in alcune parole chiave, quali allocazione delle risorse, scel-
ta delle priorita, processi di razionamento, dei precisi riferi-
menti non solo economici ma, come sara analizzato, anche
culturali e politici. Proprio per sfuggire ad una tentazione eco-
nomicistica nel trattare tali questioni, verra invece analizzata
sinteticamente 1’origine di quelli che giustamente sono stati
identificati gli archetipi dei sistemi sanitari — il sistema sani-
tario britannico e quello statunitense - cercando di mettere in
evidenza i legami complessi che i sistemi sanitari hanno con
I’evoluzione del contesto culturale e sociale dei paesi in cui
essi si realizzano. La Managed Care, si ¢ sviluppata proprio
in risposta al problema dell’aumento dei costi per 1’assistenza
sanitaria e alla frammentazione disfunzionale dei servizi sa-
nitari e, terminologicamente, sta a definire un ampio range di
attivita presenti in differenti setting organizzativi.

Una sintetica e valida definizione di Managed Care ¢ stata
proposta da Iglehart: «una varieta di metodi di finanziamento
e di organizzazione di un’assistenza sanitaria globale con i
quali ¢ effettuato un tentativo di controllo dei costi attraverso
il controllo della fornitura dei servizi» (7,8). Lo scopo dun-
que della Managed Care ¢ di controllare i costi mantenendo
la qualita. Proprio sulla base del paradigma emergente della
Managed Care, in molti paesi industrializzati - Olanda, Sve-
zia, Norvegia, Finlandia, Nuova Zelanda, Oregon - sono state
affrontate esplicitamente le questioni relative al contenimen-
to della spesa sanitaria, con approcci diversi soprattutto nelle
loro implicazioni etiche e politiche. In Italia, il processo di
Aziendalizzazione della Sanita iniziato ad inizio degli anni
’90 ed ispirato proprio alle teorie della Managed Care, ha de-
terminato 1’introduzione di una via nazionale alla Managed
Care, con I’applicazione nelle Aziende Sanitarie delle meto-
dologie e delle tecniche - per lo piu di carattere economico.
La valutazione dell’efficacia delle prestazioni socio-sanitarie
ha determinato 1’utilizzazione dei metodi sviluppati dall’epi-
demiologia soprattutto in campo sanitario.

Allocazione delle risorse, scelta delle priorita,
razionamento

Allocazione delle risorse, razionamento, scelta delle priorita
sono termini spesso usati, anche in ambito tecnico, in modo
intercambiabile. In realtd essi non sono sinonimi. Per allo-
cazione delle risorse, infatti, si intende a livello macroeco-
nomico (macroallocazione), quante risorse sono destinate
al settore socio-sanitario e ai suoi vari programmi. A livello
microeconomico (microallocazione), tale termine riguarda
fondamentalmente le decisioni riguardanti “chi riceve cosa”.
Il termine Razionamento si riferisce al processo di assegna-
zione individuale delle risorse al momento dell’uso del servi-
zio. Si verifica quando un soggetto viene (o non viene) sele-
zionato per ricevere un trattamento di disponibilita limitata.

La Scelta delle priorita ha invece luogo al momento della
determinazione del bilancio di previsione allorché, all’inter-
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no dei vincoli economici esistenti, il programmatore alloca
diverse quantita di risorse a diversi capitoli di spesa. In de-
finitiva, quindi, le decisioni macroallocative determinano
quanto di una determinata risorsa ¢ reso disponibile per essere
razionato tra i singoli pazienti. E dunque evidente che un au-
mento delle risorse non libera dall’inevitabilita della scelta,
determinera bensi soltanto una variazione del tetto di spesa.
I vero problema quindi, che sono stati costretti a fronteggia-
re tutti i sistemi sanitari organizzati, in relazione alla crescita
della spesa sanitaria e della conseguente necessita di un suo
contenimento, non & stato “se razionare ma come farlo nel
migliore dei modi” (9-10). Cid implica I’individuazione dei
luoghi decisionali e delle dimensioni delle scelte. Ad esem-
pio, per quanto riguarda I’Italia centri decisionali sono sta-
ti il Governo, il Servizio Sanitario Nazionale, le Regioni, le
Aziende ASL, ed infine il Medico. Il Medico rappresentava e
rappresenta tuttora il centro decisionale nel quale si realizza
un Razionamento decentralizzato e implicito, per cui le deci-
sioni politiche sulle priorita vengono trasformate in decisioni
cliniche su come razionarle. Proprio ai centri decisionali piu
periferici, infatti, si realizzano i meccanismi particolarmen-
te pericolosi sia per la salute dei pazienti sia per ’efficacia,

I’efficienza e la qualita delle prestazioni fornite dal servizio

sanitario, che vengono definiti Razionamento Occulto.

Forme e meccanismi, spesso impliciti, di razionamento

dell’uso dei servizi sanitari possono essere:

A Per deterrenza: 1’accesso al servizio ¢ reso piu difficile e
scoraggiato con 1’uso di barriere e disincentivi come ticket,
problemi di accessibilita geografica e/o psicologica (scarsa
informazione sul servizio e collaborazione), lunghe code
di attesa, sale d’aspetto poco accoglienti;

A Per ritardo: Liste di attesa per ricoveri o visite speciali-
stiche;

A Per deflessione: Si cerca di indirizzare il paziente verso
un altro sevizio attraverso 1’impossibilita di ricovero senza
richiesta del medico di base. Si scoraggia il paziente dal
trattamento fornendo maggiori informazioni sui rischi;

A Per diluizione: Si riduce la risposta alla domanda sanitaria
attraverso la riduzione della quantita o qualita del servizio:
minori esami di laboratorio, numero minore di visite, ecc.
Attraverso 1’'uso della propria autonomia professionale il
medico puo rendere il razionamento politicamente invisi-
bile, ad esempio convincendo il paziente che si ¢ gia fatto
tutto il possibile;

A Per selezione: Soltanto i pazienti con maggior probabilita
di successo (o pit meritevoli o meno “piantagrane”) ven-
gono trattati;

A Per interruzione: Un trattamento o un intervento viene in-
terrotto, il malato dimesso, ecc.;

A Per rifiuto: E’ 1a piu brutale e visibile delle forme di razio-
namento: una persona, un gruppo di popolazione, un tipo
di prestazione o servizio viene esclusa dal finanziamento
(11-13).

Valenza etica della distribuzione di risorse
socio-sanitarie

Le problematiche su esposte, relative al razionamento occul-
to, pongono in mondo urgente la questione relativa alle impli-
cazioni etiche presenti nei presupposti, nei contenuti e nelle

conseguenze delle decisioni assunte all’interno dei sistemi sa-
nitari nell’allocazione delle risorse e nella scelta delle priorita.
Un problema etico importante gia si pone, infatti, al momen-
to della distribuzione delle risorse sanitarie. Si distingue in-
fatti una dimensione orizzontale e una dimensione verticale
nell’allocazione delle risorse.

La prima ¢ rappresentata dall’equa distribuzione geografica
delle risorse basata sull’assegnazione di una quota capitaria
pesata secondo indicatori proxy di bisogno, caratteristiche so-
ciali e sanitarie.

La seconda si identifica nell’equa distribuzione a individui,
gruppi e famiglie di servizi che siano accessibili e rispondano
ai bisogni fisici, psicologici e sociali di ciascuno.

Da un lato si tratta dunque di stabilire, attraverso indicatori piu
o meno diretti di bisogno, la quantita di risorse mediamente
spettante a ciascuno. Dall’altro si tratta di stabilire, all’interno
del tetto di spesa, a chi spetti che cosa e in quale quantita.
Ma importanti implicazioni etiche derivano dalla necessita di
stabilire i criteri da seguire per effettuare tali scelte, per orien-
tarsi nel processo decisionale.

Possono essere distinti, infatti, dal punto di vista etico, diversi
tipi di approccio: I’approccio etico, I’approccio economico-u-
tilitarista, I ’approccio tecnico-scientifico, 1’approccio parteci-
pativo (14,15).

Approccio etico

Questo approccio, basato sul principio di equita, parte dal
presupposto che qualsiasi formulazione di una politica, an-
che sanitaria, deriva dall’accettazione (o dal rifiuto) di uno
o piu dei cosiddetti principi materiali di giustizia distributiva
(16-20):
4 A ciascuno secondo una suddivisione in parti uguali;
A A ciascuno secondo il bisogno;
A A ciascuno secondo I’impegno profuso e il contributo dato
alla societa;
A A ciascuno secondo il merito;
A A ciascuno secondo le leggi di mercato.
Il principio “a ciascuno secondo una suddivisione in parti
uguali”, sta alla base di metodi di allocazione delle risorse se-
condo formule “secche”. In tali formule oggi si tende - anche
in Italia - ad inserire indicatori proxy di bisogno (mortalita,
eta, morbosita...) e a produrre quote pesate, per cui tale frase
si trasforma nel principio “a ciascuno secondo il bisogno”.
Tuttavia la realizzazione concreta di questo principio si scon-
tra con la difficolta di definire il concetto di “bisogno” e di
identificarne indicatori appropriati. Gli altri due principi - “a
ciascuno secondo 1’'impegno profuso e il contributo dato alla
societa” e “a ciascuno secondo il merito”, ruotano intorno al
concetto di merito, comunque acquisito, secondo cui un grup-
PO 0 una persona “merita” o no priorita nell’allocazione delle
risorse socio-sanitarie.
Tali principi rimandano a questioni complesse che posso-
no essere cosi esemplificate: ¢ giusto fornire un intervento
di by-pass coronarico al fumatore inveterato non disposto a
smettere? A chi dare priorita: all’illustre scienziato o al disoc-
cupato? Allo scapolo o al genitore di molti figli? Al giovane
o all’anziano? Qualunque sia il criterio seguito, resta sempre
comunque la necessita di fare riferimento alla limitatezza del-
le risorse.
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La decisione di finanziare un determinato intervento implica
allo stesso tempo la scelta di non finanziarne un altro e quindi
di sottrarre a qualcuno un probabile beneficio.

Ne discende la particolare difficolta nell’applicazione della
teoria della giustizia in campo sanitario, divisa tra due pro-
spettive: la prospettiva deontologica, costituita da principi e
imperativi categorici legati a “soddisfare il bisogno, premiare
il merito”; la prospettiva teleologica che identifica nelle con-
seguenze dell’azione la sua pregnanza morale: “massimizzare
gli esiti positivi”. Si tratta, in altre parole del dualismo ben
noto in ambito etico, tra equita ed efficienza.

Approccio economico-utilitarista

L’approccio economico-utilitarista, si basa sul principio di
efficienza allocativa. Si richiama ai principi della teoria uti-
litarista di Jeremy Bentham (1748-1832): «la maggior felicita
per il maggior numero ¢ la misura del giusto e dell’ingiusto».
In altre parole, anche in campo socio-sanitario, si deve per-
seguire la massima utilita, massimizzando i benefici e mini-
mizzando i costi, cosl da raggiungere la maggior parte della
popolazione (la pit numerosa, non necessariamente la piu
bisognosa). Tale approccio tende a concentrarsi su tecniche
econometriche, quali ad esempio [’analisi costo-efficacia,
I’analisi costo-benefici, I’analisi costo-utilita (20-23).

In relazione a quest’ultima, che ha riscontrato grande suc-
cesso negli ultimi tempi, sono state studiate diverse misure
dell’utilita: SIP (Sickness Impact Profile), NHP (Nottingham
Health Profile), QALY (Quality Adjusted Life Years), DALY
(Disability Adjusted Life Years). Il QALY ¢ certamente la mi-
sura che ha ottenuto la maggiore popolarita. Viene calcolato
il numero e la presumibile qualita degli anni di vita che il
paziente puo attendersi di vivere a seguito di un determinato
trattamento.Inoltre la massimizzazione dell’utilita totale non
dice assolutamente nulla riguardo la sua effettiva distribuzio-
ne all’interno della societa. Il giudizio utilitarista sulle azioni
¢ basato solo sui risultati e non sul loro intrinseco contenuto
morale: “Il bene della maggioranza puo condurre alla legit-
timazione dell’ingiustizia verso minoranze che hanno [’unica
colpa di essere portatrici di condizioni troppo costose” (con
un costo per QALY troppo alto). In tal senso ¢ stato sostenuto
che i QUALY rappresentano, in fondo, “un tentativo di dare
una soluzione tecnica ad un problema essenzialmente politi-
co, quale ¢ quello di allocare risorse limitate attraverso 1’uso
di una formula soltanto in apparenza neutrale e universalmen-
te applicabile, contenente una serie di valori etici e politici
non da tutti condivisibili” (24,25).

Approccio tecnico-scientifico

L’ approccio tecnico-scientifico si basa sul principio di ef-
ficacia, da, cioe, la priorita nelle decisioni allocative agli
interventi di provata efficacia. Il principio sottostante ¢ che
la scarsita di risorse ¢ dovuta principalmente alla carenza di
informazioni e all’uso errato che facciamo delle poche che
sono a nostra disposizione. Ne consegue che, attraverso 1’e-
liminazione delle pratiche inefficaci, si potrebbero mobilitare
risorse addizionali per soddisfare la domanda rimasta finora
disattesa.

Sono nate moltissime iniziative improntate alla Evidence Ba-
sed Medicine, Knowledge Based Purchasing, Outcomes Mo-
vements (Cochrane Centre Oxford, Cochrane Collaboration
on Effective Professional Practice).

Le stesse Linee Guida si collocano in questo ambito e in un
sistema sanitario che vede la suddivisione tra soggetti finan-
ziatori e produttori - come avviene in Gran Bretagna - lo
strumento delle Linee Guida potrebbe offrire una garanzia
della qualita della “merce” scambiata, cio¢ delle prestazioni
cliniche. E chiaro che questo tipo di approccio, in generale,
prevede che ogni intervento debba essere associato alla sua
malattia: stabilire cio¢ una Coppia di Trattamento/Condizione
di cui stabilire 1’efficacia (e il costo).

Questo approccio € stato oggetto di critiche sia in ambiente
medico sia in ambiente economico.

Da parte dell’ambiente medico, viene interpretato come una
sorta di “nuovo scientismo”, con una fiducia eccessiva in tec-
niche rigide come: le linee guida, con difficile identificazione
da parte di tutti i medici; le Sperimentazioni Cliniche Con-
trollate Randomizzate (SCCR), golden standard non sempre
appropriato alle diverse situazioni; le nozioni di esito, di cui
I’efficacia dell’intervento ¢ una funzione, problematiche in
quanto collegate al contesto di ogni intervento (26-30).

Da parte dell’ambiente economico, si sostiene invece che
I’efficacia di un intervento non dice nulla della sua efficienza
allocativa, cioe di come distribuisca i suoi effetti benefici: se
il suo costo d’opportunita € troppo alto, un intervento pur effi-
cace puo rappresentare un uso errato delle risorse.

In particolare per le Linee Guida sono state da alcuni negati-
vamente interpretate come un intervento politico per ridurre il
potere dei medici, come un modo molto radicale per raggiun-
gere I’esclusivo obiettivo della riduzione dei costi eliminando
interventi di dubbia efficacia; come un mezzo molto rigido
che rischia di impedire il riconoscimento dei veri bisogni del
malato; come una perdita, infine, di responsabilita degli orga-
ni pubblici nel campo delle scelte sanitarie comunque chiuse
allo scrutinio da parte delle popolazioni.

Approccio partecipativo

L’approccio partecipativo si basa sul principio della consul-
tazione popolare. Dal momento che le scelte di allocazione
delle risorse sanitarie non sono solo tecniche ma prevalente-
mente politiche, & necessario che tali decisioni siano percepi-
te come eque e non lasciate all’arbitrio o al caso e quindi il
pubblico sia formalmente consultato. Tale approccio ¢ pero
caratterizzato da alcuni importanti problemi, tuttora aperti, in
relazione a come condurre tale consultazione e cosa fare delle
informazioni ottenute.

Sono inoltre presenti in tale approccio alcuni rischi legati al
possibile uso strumentale del parere popolare per dare parven-
za di democrazia a decisioni spesso discutibili, per delegarne
la responsabilita in caso di insuccesso o al fatto che la gente
puo attribuire valore non solo agli esiti di un intervento (cfr.
Approccio tecnico-scientifico) ma anche al suo contenuto.
Interventi in cui “si e fatto tutto il possibile” (recuperi dispe-
rati di vittime di terremoti, trapianti multipli di origani, divi-
sioni di gemelle siamesi...), contano molto nell’immaginario
collettivo. Inoltre ¢ necessario considerare che non esiste un
pubblico omogeneo, ma molti pubblici, cosultabili con moda-
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lita diverse, e che potrebbero scaturire informazioni diverse
da quelle dei tecnici e dei politici. Nel dibattito su tali argo-
menti, & tuttavia importante sottolineare alcuni punti fermi. La
maggioranza sembra d’accordo sul fatto che la popolazione
debba svolgere una parte importante nella scelta delle priorita.
Molti non condividono la possibilita di un razionamento di
risorse soltanto a livello locale di autorita sanitarie distrettuali
e medici di base senza una guida e un riferimento nazionale.

Linee guida e protocolli

La linea guida ¢ un insieme di raccomandazioni, prodotte
attraverso un processo sistematico dagli esperti del settore,
allo scopo di assistere gli operatori nel decidere quali siano
le modalita assistenziali pitt appropriate in specifiche cir-
costanze cliniche. In altre parole, una linea guida riassume
’attuale stato delle evidenze scientifiche e lo traduce nella
pratica clinica, fornendo quella che, secondo gli esperti, rap-
presenta la migliore pratica possibile, ovvero dando una serie
di suggerimenti pratici su come curare un paziente nel modo
migliore, cioe seguendo cio che emerge dagli studi scientifici.
In considerazione del valore a loro conferito dal consenso,
dalla aggregazione di un’informazione valutata e validata, le
linee-guida sono un’occasione di conoscenza e confronto. Le
linee-guida sono tra i “nuovi” argomenti della sanita piu di-
scussi; eppure, le clinical guidelines non impongono nulla,
non intendono essere riferimenti ideologici, né costituiscono
indicazioni operative obbligatorie, ma possono essere un utile
supporto alle decisioni cliniche (31-34).

Le linee guida rappresentano uno strumento essenziale del
governo clinico finalizzato alla promozione della buona pra-
tica clinica e a favorire 1’approccio multidisciplinare e la col-
laborazione interprofessionale nel processo di miglioramento
continuo della qualita.

Altro strumento fondamentale del governo clinico ¢ rappre-
sentato dai percorsi assistenziali integrati che incorporano le
linee guida, fanno riferimento ad espliciti standard, coinvol-
gono differenti figure professionali, migliorando la comunica-
zione interdisciplinare, evitando duplicazioni di informazioni
e trattamenti, riducendo la variabilita nella pratica clinica.
Ricerca e Sviluppo sono parte integrante del governo clinico:
la ricerca ¢ associata con il concetto di creazione di nuova
conoscenza e di valutazione di quanto gia esiste, mentre lo
sviluppo riguarda le modalita di incrementare il livello delle
prestazioni sanitarie e gli outcomes, attraverso I’applicazione
dei risultati ottenuti dalla ricerca. Pertanto, in un sistema di
governo clinico, ¢ importante non solo sostenere progetti di
ricerca, ma soprattutto introdurre la ricerca nella pratica cli-
nica e diffondere pratiche innovative. Il trasferimento delle
conoscenze scientifiche nella pratica clinica e la valutazione
dell’impatto delle innovazioni pone, nell’ambito del governo
clinico, il problema del governo delle innovazioni. La valuta-
zione della performance del servizio sanitario e la compara-
zione sul territorio nazionale ¢ una delle dimensioni principali
del governo clinico. Tale valutazione richiede la definizione
di indicatori correntemente misurati, che riflettano in modo
attendibile la qualita dell’assistenza.

Il problema dell’allocazione ottimale delle risorse sanitarie ¢
materia di studio dell’epidemiologia sanitaria con particolare
riferimento alle prove di efficacia degli interventi sanitari che

si articolano notoriamente su diversi livelli: a) epidemiologia
descrittiva o analitica; b) rassegne sistematiche e meta-ana-
lisi; ¢) analisi delle prove di efficacia fino alla stesura delle
linee guida; d) il “technology assesment” ovvero le disponi-
bilita in termini di tecnologia sanitaria utile; e) pianificazione
e “razionamento” delle risorse. Il giudizio d’efficacia di un
intervento sanitario in radiologia, si basa sul confronto con-
temporaneo tra la storia “naturale” delle malattie in relazio-
ne a due diversi trattamenti, sperimentale e di confronto con
analisi comparativa della frequenza con cui compaiono eventi
significativi (“end-point”).

La diffusione della metodologia epidemiologica ha portato
all’applicazione di un approccio scientifico anche nel campo
della valutazione degli interventi sanitari. Quando ci propo-
niamo di valutare un trattamento farmacologico, ma anche
una procedura di cura chirurgica, o un intervento preventivo
che mira a correggere un fattore di rischio, dobbiamo ricorre-
re a criteri di valutazione che mettano al riparo da errori o di-
storsioni. In generale occorre ricordare che ogni intervento sul
malato deve essere valutabile in termini di efficacia (capacita
di modificare in senso positivo la storia naturale della condi-
zione morbosa), efficienza (capacita di raggiunger un effetto
positivo in modo economico, con minor spreco di risorse pos-
sibile) e sicurezza (valutazione di tutti gli effetti clinicamente
rilevanti, e, in particolare, anche degli effetti collaterali imme-
diati, dei rischi a breve, medie lungo termine, mortalita acuta
ed a distanza) (35-38).

Conclusione

Sono passati 40 anni dalla pubblicazione in Gran Bretagna
del libro di Archibald Cochrane. Che ne ¢ oggi delle idee di
Archie? Persiste un analfabetismo della nostra classe medica.
Si continua a investire poco nell’informazione, si acquista-
no pochi libri e si leggono poco le riviste mediche - salvo i
reprint pagati dall’industria del farmaco e portati in giro da-
gli informatori farmaceutici. Tutto cid non significa tenersi
aggiornato... La questione ¢ che disponiamo degli strumenti
per informarsi e per stare al passo con le conoscenze, ma non
investiamo su questi strumenti perché non siamo consapevoli
dell’importanza dell’aggiornamento in medicina.

La consapevolezza della scarsita delle risorse non sempre &
in conflitto con I’etica professionale, ma spesso ne costituisce
il presupposto. A dieci anni dalla sua nascita ’EBM appare
come un contributo necessario alle scelte terapeutiche, anche
se incompleto per la mancanza dei riferimenti di fisiopatolo-
gia e di farmacologia, non raramente necessari per adeguare i
trattamenti alla variabilita clinica della patologia.

Il confronto sperimentale non pud prescindere da una corretta
analisi statistica dei dati. Tale approccio implica la pre-deter-
minazione delle dimensioni del campione necessario NNT,
evitando errori di tipo II o beta ponendo il livello di significa-
tivita statistico abitualmente al 5%.

Lo studio clinico controllato randomizzato in doppio cieco
rappresenterebbe, pertanto, un modello ideale per la valu-
tazione di un trattamento che metterebbe al riparo lo speri-
mentatore dalle principali fonti di distorsione che sono: con-
taminazione, ovvero la somministrazione del trattamento
sperimentale a parte del gruppo di controllo o viceversa; il
cointervento ossia esercitare interventi terapeutici aggiuntivi
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o diagnostici diversi nei due gruppi a confronto; la diversa
“compliance” al trattamento nei due gruppi; lo sbilancia-
mento ovvero la diversa prevalenza di variabili a significato
prognostico, note o non note, nei due gruppi; [’analisi finale
limitata ad una sola parte dei casi con esclusione di una parte
dei soggetti sia per “drop-out” o perché deceduti o per le pili
diverse ragioni; la distorsione da personalita dello sperimen-
tatore che potrebbe influenzare la frequenza di una risposta
positiva al trattamento; e la distorsione da aspettativa ossia
che il fatto stesso di essere “soggetto” o “oggetto” coinvolto
in una sperimentazione di un nuovo trattamento aumenta la
possibilita di un risultato positivo al trattamento.

Questa serie di motivazioni ed elementi di valutazione ren-
de ragione della necessita concreta per i medici di acquisire
conoscenze in biostatistica applicata per valutare la perfor-
mance diagnostica sulla base delle variabili e scale di misura
nel rispetto della teoria scientifica dell’esperimento e della
significativita statistica.

Deve essere atteso un salto di qualita nell’ambito della ricerca
a seguito della crescente capacita di vedere di pitl e meglio al
fine di dimostrare un significativo cambiamento indotto nei
piani di trattamento o meglio nel miglioramento dello stato di
salute e/o della qualita di vita dei pazienti.

Ogni intervento sul malato deve essere valutabile in termini di
efficacia, efficienza e sicurezza.

Nel valutare i risultati di un trattamento, una procedura chi-
rurgica, o un intervento preventivo che mira a correggere un

certo fattore di rischio, dobbiamo ricorrere a criteri di valu-
tazione che mettano al riparo da distorsioni. Nel valutare i
risultati di un trattamento, una procedura chirurgica, o un in-
tervento preventivo che mira a correggere un certo fattore di
rischio, dobbiamo ricorrere a criteri di valutazione il piu pos-
sibile obiettivi che mettano al riparo da distorsioni statistiche.
Dal giuramento di Ippocrate, ai recenti codici deontologici,
alle raccomandazioni dell’Organizzazione Mondiale del-
la Sanita emerge a chiare lettere la necessita di un impiego
razionale dell’utilizzo delle risorse. Il conflitto istituzionale
tra Stato e Regioni, temporaneamente smorzato dalla sofferta
approvazione del Patto per la Salute, & stato riacceso dal varo
della Legge di Stabilita.

Considerato che tutte le incongruenze politiche tra Stato e
Regioni finiranno per ripercuotersi a valle (cittadini, pazienti,
famiglie), in particolare sulle categorie economicamente e so-
cialmente piu deboli, ¢ lecito chiedersi: “la politica intende re-
almente tutelare la salute dei cittadini italiani, secondo quanto
previsto dall’articolo 32 della Costituzione?”

La partecipazione attiva dei cittadini per produrre conoscenza
per il miglioramento della salute costituisce un aspetto di fon-
damentale rilevanza. Il dibattito in corso sui rapporti tra eti-
ca ed economia per la cura della salute suscita vivo interesse
sia fra i professionisti del settore sia nell’opinione pubblica e
questo pone le premesse per una nuova concezione della cura
della salute che considera la medicina, I’economia e I’etica
come alleate al servizio della vita.
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Riassunto

Scopo. La radiochirurgia stereotassica € una procedura consolidata nella gestione delle metastasi encefaliche ed ¢
usata sia in monoterapia che in associazione alla terapia radiante panencefalica. Lo scopo del nostro lavoro ¢ stato
quello di valutare con RM seriate la capacita della radiochirurgia stereotassica di controllare la progressione delle
metastasi encefaliche e quindi fornire informazioni per la gestione clinica dei pazienti.

Materiali e metodi. E stato effettuato uno studio retrospettivo in singolo centro, che comprende 31 pazienti (14
M - 17 F, eta media 51,5 anni) studiati tra gennaio 2014 e dicembre 2015. In totale sono state valutate 54 metastasi
cerebrali, di cui 19 (36%) da Ca non a piccole cellule, 16 (29%) da Ca mammario, 9 (16%) da Ca a cellule renali,
e 10 (19%) da melanoma. Le metastasi sono state studiate tramite Risonanza Magnetica per un periodo di 12 mesi,
con follow-up a 6,9, 12 settimane e 12 mesi.

Risultati. Le immagini ottenute sono state analizzate da due neuroradiologi esperti, che hanno valutato in con-
senso il volume delle lesioni al tempo O e nei follow-up. Il volume delle metastasi & stato definito confrontando
il volume rilevato all’esame RM precedente secondo il seguente schema: stabile per variazioni di volume entro il
20%, incrementato se maggiore del 20% e ridotto se minore del 20%.

Nel follow-up a 6 settimane in 25 metastasi (46%) ¢ stata osservata una riduzione del volume del 63%, di queste,
a 9 settimane, 15/25 metastasi (28% delle lesioni totali) hanno presentato un transitorio aumento del volume se-
guito da una regressione a 12 settimane, senza segni clinici. A 12 mesi, solo 19 metastasi (35%) presentavano un
aumento delle dimensioni fino al 41%.

Conclusioni. La radiochirurgia stereotassica favorisce una riduzione del volume in molte metastasi encefaliche.
La conoscenza dell’evoluzione spazio-temporale e dei cambiamenti che la radiochirugia induce ¢ cruciale per la
gestione dei pazienti.

Parole chiave: Metastasi Encefaliche, Radiochirurgia Stereotassica, Risonanza Magnetica, Pseudo-Progressio-
ne, Terapia Radiante.

Introduzione

Le metastasi cerebrali rappresentano il 20-40% delle lesioni
tumorali negli adulti, incidendo notevolmente sulla soprav-
vivenza e sulla qualita della vita [1]. Per il trattamento delle
metastasi, pil comunemente vengono usate la radioterapia
panencefalica e la radiochirurgia stereotassica (SRS), che ri-
spettivamente aumentano la sopravvivenza da 3 a 5 mesi e da
7 a 13 mesi, ovviamente anche in base al tipo di tumore. La
resezione chirurgica rimane tuttavia la scelta elettiva nel caso
di lesioni metastatiche di grandi dimensioni [2].

La radiochirurgia stereotassica € una procedura molto uti-
lizzata ultimamente per il trattamento di lesioni primarie e
soprattutto di quelle secondarie a localizzazione encefalica.
Essa tuttavia presenta alcune limitazioni e trova elettiva in-
dicazione nei pazienti con poche lesioni metastatiche, che ri-
sultano circoscritte e di dimensioni ridotte (minori di 3 cm).

Una delle caratteristiche principali della radiochirugia ste-
reotassica ¢ la distribuzione delle radiazioni esclusivamente
a livello delle lesioni secondarie, riducendo vistosamente la
dose di radiazioni ionizzanti a livello del parenchima ence-
falico adiacente sano, nonché gli effetti collaterali legati alla
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neurotossicita (nausea e vomito) e danni alla pelle [3-5]. Inol-
tre il danno a carico del parenchima encefalico peritumorale
risulta estremamente ridotto anche per I'utilizzo di una dose
di radiazioni decrescente dal centro lesionale alla periferia del
tumore stesso [3].

Gli obiettivi della radiochirurgia stereotassica includono il
controllo locale del tumore, definito come 1’assenza di un
sostanziale aumento (circa 25%) del volume tumorale al fol-
low-up mediante Risonanza Magnetica (RM), miglioramento
della qualita della vita, prolungamento della sopravvivenza
[6-8]. Le lesioni metastatiche che trovano indicazione per il
trattamento con radiochirurgia stereotassica sono le lesioni di
piccole dimensioni (minori di 3 cm), ben circoscritte e con
margini ben definiti [6].

Gli studi hanno dimostrato che la radiochirurgia stereotassica
¢ una alternativa importante alla resezione chirurgica tradizio-
nale e alla radioterapia panencefalica, soprattutto nei pazienti
con una singola lesione o in quelli con poche lesioni di picco-
le dimensioni [1,7,9,10].

L’obiettivo del nostro studio ¢ stato quello di valutare il ruolo
della Risonanza Magnetica nel controllo seriato della rispo-
sta al trattamento mediante radiochirurgica stereotassica delle
metastasi encefaliche.

Materiali e metodi

Popolazione di studio

E’ stato effettuato uno studio retrospettivo presso il reparto di
Radiologia del nostro Policlinico. I pazienti con lesioni en-
cefaliche metastatiche trattate, tra gennaio 2014 e dicembre
2015, hanno fornito il consenso scritto per lo studio retrospet-
tivo. I pazienti inclusi in questo studio presentavano un esame
di RM pre-trattamento e una serie di esami RM successivi,
con follow-up a 6,9, 12 settimane e a 12 mesi dopo il tratta-
mento di radiochirurgia stereotassica. Sono stati esclusi dallo
studio quei pazienti in cui la radiochirurgia ¢ stata effettuata
come trattamento aggiuntivo dopo resezione chirurgica. In
totale sono stati analizzati 31 pazienti, di cui 14 uomini e 17
donne, di eta compresa tra 32 e 77 anni (eta media 51,5 anni),
che si sono sottoposti a controlli seriati di RM a 6,9, 12 set-
timane e 12 mesi dopo il trattamento radiochirugico. In tutto
sono stati identificate 54 metastasi cerebrali:

A 19 (36%) Ca non a piccole cellule;

A 16 (29%) Ca mammario;

A 9 (16%) Ca a cellule renale;

A 10 (19%) melanoma.

Fig. 1 Immagine assiale T1 dopo mdc e.v in donna di 60 anni con metastasi cerebrale da carcinoma mammario trattato con radiochirurgia stereotassica.
A: immagine prima del trattamento di radiochirurgia stereotassica(SRS). B: follow-up a 6 settimane che dimostra iniziale riduzione di volume. C: il follow-up
a 9 settimane dopo SRS dimostra transitorio aumento di volume (pseudo-progression). D: follow-up a 12 settimane dimostra decremento del volume finale.
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RM imaging

Tutti gli esami di Risonanza Magnetica sono stati eseguiti con
tomografo ad alto campo magnetico (1.5T) (Signa Excite, GE
Medical Systems, Milwaukee, USA).

Il protocollo di studio include scansioni sui piani assiale e sa-
gittale con sequenze fast spin-echo (FSE) T2 pesate, assiali
FLAIR, immagini FSE T1 pesate condotte sui piani assiale,
sagittale e coronale prima e dopo la somministrazione di mez-
zo di contrasto paramagnetico (0.1 mmol/Kg gadobutrolo -
Gadovist, Bayer, Germany).

Risultati

Le immagini ottenute sono state analizzate da due neuroradio-
logi esperti, che hanno valutato in consenso il volume delle
lesioni al tempo O e nei follow-up successivi.

Nel follow-up a 6 settimane si ¢ apprezzata una riduzione si-
gnificativa del volume del tumore del 63% in 25 metastasi
cerebali (46%): 12 Ca non a piccole cellule, 11 Ca mammella,
1 Ca a cellule renali, 1 melanoma. Invece non si & evidenzia-
to un significativo cambiamento volumetrico in 23 metastasi

(43%): 6 Canon a piccole cellule, 5 Ca mammella, 7 Ca a cel-
lule renali e 5 melanoma. Un significativo aumento volume-
trico ¢ stato osservato in 6 metastasi (11%): 1 Ca non a picco-
le cellule, 1 Ca a cellule renali e 4 melanoma. Nel follow-up
a 9 settimane, 15 delle 25 metastasi radiosensibili (28% delle
lesioni totali), di cui 8 Ca non a piccole cellule e 7 Ca mam-
mario, che nel follow-up a 6 settimane risultavano ridotte di
dimensioni, hanno presentato un transitorio aumento di volu-
me, cui segue a 12 settimane una regressione dimensionale,
senza associata sintomatologia clinica (pseudo-progression)
[Figura 1]. Nel follow-up a 12 settimane, si rileva una signi-
ficativa riduzione volumetrica di 45 metastasi: 18 Ca. non a
piccole cellule, 14 Ca. mammario, 7 Ca. renale e 6 melano-
ma; in 5 metastasi non si apprezzano variazioni di volume: 1
Ca. non a piccole cellule, 1 Ca. mammario, 1 Ca. Renale e 2
melanoma; in 4 metastasi invece si rileva un incremento vo-
lumetrico: 1 Ca. mammario, 1 Ca. Renale e 2 melanoma. Nel
follow-up a 12 mesi, invece 19 metastasi (35%) mostrano un
significativo incremento dimensionale (true-progression) fino
al 41% del volume iniziale: 1 Ca. non a piccole cellule, 4 Ca.
mammario, 6 Ca. Renale e 8 melanoma [Figura 2]. L’analisi
del follow-up delle lesioni trattate con radiochirurgia stere-

Fig. 2 Immagine T1 assiale dopo mdc e.v in paziente con metastasi cerebellare a destra da carcinoma polmonare trattata con radiochirurgia stereotassica.
A: immagine prima del trattamento di radiochirurgia stereotassica (SRS). B: follow -up a 6 settimane dopo trattamento mediante SRS, che dimostra iniziale ridu-
zione del volume; C: follow-up a 9 settimane che dimostra incremento di volume (progressione). D: follow-up a 12 settimane con incremento del volume finale.
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otassica ha mostrato una riduzione dimensionale del tumore
correlabile all’istotipo: il Ca. non a piccole cellule mostra una
riduzione significativa del 38% sul suo volume iniziale, il Ca
mammario del 41%, il Ca. a cellule Renali del 14%, il mela-
noma una riduzione dell’ 8% del suo volume iniziale. Dunque
la maggiore riduzione volumetrica delle lesioni ¢ stata evi-
denziata nei tumori radiosensibili, ossia il Ca. mammario e il
Ca. non a piccole cellule.

Le complicanze sporadiche o permanenti nei pazienti tratta-
ti, valutate durante il follow-up a 12 mesi sono state: cefa-
lea transitoria correlata all’edema intracranico perilesionale,
evidenziata in 10 pazienti; nausea in 5 pazienti e astenia alla
gambe e alle braccia in 2 pazienti. In 6 pazienti inoltre sono
stati evidenziati dei deficit neurologici permanenti.

Discussione

I risultati ottenuti suggeriscono che una precoce e significa-
tiva riduzione del volume delle lesioni si associa ad un buon
controllo dimensionale a lungo termine delle stesse [6-14].
Di contro, un incremento volumetrico delle lesioni a 6 set-
timane ¢ associato ad una pil alta probabilita di incremento
delle dimensioni finali delle lesioni, come da scarso controllo

del volume delle lesioni metastatiche. Invece la crescita tran-
sitoria delle lesioni a 9 settimane, verificatasi in 15 lesioni
metastastiche radiosensibili, ¢ stata seguita della regressione
del tumore a 12 settimane, senza segni clinici [Figura 1]. Que-
sta pseudoprogressione va probabilmente correlata all’effetto
induttore del trattamento sull’infiammazione e la necrosi tu-
morale [7,11-13]. Tuttavia, bisogna considerare le principa-
li limitazioni dello studio, quali la retrospettivita, la singola
sede di studio e la piccola quota di pazienti reclutati.

Conclusioni

La radiochirurgia stereotassica favorisce una riduzione del
volume in molte metastasi encefaliche. L’effettivo controllo
volumetrico a lungo termine delle lesioni cerebrali metasta-
tiche, trattate mediante la radiochirurgia stereotassica, pud
essere dimostrato mediante il follow-up a 12 mesi, in realta
spesso una significativa riduzione volumetrica ¢ gia apprezza-
bile dopo 6 settimane dal trattamento radiochirurgico.

La conoscenza dell’evoluzione spazio-temporale e dei cam-
biamenti che la radiochirugia induce, mediante il follow-up
seriato a 6,9, 12 settimane e 12 mesi, ¢ cruciale per la gestio-
ne dei pazienti e per le tempestive scelte terapeutiche.
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Riassunto

Scopo. Le terapie mini-invasive percutanee delle neoplasie epatiche maligne, che hanno assunto dignita di terapie
alternative alla resezione chirurgica, possono essere gravate da complicanze pill 0 meno gravi. Scopo del nostro
studio ¢ presentare aspetti TCMS di complicanze frequenti ed infrequenti delle terapie miniinvasive percutanee
delle neoplasie epatiche maligne.

Materiali e metodi. E stato eseguito uno studio retrospettivo monocentrico biennale sulle complicanze rilevate
alla TCMS addominale, in pazienti sottoposti a terapie mininvasive percutanee per neoplasie maligne epatiche.
Nel periodo gennaio 2014-dicembre 2015, 30 pazienti, 18 maschi, 12 femmine, di eta compresa tra 27 e 75 anni,
sono stati trattati con terapie miniinvasive percutanee. Di questi 8 (26,6%), con sospetto clinico di complicanze,
sono stati sottoposti a TCMS addominale, prima e dopo iniezione di mdc ev, mediante valutazione plurifasica,
con ’apparecchiatura TCMS 64 slice, in dotazione all’UOC Radiodiagnostica dell’Ospedale Cotugno di Napoli.
Risultati. Alla TCMS sono state rilevate le seguenti complicanze: 3 emoperitonei (37,5%), 2 emotoraci (25%),
2 bilomi (25%) , 2 emobilie (25%), 1 ascesso epatico (12,5%), 1 pneumotorace (12,5%). Un caso di grave emo-
peritoneo ¢ stato sottoposto ad intervento chirurgico in urgenza. In 2 casi (12,5%), la TCMS ha dimostrato colo-
nizzazione peritoneale di neoplasia epatica primitiva, in 1 con presenza di localizzazioni secondarie ossee all’ala
iliaca destra.

Conclusioni. La TCMS rappresenta il gold standard nello studio delle complicanze frequenti ed infrequenti, piti o

meno gravi delle terapie miniinvasive percutanee delle neoplasie epatiche maligne e nel loro management.

Parole chiave: Complicanze, Neoplasie Epatiche Maligne, Terapie Miniinvasive Percutanee, TCMS.

Introduzione

Il carcinoma epatocellulare (HCC) ha un trend di incidenza
in costante crescita in tutto il mondo ed ha anche alcune pe-
culiarita specifiche e caratterizzanti (1,2,3,4). Nella maggior
parte dei casi I"HCC insorge su fegato cirrotico e quindi i rela-
tivi fattori di rischio sono ampiamente conosciuti (5,6,7,8,9).
L’infezione da epatite C (HCV) da sola, a seconda delle ca-
sistiche, rappresenta circa il 50 delle cause. Altri fattori pre-
disponenti e causali sono 1’alcool (circa il 20%) , le eziologie
miste (circa il 10%) e I’infezione da epatite B (HBV) (circa
il 10%) (2,3,10,11,12,13,14). L’infezione da epatite B come
causa, ha un trend in decremento in relazione all’introduzione
della vaccinazione infantile universale contro ’'HBV. Rispet-
to al genere, anche a causa di questi fattori, il tumore ¢ molto
pit frequente negli uomini che nelle donne.

L’HCC rappresenta come incidenza nel complesso la sesta
neoplasia maligna nel mondo e rispetto alla mortalita la quin-
ta causa di morte in assoluto negli uomini e la settima nelle
donne e, nel complesso, la terza causa di morte per cancro
(4,6,14,15). 11 tumore epatico possiede alcuni tratti distinti-
vi rispetto a tutti gli altri tumori: - nella sua identificazione,
caratterizzazione e stadiazione la diagnostica per immagini
ha raggiunto livelli di assoluta eccellenza ed & quindi I’uni-
co tumore trattabile, a seguito di concordanza diagnostica,
senza la necessita di eseguire esame istologico; - ¢ 1’unico
tumore maligno solido trattabile con il trapianto di organo
(9,16,17,18,19). Anche in relazione a tali caratteristiche si
sono sviluppate, oltre ad un insieme di opzioni diagnostiche,
anche numerose opzioni terapeutiche, raggruppate in nume-
rose Linee Guide alcune delle quali discordanti tra loro in al-
cuni particolari ma tutte legate da un filo conduttore comune:
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I’approccio multidisciplinare alla patologia che preveda il
contributo fondamentale del radiologo, del radiologo inter-
ventista, dell’epatologo, dell’oncologo medico, dell’anatomo-
patologo e del chirurgo epatico (5,20,21,22,23,24). 1 fattori da
prendere in considerazione per definire I’opzione terapeutica
sono infatti numerosi (1,4,5,6,8,10,25,26,27,28,29,30,31,32).
Tra essi sono preponderanti lo stadio della malattia basato su
parametri clinici e funzionalita residua, il numero e la gran-
dezza delle lesioni (4,5,33,34,35,36,37,38,40).

Il gold standard terapeutico, ove praticabile ed in relazione
alla patologia di base cirrotica ¢ il trapianto d’organo in quan-
to esso rappresenta una cura definitiva sia per ’HCC sia per la
cirrosi concomitante. Il trapianto perd € purtroppo applicabile
ad un numero esigui di pazienti cirrotici con HCC, a causa
di numerose limitazioni non solo di carattere oncologico in
senso stretto ma anche di tipo organizzativo e sociale stante
la limitata disponibilita di organi e la presenza delle liste di
attesa (incluse quelle in cui si usa terapia neoadiuvante con
downstaging di supporto con ablazione percutanea).

Nal caso in cui il trapianto non sia praticabile per comorbidita,
eta avanzata, ecc., in un paziente comunque con cirrosi com-
pensata (buoni livelli di bilirubina, senza segni di ipertensione
portale) pressione portale inferiore a 12 mmHg (cirrosi com-
pensata) la resezione chirurgica, ove praticabile per criterio,
rappresenta una valida opzione.

La resezione ove possibile, per eliminare i rischi di recidi-
va deve essere quanto pil selettiva ed anatomica consentita
(asportazione del solo segmento contenente il tumore e del
contiguo territorio afferente ed efferente dal punto di vista va-
scolare). Nei pazienti non candidabili o che rifiutano la opzio-
ne chirurgica e/o in alternativa alla stessa, nei noduli neopla-
stici < ai 4 cm di diametro, si & sviluppata, nel corso del tempo,
una serie di tecniche ablative percutanee e la scelta tra esse e
la chirurgia o tra I’'una e I’altra tecnica, dipende da una serie
di fattori quali eventuali comorbilita, sede del nodulo e sua
evidenza ecografica, vicinanza a strutture potenzialmente a
rischio di danno termoablativo (1,2,10,11,41,42,43,44.45 46,
47.48,49,50). La termoablazione a radiofrequenze (RFTA) ¢
la tecnica di scelta ed ¢ la piu utilizzata in assoluto. La PEI
(iniezione pecutanea di etanolo) dovrebbe essere riservata,
secondo molti autori, ai casi in cui la RFA & controindicata
(51,52,53,54,55,56,57). Nel corso degli ultimi anni valide al-
ternative sono rappresentate da ablazione a micronde (MW),
acido (PAI), ultrasuoni (HIFU). In alternativa alla chirurgia,
nel caso che i noduli siano multipli ed in caso di noduli volu-
minosi (oltre 5 cm) sono preferibili tecniche di embolizzazio-
ne (TACE, TARE, etc). Nei casi avanzati si prende in conside-
razione la chemioterapia con sorafenib. Le terapie percutanee
stanno comunque assumendo un ruolo via via sempre piu im-
portante nel percorso terapeutico del paziente.

Nella gran parte dei casi, dopo termoablazione il decorso
post-operatorio a cui va incontro il paziente ¢ privo di compli-
canze. Spesso infatti il paziente puo essere dimesso gia dalla
prima giornata post-operatoria, qualora ovviamente il decor-
so0, la clinica e la funzionalita epatica di base lo consentano
(30,31,33,58,59,60,61,62). Le metodiche terapeutiche invasi-
ve percutanee delle neoplasie epatiche maligne possono esse-
re comunque gravate da complicanze pill 0 meno gravi. Scopo
del nostro studio ¢ quello di presentare gli aspetti di riscontro
alla TCMS delle complicanze frequenti ed infrequenti, mag-
giori e minori di tali terapie percutanee.

Materali e Metodi

E stato eseguito uno studio retrospettivo biennale monocen-
trico delle complicanze rilevate alla TCMS addominale in
pazienti sottoposti a terapie mini-invasive percutanee per ne-
oplasia epatica maligna.

Nel periodo Gennaio 2014- Dicembre 2015, 30 pazienti (18
maschi,12 femmine) di eta compresa tra i 27 ed i 75 anni,
sono stati sottoposti a valutazione TCMS per complicanze del
trattamento con terapie mini-invasive percutanee per HCC.

Il protocollo di valutazione delle complicanze intra e post-pro-
cedurali ¢ stato comunque effettuato secondo la classificazio-
ne SIR ed ha previsto in ogni caso un monitoraggio ecografi-
co-laboratoristico nelle prime 24-48 ore dal trattamento e ove
richiesta una integrazione TCMS a supporto.

Nelle gran parte dei casi le complicanze cliniche erano inqua-
drabili nell’ambito della PAS (sindrome post-ablazione) sia
nella sua espressione completa (febbre e sintomi similinfluen-
zali, quali malessere, nausea, vomito) che parziale (febbre o
uno qualsiasi dei suddetti sintomi) e non hanno richiesto inte-
grazioni diagnostiche con TCMS.

Di questi pazienti 8 (26,6%) hanno mostrato delle complican-
ze documentabili con TCMS usata ad integrazione ed a sup-
porto della diagnosi ecografica.

Tutti i pazienti hanno eseguito un esame TC dinamico con TC
multislice (Aquilion 64 Toshiba con tecnica trifasica a 30, 60
e 180s) dopo somministrazione endovenosa mediante inietto-
re automatico di mezzo di contrasto organo-iodato nella quan-
tita di 100-180 ml, alla concentrazione di 350-400 mgl/ml,
con velocita di infusione compresa tra 3 e 5 ml/sec, seguita da
somministrazione di 30 ml di soluzione fisiologica.

Sono state eseguite retro-ricostruzioni implementate da valu-
tazioni in coronale e sagittale con spessore < Imm.

Risultati

Alla TCMS sono state rilevate nella nostra casistica, le se-
guenti complicanze precoci, isolatamente o in associazione:
A 3 emoperitonei (37,5 %) (Fig. 1);

A 2 emotoraci (25%) (Fig. 2);

A 2 bilomi (25%);

A 2 emobilie(25%);

A 1 ascesso epatico (12,5 %) (Fig. 3);

A 1 pneumotorace (12,5%);

A 2 colonizzazioni peritoneali (12,5% ) post-trattamento di
cui una con presenza anche di localizzazioni secondarie
ossee all’ala iliaca destra (Fig. 4, Fig. 5, Fig. 6).

In uno dei casi, I’emoperitoneo massivo, ha richiesto un inter-

vento chirurgico in urgenza.

Discussione

In genere le complicanze da termoablazione sono irrilevanti
per frequenza e gravita e giustificano la dimissione del pa-
ziente in genere gia dopo la prima giornata dal trattamento
(1,23,28,32,33,34,45,58,59,60,61,62,63,64,65,66,67,68).

Purtuttavia le complicanze intra e post procedurali per ter-
moablazione di neoplasie epatiche primitive rappresentano
una condizione in cui il radiologo, attraverso 1’ ecografia e
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Fig. 2 TCMS 64 slice con mdc ev. Emotorace basale destro post-termoabla-
zione.

Fig.3 TCMS 64 slice con mdc ev. Ascesso al lobo destro post-termoablazione.

la TCMS ¢ chiamato a dare risposte che servono in prima
istanza per la salvaguardia e la tutela del paziente ma anche,
come del resto per tutta la interventistica radiologica, sono di
controllo del proprio operato ai fini anche di ulteriori tutele
(25,31,34,47,69,70,71,72,73,74,75,76).

Le complicanze, infatti, pur attenendosi in maniera completa
e con prudenza, perizia e diligenza nel proprio operato alla
Linee Guida ed ai PDTA, in relazione anche alla tipologia dei
pazienti da sottoporre al trattamento, sono presenti ed ampia-
mente descritte e previste nella letteratura internazionale.
Anche nelle valutazione delle complicanze il Radiologo si
deve quindi attenere a norme, linee e procedure ispirate ad
una corretta condotta anche ai fini delle salvaguardia profes-
sionale (Tabella 1).

Tabella 1

Society of Interventional Radiology Clinical
Practice Guidelines

David Sacks, MD, Tricia E. McClenny, John F. Cardella,
MD, and Curtis A. Lewis, MD, MBA SIR

Classification System for Complications by Outcome
Minor Complications:
A. No therapy, no consequence.

B. Nominal therapy, no consequence; includes overnight
admission for observation only.

Major Complications:
C. Require therapy, minor hospitalization (<48 hours).

D. Require major therapy, unplanned increase in level of
care, prolonged hospitalization (>48 hours).

E. Permanent adverse sequelae.

F. Death.

Le complicanze piu frequenti sono il dolore in sede di abla-
zione, il sanguinamento durante o dopo la procedura termo
ablativa oltre che quelle derivate dal danno termico e sono di
scarsa entita. In maniera esaustiva, mettendo insieme i dati
della letteratura internazionale, le complicanze da trattamento
termoblativo, in tutte le casistiche vanno dal 5 al 10% delle
terapie termoablative previste. Dal punto di vista generale il
decesso del paziente viene descritto nelle varie casistiche con
una percentuale inferiore allo 0,5% dei casi ed ha, nei casi
descritti come causa 1’emorragia massiva e la insufficienza
epatica acuta o riacutizzata (12,77,78,79).

Ad una revisione critica, comunque nella casistica presentata
e nella maggior parte dei casi, si sono rilevate alcune valu-
tazioni improprie nella scelta e nella selezione dei pazienti
da sottoporre al trattamento per la patologia preesistente con
gravi problematiche di carattere clinico-laboratoristico (sotto-
stima del Child, quick test, conta piastrine).

In genere la termoablazione ¢ metodica semplice, affidabi-
le, gravata da un numero estreamente basso di complicanze
ed in cui la giustificazione del trattamento con bilancio tra il
rischio connesso alle complicanze ed il potenziale beneficio
che deriva dal trattamento al paziente, ne giustificano un uso
ormai routinario. Oltre la PAS (sindrome post-ablazione) che
nelle vari casistiche ¢ presente in 1/3-4 pazienti con sintomi
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Fig. 4 TCMS 64 slice con mdc ev. Colonizzazione peritoneale destra.

Fig. 5 TCMS 64 slice con mdc ev. Metastasi all’ala iliaca destra.

Fig. 6 TCMS 64 slice con mdc ev. stesso caso della Fig. 5. Ulteriore metastasi
all’ala iliaca destra.

similinfluenzali che compaiono tre o cinque giorni dopo la
procedura e che scompaiono in genere in meno di una setti-
mana, vi sono una serie di complicanze “minori” secondo la
classificazione SIR in circa il (5%). Le piu frequentemente
descritte sono:
A dolore nell sede del trattamento;
A manifestazioni dermatologiche nella sede del trattamento
(dall’eritema alla ustione);
A sanguinamento autolimitante (3,32,48,54,80,81,82,85,86,
87,88.,89,90).
Pili raramente tra le complicanze minori, vengono incluse
la fistola arterioportale o bilioportale ed il danno secondario
all’albero biliare con stenosi segmentarie (83,84). In una per-
centuale compresa tra il 2-3% dei casi sono descritte in lette-
ratura le seguenti complicanze maggiori che a seconda della
gravita rientrano nei gruppi C, D della Classificazione SIR
(6,7,8.85,86,87,88,89,90):
a. emorragia massiva intraparenchimale o intraddominale
b. ascessi epatici;
c. colecistite;
d. perforazione intestinale;
e. embolia polmonare;
f. pneumotorace;
g. arresto cardiaco.
Altre evenienze rare sono le complicanze di tipo “tecnico” in
cui una o pil parti del sistema possono essere ritenute lungo
il decorso dell’antenna. Non possono essere annoverate tra le
complicanze le rotture ed i guasti del sistema stesso che han-
no portato ad un risultato parziale o nullo del trattamento. In
senso stretto le colonizzazioni peritoneali non rientrano nel-
la classificazione della SEI e sono descritte come estremente
rare in letteratura tranne rare eccezioni (1-2,5% nelle lesioni
sottocapsulari) e possono essere associati piu di frequente a
tumori a sede superficiale o sottocapsulare.
La spiegazione a supporto di molti autori e quindi 1’inade-
guato riscaldamento dell’ago o I’ ago inadeguato per calibro,
I’esecuzione di tentativi multipli di prelievo, la presenza di
un tumore scarsamente differenziato e/o 1’istologia estrema-
mente aggressiva del tumore. Il seeding delle lesioni con pos-
sibilita di una disseminazione del tumore, ad opera dell’ago,
soprattutto lungo il tramite utilizzato per il trattamento si ¢
comunque notevolmente ridimensionato nelle casistiche negli
studi pil recenti.
Altre complicanze piu rare descritte in letteratura con esclu-
sione di quelle tecniche ustioni (0.20%), e del riflesso vasova-
gale (0,13%) specifico e presente in numerose manovre inter-
ventistiche, sono le lesioni diaframmatiche, I’ulcera gastrica,
le lesioni intestinali perforative, 1’infarto epatico, I’infarto
renale, la sepsi, e le complicanze cerebrali (TIA, infarto cere-
brale). Un discorso particolare deve essere riservato all’osser-
vazione fatta da alcuni autori che hanno dimostrato una rapida
progressione della malattia dopo RFTA e questa rapida pro-
gressione ¢ inspiegabile e biologicamente poco chiara. Vari
sono stati i tentativi per spiegare questa progressione (aumen-
to della pressione intratumorale, diffusione intravascolare,
disseminazione per la presenza di fistola arterovenosa, disse-
minazione dovuta agli aghi, etc.).
Tra i fattori di rischio vengono indicati elevati livelli di alfa
fetoproteina, la posizione vicino ai principali rami portali e
la scarsa differenziazione tumorale, oltre, sperimentalmente,
I’incremento e/o la trasformazione di alcuni fattori di cresci-
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ta tumorale intraepatici dopo termocoagulazione riscontrata
sperimentalmente negli animali da laboratorio.

Secondo altri studi la diffusione esplosiva dell’HCC dopo ter-
moablazione puo verificarsi dopo RFTA anche senza correla-
zione con la AFP o indipendentemente dalla differenziazione
o dalla posizione del tumore, e spesso anche dopo I’ablazio-
ne totale e rimane inspiegabile. Nella nostra casistica solo in
numero limitato di casi si sono avute complicanze da inclu-
dere tra le maggiori, ossia condizioni che hanno necessita-
to di particolari trattamenti con conseguente prolungamento
dell’ospedalizzazione. Il paziente che ha sviluppato 1’ascesso
epatico ¢ stato trattato con successo con una terapia antibioti-
ca. Nei 3 casi in cui si sono verificati dei versamenti emorra-
gici in cavita peritoneale, pur essendo essi annoverabili tra le
complicanze maggiori, uno solo di essi ha avuto necessita di
intervento chirurgico. Pill comuni sono state le complicanze
minori: nei 2 versamenti pleurici uno soltanto ha richiesto 1’e-
secuzione di una toracentesi evacuativa. In uno dei dei casi di
seeding peritoneale vi ¢ stata comparativamente una esplosio-
ne della malattia con rapido peggioramento della situazione
epatica e rapida diffusione extra-epatica (15,23,91,92,93,94).

Conclusioni

Chiunque esegua una termoablazione di tumori epatici deve
essere a conoscenza che esiste un ampio spettro di compli-
canze maggiori e minori in modo da poter mettere in atto le
opportune strategie mirate a prevenire quanto piu possibile
queste complicanze e nel caso che esse subentrino, ad effet-
tuare una diagnosi precoce ai fini di una corretta gestione
delle stesse. Alcuni degli atteggiamenti preventivi sono legati
agli aspetti tecnici specifici: ad esempio mentre le microonde
hanno un raggio di azione confinato nel tessuto, nella radio-
frequenza invece le onde si disperdono in tutto il corpo e per
percorsi non predicibili e per questo non dovrebbero essere

usate in pazienti con pacemakers, protesi metalliche o altri di-

spositivi impiantati. Dal punto di vista preventivo bisogna ef-

fettuare inoltre un corretta selezione dei pazienti da sottoporre

a trattamento in quanto esistono alcune controindicazioni alla

procedura che sono:

A lesioni con diametro superiore a 6-7 cm o troppo numerose
(piu di 4-5);

A malattia epatica scompensata con tempi di protrombina in-
feriori al 40%, piastrine inferiori a 40.000/mmc, la trombo-
si portale, I’iperbilirubimnemia e la presenza di metastasi
extraepatiche.

Altre controindicazioni sono lo scompenso cardiaco in atto

o latente o I’insufficienza renale. In corso di termoablazione

particolare attenzione deve essere posta nei casi di trattamen-

to di noduli vicino a grossi vasi, alla colecisti, ai vasi biliari
dell’ ilo o alla glissoniana.

Il corretto monitoraggio eco-laboratoristico del paziente

post-trattamento e la diagnosi precoce con messa in atto di un

trattamento terapeutico quanto piu appropriato al caso speci-
fico in corso di complicanze, sono alla base del basso tasso

di morbilita nelle varie casitiche ed alla mortalita quasi nulla

riscontrabile. In conclusione, la termoablazione epatica in pa-

zienti non candidabili a intervento chirurgico di resezione e

come trattamento ponte nei pazienti in attesa di trapianto, al

fine di evitare la progressione della malattia e la conseguen-
te uscita dalla lista di attesa, si ¢ ritagliata un ruolo sempre
pit definito ed importante nel corso degli anni nell’iter te-

rapeutico di pazienti selezionati candidabili a questo tipo di

trattamento. La metodica interventistica perd non € scevra da

complicanze minori e maggiori ed anche per essa, utilizzata
da operatori esperti e con idonea selezione dei pazienti, vale

il principio di giustificazione ove, a fronte del rischio connes-

so all’intervento, il potenziale beneficio derivato puo essere

maggiore tenendo da conto che il fine ultimo e supremo a cui
bisogna tendere ¢ il miglioramento dello stato di salute del
paziente trattato.

Presentato come poster scientifico al 47° Congresso Nazionale SIRM di Napoli
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Riassunto

L’obiettivo di questo lavoro ¢ I’analisi dei protocolli TCMD nello studio del paziente politraumatizzato al fine
di ridurre la dose somministrata non rinunciando alla capacita diagnostica della metodica. La ricerca ¢ mirata in
particolare ai pazienti giovani in cui va valutato un rischio oncologico dose-correlato a distanza. Abbiamo valu-
tato, retrospettivamente, 144 esami TC di pazienti politraumatizzati, analizzando retrospettivamente i protocolli
impiegati e la dose media somministrata. Per ogni protocollo, inoltre, si ¢ valutata la media del DLP (Dose Lenght
Product) su 10 pz selezionati random. Dai nostri risultati emerge la tendenza all’impiego di pit fasi contrastogra-
fiche (il 42% ¢ stato eseguito con protocollo quadrifasico). In accordo con la letteratura recente, benché inserite in
quasi tutti i protocolli, le fasi basale e tardiva non (sempre) forniscono un concreto apporto diagnostico. Inoltre,
I’analisi randomizzata del DLP ha evidenziato un valore medio per un esame quadrifasico di 3436 mGy/cm versus
1 2638 mGy/cm di un esame bifasico dopo mdc. In conclusione, riteniamo che la TCMD sia il gold-standard nel
paziente politraumatizzato, soprattutto nei casi in cui si sospetti una lesione vascolare. Tuttavia, una riduzione della
dose in corso di TCMD ¢ indispensabile nel paziente giovane: tale obiettivo ¢ raggiungibile riducendo il numero
di fasi ed ottimizzando il ruolo degli studi bifasici dopo infusione di mezzo di contrasto, senza rinunciare al potere

diagnostico della metodica.

Parole chiave: Dose, TC, Protocolli, Politrauma, Emergenza, Radiologia d’Urgenza, Dosimetria, DLP.

Introduzione

Nel mondo occidentale, il trauma rappresenta una delle cause
primarie di decesso nei soggetti di eta inferiore ai 45 anni, con
un tasso di mortalita relativa pari a 28,5 casi su 100.000 abi-
tanti nella sola Unione Europea [1]. Una definizione piena e
condivisa del termine “politrauma” risulta, tuttavia, difficile.
Dalla revisione della letteratura presa in esame e dall’analisi
dei lavori di Butcher et al. [1], infatti, si denota una mancanza
di consenso a riguardo. Ricercare una prima datazione e com-
parsa del termine puo risultare difficile, ma possiamo darne
un primo riscontro all’inizio degli anni ‘70 per poi attestarsi
successivamente in letteratura tra il 1972 e il 1974, dove nei
lavori di Enke e Burri [1] troviamo tradotto il termine tede-
sco “Mehrfachverletzungen” (letteralmente “ferite multiple™)
nell’inglese “polytrauma” [2,3].

Per risolvere il problema della valutazione complessiva della
gravita di un politraumatizzato inizialmente si era fatto riferi-
mento al punteggio massimo AIS (ossia il MAIS), cio¢ all’in-

dice della lesione piu grave sofferta dal paziente. Tuttavia il
Comitato per I’AIS stesso sottolineava che: “la natura della
relazione quantitativa dei codici AIS non ¢ nota e quasi certa-
mente non lineare”. Si poneva, quindi, il problema di passare
da una valutazione sostanzialmente euristica di gravita del
trauma ad una misurazione oggettiva, di analizzare la corre-
lazione fra punteggi AIS e mortalita. Una dimostrazione della
non linearita della relazione fra AIS e probabilita di morte la
diede Baker [4] con uno studio su 2128 pazienti traumatizzati
ricoverati presso 8 ospedali di Baltimora, nel quale si mise a
punto il sistema ISS.

La struttura scelta per il punteggio ISS, invece, riflette una
semplice evidenza medica: la gravita di un quadro clinico in
cui sono presenti pill lesioni non ¢ semplicemente la somma
delle gravita indotte dalle singole lesioni, ma ¢ maggiore (ov-
vero le lesioni interagiscono tra loro, peggiorando la prognosi
pit di quanto ci si possa aspettare in base ad una valutazione
strettamente riduzionistica) [5]. Malgrado quanto detto ¢ ne-
cessario sottolineare che I’ISS non rappresenta un buon mar-
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ker del politrauma perché potrebbe indicare anche un mono-
trauma. Sulla base del punteggio ISS, fu adottata inizialmen-
te una semplicistica definizione di politrauma come “trauma
con ISS score compreso tra 15 e 17 [6-10]; successivamente
Lecky et al. hanno proposto un’integrazione tra i sistemi ISS e
AIS, aggiungendo alla prima definizione un “AIS (Abbrevia-
ted injury score) superiore a 2 in almeno 2 ISS regioni del cor-
po” [10]. La metanalisi da noi eseguita, ci ha fatto analizzare
1 lavori pil recenti che cercavano un punto di incontro tra la
evidence based medicine (EBM) ed i report dei meetings an-
nuali dell’ESTES (European Society for Trauma & Emergen-
cy Surgery) di Bruxelles (2010) e Milano (2011). Tali lavori
hanno suggerito di implementare anche aspetti precipuamente
fisiologici sotto la spinta di lavori del novembre 2009 [11] che
includevano tra i parametri: presenza di SIRS (sindrome di ri-
sposta infiammatoria sistemica), frequenza cardiaca superiore
a 90 bpm, temperatura corporea inferiore a 36 o superiore a
38 gradi, tachipnea e numero di globuli bianchi inferiore a
4000 o superiore a 12000 per mm? per almeno un giorno nelle
prime 72 ore. Tale proposta ¢ stata la traccia per la successiva
e “definitiva” proposta del congresso di Berlino del Maggio
2012 dove - dopo un’imponente revisione della letteratura - si
¢ giunti alla definizione attuale di politrauma: “lesioni signi-
ficative di 3 o pin punti in 2 o piu regioni anatomiche AlS in
congiunzione con una o pin variabili di 5 parametri fisiologici
ossia ipotensione, alterazione del livello di coscienza, acido-
si, coagulopatie ed eta” [3]. Per la valutazione radiologica di
un paziente politraumatizzato nelle sopracitate condizioni ed
in regime d’urgenza, I’esame TC si pone propriamente come
gold-standard. L’alta dose di esposizione dovuta alle radia-
zioni ionizzanti per il protocollo base della TC multidetettore
(20 mSv) ¢ I'unico prezzo da pagare al cospetto dell’inestima-
bile vantaggio di rilevare lesioni inattese [12]. Secondo Ptak
e altri [13], la TC whole-body multidetettore con singola ac-
quisizione permette di ridurre in modo significativo il tempo
complessivo di permanenza del paziente in radiodiagnostica
anticipando ’accesso in sala operatoria, confermando cosi
i vantaggi indiscutibili della TC in tutte le fasi del processo
diagnostico e terapeutico. In questa situazione sarebbe auspi-
cabile I'utilizzo di una metodologia specifica e, in particolare,
’uso del mezzo di contrasto endovena associato ad un rigoro-
so protocollo multifase. Il protocollo multifase Whole-body,
secondo Schueller e altri autori [14], consiste in una fase arte-
riosa dal circolo di Willis alle creste iliache e una fase venosa
dal diaframma alla sinfisi pubica, preceduta da una scansione
basale del cranio. L’obiettivo di questa tecnica ¢ di acquisire
con precisione il volume del corpo e rimandare il paziente in
sala emergenza nel piu breve tempo possibile. Analizzando le
indicazioni alla TC multidetettore, notiamo come nei proto-
colli indicati per il trauma non siano contemplate alcune fasi,
come quella basale e tardiva; cio potrebbe essere in parte spie-
gato, secondo il nostro parere, con il fatto che tali fasi abbia-
no, rispetto a quelle raccomandate, un’efficacia diagnostica
inferiore e siano spesso inutili ai fini diagnostici.

Prologo

Nella letteratura scientifica, sempre maggiore attenzione ¢ ri-
volta agli effetti lesivi, stocastici e deterministici, delle radia-
zioni ionizzanti, cui i Pazienti sono esposti durante 1’esecu-
zione di esami diagnostici radiologici, in particolare TCMD.

Il problema ¢ cosi sentito e condiviso che sempre pit nume-
rosi sono i protocolli, definiti “low dose” e in vario modo
strutturati, che vengono proposti per ridurre la dose erogata ai
Pazienti durante gli esami TC.

Particolarmente significativi sono gli sforzi messi in atto dal-
le case costruttrici di apparecchiature TC per ridurre la dose
erogata, essenzialmente basati sulla modulazione dell’emis-
sione della radiazione e sul miglioramento di rendimento dei
sistemi di detezione. Anche 1'utilizzo della “dual-energy” ¢
proposto come un artificio utile a ridurre la dose Paziente [1].
Per essere in grado di utilizzare efficacemente i protocolli di
scansione, si deve comprendere 1’impatto dei singoli parame-
tri rispetto alla dose totale di radiazione.

I parametri che possono essere regolati e che hanno un’in-
fluenza diretta sulla dose di radiazioni riguardano da un lato i
parametri di esposizione:

A P’energia del fascio di raggi X (misurata in Kilovolt),

A la corrente del tubo (misurata in milliampere),

A il tempo di scansione,

e dall’altro i parametri geometrici:
A il pitch,

A il campo di scansione (FOV),
A lo spessore dello strato,

A P’incremento degli strati,

A T’inclinazione dello strato.

Le scelte di questi parametri possono influenzare un operatore

per modificare le impostazioni che influiscono direttamente

sulla dose di radiazioni, la cui riduzione comporta determina-
te conseguenze sull’immagine.

La riduzione della dose puo essere ottenuta mediante:

A Riduzione dei milliampere: essa comporta una riduzione
proporzionale della dose (ad una riduzione del 50% dei
mAs corrispondera un’analoga riduzione della dose), a
scapito di un incremento del rumore di fondo dell’immagi-
ne (secondo la relazione R= W mAs) [15].

A Aumento del pitch: esiste una proporzionalita inversa tra
il valore del pitch e la dose somministrata; pertanto, au-
mentare il pitch &€ un modo coerente per ridurre la dose di
radiazioni.

A Riduzione dell’energia del fascio: come per il valore dei
milliampere, esiste una proporzionalita diretta tra I’energia
del fascio ed il valore della dose. La riduzione dell’energia
portera un aumento del rumore.

Da quanto esposto si capisce che la TC multidetettore
(TCMD) ha permesso notevoli progressi nello studio del pa-
ziente politraumatizzato (in termini di efficienza di scansione,
velocita d’esame, risoluzione spaziale) ma - di contro - la sua
introduzione nell’iter diagnostico ha comportato un aumento
della dose di radiazioni somministrata al paziente rispetto alle
metodiche tradizionali.

Dosi tipiche di un unico esame TC total-body sono circa 16
mGQGy al polmone, 14 mGy all’apparato digerente e 10 mGy al
midollo osseo. La dose efficace, che ¢ una media ponderata
delle dosi a tutti gli organi, ¢ di circa 12 mSv [16].

E nostra convinzione che il metodo piti semplice ed efficace
per ridurre la dose erogata sia quello di ripensare i protocolli
che quotidianamente applichiamo, tenendo presente che I'i-
maging consente oggigiorno di ottenere informazioni diagno-
stiche elevate riducendo il numero di acquisizioni e sfruttando
meglio I’iniezione del mdc.



1014

11 giornale italiano di Radiologia Medica (2017) 4: 1012-1016

La nostra esperienza

Nel nostro studio siamo partiti dalle seguenti considerazioni.
Se immaginiamo dieci esami effettuati nel corso della vita di
un paziente, la dose efficace risultante ¢ di circa 120 mSv. Po-
nendo queste dosi in prospettiva, nella relazione piu recente
[17] sull’incidenza del cancro nei sopravvissuti alla bomba
atomica, gli individui esposti nella categoria di dose da 5 a 100
mSv (media 29 mSv) mostrano un aumento statisticamente
significativo del rischio di tumori solidi. La categoria di popo-
lazione superstite alla bomba atomica, a pil bassa dose, ossia
con valori compresi fra 5 e 50 mSv, con una media di 20 mSyv,
¢ anch’essa associata ad un aumento del rischio di mortalita
per cancro [18], anche se di significativita statistica margina-
le. Chiaramente le dosi agli organi dipendono dalle tecniche
utilizzate, spesso anche dalle diverse macchine in utilizzo e
dal modus operandi durante 1’esame. Cosi, per esempio, un
esame TC di tutto il corpo in un paziente di 45 anni compor-
terebbe una mortalita per cancro stimata intorno allo 0,08%,
dove, in tale contesto, il cancro polmonare indotto dalle radia-
zioni risulta essere la causa dominante di mortalita oncologica
[19]. Appare, dunque, evidente la necessita di un’ottimizza-
zione sostanziale dei protocolli per arginare o almeno ridurre i
possibili effetti stocastici delle radiazioni. Abbiamo, pertanto,
esaminato gli studi TC effettuati in pazienti politraumatizza-
ti che hanno avuto accesso al nostro Policlinico nel secondo
semestre del 2013 e nel primo semestre del 2014. Sul numero
totale di esami effettuati, abbiamo rilevato in maniera retro-
spettiva i vari tipi di protocolli impiegati. Abbiamo seleziona-
to dieci pazienti per ogni tipo di protocollo impiegato e si ¢
calcolata la dose media somministrata al paziente.

Protocollo di studio

Posizionamento del paziente

Il paziente entra con gli arti inferiori rivolti verso il gantry,
posizionato sull’asse spinale. Nella maggior parte dei casi, le
braccia del paziente sono mantenute lungo il corpo in rap-
porto alle scadenti condizioni cliniche. Una volta effettuato il
“centraggio” del paziente, vengono effettuate due scout views
in antero-posteriore e in latero-laterale dalla biforcazione ca-
rotidea (meta collo) sino alla sinfisi pubica.

Basale

La scansione basale, ¢ eseguita dagli apici polmonari sino alla
pelvi. La scansione ¢ acquisita in tecnica elicoidale con uno
spessore di 1.25 e un pitch di 1.375. L’intervallo, espresso
in millimetri, ¢ di 1.250 con uno scan field of view (SFOV)
Large Body. Si utilizzano 120 kv e 500 milliampere. I mil-
liampere sono da considerarsi indicativi, in quanto un siste-
ma di milliamperaggio automatico pone questa cifra come il
massimo erogabile dalla macchina che automaticamente, in
base ai diversi spessori del paziente, modulera tale parametro.

Somministrazione del mdc

Si procede alla somministrazione del mezzo di contrasto me-
diante 'utilizzo di iniettori automatici. Presso il nostro Centro
per la tipologia di esami analizzati, € in uso un mezzo di con-

trasto con concentrazione di 370 mg/ml.

Fase arteriosa

L’acquisizione in fase arteriosa inizia in media dopo 30-35
secondi dall’iniezione del mezzo di contrasto. Per una fase
ottimale e per cogliere al meglio il contrasto all’interno dei
vasi arteriosi abbiamo diverse metodiche tra cui ricordiamo il
“test bolus” e lo “smart prep”. Entrambi sono adoperati per la
sincronizzazione del bolo, ma lo smart prep, nel nostro studio,
si dimostra quello piu largamente utilizzato. Lo smart prep ¢
una tecnica che prevede un software specifico e si suddivide
in una fase monitor e in una fase scan (nel nostro studio, la
ROI viene posta in corrispondenza dell’arco aortico, il ritardo
di monitoraggio ¢ di circa 15 secondi, la soglia di 150 HU e il
ritardo di diagnosi di circa 15 secondi).

Fase venosa-portale

Questa fase viene effettuata con circa 45 secondi di ritardo
dalla fase arteriosa. Secondo il protocollo in uso, i parametri
di acquisizione sono perfettamente sovrapponibili con la fase
arteriosa.

Fase tardiva

Questa fase dell’esame viene acquisita a circa 5 minuti dalla
somministrazione del mezzo di contrasto e viene inclusa nel
protocollo di studio nel caso in cui si sospettino lesioni renali
e/o si voglia escludere la presenza di lesioni delle vie escretri-
ci e/o della vescica.

Risultati

Il numero totale di esami TC total body eseguiti nel secondo

semestre del 2013 su pazienti afferenti al nostro Dipartimento

di Emergenza e Accettazione ed analizzati nel nostro studio &

di 145 esami. Di questi:

A 19 esami sono stati eseguiti con un protocollo composto da
una fase basale e una sola fase contrastografica, di cui:

- 8 esami eseguiti con scansioni basale e arteriosa
- 11 eseguiti con scansione basale e portale;

A 42 esami sono stati eseguiti impiegando un protocollo tri-
fasico composto da una fase basale, una fase arteriosa ed
una portale;

A 61 esami sono stati eseguiti con protocollo quadrifasico
che prevedeva, in aggiunta alle precedenti, una fase tar-
diva;

A 1 solo esame ha previsto I’impiego di una fase ultra-tardiva
per un totale di cinque fasi.

Alcuni studi sono stati effettuati senza 1’impiego di una fase

basale, ed in particolare:

A 8 esami hanno previsto una fase portale e una tardiva,

12 esami hanno previsto una fase arteriosa e una portale,

1 caso ha previsto una sola fase arteriosa,

1 caso ha previsto una sola fase portale,

1 caso ha previsto una sola fase tardiva (a completamento

di un esame svolto in altra sede).

In sette casi lo studio ¢ stato eseguito nelle sole condizioni di

base (Tab. 1).

Per ogni protocollo citato, si ¢ valutata la media della DLP,

calcolata su 10 pazienti selezionati in modo random.

A
A
A
A
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Tabella 1 In questa tabella sono riassunti i dati e la popolazione arruolata nel nostro studio.

BASALE-ARTERIOSA- PORTALE 42 ESAMI
BASALE-ARTERIOSA- PORTALE-TARDIVA 61 ESAMI
BASALE-ARTERIOSA- PORTALE-TARDIVA- ULTRATARDIVA 1 ESAME
BASALE-PORTALE 11 ESAMI
BASALE-ARTERIOSA § ESAMI
ARTERIOSA-PORTALE 12ESAMI
ARTERIOSA 1
PORTALE .
TARDIVA 1
BASALE 7

Tabella 2 In questa tabella vengono riportati i valori medi di DLP per ogni protocollo esaminato.

BASALE-ARTERIOSA-PORTALE- TARDIVA

499762 mGy x cm

BASALE-PORTALE-TARDIVA

2911,18 mGy x cm

ARTERIOSA-PORTALE

1380,14 mGy x cm

BASALE-ARTERIOSA

250452 mGy x cm

BASALE-PORTALE

267592 mGy x cm

Discussione

La sala radiologica in un PS si muove ed opera basandosi su
un confronto multidisciplinare che vede coinvolte figure cli-
niche e chirurgiche che si interfacciano con il radiologo di
guardia. Spesso, tuttavia, scarseggiano le informazioni anam-
nestiche del paziente politraumatizzato e pertanto la dinamica
del trauma ¢ raramente nota. La possibile esistenza di un dan-
no vertebrale induce I’immobilizzazione totale del paziente
che dunque costringe 1’equipe radiologica ad effettuare un
esame TC in condizioni tecniche non ottimali (braccia lungo
il corpo, presenza di materiali esterni). Tutto cid non deve mai
impedire la ricerca di un optimum diagnostico. Deve essere,
inoltre, considerato il problema dose, soprattutto nei pazienti
giovani, in cui ad un incremento di dose dovrebbe consegui-
re una consistente contropartita diagnostica. Dai risultati del
nostro studio, emerge la tendenza, nelle TC total body ad ef-

fettuare piu fasi contrastografiche. Ben il 42% degli esami ¢
stato eseguito con un protocollo trifasico in cui si & registrata
una dose media di circa 5000 mGy/cm. La media di DLP per
ogni protocollo esaminato ¢ riportata nella seguente tabella
(Tab. 2). Non ¢, inoltre, infrequente 1’errore metodologico che
inficia I’esame finale. E evidente come al miglioramento della
qualita dell’esame consegui un incremento delle informazio-
ni diagnostiche e della refertazione con una ottimale gestione
dei pazienti. Cid ¢ intrinsecamente legato alla necessita di ri-
durre gli artefatti ed al tentativo di ottenere collaborazione dal
paziente. Un’ottimizzazione delle indicazioni per 1’obiettivo
diagnostico potrebbe consentire la riduzione significativa del
numero di acquisizioni del protocollo adottato. La fase basale
e le acquisizioni tardive non forniscono nella stragrande mag-
gioranza dei casi informazioni utili alla refertazione, ma ven-
gono utilizzate di continuo. Le implicazioni di tale discorso,
pit che nel paziente anziano, sono particolarmente avvertite
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oggi nel paziente giovane (< 40 anni) in cui il problema dose

Conclusioni

viene sempre pill spesso considerato ai fini del rischio onco-

logico a distanza. Secondo la breve revisione della letteratura
proposta e dei dati sull’incidenza di tumori radio-indotti, ap-
pare evidente I’impellente necessita di una revisione dei pro-
tocolli per i pazienti giovani. Sarebbe opportuno implementa-
re un protocollo specifico per i pazienti pill giovani (>40 anni)
che possa essere pensato e costruito sulla combinazione tra
immagini ottimali e la riduzione di dose.
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Riassunto

I traumi penetranti da lesioni da arma bianca e da arma da fuoco rappresentano una causa frequente di accesso al
Pronto Soccorso. L’obiettivo del nostro studio ¢ un’analisi retrospettiva degli esami TC effettuati in un campione
di studio di 61 pazienti, affetti da lesioni penetranti da arma bianca e da arma da fuoco, di cui 56 di sesso maschile,
5 di sesso femminile di etd compresa tra 15-47 anni, giunti in regima d’urgenza. Rileveremo 1’importanza della
Tomografia Computerizzata (TC), eseguita prima e dopo somministrazione di mdc e.v. ed eventualmente anche
dopo la somministrazione di mdc per os, nella valutazione dell’entita del trauma toraco-addominale, nella valuta-
zione delle condizioni di stabilita del paziente e nella scelta terapeutica. Inoltre ci soffermeremo anche sul ruolo
medico-legale della TC nell’ individuazione della traiettoria compiuta dall’arma nel corpo della vittima.

Parole Chiave: Traumi penetranti, Analisi retrospettiva degli esami TC, Tomografia Computerizzata.

Introduzione

Per traumi penetranti intendiamo traumi che generano una
comunicazione diretta tra cavita toracica o addominale e am-
biente esterno, e possono essere causati da arma bianca ed
arma da fuoco (Figura 1 a,b). Essi si associano nel 40-60% dei
casi a severe e multiple lesioni dei parenchimi; in particolare
le ferite da arma da fuoco, a causa della imprevedibilita della
traiettoria e disintegrazione del proiettile, all’interno dei tes-
suti determinano in genere lesioni destruenti a carico di mol-
teplici strutture. L’incidenza dei traumi penetranti ¢ inferiore
rispetto ai traumi chiusi, (quest’ultimi dovuti ad un meccani-
smo diretto: urto, compressione, azione di corpi contundenti
o indiretto come brusche decelerazioni), anche se nel centro
urbano di Napoli, rappresentano una percentuale consistente.
Nella nostra esperienza, il 30% dei casi di trauma penetrante
¢ stato dovuto ad armi da fuoco, il 70% a lesioni da arma
bianca e le strutture anatomiche maggiormente coinvolte sono
risultate: fegato, milza, omento, piccolo intestino, pleura e
parenchima polmonare. Continui progressi tecnologici han-
no reso la Tomografia Computerizzata (TC), uno strumento
indispensabile, nella valutazione del danno d’organo, dei pa-
zienti con traumi penetranti, nell’indicazione al trattamento e
nel follow-up postchirurgico. Essa presenta un’elevata speci-
ficita nella valutazione della sede precisa della lesione e della

presenza e dell’origine del sanguinamento, nella valutazione
della possibilita di trattare in modo conservativo una lesione
di lieve o media entita a carico di organi solidi, permetten-
do inoltre, il perfetto studio degli organi retroperitoneali ed il
riconoscimento di lesioni associate, come fratture vertebrali
e pelviche. Lo scopo del nostro studio & quello di illustrare
la gamma di diversi reperti di imaging relativi a lesioni da
trauma penetranti in urgenza con aspetti medico-legali ad esse
associati.

Variabilita del danno tissutale, incidenza
e caratteristiche demografiche

La densita dei tessuti influenza notevolmente la gravita del
danno da traumi penetranti: il danno ¢ pil esteso nei tessu-
ti con un peso specifico maggiore (densita), mentre ¢ ridotto
nei tessuti con maggiore elasticita, che disperdono energia
fornita dal proiettile. Infatti pelle e tessuto polmonare, che
hanno un basso peso specifico ed elevata elasticita, subisco-
no meno danni di organi parenchimali come fegato, milza e
tessuto muscolare, che hanno peso specifico maggiore e mi-
nore elasticita. Gli organi sono ampiamente danneggiati quan-
do I’energia cinetica trasferita dal proiettile & notevolmente
superiore all’elasticita della tessuto; organi pieni di liquido
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Fig. 1 a) Presenza di proiettile nel contesto del parenchima polmonare e b)
ferita penetrante da fendente (sciabola) in cavita toraco-addominale.

(ad esempio, la vescica, grossi vasi, e intestino) invece posso-
no, a causa di onde di pressione generate, essere danneggiati
in seconda intenzione. Inoltre, un proiettile quando colpisce
un o0sso puo causare piccoli frammenti ossei, che si compor-
tano come numerosi missili secondari, ciascuno dei quali pro-
voca ulteriori lesioni. Le lesioni da arma bianca invece sono
considerate lesioni a bassa energia. Le lesioni penetranti sono
un’importante cause di morbilita e mortalita nelle citta di Na-

poli. Il nostro studio, su un campione di 61 pazienti affetti da
trauma penetrante, ha evidenziato che la fascia di eta piu col-
pita ¢ tra 15-36 anni e che 1’incidenza & maggiore tra i maschi
e piu bassa tra le donne (M/F: 56/5). E’ quindi essenziale per
i radiologi che forniscono servizi di urgenza, avere una chiara
conoscenza dell’imaging delle ferite da arma da fuoco e da
arma bianca.

Ruolo della TC nei traumi penetranti

La TC con mdc ¢ fondamentale per la descrizione accurata di
un trauma penetrante, con specificita e sensibilita superiore
al 90% e valore predittivo positivo del 76-95%. La decisione
di effettuare una TC con m.d.c. e.v. ed acquisizione trifasica
deve essere presa, sulla base dei parametri clinici, come la
posizione della lesione, stabilita emodinamica, e la presenza
di segni peritoneali.

Nel nostro presidio ospedaliero la TC con m.d.c. e.v.. ed ac-
quisizione trifasica, viene eseguita con strati di 3,0 mm, prima
e dopo somministrazione di 100-120 ml di mezzo di contra-
sto per via endovenosa con un iniettore di alimentazione ad
una velocita di 3,5 ml/sec. La prima acquisizione ¢ in bianco
ossia prima di iniettare 1’m.d.c. e.v. successivamente si ac-
quisiscono tre fasi post contrastografiche: fase arteriosa a 30
secondi dopo la somministrazione di m.d.c. e.v., sull’addome,
fase portale a 70 secondi dopo la somministrazione di m.d.c.
e.v. sul torace e addome, fase tardiva a 4 minuti dopo som-
ministrazione di m.d.c. e.v. solo sull’addome. Se necessario
si acquisisce un’ulteriore fase ancora piu tardiva a 10 minu-
ti. Ricordiamo, pero, che le scansioni tardive sono utili nella
valutazione del nefroparenchima, delle vie escretrici renali e
della vescica, pertanto in caso di ferita da arma bianca non
penetrante o da arma da fuoco con una traiettoria tangenziale
puo essere risparmiata al paziente la dose di radiazione per
ottenere la fase tardiva.

Utile somministrare, se le condizioni cliniche del paziente
non sono particolarmente critiche, anche un volume totale di
800 ml (suddiviso in due dosi di 400 ml) di contrasto orale
idrosolubile (Gastrografin) e 1 L di acqua (contrasto solubile)
con rapporto di diluizione pari a 1:25, 30 minuti prima dell’e-
secuzione dell’esame e mentre il paziente ¢ sul tavolo TC,
permettendo cosi I’opacizzazione e la distensione del tratto
gastrointestinale. Le immagini TC vengono acquisite sul pia-
no assiale, ma la multiplanarieta della metodica ci permette di
ottenere ricostruzioni sul piano sagittale e coronale miglioran-
do la precisione e ’efficienza della diagnosi. In alcuni casi,
risulta particolarmente utile la somministrazione di m.d.c.
per via rettale, ottenendo cosi una distensione del retto e del
colon, per evidenziare 1’ispessimento della parete intestinale,
piccoli ematomi mesenterici, e lo stravaso extraluminale del
materiale contrastografico mostrando cosi la sede della perfo-
razione, ma ¢ pur vero che tale utilizzo, pud comportare alcu-
ni rischi, come ad esempio pud causare una contaminazione
peritoneale nei pazienti con una lesione intestinale penetran-
te; inoltre, durante la somministrazione di m.d.c. endorettale,
esercitiamo una pressione endoluminale in particolare nella
zona rettosigmoidea, che puo esacerbare danno parietale. In-
fine, mezzo di contrasto sia per via orale che per via rettale
puo oscurare emorragie endoluminali attive. La selezione dei
pazienti, pertanto, & la chiave per evitare o minimizzare tali
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rischi, e uno sforzo di collaborazione tra chirurghi e radiologi
¢ fondamentale nella gestione del paziente con trauma pene-
trante cosi da permettere che i benefici superino i rischi della
TC con mdc e.v., per os e endorettale.

La TC con m.d.c. e.v. svolge inoltre un ruolo fondamentale
dal punto di vista medico-legale individuando la traiettoria,
compiuta dall’arma, di una ferita penetrante mediante il ri-
scontro di aria o nuclei aerei in sede peritoneale, di versamen-
to ematico, di frammenti di proiettile o presenza di un coltello
in cavita peritoneale o toracica. Determinare la traiettoria di
un trauma penetrante ¢ importante anche perché ci permette
di rilevare i potenziali siti di lesioni di organi o di strutture
situate vicino al percorso effettuato dall’arma. La presenza di
aria libera o di liquido intraddominale ¢ indicativo di danno a
carico di un viscere cavo. Ma bisogna tener presente che I’im-
prevedibilita soprattutto del proiettile che attraversa un corpo,
rende difficile la determinazione della traiettoria in partico-
lare a causa di diversi fattori, come la frammentazione del
proiettile, il rimbalzo che pud causare una deviazione della
traiettoria che diventa cosi non piu lineare. Pertanto, ¢ im-
portante prestare particolare attenzione ai risultati di imaging
perché qualsiasi organo o struttura possono essere feriti da un
proiettile o dai suoi frammenti.

Segni TC nel trauma penetrante del torace

Il polmone, la pleura, e la parete toracica sono coinvolti nel-
la 88-97% dei pazienti con trauma toracico penetrante e le
complicazioni molto comuni sono pneumo-, emo- 0 emop-
neumotorace (1). Una parte fondamentale nella valutazione
diagnostica e nella gestione terapeutica dei pazienti con lesio-
ni toraciche penetranti, & svolto dalla diagnostica per immagi-
ni. Fino al 62% dei pazienti che giungono in pronto soccorso
con trauma penetrante toracico, in prima istanza possono pre-
sentare reperti radiologici negativi: infatti ¢ ben noto, che le
complicanze di tali lesioni tendono ad apparire con ritardo e
I’ 8-12% di questi pazienti tendono a sviluppare complicanza
nei successivi S giorni. Il trauma penetrante del torace ¢ la pili
frequente lesione nei pazienti con lesioni da arma bianca e
uno dei principali segni radiologici di danno in tale lesione ¢
data dalla comparsa di pneumotorace, ossia di aria libera nello
scavo pelvico, in questi casi definito aperto in quanto comuni-
ca con ’ambiente esterno per mezzo di una ferita penetrante,
ma il pneumotorace pud anche presentarsi chiuso soprattutto
nelle ferite da armi da fuoco che generano fratture costali, i
cui monconi lacerano il foglietto pleurico parietale o infine
per lacerazione diretta delle vie aeree prossimali. La diagnosi
di pneumotorace risulta facile con ’esame TC che permette
di visualizzare la falda aerea interposta tra i due foglietti pleu-
rici scollati in sede margino-costale che puo essere di entita
variabile e valutare il coretto posizionamento di un eventuale
drenaggio (Figura 2).

Nei pazienti con traumi penetranti, frequente ¢ il riscontro del
versamento pleurico che nel 70% dei casi ¢ di natura emati-
ca: emotorace (Figura 3). Ma in fase acuta ¢ possibile anche
il riscontro di versamenti sierici semplici per riduzione della
dinamica respiratoria e del riassorbimento pleurico, associati
spesso ad atelettasia e/o a lesioni della parete toracica, che
limitano 1’escursione respiratoria. Il sanguinamento del cavo
pleurico inizia, a distanza di poche ore dal trauma penetran-

Fig. 2 Pneumotorace apico-pareto-basale sinistro.

Fig. 3 Emotorace.

Fig. 4 Sanguinamento ematico attivo.
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te, puo essere bilaterale ed associarsi al pneumotorace. Tra le
cause di emotorace si annoverano: lacerazione dei vasi inter-
costali, contusioni e lacerazioni polmonari e pleuriche e le-
sioni diaframmatiche. Nella TC sia il riconoscimento del ver-
samento pleurico sia la differenziazione con versamento ad-
dominale sono piuttosto agevoli, anche grazie all’impiego di
ricostruzioni MPR. La densita dell’emotorace & generalmente
compresa tra 35-70 UH in funzione dell’ematocrito, della
commistione con altri liquidi (seriosi) nello spazio pleurico
e dell’eventuale formazione di coaguli. Anche la presenza di
livello fluido-fluido puo avvalorare la diagnosi di versamento
ematico: il sangue infatti tende a stratificarsi in funzione del
suo grado di coagulazione (segno dell’ematocrito). Occasio-
nalmente si pud avere uno stravaso attivo che dovrebbe essere
attentamente ricercato e che suggerisce la necessita di un’e-
mostasi urgente per via chirurgica o endovascolare (Figura 4).
In genere per stravaso attivo si intende qualunque passaggio
di m.d.c. da arterie, vene o vie urinarie. Il pattern classico del-
lo stravaso in un esame TC trifasico ¢ quello di un jet o area
focale di iperattenuazione all’interno di un ematoma, che tra
le immagini precoci e quelle tardive mostra uno spandimen-
to. Tale reperto indica un sanguinamento significativo che
richiede un’emostasi urgente. Lo stravaso attivo diventa ri-
conoscibile quando I’attenuazione ¢ maggiore rispetto al san-
gue coagulato, che presenta una densita di circa 70- 90 UH:
la maggior parte degli stravasi attivi presenta attenuazione di
circa 100 UH. Per una dimostrazione ottimale di uno stravaso
ematico attivo nelle ferite penetranti alcuni autori suggerisco-
no I’impiego di 150 ml di m.d.c. e.v. somministrati a 3,5 ml al
secondo con acquisizione bifasica: la prima a circa 50 secondi
(arteriosa piu tardiva) dall’inizio del bolo proponendo cosi di
garantire un enhancement ottimale del parenchima polmona-
re. Puo seguire quindi un’acquisizione tardiva (dopo 5 minuti
dalla somministrazione di m.d.c. e.v.) per completare la valu-
tazione semeiologica del reperto.

Principali lesioni pleuro-parenchimali

Le principali lesioni parenchimali polmonari da trauma pene-

trante sono:

A La contusione polmonare ¢ la pill comune lesione paren-
chimale dopo il trauma chiuso del torace, con una preva-
lenza del 30-75%. Descritta per la prima volta da Morga-
gni nel 1766 la contusione polmonare ¢ un deposito focale
emorragico-edematoso, espressione di un danno del letto
capillare alveolare, in sede endo-alveolare e interstiziale.
L’architettura parenchimale ¢ complessivamente rispettata,
anche se nel contesto di focolai contusivi sono talora ri-
scontrabili lacerazioni parenchimali associate. Il meccani-
smo traumatico ¢ costituito dal trauma diretto (contusione
su parenchima adiacente alla sede dell’impatto) o dal con-
traccolpo (contusione in sedi lontane dall’area di impatto).
I sintomi sono presenti in circa il 50% dei casi e compren-
dono emottisi (trasudazione di sangue negli spazi alveolari
e nelle vie aeree), febbre di modesta entita, tachipnea, ipos-
sia, broncorrea, insufficienza respiratoria acuta. Le aree
polmonari contuse sono caratterizzate da ridotta complian-
ce, diminuzione della ventilazione per unita di volume e
incremento della frazione di shunt; I’ispessimento dei setti
alveolari nel polmone contuso riduce la diffusione gassosa

loco-regionale. In caso di contusione polmonare severa, la
risposta al danno locale assume rilevanza sistemica, asso-
ciandosi ad aumento delle proteine nel lavaggio bronco-
alveolare (BAL), incremento della permeabilita capillare,
alterazioni micro e macroscopiche e aumento dei polimor-
fonucleati anche a carico del polmone non contuso oltre
che a un aumento dei livelli locali e sistemici del comple-
mento. Anche se non necessariamente associate a frattura
costale o sternale, la maggior parte delle contusioni severe
che richiedono supporto ventilatorio si accompagnano a
danno severo della gabbia toracica. In particolare il volet
costale, la piu severa tra le lesioni traumatiche della parete
toracica, con una mortalita del 10-20%, ¢ tipicamente as-
sociato a significativa contusione polmonare. L’aspetto TC
dipende dalla severita del danno: si manifesta sotto forma
di aree focali o multifocali di opacita confluenti, con aspet-
to “a vetro smerigliato” in caso di compromissione pre-
valentemente interstiziale con parziale riempimento alve-
olare, o di consolidamento quando il danno alveolare ¢ se-
vero, spesso in concomitanza con lacerazioni. Il territorio
contuso non ha limiti segmentari ed & pit frequentemente
apprezzabile in sede mantellare, in adiacenza alla sede di
impatto. Se la contusione non esprime il danno perifocale
associato a una lacerazione parenchimale, la sua struttura ¢
omogenea, priva di cavitazioni. La contusione pud essere
non apprezzabile all’imaging nelle prime 6 ore dal trau-
ma, infatti tende a estendersi progressivamente nelle 24-72
ore successive, quando raggiunge le dimensioni definitive
mostrando, infine, un progressivo riassorbimento trai 3 e i
14 giorni: opacita che entro tale periodo non regrediscono
0, addirittura, si ingrandiscono, pongono il sospetto di so-
vrapposizione infettiva o di ARDS.

A Le lacerazioni polmonari sono vere e proprie fratture pa-
renchimali, causate generalmente da forze frizionali (she-
aring stress) associate a traumi ad alta energia come da
lesioni da arma da fuoco o da puntura diretta per esempio
monconi di frattura costale o armi taglienti. Possono essere
associate a contusioni, che rappresenterebbero la manife-
stazione di un danno parenchimale di minore entita. Si ma-
nifestano clinicamente con emottisi. Nel parenchima lesio-
nato possono apprezzarsicontemporaneamente tipi diversi
di lacerazione. Sono generalmente lesioni benigne, anche
se possono andare in contro a complicanze quali infezio-
ne, fistola broncopleurica, ingrandimento con compressio-
ne del parenchima adiacente, emorragia. Lo spazio creato
dalla distruzione tissutale puo avere contenuto aereo, sie-
ro-ematico (ematoma) o piu frequentemente misto, con
formazione di livelli fluido-aerei. In fase acuta, il sangue
che si raccoglie nella lacerazione si presenta come opaci-
ta omogenea, ben circoscritta, a densita delle parti molli.
Puo essere mascherata dai fenomeni contusivi associati,
al regredire dei quali si manifesta, in modo evidente nel
corso di controlli radiologici seriati. La lacerazione, infatti,
diventa piu evidente qualche giorno dopo il trauma, con il
regredire dell’edema e dell’emorragia associati alla con-
tusione. Talora piccole e multiple lesioni lacerative sono
riconoscibili, nel contesto di un’area parenchimale contu-
sa, sotto forma di focolai di omogenea densita, con aspetto
a “formaggio svizzero”. Nelle aree contusive non ¢ raro il
riscontro di focolai uniformemente densi e rotondeggianti,
espressione di ematomi multipli.
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Con il trascorrere del tempo, I’ematoma all’interno della la-
cerazione viene riassorbito e sostituito da una raccolta aerea
ellittica o rotonda chiamata anche pneumatocele post-trauma-
tico. Lo pneumatocele post-traumatico compare entro pochi
giorni dal trauma, ma in alcuni casi si manifesta dopo mesi;
le sue dimensioni solitamente sono comprese tra 2 ¢ 5. Dopo
un trauma penetrante del torace, il parenchima polmonare pud
presentare fenomeni atelettasici pit 0 meno estesi, correlati ai
seguenti meccanismi patogenetici: si distinguono in particola-
re atelettasie ostruttive, compressive, passive e adesive.

La forma ostruttiva ¢ causata da tappi di muco, corpi estra-
nei (per esempio protesi dentarie), sangue endobronchiale,
broncorrea o rottura della via aerea. Estesi focolai lacerativi
e/o contusivi possono provocare atelettasia da compressione,
per effetto massa. L’emotorace e il pneumotorace inducono
atelettasia passiva, separando le superfici pleuriche parieta-
le e viscerale, impedendo in tal modo la naturale espansione
parenchimale. La cosiddetta atelettasia adesiva, infine, & una
condizione di collasso alveolare primitivo associata a ridotta
produzione di surfattante, provocata in genere da concomitan-
ti fenomeni contusivi. Oltre alla dispnea I’atelettasia ¢ stata in
passato associata alla presenza di febbre, ma studi relativa-
mente recenti non suggeriscono che la febbre dovrebbe essere
considerata espressione di altra patologia sottostante.

La diagnosi di atelettasia ostruttiva si basa sulla riduzione lo-
cale del contenuto aereo e del volume parenchimale: radio-
logicamente si apprezzano opacita a delimitazione sub-seg-
mentaria, segmentaria o lobare senza broncogramma aereo,
associate a dislocazione delle scissure, del mediastino, dell’i-
lo e dell’emidiaframma del lato interessato. Nelle forme di
atelettasia compressiva, il polmone atelettasico puod apparire
come cercine radiopaco limitrofo all’area contusiva/lacerati-
va. Nelle atelettasie passive I’opacita parenchimale pud man-
tenersi sostanzialmente normale, per la consensuale riduzione
del contenuto aereo e del contenuto ematico loco-regionale;
se 1 rami bronchiali non sono occupati da muco o sangue il
broncogramma aereo & frequentemente apprezzabile, come
pure nelle atelettasie adesive. Va tenuto presente che nel trau-
matizzato le varie tipologie di atelettasia sono variamente
associate. L’aspetto particolarmente denso, omogeneo e as-
sociato a deviazione delle scissure permette la diagnosi dif-
ferenziale con la contusione e I’aspirazione polmonare. Nella
TC le atelettasie si caratterizzano in genere per un maggior
potenziamento dopo mezzo di contrasto rispetto al polmone
consolidato per contusione, a causa dell’affollamento vasco-
lare associato. Ben evidenziabili, anche grazie alle ricostru-
zioni MPR, i segni secondari di perdita di volume.

Segni TC nei traumi penetranti
dei principali organi addomino-pelvici

La regione addomino-pelvica ¢ stata considerata regione mol-
to vulnerabile del corpo, ed infortuni in questa zona anato-
mica sono molto importanti in quanto la cavitd addominale
contiene organi vitali come il fegato, milza, rene, stomaco, ed
intestino (2-5). I traumi penetranti dell’addome e pelvi non
sono sempre isolati, ma sono spesso associati a lesioni in altre
regioni anatomiche come cranio, torace, colonna vertebra-
le, e arti inferiori o superiori. L’ecografia rappresenta uno
strumento prezioso nella valutazione del trauma addominale

chiuso, mentre diversi studi hanno esaminato la sua applica-
bilita nel trauma penetrante. La maggior parte di essi sono
giunti alla stessa conclusione: che anche se puo essere utile,
non pud pero escludere con certezza la presenza di lesioni
penetranti agli organi addominali: pertanto ¢ necessaria I’in-
tegrazione con esame TC con mdc che permette un’accurata
identificazione di lesioni spleniche, epatiche, intestinali, della
presenza di emoperitoneo e danni vascolari.

Traumi epatici

Il fegato & 1’organo addominale piu frequentemente coinvolto
nei traumi penetranti. Negli ultimi anni nei pazienti emodi-
namicamente stabili la gestione del trauma epatico & caratte-
rizzata da una decisa tendenza all’approccio non chirurgico
(89% con indici di successo pari al 94%).

L’ecografia FAST (Focused Assessment with Sonography for
Trauma) rappresenta 1’indagine di primo livello nella ricerca
di un versamento ematico in pazienti clinicamente instabili
in corso di Primary Survey. La metodica ¢ fortemente sen-
sibile e specifica nella ricerca dell’emoperitoneo (97-100%).
Nel 90% dei casi il versamento ¢ endoperitoneale. Nei restanti
casi, ’ecografia puo risultare negativa, quando il versamen-
to origina dall’area “nuda” epatica e si dispone nel retrope-
ritoneo. La presenza e 1’entita dell’emoperitoneo (Figura 5)
non € correlata con 1’entita della lesione, ma ¢ rilevante ai
fini della valutazione complessiva del danno e della strategia.
Nel paziente emodinamicamente stabile 1’esame ecografico
“di base” € poco sensibile nel rilievo e nella stadiazione delle
lesioni parenchimali epatiche. La TC rappresenta la metodi-
ca diagnostica di scelta nella valutazione del paziente emo-
dinamicamente stabile (6-10). Le lesioni caratteristiche sono
la lacerazione parenchimale, I’ematoma intraparenchimale e
sotto-capsulare, I’emorragia attiva e le lesioni delle vene epa-
tiche maggiori.

La lacerazione ¢ la lesione traumatica piu frequente; dopo
somministrazione endovenosa di mezzo di contrasto, essa ap-
pare come un’immagine lineare o ramificata ipodensa definita
“superficiale” se estesa in profondita meno di 3 cm, “profon-
da”’se estesa pit di 3 cm.

Fig. 5 Emoperitoneo con associata estesa area di lacerazione epatica.
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Quando interessano 1’area “nuda” del fegato possono asso-
ciarsi a ematomi retroperitoneali a ridosso della vena cava o
surrenalici. Le lacerazioni che raggiungono la porta hepatis
possono essere associate a lesioni della via biliare, con even-
tuale biloma.

L’ematoma sotto-capsulare ¢ una raccolta di morfologia ellit-
tica disposta tra la capsula e parenchima, iperdenso nelle scan-
sioni basali ed ipodenso rispetto al parenchima dopo mdc. Si
differenzia dal versamento ematico libero perché impronta la
superficie epatica. L’ematoma e la contusione parenchimale
sono aree di bassa attenuazione dopo contrasto.

Lo stravaso ematico attivo costituisce indicazione ad eseguire
I’angiografia e il trattamento di embolizzazione (Figura 6).
Le lesioni delle vene epatiche maggiori sono indicative della
necessita di un trattamento in emergenza e devono essere so-
spettate in presenza di ematomi o lacerazioni che si estendo-
no sui piani delle vene epatiche o della VCI. Meno frequenti
I’ipodensita periportale e I’appiattimento della VCI, segni di
instabilita emodinamica. La TC riveste un ruolo fondamentale
nella selezione dei pazienti da sottoporre a terapia conservati-
va, attraverso un’accurata diagnosi e stadiazione delle lesioni
e attraverso la valutazione e quantificazione dell’emo (retro)
peritoneo.

Fig. 6 Stravaso ematico attivo.

Traumi splenici

I traumi della milza rappresentano circa il 40% di tutti i trau-
mi penetranti dell’addome.

La milza ¢ I’organo maggiormente vascolarizzato del corpo
(500 ml, 5% della gittata cardiaca), particolarmente vulnera-
bile per la consistenza del parenchima, la ipermobilita, i rap-
porti anatomici con la colonna vertebrale e le coste.

Piu del 20% dei casi dei traumi splenici sono associati a frat-
ture delle ultime coste. Le lesioni della milza, sono talvolta
isolate, ma piu frequentemente associate a traumi del fegato
(lobo di sinistra), del rene e del surrene di sinistra, del pancre-
as, pleuro-parenchimali e del diaframma.

In eta pediatrica la milza &€ maggiormente vulnerabile perché
proporzionalmente piu grande rispetto agli altri organi. Il mi-
nore spessore e sviluppo della muscolatura della parete addo-
minale e la maggiore flessibilita degli archi costali determina-
no una scarsa dispersione dell’energia sulla cornice toracica.
La diagnostica per immagini riveste un ruolo fondamentale
nella diagnosi, nello stabilire il grado di severita, nella ricerca
delle lesioni associate, e delle eventuali complicanze.

Ruolo fondamentale inoltre nel monitoraggio delle lesioni.

Il management dei traumi splenici ¢ profondamente cambia-
to con una tendenza crescente alla gestione conservativa. Il
non operative management (NOM) ¢ da considerare oggi lo
standard care” terapeutico nel paziente emodinamicamente
stabile. Tale approccio nasce dall’esperienza nei pazienti pe-
diatrici nei quali I’obiettivo principale ¢ quello di preservare
la funzione immunologica della milza e prevenire le OPSI
(“overwhelming postsplenectomy infections”).

La TC rappresenta la metodica di scelta grazie alla sua elevata
sensibilita (98%) e specificita nella diagnosi, nella stadiazio-
ne, nella ricerca di eventuali lesioni associate e nella valuta-
zione di indicatori prognostici fondamentali quali il sangui-
namento attivo o il coinvolgimento delle strutture vascolari
(11-13). La valutazione TC del danno anatomico richiede un
protocollo di acquisizione rigoroso, con tecnica multifasica
ed adeguate quantita di mezzo di contrasto con alti flussi.
Le principali lesioni spleniche da trauma penetrante sono:

Fig. 7 Lacerazione splenica di III grado.
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A La contusione splenica, immagine ipodensa, a margini
poco definiti, meglio apprezzabile nelle scansioni in fase
venoso-portale.

A La lacerazione, banda ipodensa lineare o ramificata a de-
corso perpendicolare; pud avere sede superficiale con inte-
ressamento della capsula ed emoretroperitoneo, se profon-
da puo coinvolgere i vasi dell’ilo splenico (Figura 7).

A Si parla di frattura se la lacerazione ¢ completa e separa
I’organo in due porzioni .

L’ematoma si localizza in sede sotto-capsulare o intrapa-
renchimale. Nelle scansioni basali appare iperdenso, mentre
dopo mezzo di contrasto risulta tenuemente ipodenso rispetto
al parenchima. Se voluminoso, I’ematoma puo esercitare ef-
fetti compressivi sul parenchima. In caso di ripetuti sanguina-
menti assume aspetto a “sfoglia di cipolla”.

In caso di frammentazione (shattered spleen) la milza ¢ scarsa-

mente riconoscibile nella sua normale anatomia per la presen-

za di aree pluriframmentate con vasti focolai lacerocontusivi.

Fra i pitfall, ricordiamo le incisure spleniche, sottili immagini

ipodense a margini ben definiti possono mimare una lacera-

zione ma rimangono immodificate nelle fasi tardive (11-13).

Lesioni vascolari del mesentere

La patologia traumatica del mesentere comprende uno spettro
di lesioni che va dalla contusione alla lacerazione, fino alla
disinserzione (avulsione). Le lesioni dei foglietti peritoneali
possono essere isolate o, in un terzo dei casi, associate a le-
sioni dell’intestino o degli organi parenchimatosi. Analoga-
mente alla patologia traumatica dell’intestino, anche le lesioni
traumatiche del mesentere sono classificate secondo un cri-
terio prognostico, distinguendole in “maggiori” e “minori”.
Le lesioni “maggiori”, che richiedono un intervento operativo
immediato, sono lo stravaso ematico attivo, I’avulsione del
meso con ischemia intestinale e la lacerazione a tutto spesso-
re del meso. Le lesioni “minori”’, che possono essere trattate
conservativamente e tenute sotto stretta osservazione clinica,
sono la lacerazione parziale, la contusione focale e I’ematoma
mesenterico stabile.

Anche per le lesioni traumatiche del mesentere la classifica-

zione radiologica distingue segni TC specifici, rappresentati

dall’avulsione del meso con ischemia d’ansa, dal sanguina-
mento attivo e dall’ematoma mesenterico e segni TC non
specifici, costituiti dall’infiltrazione del tessuto adiposo me-
senterico e dalle raccolte fluide. La semeiotica delle lesioni

traumatiche minori del mesentere & ancora poco specifica e

la loro caratterizzazione rappresenta un terreno di sfida per il

radiologo urgentista.

I segni TC specifici associate a traumi penetranti specie da

arma da fuoco, includono:

A Avulsione del meso con ischemia intestinale: nell’avulsio-
ne del mesentere, il foglietto peritoneale viene leso a livel-
lo della sua inserzione sull’ansa. Alla TC si puod apprezzare
una raccolta a morfologia triangolare, con base a livello
dell’intestino e vertice rivolto verso la radice del mesen-
tere, associata a segni di sofferenza ischemica dell’ansa.

A Lo stravaso ematico attivo appare come un’area focale di
potenziamento tomodensitometrico con densita sovrappo-
nibile a quella dei rami vascolari, ma caratterizzato da una
morfologia e un decorso incompatibili con arteria o vena

(Figura 8); ¢ fondamentale 1’acquisizione delle immagini
in fase tardiva, in quanto I’area di sanguinamento attivo
identificato durante la fase arteriosa puo apparire ad espan-
dersi nella fase tardiva di escrezione renale a causa di un
sanguinamento continuo.

A Lo pseudoaneurisma & un reperto “tardivo” determinato da
una lesione della parete vascolare, attraverso la quale puo
filtrare del sangue con la creazione di una “nuova” parete
formata da avventizia e tessuto circostante. La rottura av-
viene nel 60 % dei casi.

A La fistola artero-venosa ¢, invece, una condizione “imme-
diata” che viene determinata dalla lesione delle pareti di
un’arteria e di un vaso venoso strettamente contigui.

Il pit delle volte non differenziabili all’esame TC, entrambe

appaiono come aree focali circoscritte, iperdense rispetto al

parenchima, con intenso enhancement vascolare in fase arte-
riosa, lievemente iperdense o isodense in fase tardiva.

Con la TC e le ricostruzioni multiplanari e vascolari la sensi-

bilita della metodica nella diagnosi di complicanze vascolari

¢ di fatto aumentata.

Mentre i segni TC non specifici associati a traumi penetranti

del mesentere sono:

A L’infiltrazione del mesentere che si verifica in conseguen-
za di piccole emorragie nel contesto del tessuto adiposo
mesenterico. Alla TC si manifesta come un disomogeneo
aumento di densita del tessuto adiposo mesenterico, pill
spesso in forma di strie. E un segno poco specifico, che
si puo associare a lesioni maggiori e minori del mesentere
oppure essere espressione di una lesione intestinale isolata.
L’osservazione di un ispessimento parietale d’ansa in cor-
rispondenza di una lesione traumatica “minore” del mesen-
tere, come 1’ematoma o ’infiltrazione del tessuto adiposo,
¢ indice di probabile sofferenza vascolare dell’intestino.

A [l versamento libero ¢ il segno aspecifico che si associa
pit frequentemente sia alle lesioni traumatiche della pare-
te intestinale, sia a quelle del mesentere. La specificita di
questo reperto, tuttavia, ¢ molto bassa, poiché puo essere
causato anche da altre lesioni concomitanti. La distribuzio-
ne del versamento puo orientare circa la sede del danno.

Fig. 8 Spandimento ematico attivo.
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Mentre 1’emoperitoneo da lacerazione epatica o splenica
si distribuisce classicamente negli spazi subfrenici, lungo
le docce parieto-coliche e nello scavo pelvico, in caso di
lesione mesenterico-intestinale il versamento si raccoglie
principalmente tra le anse intestinali, all’interno delle pie-
ghe mesenteriche, formando caratteristiche raccolte poli-
gonali. In caso di versamento retroperitoneale, infine, il
fluido tende a restare localizzato nella sede del danno.

Traumi gastro-intestinali

La sede pitt comune delle lesioni intestinali traumatiche & I’in-
testino tenue (70%). In particolare, sono piu esposti a traumi
i segmenti adiacenti a punti di fissita, anatomici o acquisiti: il
digiuno prossimale vicino al legamento di Treitz, I’ileo dista-
le a ridosso della valvola ileocecale, i segmenti intestinali in
prossimita di briglie o aderenze.

La seconda sede in ordine di frequenza ¢ rappresentata dal
colon (20%). A tale livello, i tratti in cui I’intestino ¢ fisso
(ascendente e discendente) rispetto alle porzioni dotate di
meso (trasverso e sigma), dove prevalgono le alterazioni di
tipo contusivo.

Il duodeno rappresenta la localizzazione piu rara della pa-
tologia intestinale traumatica (10%). Indipendentemente dal
grado di lesione, dal punto di vista della semeiotica TC si di-
stinguono segni specifici e segni non specifici di lesione trau-
matica dell’intestino. Segni TC specifici.

La visualizzazione diretta all’esame TC della soluzione di
continuo della parete intestinale ¢ un segno altamente spe-
cifico, ma molto raro (3). Nella maggior parte dei casi, infatti,
si tratta di discontinuita molto piccole, apprezzabili soltanto a
un’attenta ispezione chirurgica.

Lo spandimento extraluminale di mezzo di contrasto sommi-
nistrato per via orale, pur avendo una specificita per la per-
forazione intestinale vicina al 100%, ¢ un segno con bassa
sensibilita (12%). Tale valore di sensibilita, che puo essere
spiegato dalla scarsa distensione intestinale al momento
dell’esame o dalla transitorieta del contrasto endoluminale,
non giustifica ’allungamento dei tempi di preparazione ed
esecuzione dell’esame che la somministrazione di mezzo di
contrasto orale comporterebbe nella gestione del paziente
politraumatizzato. Va inoltre ricordata la possibilita di falsi
positivi dovuti al passaggio di mezzo di contrasto iodato nella
cavita peritoneale per rottura endoperitoneale della vescica.
L’ematoma intramurale si presenta alla TC come una “massa”
nel contesto della parete intestinale. Diagnosticato, spesso,
solo retrospettivamente, ha come sede pitt comune il duodeno
(Figura 9), anche se puo interessare tutti i tratti dell’intestino
tenue, mentre € raro nel colon.

Il trattamento &, in genere, conservativo e I’ematoma va in-
contro a risoluzione spontanea in 1-3 settimane. Sono possi-
bili complicanze a distanza, con esiti ostruttivi. L’ispessimen-
to parietale, anche in assenza di perforazione completa, pud
essere presente contestualmente alla presenza di fluido nello
spazio pararenale anteriore. In questo caso, non ¢ possibile
differenziare 1’ematoma parietale da una perforazione trau-
matica del duodeno: il segno specifico che permette la diagno-
si differenziale tra queste due entita ¢ solo il rilievo, in caso di
perforazione, di aria nello spazio pararenale anteriore destro.
Segni TC non specifici.

La presenza di aria extraluminale ¢ un segno altamente spe-
cifico, ma poco sensibile (44-55%), di perforazione intestinale
traumatica. Lo pneumoperitoneo pud non essere evidente su-
bito dopo il trauma, richiedendo qualche ora per manifestarsi.
La TC ¢ in grado di individuare quantita anche minime di aria
extraluminale, che va sempre ricercata, anche visualizzando
le immagini con le finestre per il parenchima polmonare o per
I’0sso. In caso di perforazione intestinale, 1’aria extraluminale
si comporta pill spesso come “aria libera”, distribuendosi in
sede antideclive: a ridosso della parete addominale anteriore,
lungo il profilo anteriore del fegato e della milza. In tali lo-
calizzazioni, il riconoscimento del pneumoperitoneo alla TC
non presenta significative difficolta. A volte, tuttavia, 1’aria
intraperitoneale puo non essere “libera”: nuclei gassosi posso-
no rimanere confinati all’interno dei foglietti mesenterici, nel
lume delle vene mesenteriche e della vena porta o nello spes-
sore della parete intestinale. E evidente come 1’aria extralumi-
nale, a ridosso della parete di un’ansa contenente essa stessa
aria, sia piu difficile da individuare all’esame TC. Se ha luogo
una perforazione del duodeno o delle porzioni retroperitoneali
del colon ascendente e discendente, 1’aria passa nello spazio
retroperitoneale, determinando uno pneumoretroperitoneo. In
questi casi I’aria extraluminale puo estendersi lungo i piani fa-
sciali o dissecarli e, quindi, puod essere osservata anche a una
certa distanza dalla sede della perforazione. Nel contesto cli-
nico di un trauma addominale, prima di attribuire con certezza
I’aria a una perforazione traumatica di un’ansa intestinale, bi-
sogna comunque considerare la possibilita di altre condizio-
ni, che possono indurre in un errore di valutazione: pregressa
esecuzione di un lavaggio peritoneale diagnostico, diffusio-
ne di aria proveniente dal mediastino, provenienza dell’aria
dall’apparato genitale femminile o lacerazione intraperitone-
ale della vescica. Infine, tra le possibili cause di errore diagno-
stico va ricordato lo pseudopneumoperitoneo, in cui ’aria,
confinata tra lo strato interno della parete addominale e il fo-
glietto esterno del peritoneo parietale, mima un pneumoperi-
toneo vero. La presenza di aria extraluminale, come gia detto,
¢ un segno aspecifico, anche se fortemente suggestivo per la
diagnosi di perforazione intestinale traumatica; pertanto, nel
caso venga riscontrata, occorre sempre ricercare i segni asso-
ciati che rafforzino I’ipotesi diagnostica di lesione traumatica
intestinale. Apprezzabile nel 75% la lacerazione a tutto spes-
sore, I’ispessimento parietale rappresenta un segno di lesione
intestinale traumatica pill sensibile rispetto all’aria libera e
allo stravaso di mezzo di contrasto orale. La specificita di tale
segno, tuttavia, ¢ limitata, infatti, oltre che nella lacerazione
di parete, si puod apprezzare anche nella lacerazione isolata del
mesentere, per interruzione dell’apporto vascolare arterioso
o del drenaggio venoso, cosi come nel caso di ematoma non
traumatico e di altre condizioni patologiche quali la patologia
infettiva e infiammatoria. In un contesto traumatico, peraltro,
un ispessimento parietale focale isolato in genere indica una
contusione della parete intestinale e non si associa a una le-
sione intestinale maggiore. Lo spessore della parete dell’ansa
si valuta comparando il tratto in esame con un tratto normale.
Si pud considerare ispessita una parete il cui spessore supe-
ri i 3 mm a distensione luminale adeguata. L’interessamento
traumatico della parete in genere ha una disposizione circon-
ferenziale: nella maggior parte dei casi, un ispessimento pa-
rietale che interessi soltanto la porzione declive della parete
¢ solo apparente, per sommazione del contenuto intestinale.
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La contemporanea presenza di aria nel contesto della parete
intestinale (aria intramurale) rende 1’ispessimento parietale
un segno piu specifico, aumentando la probabilita che si tratti
di una lacerazione a tutto spessore piuttosto che incomple-
ta. Al contrario dell’ispessimento focale, I’ispessimento pa-
rietale diffuso dell’intestino tenue in genere non ¢ dovuto a
contusione, ma a edema da ipoperfusione o da sovraccarico
sistemico di volume. L’intestino da shock (“ shock bowel )
¢ un quadro reversibile dovuto a una condizione di ipovole-
mia/ipotensione sistemica: 1’ispessimento parietale diffuso
del tenue si associa ad aumento dell’enhancement parietale e
distensione fluida delle anse.

Il quadro si completa con ulteriori segni di ipotensione siste-
mica, quali I’appiattimento della vena cava inferiore e delle
vene renali e I’incremento dell’enhancement parenchimale
renale e surrenale. Il sovraccarico di volume (da iperidrata-
zione endovenosa) ¢ un altro quadro reversibile che si manife-
sta con ispessimento parietale, sempre diffuso, isolato oppure
associato a imbibizione edematosa del mesentere, degli spazi
periportali e dello spazio pericolecistico. Nel sovraccarico
di volume, tuttavia, al contrario di quanto si verifica nello
“shock bowel”, I’enhancement parietale non ¢ aumentato e
non sono apprezzabili i segni di ipotensione sistemica sopra
descritti. Infine, va ricordato che un falso reperto di ispessi-
mento parietale puo essere dovuto a scarsa distensione delle
anse intestinali.

Un danno vascolare di natura traumatica a carico dell’intesti-
no o del mesentere che determini ipoperfusione dell’ansa puo
manifestarsi con un’alterazione focale dell’enhacement della
parete intestinale, che si presenta in genere come aumentata
impregnazione di mezzo di contrasto. Il meccanismo fisio-
patologico alla base di questo reperto in condizioni di ridotta
perfusione & I’aumento della permeabilita parietale, con pas-
saggio di molecole di mezzo di contrasto nell’interstizio. La
densita di parete puo essere valutata paragonandola a quella
del muscolo psoas o dei vasi circostanti.

La presenza di zone irregolari di aumentata impregnazione
di mezzo di contrasto ¢ suggestiva di lacerazione completa,
ma non specifica. L’alterazione dell’enhancement puo inte-
ressare la parete intestinale a tutto spessore oppure soltanto
la mucosa. Aree di enhancement parietale ridotto o assente,

al contrario, sono in genere espressione di ischemia intesti-
nale traumatica, dovuta a lacerazione vascolare mesenterica.
Tra i segni aspecifici di lesione intestinale traumatica vanno
considerate le alterazioni secondarie del mesentere. Alla TC
possono essere apprezzabili la presenza di aria e fluido tra i
foglietti mesenterici o la loro infiltrazione emorragica, che si
manifesta come strie di ispessimento del tessuto adiposo.

Traumi renali

Il rene ¢ il 3° organo coinvolto per frequenza nei traumi ad-
dominali penetranti. Nel 75% dei casi le lesioni renali si asso-
ciano ad interessamento di altri organi addominali. Grazie alla
posizione anatomica retroperitoneale, il 95 - 98% dei traumi
isolati sono minori. Le manifestazioni cliniche del trauma
renale includono ematuria, dolore, ecchimosi o abrasioni al
fianco, fratture costali, distensione, dolenzia o massa addo-
minale. Formulare una diagnosi precoce ¢ importante ai fini
della scelta del trattamento terapeutico e della prevenzione
delle complicanze, quali emorragie, urinomi ed ascessi. La

TC rappresenta il gold standard per la valutazione dei traumi

renali (15-17).

A La contusione renale appare come una lesione iperecogena
all’esame ecografico, ipodensa nelle scansioni post-con-
trastografiche in TC.

A L’ematoma sottocapsulare ¢ una raccolta ellittica che com-
prime il parenchima renale, iperdensa in condizioni basali
(40-60 HU) ed ipodensa dopo somministrazione di mdc.

A La lacerazione minore appare come un difetto di opacizza-
zione della corticale lineare o cuneiforme ed ¢ estesa meno
di un centimetro.

A Il piccolo infarto ¢ causato dall’occlusione di un’arteria
segmentale o capsulare, & spesso presente come lesione
isolata che non necessita di terapia.

Le lesioni maggiori includono:

A La lacerazione profonda, estesa piu di un centimetro con o
senza leak di urina.

A L’infarto segmentario, che appare morfologicamente come
un’area periferica cuneiforme con ridotto contrast-enhan-
cement e scarso effetto nefrografico.

Fig. 9 Ematoma intramurale duodenale.

Fig. 10 Spandimento di urina iodata.
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A In caso di lacerazioni multiple, si parla di “shattered ki-
dney”, classificabile come lesione catastrofica. Rientrano
tra le lesioni catastrofiche anche la lacerazione o avulsione
dell’arteria renale, che in genere sono la conseguenza di
traumi da decelerazione che causano allungamento e la-
cerazione dell’intima, con ischemia completa dell’organo.
A volte il meccanismo traumatico porta alla formazione di
pseudoaneurismi, che richiede un trattamento di emboliz-
zazione.

A Le lesioni del giunto pielo-ureterale (lacerazione incom-
pleta o avulsione) sono provocate da un meccanismo de-
celerativo del proiettile con iperestensione e stiramento
dell’uretere, o compressione contro i processi trasversi
delle vertebre lombari. Nelle scansioni tardive si puo evi-
denziare lo spandimento dell’urina iodata nel contesto
dell’urinoma perirenale (Figura 10).

Traumi della vescica

I traumi della vescica sono presenti globalmente in circa

il 20% dei traumi pelvici maggiori. La vescica ¢ un visce-

re estremamente vascolarizzato e la maggior parte dei trau-

mi penetranti ne causano lacerazioni focali. L’associazione

traumatica piu’ frequente oltre a quella del bacino, ¢ quella

dell’uretra. Le lesioni traumatiche della vescica possono esse-
re classificate come tali:

A contusioni;

A rotture interstiziali o intramurali (rotture incomplete);

A lacerazioni a tutto spessore suddivise in intra ed extrape-
ritoneali: queste sono fondamentali distinguerle, in quanto
richiedono un trattamento differente, infatti tutte le lesioni
intraperitoneali richiedono la riparazione chirurgica men-
tre la maggior parte delle lesioni extraperitoneali possono
essere trattate conservativamente, con un drenaggio ester-
no delle urine tramite cateterizzazione del lume vescicale
per almeno due settimane. Nella valutazione diagnostica
delle lesioni vescicali da trauma penetrante, la TC praticata
con la distensione retrograda della vescica con mdc iodato
(TC cistografia) ha dimostrato di avere un’accuratezza dia-
gnostica equivalente alla cistografia convenzionale. Previa
introduzione di un catetere di Foley, la vescica viene riem-
pita per via retrograda impiegando fino 200 ml di mdc io-
dato diluito al 10% con soluzione fisiologica: la sommini-
strazione viene interrotta se il paziente avverte dolore. Lo
studio viene praticato subito dopo la fase pre-contrastogra-
fica e prima della perfusione di mdc ev. Dopo il successivo
svuotamento della vescica non sono in genere necessarie
scansioni supplementari. Alla TC la maggior fonte di erro-
re ¢ la mancanza di una adeguata distensione della vescica.
L’installazione retrograda del mdc (circa 200 cc) consente
una distensione adeguata non ottenibile con il riempimen-
to anterogrado. Questa tecnica non comporta nessun falso
negativo. Il riempimento anterogrado della vescica pud
difatti fornire una distensione subottimale per il possibile
contemporaneo coinvolgimento del sistema escretore su-
periore o per la limitata funzionalita renale. Il riempimento
per via retrograda, invece, & da preferire, poiché assicura
una distensione vescicale adeguata ed ¢ molto piu rapida. Il
riempimento della vescica va effettuato prima dello studio

TC total-body con m.d.c. e.v. per la ricerca delle lesioni
penetranti associate. Lo stravaso extraluminale di mdc alla
TC cistografia, in questa precisa fase di studio, & correlato
in maniera univoca alla rottura della vescica. Se invece si
attende il riempimento vescicale per via anterograda pud
essere difficile stabilire se le tracce di contrasto nella cavi-
ta intra o extraperitoneale siano effettivamente dovute alla
rottura della vescica e non alla rottura dell’uretere, o di un
vaso, in particolare se concomita un versamento ematico.
La TC cistografica ¢ altamente accurata nell’identificazio-
ne delle lesioni traumatiche della vescica, potendo dimo-
strare anche piccole raccolte di m.d.c. senza la necessita di
trasportare il paziente che potrebbe essere potenzialmente
anche emodinamicamente instabile e prolungare significa-
tivamente i tempi diagnostici. Lo studio TC consente, 1’i-
dentificazione di lesioni associate che possono riguardare
la via escretrice, i reni e gli organi della cavita addominale.

Traumi del pancreas

I traumi del pancreas costituiscono il 2% delle lesioni in se-
guito a trauma addominale penetrante. Il trauma isolato & raro,
in quanto nel 75 - 90% dei casi ¢ associato a lesioni di altri
organi. Nel 28 - 30% con fratture della colonna lombare.

La presenza di una lesione traumatica nel pancreas ¢ di fatto
I’espressione nell’adulto dell’azione di un vettore di forza ad
alta energia come un proiettile. Importante la eventuale dia-
gnosi differenziale con traumi del duodeno (vomito).

La TC ¢ la metodica di scelta nella diagnosi e stadiazione dei
traumi del pancreas. La colangio-RM ¢ la tecnica di imaging
non invasivo in elezione per la valutazione dell’integrita del
dotto di Wirsung. Le lesioni traumatiche del pancreas sono
classificate secondo la scala AAST. La semeiotica TC con
mdc ev dei traumi del pancreas distingue segni diretti e indi-
retti. [ segni diretti altamente specifici includono:

A slargamento focale o diffuso del pancreas (edema);

A difetto di opacizzazione;

A ematomay

A lacerazione;

A frattura comminuta;

A stravaso attivo intrapancreatico.

Conclusioni

La Tomografia Computerizzata senza e con mdc ev. rappre-
senta il Gold Standard nella diagnosi delle lesioni penetranti
toraco-addominali da arma bianca e da arma da fuoco, mo-
strando un’elevata sensibilita e specificita nella valutazione
non solo dell’entita e del danno a carico dei parenchimi, ma
anche della gravita delle lesioni (valutando la possibilita di
trattare in modo conservativo una lesione di lieve o media
entita a carico di organi solidi), dell’origine e presenza di
emoperitoneo, permettendo inoltre il perfetto studio degli or-
gani retroperitoneali ed il riconoscimento di lesioni associate,
come fratture vertebrali e pelviche e il follow-up postchirur-
gico. Infine la TC sta assumendo negli ultimi anni un ruolo
sempre piu rilevante nell’ambito medico-legale per 1’indivi-
duazione della traiettoria compiuta dall’arma in cavita toraci-
ca e/o addominale della vittima.
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Riassunto

Scopo. L’emorragia ostetrica ¢ una delle principali cause di morbilita e mortalita, specie nei paesi in via di svilup-
po. L’ obiettivo della procedura di embolizzazione ¢ quello di interrompere bilateralmente il flusso arterioso deter-
minante il sanguinamento, ottenendo effetto emostatico immediato ed occlusione arteriosa reversibile. Lo scopo
del nostro studio ¢ stato quello di fare una revisione completa dei casi trattati e di analizzare le cause di fallimento
della terapia endovascolare nel trattamento delle gravi emorragie della gravidanza, che hanno richiesto il ricorso
ad isterectomia totale o sub-totale.

Materiali e metodi. Abbiamo effettuato un’analisi retrospettiva di 117 pazienti (eta media 38,9 anni) sottoposte
ad embolizzazione tra il 2002 ed il 2015. Le embolizzazioni sono state sia profilattiche (gravidanze extrauterine)
che terapeutiche (atonia uterina o patologie ad alto rischio emorragico: anomalie placentari, coagulopatie, MAV).
Il materiale embolizzante ¢ stato principalmente lo Spongel (108/117 casi), nei casi piu gravi (16/117) anche spirali
o microparticelle (2/117 casi).

Risultati. La procedura di embolizzazione ¢ risultata inefficace in 10/117 casi, per i quali ¢ stato necessario ri-
correre all’isterectomia totale o sub-totale, per mancata cessazione del sanguinamento. Le cause di insuccesso
terapeutico sono state ricondotte nella meta dei casi (5/10) ad anomalie placentari (3 placente accrete, 2 previe), in
3/10 ad atonia uterina, in 1/10 a MAV ed in 1/10 a coagulopatia. Nella casistica totale le anomalie placentari sono
state 27 (14 placente previe, 12 placente accrete ed 1 placenta percreta), quindi in 22/27 pazienti I’embolizzazione
¢ andata a buon fine, come ¢ andata a buon fine in tutte le altre pazienti (107/117).

Conclusioni. Nelle pazienti con noti fattori di rischio emorragico, come le anomalie placentari, sarebbe auspicabi-
le associare all’embolizzazione procedure preventive (ad esempio balloon posizionati a livello delle arterie iliache
interne) per garantire miglior controllo dell’emorragia ed evitare il ricorso all’isterectomia, come ¢ stato fatto in
alcuni casi della nostra esperienza, con buon esito finale e conservazione della fertilita.

Parole chiave: Trattamento endovascolare, Emorragie post-partum, Isterectomia, Anomalie placentari.

Introduzione

L’Organizzazione Mondiale della Sanita (WHO) stima che
circa mezzo milione di donne muoiano ogni anno in tut-
to il mondo per cause collegate alla gravidanza ed al parto
(1). Nonostante i progressi della terapia medica, chirurgica
ed endovascolare, che hanno notevolmente diminuito il tasso
di mortalita materna durante il secolo scorso (2), I’emorragia
ostetrica rappresenta ancora la pili comune causa di morbidita
materna nei paesi in via di sviluppo (3 ,4,5). In base all’insor-
genza le emorragie del post-partum si classificano in primarie
e secondarie, a seconda che I’emorragia si verifichi rispetti-

vamente entro le prime 24 ore dopo il parto o tra le 24 ore e le
6 settimane seguenti (6). Possiamo definire come emorragia
del post-partum una perdita di sangue superiore ai 500 ml a
seguito di un parto vaginale, o ai 1000 ml a seguito di un par-
to cesareo, ma poiche la misura dell’esatta perdita di sangue
puo risultare difficoltosa, una definizione piu corretta dovreb-
be comprendere 1’eventuale condizione di instabilita emodi-
namica della paziente con conseguente necessita clinica di
trasfusioni ematiche od un calo dell’ ematocrito superiore al
10%, tra il ricovero ed il periodo post-parto (7,8). L’incidenza
delle emorragie da causa ostetrica varia in base ai criteri uti-
lizzati per definirla, tuttavia si puo ragionevolmente ritenere
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compresa tra il 4 e i1 6% (9). Le conseguenze cliniche del san-
guinamento dipendono sia dalla quantita della perdita ematica
che dalla velocita con cui si instaura, ma anche dalle condi-
zioni cliniche della madre e dalle complicanze che possono
sopraggiungere. Per ricordare le 4 cause piul importanti ¢ utile
la regola delle 4 T: tono (atonia uterina), tessuto (ritenzione di
placenta), traumi (vaginali o cervicali), trombina (coagulopa-
tie) (SOGC 2009). Da quando ¢ stata introdotta come tratta-
mento dell’emorragia post-partum nel 1979 (10,11), ’embo-
lizzazione delle arterie uterine (UAE) si ¢ associata ad elevati
tassi di successo tecnico ed a buoni risultati clinici (12-13).
Lo scopo del nostro studio ¢ stato quello di fare una revisione
completa dei casi trattati e di analizzare le cause di insuccesso
della terapia endovascolare nel trattamento delle gravi emor-
ragie della gravidanza che hanno richiesto il ricorso ad iste-
rectomia totale o sub-totale, per vagliare possibili eventuali
approcci preventivi, in pazienti con noti fattori di rischio.

Materiali e metodi

Abbiamo effettuato un’analisi retrospettiva di 117 pazienti
(eta media: 38,9 anni) sottoposte ad embolizzazione nel pe-
riodo compreso tra il 2002 ed il 2015, presso la sezione di Ra-
diologia Interventistica dell’U.O. di Radiologia dell'Azienda
Ospedaliero-Universitaria di Parma. Le indicazioni all’embo-
lizzazione arteriosa uterina sono elencate in Tabella 1.

Ogni procedura ¢ stata decisa collegialmente tra il gineco-
logo, l'anestesista ed il radiologo interventista, previo con-
senso della paziente. Ogni paziente affetta da emorragia del
post-partum, primaria o secondaria, & stata sottoposta a di-
verse manovre ostetriche, quali: massaggio uterino ripetuto,
secondamento manuale e strumentale della placenta per man-
cato distacco della stessa, sutura delle lacerazioni, revisione
della cavita uterina, tamponamento utero-vaginale. Per la
correzione dell'ipovolemia sono stati somministrati, median-
te fleboclisi, liquidi quali cristalloidi e colloidi. Per quanto
riguarda la terapia farmacologica sono stati utilizzati per via
parenterale farmaci uterotonici (in primis Ossitocina, seguita
da Carbetocina, Prostaglandine e Methilergonovina). In con-
comitanza al trattamento farmacologico molte pazienti sono
state trasfuse con emoderivati. L'indicazione all'embolizza-
zione ¢ stata posta dopo il fallimento delle manovre conserva-
tive ostetriche e farmacologiche messe in atto per il controllo
dell’emorragia. Talvolta € stato necessario associare la terapia
medica a quella chirurgica e nella stessa paziente & possibile
che siano stati attuati anche pil trattamenti.

Tabella 1 Cause di embolizzazione terapeutica e profilattica.

Fig. 1 Angiografia panoramica aorto-iliaca eseguita con catetere pig-tail po-
sizionato in aorta che non mostra segni di sanguinamento attivo.

Fig. 2 Angiografia panoramica dell’asse iliaco bilaterale con catetere posizio-
nato in aorta che evidenzia le arterie uterine di aspetto tortuoso e la presenza
di stravaso attivo di mezzo di contrasto.

TERAPEUTICA
-emorragia primaria del post-partum
-emorragia secondaria del post-partum
-emorragia post-isterectomia

-emorragia a seguito dell’asportazione di gravidanza cervicale

-emorragia causata da malformazioni artero-venose (MAV)

CAUSE DI EMBOLIZZAZIONE

PROFILATTICA
-pre-aborto terapeutico per gravi malformazioni fetali
-ritenzione di materiale placentare
-gravidanza ectopica cervicale
-distacco intempestivo di placenta con morte endouterina del feto

-anomalie placentari
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Fig. 3 Paziente con placenta accreta, sono stati preventivamente posizionati
cateteri a palloncino nelle arterie iliache interne e successivamente & stata
eseguita embolizzazione con Spongostan.

Tecnica

La procedura di embolizzazione & stata eseguita sotto gui-
da fluoroscopica (Integris, Philips; Innova, GE Medical Sy-
stems) dopo cateterismo arterioso transfemorale destro con
tecnica di Seldinger, previa anestesia locale con Lidocaina al
2%. Dopo il posizionamento di introduttori vascolari da 5 F
(Radifocus® Introducer, Terumo® Corporation Tokio, Japan)
¢ stata eseguita un'angiografia aortoiliaca per valutare I'ana-
tomia vascolare ed in particolare 1’origine delle arterie ipoga-
striche ed uterine (Figg. 1,2).

Per la seguente cateterizzazione selettiva delle arterie iliache
interne e della loro diramazione anteriore sono stati utilizza-
ti cateteri da 4-5 F tipo Cobra o Simmons (Glidecath, Teru-
mo® Corporation Tokio, Japan). E’ stata studiata prima 1’ar-
teria iliaca interna controlaterale all’accesso, quindi sinistra,
e poi quella omolaterale. Si ¢ poi proceduto al cateterismo
superselettivo delle arterie uterine con il catetere iniziale o,
quando necessario, con I’ausilio di un microcatetere a sistema
coassiale (Progreat™, Terumo® Corporation Tokio, Japan).
Dopo conferma angiografica del posizionamento distale del
catetere in arteria uterina, ¢ stata eseguita I’embolizzazione,
nella maggior parte dei casi con spugna di gelatina (Spongo-
stan), fino a ottenere la stasi del flusso nel vaso con completa
esclusione del circolo uterino. Con lo stesso accesso femo-
rale, ¢ stata poi cateterizzata ’arteria uterina ipsilaterale ed
embolizzata in modo analogo in tutti i casi. In 16 pazienti
sono state posizionate inoltre, attraverso il microcatetere, mi-
crospirali in platino RM compatibili del diametro di 3 0 4 mm
(Complex Helical-18, Pushable coil-Fibered Platinum coil;

aa.uterine pre-
embolizzazione

Dx

Sin

Fig. 4 Paziente con placenta accreta sottoposta a parto cesareo, embolizzazione con Spongostan.
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Boston Scientific Corporation Natick, USA) poiché I’embo-
lizzazione arteriosa, unicamente con Spongostan, era risultata
insufficiente ad arrestare il sanguinamento. In altre 2 pazienti
della nostra casistica sono state utilizzate, in aggiunta, anche
microparticelle (300-500 microns o 500-700 microns). In un
caso si ¢ fatto uso di Bakri ballon, posizionato all’interno del-
la cavita uterina e riempito con soluzione idrica, la cui validita
¢ ormai nota (14) ed in un altro caso di cateteri a pallonci-

no (Fig. 3), i quali, posizionati preventivamente nelle arterie
iliache interne, sono stati gonfiati con mdc subito dopo aver
eseguito il parto cesareo e successivamente si € proceduto
all’embolizzazione. La decompressione dei cateteri avviene
generalmente una volta raggiunta 1’emostasi, circa due ore
dopo il parto; in seguito ad un’osservazione prudenziale di
circa 6 ore, se non si osserva nessuna ripresa di sanguinamen-
to, essi possono essere rimossi (15).

aa.Uterine Pre
Embolizzazione

Dx

.

Sin

ala'e

A ’_; L

Spongel

DX

Sin

B

Fig. 5 Paziente con emorragia causata da atonia uterina, embolizzazione delle arterie uterine con Spongel.

Fig. 6 Paziente con MAV uterina (A), embolizzazione con particelle (B).
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Risultati

Escludendo 13 embolizzazioni profilattiche, le cause piu fre-
quenti di embolizzazione terapeutica sono state: atonia ute-
rina in 74 pazienti (71%), anomalie placentari in 25 pazienti
(24%),MAV in 4 pazienti (4%) ed in un solo caso I’emorragia
¢ stata causata da coagulopatia. La procedura di embolizza-
zione ¢ risultata inefficace in 10 casi su 117, per i quali & stato
necessario ricorrere all’isterectomia totale o sub-totale, per
mancata cessazione del sanguinamento. Nelle pazienti in cui
si € riscontrato insuccesso terapeutico, in 5 casi erano presenti
anomalie placentari (Fig. 4), 3 pazienti avevano atonia ute-
rina (Fig. 5), 1 paziente presentava MAV (Fig. 6) ed in una
sola paziente 1’emorragia ¢ risultata correlata a coagulopatia.
Nella casistica totale le pazienti portatrici di anomalie placen-
tari sono state 27 (14 placente previe, 12 placente accrete ed
1 placenta percreta) quindi in 22 pazienti su 27 (81%) I'em-
bolizzazione ¢ andata a buon fine (in due casi di pazienti con
placenta previa I’embolizzazione ¢ stata profilattica). In una
paziente portatrice di placenta accreta sono stati utilizzati in
via preventiva cateteri a palloncino, posizionati nelle arterie
iliache interne per garantire un maggior controllo dell’emor-
ragia, con buon risultato finale. Delle 5 pazienti con anomalie
placentari in cui I’embolizzazione non ¢ stata efficace, 3 erano
portatrici di placenta accreta e 2 di placenta previa ed in tutti
i casi I’embolizzazione ¢ stata effettuata apparentemente con
buon risultato, perd a distanza di ore, in tutte le pazienti si ¢
manifestato un infarcimento emorragico, in particolare in 2
pazienti anche un aumento dimensionale dell’utero, che ha
reso necessaria l’isterectomia. L’ultima paziente, affetta da
coagulopatia, ha avuto un’emorragia incoercibile controllata
solo transitoriamente dalla chirurgia demolitiva (isterectomia
totale con conservazione bilaterale degli annessi); alla ripresa
dell’emorragia si ¢ eseguita embolizzazione superselettiva,
anch’essa non risolutiva, quindi si & proceduto ad un nuovo
intervento con rimozione anche degli annessi.

Discussione

La piu frequente causa di emorragia del post-partum & I’ato-
nia uterina, altre possibili cause di emorragia possono essere
le anomalie placentari, la presenza di MAYV, lacerazioni della
cervice, della vagina, del perineo e della vulva (5%), la ri-
tenzione di placenta (4%), gli ematomi o la rottura dell’utero
infine i difetti della coagulazione materni, che possono andare
a complicare sanguinamenti diversamente gestibili. La cono-
scenza delle diverse cause dell’emorragia ¢ di fondamentale
importanza per la previsione clinica dell’evento, quindi per
un rapido e mirato approccio terapeutico. Nell’ambito del-
la prevenzione dell'emorragia del post-partum, € noto come
I’Eco-Color-Doppler endovaginale e sovrapubico ricopra un
ruolo fondamentale nell’identificazione di eventuali anomalie
vascolari o placentari in donne a rischio di severa emorragia,
e I’eventuale utilizzo associato, in sede di parto, di cateteri
a palloncino posizionati preventivamente nelle arterie iliache
interne, potrebbe garantire un maggior controllo dei proces-
si emorragici quindi un maggior successo terapeutico delle
procedure di embolizzazione (15,16). La gestione di un’e-
morragia del post-partum intrattabile richiede un approccio
multidisciplinare e una rapida diagnosi per poter eseguire un

trattamento tempestivo. Il primo step terapeutico dovrebbe
essere mirato al ripristino del volume sanguigno, seguito da
manovre ostetriche di controllo locale del sanguinamento. In
caso di fallimento di tali misure conservative, le metodiche
di controllo piu tradizionali dell'emorragia sono la legatura
bilaterale delle arterie uterine o ipogastriche e 1’intervento
secondo la tecnica di B. Lynch (sutura tra la parete anteriore
e posteriore dell’utero). Un fallimento di tali tecniche rende-
rebbe tuttavia estremamente difficoltoso, un successivo trat-
tamento di embolizzazione e comporterebbe necessariamente
il ricorso all'isterectomia (17), associata a notevole morbilita
e mortalitd, soprattutto se eseguita in condizione di emergen-
za (18). Se l'ospedale ¢ provvisto di un servizio di radiolo-
gia interventistica, I'embolizzazione dovrebbe essere quindi
effettuata prima di qualsiasi intervento di legatura chirurgica
dei vasi pelvici; le opzioni chirurgiche rimangono comunque
praticabili in caso di fallimento dell’embolizzazione (19). Per
quanto attiene la scelta dei materiali, il materiale utilizzato
prevalentemente ¢ la spugna di gelatina, efficace nel provo-
care un’occlusione arteriosa temporanea con ricanalizzazione
del flusso sanguigno entro poche settimane, preservando la
fertilita futura (20,21,22). I problemi tecnici legati all’embo-
lizzazione arteriosa sono rappresentati soprattutto da un’ana-
tomia arteriosa sfavorevole e da una grave coagulopatia. Le
complicanze correlate alla procedura di embolizzazione sono
legate piu frequentemente all’accesso femorale ed includono
ematomi e pseudoaneurismi (23). Complicanze riportate quali
febbre < 39°C, astenia, nausea e dolore pelvici o addomina-
li (24,25), sono conseguenti alla procedura e costituiscono la
sindrome post-embolizzazione (PES) (26), che dura general-
mente pochi giorni. Complicanze di tipo infettivo o ischemico
sono rare.

Tutte le pazienti, escluso le 10 isterectomizzate, sono state
contattate telefonicamente nel follow-up: 20 non sono state
raggiungibili, mentre 53 sono venute al controllo effettuato
a 12 mesi con RM che ha riscontrato, in tutti i casi, utero re-
golarmente vascolarizzato a morfologia e struttura regolari.
Delle altre 34 pazienti, 28 hanno riferito una ripresa regolare
del ciclo mestruale entro i 6 mesi dal trattamento, 2 hanno
dichiarato amenorrea e 4 di essere in gravidanza od in allatta-
mento, quindi con fertilita conservata.

Conclusioni

L’embolizzazione superselettiva delle arterie uterine si & di-
mostrata una tecnica efficace e sicura, in alternativa alle me-
todiche classiche, nel controllo delle gravi emorragie uterine
con il grande vantaggio di poter garantire, rispetto a queste,
la conservazione della funzionalita riproduttiva mediante
I’utilizzo di materiali riassorbibili (Spongostan®). Questa &
I’evenienza che piu di ogni altra deve essere tenuta presente,
specialmente nei casi in cui il desiderio di ulteriori gravidan-
ze sia espressamente esplicitato dalla paziente o dalla coppia.
Gli effetti collaterali si sono manifestati in una ridotta per-
centuale di casi e sempre con sintomi di lieve entita. Nella
nostra esperienza, I'embolizzazione delle arterie uterine si ¢
dimostrata inoltre una tecnica estremamente duttile, che puo
essere utilizzata in alternativa alla chirurgia o anche dopo un
eventuale insuccesso della stessa o ancora come trattamento
profilattico di evenienze ostetriche a forte rischio di emor-
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ragia. Il nostro lavoro ha dunque dimostrato, in accordo con
la letteratura, I’importante ruolo che I’embolizzazione ricopre
nel trattamento delle gravi emorragie del post-partum e nella
loro prevenzione, anche se un utilizzo precauzionale pil si-
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Riassunto

In un reparto di diagnostica per immagini, vengono eseguite routinariamente un ampio spettro di metodiche stru-
mentali, anche invasive, che possono comportare ansia, paura e notevoli disagi nel paziente. La buona riuscita
delle procedure ¢ tuttavia legata alla capacita di collaborazione del paziente stesso, per cui nella pratica abituale si
ricorre spesso ad una sedazione farmacologica con narcotici o sedativi. Tuttavia tali farmaci possono avere effetti
collaterali di vario genere e gravita.

L’ipnosi clinica (IC) si inserisce in maniera particolarmente efficace nell’obbiettivo di controllare le situazione di
dolore e ansia, senza i potenziali effetti collaterali della terapia farmacologica.

Abbiamo utilizzato la IC su 10 pazienti claustrofobici in Risonanza Magnetica, di cui 5 RM cardiache, in 10 biop-
sie epatiche su lesioni focali epatiche (2 HCC, 2 Colangiocarcinomi, 6 metastasi), in 2 trattamenti di termoabla-
zione con microonde su metastasi da K colon, con risultati incoraggianti. Abbiamo inoltre valutato, su 21 pazienti,
con ottimi risultati, l'efficacia terapeutica di una nuova tecnica che associa la tradizionale IC con l'ecografia nel
trattamento della Sindrome dell'intestino irritabile (IBS).

Parole chiave: Ipnosi, Sedazione, Claustrofobia, IBS.

Introduzione

L’ipnosi Clinica (IC) si basa sulla comunicazione tra dimen-
sione psichica e biologica; essa ¢ infatti una modalita comu-
nicativa e relazionale che permette, attraverso la realizzazione
di uno stato di coscienza modificato, di modulare, ottimiz-
zandola, I’attivita biologica e comportamentale del paziente
[1-10]. 11 suo utilizzo in ambito medico & gia sperimentato
per gestire alterazioni emotive come 1’ansia e le fobie, e nel
controllo del dolore acuto e cronico [5, 8, 9]. Queste sue pe-
culiarita possono tornare utili anche in ambito clinico laddove
vi sia I'esigenza di procedere a tutta una serie di indagini dia-
gnostiche strumentali, anche invasive, che comportano ansia
e dolore e che d'altra parte necessitano di una ottimale colla-
borazione del paziente [11, 13].

In queste situazioni ¢ comune in ambito clinico l'utilizzo di
una sedazione cosciente per via endovenosa con narcotici e
sedativi per la gestione del dolore e dell’ansia; questi farmaci,
tuttavia, possono indurre depressione cardiovascolare, ipos-
sia, apnea, perdita di coscienza, e, raramente, la morte, anche
in dosi solitamente ben tollerate [4].

L'operatore deve quindi soppesare i rischi dell’intervento far-

macologico: un approccio che fornisca comfort, riducendo o

eliminando la necessita di farmaci per via endovenosa ¢ per-

tanto altamente desiderabile.

L’ipnosi medica si inserisce in maniera particolarmente effi-

cace in questo obiettivo.

Attraverso 1’ipnosi, infatti, si puo ottenere:

A riduzione o abolizione delle alterazioni emotive (fobie, an-
sia, angoscia, attacchi di panico, crisi isteriche, etc.);

A riduzione o abolizione dei riflessi di difesa;

A riduzione o scomparsa del dolore;

A riduzione del dosaggio o abolizione di farmaci (anestetici
locali, benzodiazepine);

A migliore collaborazione da parte del paziente.

Inoltre un ulteriore campo innovativo & 1’associazione dell'Ip-

nosi clinica con I’ecografia che permette, attraverso la vi-

sualizzazione degli organi interni, di rimodulare il concetto

di immagine corporea che nelle condizioni di malattia viene

ad essere alterata e interpretata come una perdita di interezza

e di identita; questa associazione pud quindi tornare utile nel

controllo dei sintomi della malattia [1, 2].
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Abbiamo sperimentato 1'utilizzo dell' ipnosi clinica nel nostro
reparto di Radiologia, dal 2013 a oggi, in appoggio a diverse
procedure che classicamente possono comportare problemati-
che principalmente di ansia e dolore.

Ipnosi e Risonanza Magnetica

Abbiamo utilizzato l'ipnosi clinica su 10 pazienti clau-
strofobici in Risonanza Magnetica di cui 5 RM cardiache
(Figura 1); tutti i pazienti avevano numerosi precedenti ten-
tativi di esecuzione degli esami falliti e in tutte le situazioni
cliniche prese in considerazione 1’esame RM aveva una indi-
cazione di primo livello. L'utilizzo dell’Ipnosi ci ¢ sembrata
di grande utilita specie in appoggio alla RM cardiaca in cui &
richiesta una costante collaborazione del paziente per 1’ese-
cuzione di numerose apnee respiratorie, particolare che rende
impraticabile 1’utilizzo di una sedazione profonda; I’unica al-
ternativa possibile in situazioni estreme, in cui appunto la RM
cardiaca puo dare risposte fondamentali in termini diagnostici
e prognostici, diventa la pit indaginosa curarizzazione che
tuttavia comporta tutta una serie di rischi che vanno forte-
mente soppesati e possibilmente evitati [3,4].

Ipnosi in procedure interventistiche

La potenzialita della trance ipnotica nel ridurre i riflessi di di-
fesa ed il dolore, pud consentire una migliore collaborazione
del paziente durante una svariata tipologia di procedure inter-
ventistiche che normalmente vengono praticate in un reparto

di radiologia sia ai fini diagnostici che terapeutici; tutto cio
permette inoltre la possibile abolizione o riduzione della dose
di terapie farmacologiche ansiolitiche e di anestesia locale.
Abbiamo sperimentato l'ipnosi anche in un totale di 12 pro-
cedure interventistiche, delle quali 10 biopsie su lesioni focali
epatiche (2 HCC, 2 Colangiocarcinomi, 6 metastasi) (Figura
2) e 2 trattamenti di termo-ablazione con microonde su meta-
stasi da K colon (Figura 3).

In questi casi abbiamo utilizzato l'esperienza dissociativa re-
alizzata dalla trance ipnotica che consente di scindere l'espe-
rienza corporea, svuotata da sensazioni fisiche come il dolore
o la fobia, dall'esperienza mentale [12, 14, 15].

In tutti i casi trattati non abbiamo utilizzato farmaci sedativi,
ma solo anestetici locali nei trattamenti termo-ablativi.

Associazione ipnosi clinica ed ecografia

Un campo assolutamente innovativo che stiamo sperimentan-
do ¢ I’associazione dell’ipnosi clinica con 1’ecografia.
L’ecografia rappresenta una procedura diagnostica estrema-
mente utile ed esclusiva perché a differenza di altre metodiche
diagnostiche altamente tecnologiche, che tendono a creare
una distanza tra medico e paziente e a considerare esclusiva-
mente il corpo malato come un insieme di parti meccaniche
da esplorare, permette invece un particolare ed oggettivo con-
tatto con la persona, che diventa una forma di comunicazione
e di dialogo e quindi I’inizio dell’atto terapeutico.

L’incontro dell’immagine simbolica indotta dalla suggestio-
ne ipnotica con I’immagine reale del proprio corpo permette
di far riverberare sugli organi visualizzati ecograficamente

Fig. 1 Ipnosi in paziente che si sottopone a Risonanza Magnetica cardiaca.

=
. B

Fig. 3 Trattamento termoablativo di metastasi epatica in sedazione ipnotica.

Fig. 2 Esecuzione di biopsia epatica in Ipnosi.

Fig. 4 Esame ecografico in Ipnosi.
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e sull’intero organismo, tutta la cascata emozionale e psi-
co-neuroendocrino-immunologica che sostiene la complessa
fenomenologia dell’ipnosi medica terapeutica. L'immagine
dell'ecografia proiettata davanti al paziente su grande scher-
mo, associata alle immagini mentali evocate dalla trance ip-
notica, consente al paziente di connettersi e relazionarsi con la
parte del corpo malata, ad elaborare i vissuti negativi collegati
alla funzione dell'organo malato e creare un'immagine di se e
del proprio corpo piu aderente ad una condizione di fisiolo-
gica normalita (Figura 4). Il paziente ha una rappresentazione
del se corporeo e dei suoi organi ammalati, basata su una im-
magine mentale di sofferenza e di alterazione, da cui progres-
sivamente si distacca, fino a far diventare il proprio organo
malato come un corpo estraneo, che alimenta una dissocia-
zione tra corpo e mente, causa a suo volta del progredire della
malattia stessa. Allora “guardare il proprio corpo”, attraverso
I’ecografia, in uno stato mentale modificato come nella trance
ipnotica, permette di costruire una nuova e stabile rappresen-
tazione corporea. Dal Gennaio 2013 stiamo conducendo una
sperimentazione clinica che ha previsto un trattamento inte-
grativo della Sindrome dell’intestino irritabile con ’ipnosite-
rapia abbinata all’ecografia, che sta dimostrando I’efficacia di
tale innovativa procedura terapeutica [16].

Risultati

L'IC si ¢ dimostrata efficace consentendo l'esecuzione di RM
in pazienti che mai erano riusciti a eseguirla precedentemente
per claustrofobia conclamata; come detto questo ¢ risultato
di particolare utilita nei pazienti che necessitavano della RM
cardiaca che richiede collaborazione per l'esecuzione delle
apnee respiratorie e nei quali I’unica I'alternativa sarebbe stata
la piu problematica curarizzazione.
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Riassunto

Scopo. Gli aneurismi dell’arteria poplitea (PAAs) sono i pill comuni tra gli aneurismi periferici. Scopo di questo
studio retrospettivo & di valutare la sicurezza ed efficacia del trattamento endovascolare con 1’utilizzo di stent-graft
Viabahn® (W. L. Gore and Associates, Inc., Flagstaff, AZ).

Materiali e metodi. Tra aprile 2012 e Settembre 2015, venti aneurismi poplitei sintomatici o asintomatici (> 2 cm)
in diciotto pazienti, di eta media 64.5 anni (range 55-78), sono stati trattati presso il nostro Istituto con 1I’impianto
di ePTFE stent-graft Viabahn®. Sono stati impiantati mediamente 1.8 stent-graft per aneurisma trattato con una
lunghezza media di circa 190 mm. A tutti i pazienti trattati & stata prescritta terapia antiaaggregante dal giorno
successivo alla procedura (ASA+Clopidogrel).

Risultati. 11 follow-up medio ¢ stato di 15.4 mesi. Diciotto aneurismi (90%) sono stati trattati in elezione; in due
casi (10%) casi il trattamento & stato eseguito in urgenza durante terapia fibrinolitica per occlusione acuta. Il dia-
metro medio degli aneurismi trattati era di 32.4 £ 9 mm (range 20-58 mm). Il successo tecnico ¢ stato del 100%.
La mortalita e il tasso di reinterventi a 30 giorni ¢ stato dello 0%. Tutti gli aneurismi sono stati trattati con accesso
anterogrado ed in tutti i casi ¢ stato utilizzato un sistema di chiusura meccanico. Un paziente (5%) si € complicato
con la formazione di uno pseudoaneurisma sul sito di accesso percutaneo ed ¢ stato trattato chirurgicamente a 24
ore. La pervieta primaria e secondaria ¢ stata rispettivamente del 90% e 100%.

Conclusioni. Nella nostra esperienza limitata e retrospettiva, i risultati ottenuti sono simili a quelli riportati in let-
teratura, e confermano che il trattamento endovascolare degli aneurismi popliteii rappresenta una valida opzione

terapeutica.

Parole chiave: Aneurisma Popliteo, Trattamento Endovascolare.

Introduzione

Gli aneurismi poplitei sono circa il 70-80% degli aneurismi
arteriosi periferici [1, 2]. Questi sono pil frequenti negli uo-
mini che nelle donne, e I’incidenza cresce con 1’eta. A livello
delle arterie poplitee, un aneurisma viene definito da un dia-
metro superiore a 1,5 cm o al 50% rispetto al diametro dell’ar-
teria controlaterale. Gli aneurismi poplitei sono bilaterali in
circa il 45% dei pazienti; nel 40% dei casi sono sintomatici e,
tra questi, I’amputazione ¢ richiesta nel 30-40% [1, 3-5]. L’in-
cidenza di fenomeni tromboembolici in pazienti asintomatici
non trattati ¢ del 14% ogni anno [6]. Il gold standard nel trat-
tamento degli aneurismi poplitei ¢ chirurgico con un bypass di
origine venosa, in combinazione con la legatura o la resezione
dell’aneurisma [7, 8]. In alternativa, si puo utilizzare un graft
di polietrafluoroetilene o di poliestere, sebbene con tassi di

pervieta a lungo termine inferiori [9, 10]. Un’altra opzione
terapeutica per gli aneurismi dell’arteria poplitea ¢ I’approc-
cio endovascolare. Molti studi hanno dimostrato come i tassi
di pervieta a 4 anni dei pazienti trattati con approccio endo-
vascolare (64-88%), siano comparabili con quelli trattati con
by-pass chirurgico (69-88%) [11-16]. Scopo di questo studio
retrospettivo & di valutare la sicurezza ed efficacia del trat-
tamento endovascolare con I’utilizzo di stent-graft Viabahn®
(W. L. Gore and Associates, Inc., Flagstaff, AZ).

Materiali e Metodi

Tutti i pazienti trattatati tra aprile 2012 e Settembre 2015 con
un graft di polietrafluoroetilene (Viabahn® endoprosthesis, W.
L. Gore & Associates, Flagstaff, AZ, USA) sono stati inseri-
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ti in un database e analizzati in maniera retrospettiva. Tutti
i pazienti inseriti afferiscono all’unita di chirurgia vascolare
dell’Ospedale Santa Maria di Terni. Indicazione per I’esecu-
zione dell’intervento ¢ stato la presenza di aneurismi asinto-
matici maggiori di 2 cm [17] con pervieta di almeno due vasi
di gamba e possibilita di atterrraggio distale del graft almeno
2 cm al di sopra dell’origine della a. tibiale anteriore. Di ogni
paziente sono stati annotati la storia medica, 1 dati anagrafi-
ci e clinici. Parametri di esclusione al trattamento sono stati:
stenosi dell’arteria iliaca comune o femorale superficiale che
riducessero il flusso di pit del 50%, sindrome da compres-
sione dell’arteria poplitea (con lume residuo < 4,0 mm), ma-
lattie degenerative del tessuto connettivo, controindicazioni
all’utilizzo di anticoagulanti o antiaggreganti, ipersensibilita
all’eparina, setticemia, malattie trombofiliche, e gravi co-
morbilita come patologia coronarica, scompenso cardiaco,
BPCO severa, malattia metastatica e demenza. Il follow-up ¢
stato effettuato valutando parametri clinici; immagini eco-co-
lor-doppler a 6 settimane, 6 mesi, 12 mesi e successivamente
in maniera annuale.

Protocollo del Trattamento

In tutti i pazienti ¢ stata effettuata un’angio-TC pre-operatoria
in cui veniva valutata la landing zone prossimale e distale e il
calibro dell’arteria poplitea a livello del ginocchio (in quanto
un calibro inferiore a 4,5 mm non ¢ stato considerato ido-
neo per la procedura). Prima dell’operazione ¢ stata effettuata
profilassi antibiotica. L’accesso femorale ¢ stato effettuato in
maniera percutanea, con successivo posizionamento d’intro-
duttore e somministrazione di 5000 IU di eparina per via ev.
L’aneurisma popliteo ¢ stato superato con un filo guida Te-
rumo “J 0.035” (Terumo Medical Corporation, Elkton, MD,
USA). E’ stata quindi effettuata un’angiografia diagnostica
per determinare la landing zone prossimale e distale. Per in-
serire e aprire lo stent & stata utilizzata una guida Amplatz
(Amplatz Super Stiff guide wire, Boston Scientific Corpo-
ration Marlborough, MA, USA). Tutti gli aneurismi poplitei
sono stati esclusi con un stent Viabahn®, con un Oversize di
1 mm rispetto al diametro misurato in TC, che ¢ stato suc-
cessivamente dilatato con un’angioplastica con pallone dello
stesso diametro dello stent-graft. In tutti i pazienti trattati ¢
stata lasciato un tratto libero di almeno 2 cm tra I’estremita
distale dello stent e I’orgine della a. tibiale anteriore per con-
sentire 1’eventuale confezionamento di un by-pass chirurgico
femoro-popliteo in un secondo tempo. Gli aneurismi sono
stati esclusi con uno o piu stent-graft; in particolare sono stati
impiantati mediamente 1.8 stent-graft per aneurisma trattato,
con una lunghezza media di circa 190 mm.

A tutti i pazienti & stata eseguita un’arteriografia con gamba
in flessione per valutare eventuali torsioni dello stent. A tutti
i pazienti trattati ¢ stata prescritta terapia antiaggregante dal
giorno successivo alla procedura (ASA-Clopidogrel).

Endpoint

L’endpoint primario dello studio di questo studio ¢ valutare la
pervieta primaria dello stent-graft. Endpoints secondari inclu-
dono il grado di pervieta primaria assistita e secondaria, come
il salvataggio d’arto.

Risultati

Diciotto aneurismi su un totale di venti (90%) sono stati trat-
tati in elezione; nei due casi rimanenti (10%) il trattamento
¢ stato eseguito in urgenza, durante terapia fibrinolitica per
occlusione acuta. Il diametro medio degli aneurismi trattati
era di 32.4 + 9 mm (range 20-58 mm). Il successo tecnico ¢
stato ottenuto nel 100%.

La mortalita e il tasso di reinterventi a 30 giorni ¢ stato dello
0%. Tutti gli aneurismi (Figg. 1,2,3,4) sono stati trattati con
accesso anterogrado ed in tutti i casi ¢ stato utilizzato un siste-
ma di chiusura meccanico.

Un paziente (5%) si ¢ complicato con la formazione di uno
pseudoaneurisma sul sito di accesso percutaneo ed ¢ stato trat-
tato chirurgicamente a 24 ore. La pervieta primaria e seconda-
ria ¢ stata rispettivamente del 90% e 100%.

I giorni di degenza successiva alla procedura sono stati in me-
dia 3 (range 2-9). Nel breve post-operatorio solo un pazien-
te ha avuto una complicanza, uno pseudoaneurisma sul sito
d’accesso, trattato chirurgicamente a 24 ore.

Il follow-up medio ¢ stato di 15.4 mesi (range 4-48 mesi).
Durante il follow-up nessun paziente ¢ deceduto, mentre uno
¢ stato perso in corso di follow-up. Un solo paziente ha pre-
sentato stenosi del graft, ed ¢ stato trattato con angioplastica;
mentre un altro ha presentato un endoleak. L’esame ultraso-
nografico successivo ha comunque dimostrato una riduzione
del volume dell’aneurisma e, per questo motivo, si ¢ scelto
un trattamento conservativo. Non sono state osservate fratture
del graft. La pervieta primaria e secondaria ¢ stata rispettiva-
mente del 90% e 100% a 12 mesi.

Discussione

Lo studio ha mostrato che il trattamento degli aneurismi po-
plitei con Viabahn® ha risultati comparabili alla chirurgia e
si associa a un basso numero di complicanze, un breve pe-
riodo di degenza e assenza di amputazioni d’arto durante il
follow-up.

Infatti la pervietd primaria a un anno ¢ di circa il 90%, come
confermato anche da altri lavori in letteratura [19]. Inoltre
questo valore di pervieta primaria ¢ nel range della chirurgia
“open” (75-92%) [8, 20, 21]. Anche la pervieta secondaria ¢
in linea con i dati presenti in letteratura. Infatti per Serrano
Hernando et al. [21] & dell’89% mentre per Golchehr et al.[19]
¢ dell’88%. Per quanto riguarda le complicanze, la percen-
tuale ottenuta ¢ piu alta (5%) rispetto al lavoro di Golchehr
et al. (3%). Questo risultato puo essere spiegato dall’esiguo
numero dei pazienti, e si presenta comunque inferiore rispetto
alla percentuale delle complicanze riportate per i trattamenti
chirurgici (11-25%) [22, 23].

Inoltre, come gia dimostrato da Golchehr et al, la rottura del-
lo stent non ¢ pill una complicanza ricorrente del trattamento
percutaneo degli aneurismi poplitei, tanto che nel nostro stu-
dio, durante il follow-up, non si & ritrovato nessun caso.

Gli stent-graft utilizzati in questo studio hanno il vantaggio di
disporre di diverse lunghezze, permettendo di ridurre il nume-
ro complessivo di device utilizzati.

In un precedente lavoro, Tielliu et al. [24] avevano individua-
to I’elevato numero di dispositivi nel corso del trattamento
come fattore critico per la rottura del graft.
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Fig. 1 C. R., 66 anni, maschio. Con accesso anterogrado femorale sinistro,

arteriografia che conferma la presenza di aneurisma popliteo.

Fig. 3 Arteriografia post posizionamento di stent graft Viabahn® 6 x150 mm.

Infatti, nel nostro studio ¢ stata impiantata una media 1,8
stent-graft per aneurisma; in particolare, nel 47% dei casi ¢
stato sufficiente un solo dispositivo, mentre nel restante 53%
dei casi ¢ stato necessario aggiungerne altri. Questo ha indub-
biamente contribuito ad azzerare il numero di fratture dello
stent. I1 presente lavoro ha diverse limitazioni. In primo luo-

4
1-17

Fig. 2 Aneurisma popliteo con evidenza di pervieta della triforcazione di
gamba.

Fig. 4 Arteriografia con gamba in flessione che conferma il corretto posizio-
namento dello stent-graft con completa esclusione dell’aneurisma ed assenza
di torsione dello stent.

g0, € stato organizzato in modo retrospettivo; inoltre il nume-
ro di pazienti arruolati ¢ esiguo.

In conclusione, seppur con le suddette limitazioni, i nostri
dati, allineati a quelli della letteratura internazionale [25],
confermano che il trattamento endovascolare degli aneurismi
poplitei rappresenta una valida opzione terapeutica.
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Alterazioni radiografiche preoperatorie nel conflitto
femoro-acetabolare possono predire I’entita e la localizzazione
delle lesioni condrali e labrali riscontrate in artroscopia d’anca
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Riassunto

Introduzione. Con il termine di conflitto femoro-acetabolare (FAI) si intende un anomalo contatto tra la giunzione
testa-collo del femore e 1’acetabolo; questa interazione anomala puo essere secondaria ad anomalie femorali della
giunzione testa-collo (FAI tipo CAM), ad anomalie acetabolari (FAI tipo Pincer) o secondario ad anomalie sia
femorali che acetabolari (FAI tipo misto). Il conflitto femoro-acetabolare sembra responsabile della comparsa di
coxartrosi in buona parte delle artrosi d’anca prima considerate idiopatiche. Scopo di questo studio € quello valu-
tare come la presenza di determinate modificazioni radiografiche possa associarsi a differenti gradi e localizzazioni
di lesioni condrali e labrali.

Materiali e Metodi. E stata effettuata un’analisi retrospettiva di 55 pazienti (37M e 19F; eta compresa trai22 e i
63 anni; eta media = 42,67 anni) sottoposti ad osteocondroplastica artroscopica per FAI ed eventuale reinserzione
del labbro acetabolare dal Gennaio 2009 al Dicembre 2013. Sono stati esclusi i soggetti sottoposti a revisione ar-
troscopica e soggetti senza una buona valutazione radiografica preoperatoria. I parametri radiografici preoperatori
studiati su RX bacino in AP e in frog-leg sono stati: lateral center edge angle (LCE), alpha angle valutato in AP
e in frog leg, angolo cervico-diafisario, offset del collo, il cross-over sign e il Tonnis grade. Successivamente, al
momento dell’intervento, la localizzazione e la gravita delle lesioni labrali e condrali sono state documentate me-
diante la classica metodica dell’orologio. Un’analisi regressiva dei dati ¢ stata effettuata per valutare se determinati
parametri radiografici si associavano a differenti gradi e localizzazioni di lesioni labrali e condrali.

Risultati. I parametri radiografici valutati nel preoperatorio sono stati I’alpha angle in AP che era in media di 70,13
(con un range da 40° a 98°), I’alpha angle in frog-leg con un valore medio di 72,23 (range 41°-105°), il LCE con
un valore medio di 32,26 (range 19° - 53°), I’offset del collo con un valore medio di 5,59 mm (range 0-10 mm),
I’angolo cervico-diafisario con un valore medio di 128,04 (range 118°-144°). Cinque pazienti presentavano un
cross-over sign positivo. E’ stato inoltre valutato il Tonnis grade che era cosi distribuito: 16 pazienti con grado di
Tonnis 0; 14 con grado di Tonnis 1; 17 con grado di Tonnis 2 e 8 con grado di Tonnis 3. L’analisi dei dati ha mo-
strato una correlazione tra la gravita delle lesioni labrali e condrali con 1’aumento dell’eta dei pazienti, I’aumento
dell’alpha-angle (valutato in entrambe le proiezioni) e il Tonnis Grade. La localizzazione piu frequente delle lesio-
ni labrali e condrali era in sede anterosuperiore (da ore 12 a ore 3).

Discussione. In questa analisi radiografica e artroscopica di pazienti trattati per conflitto femoro-acetabolare siamo
in grado di identificare 3 parametri radiografici che si correlano positivamente con la gravita e I’estensione delle
lesioni condrali e labrali: alpha angle valutato in AP e in frog-leg e il Tonnis grade. L’ alpha angle in AP e frog-leg
dipendono dal grado di deformita della giunzione testa-collo e sono fondamentali nella eziopatogenesi dapprima
delle lesioni labrali e quindi condrali. Il Tonnis grade anch’esso ¢ un indice di gravita delle lesioni labrali e con-
drali, come ¢ ovvio attendersi, valutando il grado di evoluzione dell’artrosi.

Conclusioni. Nella valutazione prognostica preoperatoria di pazienti affetti da conflitto femoro-acetabolare tre
sono i semplici e fondamentali parametri radiografici da valutare: alpha angle in AP ed in frog-leg ed il Tonnis
grade. Fondamentale ¢ anche il dato demografico dell’eta.

Parole Chiave. Conflitto Femoro-Acetabolare, Valutazione Radiografica Pre-operatoria, Alpha-angle, Lesioni
Labrali e Condrali, Artroscopia d’Anca.
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Introduzione

I conflitto femoro-acetabolare (FAI) e la displasia dell’anca
sono spesso causa di coxalgia in giovani adulti. Il termine
FALI ¢ stato coniato per descrivere le alterazioni morfologiche
del cotile e dell’epifisi prossimale del femore, implicate nello
sviluppo di danno condrale e labrale e nell’evoluzione verso
la coxartrosi dell’anca (1-2). Osservazioni effettuate durante
il trattamento chirurgico open del FAI hanno fatto ipotizzare
che quest’ultimo possa essere una causa precoce di coxartro-
si. Ganz et al. hanno suggerito che in caso di incongruenza
anatomica tra femore e acetabolo, la testa femorale si scontri
con il labbro acetabolare che viene danneggiato e spinto verso
I’alto, creando lesioni condrali alla giunzione condrolabrale
(2). 11 FAI puo essere secondario ad anomalie femorali della
giunzione testa collo, il cosiddetto bump femorale o deformita
pistol-grip (definito come FAI tipo CAM), ad anomalie ace-
tabolari, in caso di eccessiva retroversione o over-covarage
(definito come FAI tipo Pincer) o pud essere secondario ad
anomalie femorali e acetabolari (FAI tipo misto). Diversi stu-
di in letteratura hanno osservato una correlazione tra reperti
radiografici e danni condrali o lesioni labrali, anche se non
tutti gli studi sono concordi (3-6).

Talora ¢ possibile rilevare reperti radiografici tipici del FAI
anche in una popolazione sana, in assenza di sintomatologia
dolorosa (7-8). L’esame clinico ¢ fondamentale nella valuta-
zione di giovani pazienti con problemi all’anca; nella valuta-
zione preoperatoria e nella valutazione prognostica i fattori
di rischio demografici e radiografici per danni condrolabra-
li possono aiutare nella scelta chirurgica e per una corretta
informazione del paziente. In particolare la conoscenza dei
fattori radiografici predittivi di lesioni condrali e labrali puo
aiutare nel selezionare il paziente in rapporto alla probabi-
lita di successo e soddisfazione dopo 1’intervento chirurgico
e quindi nella valutazione prognostica. Lo scopo di questo
studio ¢ quello di valutare come alcuni parametri radiografici
possano essere associati a differenti gradi e localizzazione di
lesioni condrali e labrali.

Materiali e metodi

Sono stati selezionati retrospettivamente dai registri operatori
del nostro centro 65 pazienti sottoposti dal Gennaio 2009 al
Dicembre 2013 a osteocondroplastica artroscopica per FAI
e trattati con eventuale reinserzione del labbro acetabolare.
I criteri di inclusione comprendevano pazienti con dolore in-
guinale persistente tale da compromettere la qualita di vita no-
nostante una terapia conservativa ben condotta effettuata per
pil di tre mesi; impingement test positivo all’esame clinico e
segni radiografici caratteristici del FAI, quali deformita tipo
CAM o Pincer all’RX preoperatorio. Tutti i pazienti dovevano
aver effettuato uno studio completo RX preoperatorio costitu-
ito da una radiografia di bacino in proiezione antero-posterio-
re (AP) e da una proiezione in frog-leg. Alcuni pazienti sono
stati sottoposti a risonanza magnetica (RM) preoperatoria o
Artro-RM per confermare i processi patologici del labbro ace-
tabolare. Per includere i pazienti nel gruppo di studio occorre-
va una descrizione completa delle condizioni della cartilagine
e del labbro acetabolare e una registrazione intraoperatoria
dell’artroscopia. Sono stati esclusi dallo studio i pazienti sot-
toposti a revisione artroscopica o pazienti senza una buona va-
lutazione radiografica preoperatoria. Altri criteri di esclusione
comprendevano grave coxartrosi, displasia, necrosi avasco-
lare della testa del femore e malattia di Legg-Phertes Calve.
Sono pertanto stati esclusi 2 pazienti sottoposti a revisione
artroscopica e 8 pazienti con inadeguata valutazione radiogra-
fica preoperatoria. La popolazione cosi ottenuta comprendeva
55 pazienti (37M e 19F; eta compresa tra i 22 e i 63 anni, eta
media = 42.67 anni). Le misurazioni radiografiche sono state
eseguite indipendentemente da un radiologo (MM) con circa
8 anni di esperienza in radiologia muscolo-scheletrica ed un
chirurgo ortopedico (AF) con esperienza in chirurgia conser-
vativa dell’anca di circa 8 anni. All’ RX bacino in proiezione
AP sono stati valutati (9) il lateral center edge angle (LCE),
formato dalla perpendicolare alla linea orizzontale passante
per il centro di rotazione della testa femorale e dalla linea che
congiunge il centro di rotazione con il bordo acetabolare la-

Fig. 1a Rx Bacino in AP. Misurazione del LCE formato dalla perpendicolare alla linea orizzontale passante per il centro di rotazione della testa femorale e dalla
linea che congiunge il centro di rotazione con il bordo acetabolare laterale.
Fig. 1b Rx bacino in AP. Misurazione dell’alpha angle: si inscrive 1’epifisi femorale in una circonferenza; L’angolo alpha corrisponde all’angolo formato tra
I’asse del collo femorale ed una linea passante per il centro della testa femorale fino alla giunzione testa-collo (punto in cui profilo epifisi si allontana dalla
circonferenza per prolungarsi in quella del collo).
Fig. 1c Rx bacino in AP. Misurazione dell’angolo cervico-diafisario formato tra la retta passante lungo 1’asse diafisario femorale e quella che si allinea lungo
I’asse centrale del collo del femore.
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terale (Fig. 1a); ’alpha angle definito come angolo formato
dalla linea tracciata dal centro della testa femorale attraverso
I’asse del collo femorale e la linea tracciata dal centro della
testa femorale fino alla giunzione testa-collo (Fig. 1b); la pre-
senza di cross-over sign da considerarsi positivo quando le li-
nee che demarcano il bordo acetabolare anteriore e posteriore
si incrociano prima del bordo laterale dell’acetabolo (indice
di retroversione acetabolare), I’angolo cervico-diafisario fe-
morale formato tra la retta passante lungo 1’asse diafisario e

quella che si allinea lungo I’asse centrale del collo del femore
(Fig. 1c); il Tonnis grade (10) per 1’osteoartrosi, in partico-
lare grado O caratterizzato da minima sclerosi sia della testa
femorale che dell’acetabolo e rima articolare normale, grado
1 caratterizzato da presenza di sclerosi della testa femorale o
dell’acetabolo con minima riduzione dell’interlinea articola-
re e lieve osteofitosi, grado 2 caratterizzato da sclerosi e da
piccole cisti a livello acetabolare e femorale con moderato
restringimento dell’interlinea articolare e deformita della te-

Fig. 2a Rx bacino in Frog-leg. Misurazione dell’alpha-angle; si noti la deformita del collo femorale con bump osseo.
Fig. 2b Rx bacino in Frog-leg. Per misurare 1’off-set testa-collo si tracciano due linee parallele tra loro e parallele all’asse del collo femorale; una tangente al
margine anteriore della testa, I’altra tangente al margine anteriore del collo. Nell’anca normale la distanza tra le due linee ¢ = 7mm. In questo paziente 1’off-set

testa-collo ¢ ridotto (3mm) come in caso di FAI-Cam.

Fig. 3a Lesione condrale di IV grado della regione antero-superiore (visione artroscopia).
Fig. 3b Lesione labrale Beck di tipo 2 con sottostante lesione condrale della regione superiore dell’acetabolo (visione artroscopia).
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sta femorale, grado 3 caratterizzato da marcato restringimento
dello spazio articolare, piccoli osteofiti, sclerosi subcondrale,
formazione di cisti e deformita della testa del femore e dell’a-
cetabolo; grado 4 caratterizzato da perdita completa dello spa-
zio articolare con le stesse anomalie anatomiche descritte nei
gradi precedenti, pitl grandi osteofiti e una maggiore deforma-
zione della testa del femore e dell’acetabolo. AlII’RX bacino
in proiezione frog-leg sono stati misurati invece 1’alpha angle
(Fig. 2a) e I’offset del collo femorale (Fig. 2b) inteso come
la distanza tra due linee parallele tra loro e parallele all’asse
del collo femorale, rispettivamente una tangente al margine
anteriore della testa e 1’altra tangente al margine anteriore
del collo (normalmente la distanza tra le due linee € = 7mm).
Tutte le procedure chirurgiche sono state eseguite da un sin-
golo chirurgo (GF con circa 18 anni di esperienza in chirurgia
dell’anca) con paziente in posizione supina modificata utiliz-
zando un minimo di 2 portali. Dopo creazione dei portali e
la capsulotomia, I’artroscopia diagnostica dell’articolazione
dell’anca ¢ stata eseguita per valutare la localizzazione e la
gravita delle lesioni del labbro acetabolare e le lesioni condra-
li. Per descrivere la posizione della lesione del labbro ¢ stato
utilizzato il classico metodo dell’orologio (11), suddividendo
la circonferenza acetabolare in 12 settori corrispondenti ad un
orologio. Le ore 3 rappresenta la parte piul anteriore dell’ace-
tabolo e le ore 12 ore la parte pill superiore. Le dimensioni
della lesione del labbro sono state documentate registrando il
numero di settori coinvolti (ad esempio da ore 12 a ore 3). Le
lesioni del labbro sono state descritte utilizzando la classifica-
zione di Beck (2): un labbro intatto ¢ stato classificato come
grado 0, un labbro con degenerazione o ossificato ¢ stato clas-
sificato di grado 1 e un labbro con una lesione a tutto spessore
o scollato dall’acetabolo ¢ stato etichettato come grado 2. Un
palpatore ¢& stato regolarmente utilizzato intraoperatoriamente
per identificare lesioni del labbro o della giunzione condrola-
brale; ¢ stata valutata anche la presenza di lesioni condrali, la
loro localizzazione ed estensione e la loro gravita mediante la
classificazione di Outerbridge. Le osservazioni artroscopiche
sono state registrate e rivalutate indipendentemente da un se-
condo operatore (RC con circa 11 anni di esperienza in chi-
rurgia dell’anca). Successivamente per valutare se alcuni dei
parametri radiografici e demografici valutati si associavano
o meno con differenti gradi e localizzazioni di lesioni labrali
e condrali ¢ stata effettuata un’analisi di tipo stepwise linear
regression con un valore di p < 0.10.

Risultati

I parametri radiografici valutati prima dell’intervento nei pa-
zienti esaminati sono stati 1’angolo alpha in AP che presen-
tava un valore medio di 70.13° (con un range tra 40°e 98°),
I’angolo alpha in frog-leg presentava un valore medio di
72,23° (range tra 41°-105°), il LCE che presentava un valore
medio di 32,26° (range 19°-53°), I’offset del collo che pre-
sentava un valore medio di 5,59 millimetri (range 0-10 mm),
I’angolo cervico-diafisario che presentava un valore medio di
128.04° (range compreso tra 118°-144°). Cinque pazienti pre-
sentavano un cross-over sign positivo. E’ stato valutato pre-
operatoriamente il grado di Tonnis, in particolare 16 pazienti
presentavano un grado di Tonnis 0; 14 un grado di Tonnis 1;
17 un grado di Tonnis 2; 8 grado di Tonnis 3.

Secondo la classificazione Beck 17 pazienti presentavano un
labbro intatto con gradi di Beck 0; 24 pazienti presentavano
un grado di Beck 1 di lesione labrale e 17 presentavano un
grado 2 di lesione del labbro. L’incidenza globale di lesioni
del labbro ¢ stata osservata nel 70,6% dei pazienti e I’inciden-
za di lesioni complete del labbro ¢ risultata essere presente nel
29.3% dei casi. La dimensioni della lesione labrale variava da
circa 2 a 5 settori di orologio. Nessuna significativa differenza
di lesione labrale ¢ stata trovata in rapporto al sesso e al tipo
di FAI. I pazienti affetti da lesioni del labbro e lesioni condrali
erano piu anziani (p = 0.002) rispetto ai pazienti con labbro
intatto o con nessuna lesione della cartilagine.

L’analisi regressiva dei dati ha mostrato una correlazione tra
la gravita delle lesioni del labbro e cartilaginee con I’aumento
dell’eta dei pazienti (p = 0.002), I’aumento dell’angolo alpha
(p=0.005 in AP e p=0.001 in frog leg) e il grado di Tonnis
(p=0.004). La localizzazione piu frequente delle lesioni del
labbro e cartilaginee era nelle regioni antero-superiori del co-
tile (da 12 ore a 3 ore). Nessuna significativa correlazione ¢
stata riscontrata tra le lesioni condrali e danni labrali e il LCE,
I’angolo cervico-diafisario, il crossover-sign e 1’off-set del
collo. E’ stata riscontrata una correlazione positiva tra eta del
paziente e entita del danno condrale e labrale.

Discussione

11 conflitto, o impigement, femoro-acetabolare ¢ caratterizza-
to da un impatto meccanico anomalo tra la testa femorale e
I’acetabolo. Si tratta di una patologia di recente definizione
(2). L'impingement femoro-acetabolare ha specifiche caratte-
ristiche radiologiche e cliniche.

In passato, le caratteristiche di impingement venivano consi-
derate ’esito di un processo degenerativo artrosico. In realta
¢ 'impingement stesso ad essere una delle cause pill frequenti
di artrosi dell’anca (2). Una diagnosi precoce in paziente gio-
vane e con articolazione non ancora compromessa permette di
migliorare la prognosi dei pazienti affetti da FAI. L’identifica-
zione di rilievi radiografici specifici pertanto ¢ di estrema im-
portanza al fine di attuare un trattamento precoce artroscopico
mini-invasivo e quanto piu efficace possibile.

In questo studio abbiamo analizzato la relazione tra 1’entita
della deformita femorale e acetabolare e la presenza e 1’e-
stensione delle lesioni del labbro e della cartilagine acetabo-
lare in pazienti con conflitto femoro-acetabolare. Dal nostro
studio emerge che le principali alterazioni radiografiche che
si correlano con un maggior danno del labbro acetabolare e
della cartilagine articolare sono I’alpha angle misurato in AP
e in frog-leg, espressioni di maggiore deformita della testa
acetabolare. Questi risultati sono coerenti con la patogene-
si del conflitto acetabolare proposta da Ganz (1); inoltre un
altro fattore prognostico fondamentale dell’entita del danno
articolare ¢ rappresentato dal Tonnis Grade. La maggior parte
delle lesioni del labbro si verificano in corrispondenza di al-
terazioni radiografiche e I’insuccesso del trattamento chirur-
gico conservativo con necessita di reintevento si ¢ osservato
in pazienti che nel postoperatorio presentavano ancora alte-
razioni radiografiche evidenti (12-13). Redmond et al. hanno
valutato I’influenza di diversi fattori radiografici e demogra-
fici sullo sviluppo di lesioni labrali osservate in artroscopia
d’anca (14). I principali risultati di questa analisi sono che le
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caratteristiche morfologiche femorali (alpha-angle) sono cor-
relate con la maggiore dimensione e una pit grave lesione del
labbro mentre le anomalie morfologiche del cotile non hanno
influenza sulle lesioni labrali. Nei pazienti di sesso femmi-
nile la riduzione dell’angolo cervico-diafisario femorale era
un fattore di rischio indipendente per le lesioni del labbro. In
generale i maschi tendevano ad avere lesioni piu grandi (14).
Ciononostante il ruolo dell’angolo cervico-diafisario nella
eziopatogenesi delle lesioni del labbro acetabolare sembra
controverso. In uno studio condotto da Guevara et al. nes-
suna correlazione € stata osservata tra i pazienti con lesioni
del labbro e alterazioni di questo parametro radiologico (15).
Johnston et al. hanno valutato il rapporto tra I’entita della de-
formita del femore (alpha angle) e la presenza di danni car-
tilaginei e labrali. I principali risultati di questo studio sono
stati che maggiori deformita tipo CAM misurate con I’alpha
angle sono associate a maggior danno acetabolare della carti-
lagine, delaminazione della cartilagine acetabolare e distacco
del labbro acetabolare (4). Non tutti gli studi concordano sul
ruolo dei fattori radiografici in grado di predire lesioni labra-
li e condrali. Nello studio di Kappe et al. effettuato su 123
anche sottoposte ad intervento chirurgico di osteoplastica del
femore per la FAI mediante lussazione dell’anca o mediante
accesso anteriore, 1’analisi radiografica di differenti parametri
preoperatori non ha mostrato una relazione statisticamente si-
gnificativa con le lesioni labrali osservate intraoperatoriamen-
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te (5). In questo studio solo il grado di artrosi e 1’eta risulta
legata con le condizioni patologiche del labbro. Ciononostan-
te bisogna dire che 1’artroscopia, utilizzata nel nostro studio,
grazie all’ingrandimento prodotto dall’ottica ha una maggiore
sensibilita nello studio delle lesioni labrali e condrali rispetto
allo studio diretto effettuato mediante artrotomia.
L’identificazione di alterazioni radiografiche altamente speci-
fiche di danno condrale e labrale nella sola radiografia di ba-
cino in due proiezioni permette una riduzione dei tempi di at-
tesa prima del trattamento senza dover ricorrere a metodiche
pil costose ed invasive come RM e/o Artro-RM, seppur con
utilizzo di radiazioni ionizzanti in pazienti giovani, alle quali
comunque gli stessi pazienti verrebbero sottoposti in previ-
sione di qualunque tipo di trattamento chirurgico dell’anca.

Conclusioni

Dalla nostra esperienza emerge che i fattori di rischio radio-
logici preoperatori per I’estensione e 1’entita delle lesioni del
labbro e della cartilagine dell’acetabolo sono I’angolo alfa
misurato in AP e in frog-leg ed il grado di Tonnis. Un fat-
tore di rischio demografico non trascurabile ¢ rappresentato
dall’eta. Il LCE, I’offset del collo, il cross over sign e 1’ango-
lo cervico-diafisario non hanno mostrato alcuna correlazione
con la presenza di lesione del labbro o della cartilagine.
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Riassunto

I menischi giocano un ruolo fondamentale nella trasmissione dei carichi nell'articolazione femoro-tibiale. Per
garantire questa capacita lungo l'intero range di flessione del ginocchio, i menischi devono adattare la propria
forma seguendo il moto del femore rispetto alla tibia. A dispetto dell'importanza di queste informazioni, pochi dati
sono disponibili in letteratura che documentino come si muovono i menischi durante la flessione del ginocchio e
non ci sono ad oggi validi strumenti clinici per valutare tale moto. Lo scopo di questo studio & pertanto esplorare
il potenziale di una procedura di imaging tramite risonanza magnetica (MRI), detta MRI dinamica e costituita da
una sequenza di immagini monoplanari acquisite a distanza di brevi intervalli di tempo, in termini di descrizione
del moto dei menischi. Per validare la procedura, il moto dei menischi ¢ stato anche ricostruito confrontando due
MRI volumetriche standard acquisite all'inizio e alla fine del moto di flessione. Il metodo proposto si & dimostrato
capace di quantificare bene il moto del pitt mobile menisco laterale, mentre ulteriori sviluppi sono necessari per
poter cogliere i piu sottili movimenti del menisco mediale. Una volta affinata, questa procedura puo offrire un va-
lido strumento clinico per la valutazione del moto dei menischi, aiutando nell'identificazione di patologie di queste
strutture e nella determinazione della procedura chirurgica.

Parole chiave: Ginocchio, Menisco, Risonanza Magnetica.

Introduzione

I menischi sono stati considerati strutture prive di funzione
fino a quando Fairbank ha richiamato l'attenzione sul fatto che
la loro rimozione ¢ associata ad evidenze radiologiche di de-
generazione articolare [1]. Risultati piu recenti hanno mostra-
to che sia la totale che la parziale meniscectomia in pazienti
con lesioni del menisco spesso esitano in osteoartrosi del gi-
nocchio [2]. Oggi, i menischi e le loro inserzioni (entesi) sono
considerate una unita funzionale fondamentale per la corretta
distribuzione dei carichi articolari. Grazie alla loro deformabi-
lita, i menischi rimangono conformi alle superfici articolari di
femore e tibia durante la flessione del ginocchio, trasmettendo
gli stress di contatto attraverso una pitt ampia zona di contatto
fino alla periferia delle superfici articolari [3-4]. Questo au-
menta la congruita articolare ed aiuta a ridurre la concentrazio-
ne degli stress sia della cartilagine che dell'osso subcondrale
[5-6]. In una simulazione in vitro sotto carico si € dimostrato
come rispettivamente il 70% e il 50% del carico nel comparto
laterale e mediale venga trasmesso attraverso i menischi [7-8].

Simulazioni numeriche hanno confermato l'importanza di tali
strutture nella distribuzione dei carichi all'interno del ginoc-
chio [9-10]. Per questi motivi, la mobilita dei menischi risulta
fondamentale per il corretto funzionamento del ginocchio. La
quantificazione del loro spostamento riveste, pertanto, grande
interesse clinico. A dispetto dell'importanza di tali informa-
zioni, pochi dati sono disponibili in letteratura. Vedi et al. per
primi hanno descritto in vivo il moto dei menischi durante la
flessione del ginocchio in condizioni di carico e scarico osser-
vando lo spostamento dei loro estremi in due piani sagittali
fissi [11] tramite sequenze di MRI. Successivamente, Tienen
et al. [12] hanno studiato in vitro il moto di tre sfere metalliche
inserite nel menisco mediale sotto I'effetto di una varieta di ca-
richi tramite RSA. Pit di recente, De Coninck e collaboratori
[13] hanno studiato in vivo il moto di un menisco sano e di
uno artificiale tramite metodi di MRI tradizionali. Tutti questi
studi concordano sul fatto che il menisco laterale sia pit mo-
bile di quello mediale, e che i corni anteriori si muovano piu
di quelli posteriori, il corno posteriore del menisco mediale
risultando il meno mobile nel complesso. Lo scopo di questo
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Fig. 1 L’attrezzatura di supporto di gamba MR compatibile: indossata (a) e all’interno dello scanner MR (b).

studio preliminare ¢ esplorare le potenzialita di una tecnica di
acquisizione MR in termini di descrizione e quantificazione
del moto dei menischi, similmente a quanto fatto da Vedi et
al., possibilmente aumentando la conoscenza attorno al moto
dei menischi. La procedura studiata, nel seguito denominata
MRI dinamica, consta di una sequenza di immagini mono-
planari acquisite a distanza di brevi intervalli di tempo. Cio
rende possibile valutare e quantificare il moto dei menischi su
di un piano assegnato, aumentando 1'angolo di flessione con
incrementi piccoli lungo l'intero arco di moto del ginocchio,
realizzando anche un video in quasi tempo reale del moto ar-
ticolare. L'intera procedura ¢ stata testata su un volontario e
validata sia in confronto con i dati di letteratura che tramite
I'uso di scansioni MRI volumetriche standard.

Materiali e metodi

Al fine di mantenere il piano di acquisizione fisso rispetto
alla tibia, la gamba di un volontario ¢ stata collegata ad una
attrezzatura di supporto MR compatibile. Questa consiste in
tre piani di riscontro in legno tra loro ortogonali e da una serie
di lacci in plastica e gommapiuma (Figura 1). E’ stato utiliz-
zato uno scanner aperto a 0,25T (G-Scan Brio, Esaote SpA,
Genova, Italia) con una bobina di superficie dedicata. L'esa-
me ¢ stato acquisito in ortostatismo [14] simulando il compi-
to motorio corrispondente alla salita su un gradino, mediante
sequenza 2D-HYCE S, in cui il segnale ¢ stato sovraimposto
ripetutamente sullo stesso strato selezionato, restituendo 1’ac-
quisizione di immagini singole, ricostruite in post-processing
a formare un video dinamico del movimento eseguito (slices
di 6 mm di spessore). L'esame ¢ stato effettuato su tutto il ran-
ge di flessione possibile (0-75°), con incrementi di circa 5°.
Inoltre, I'indagine ¢ stata ripetuta su due piani sagittali secanti
le mezzerie dei compartimenti mediale e laterale. Le singole

scansioni sono state poi elaborate in modo da realizzare un vi-
deo in quasi tempo reale della flessione del ginocchio nei due
piani considerati. Il moto dei menischi ¢ stato quindi valutato
attraverso lo spostamento degli estremi posteriore ed anterio-
re dell'intersezione dei menischi con i piani di acquisizione.
Al fine di validare i risultati di questa procedura, due scansio-
ni aggiuntive sono state acquisite sempre in ortostatismo con
sequenze volumetriche 3D-HYCE, una con il ginocchio in
piena estensione ed una con ginocchio alla massima flessione
permessa dal setup sperimentale. La tibia e i menischi sono
stati poi segmentati dalle acquisizioni volumetriche tramite
il software freeware MITK, e lo spostamento dei menischi
ricostruito per confronto tra le due segmentazioni.

Risultati

In Figura 2 ¢ possibile osservare il moto dei menischi come
ricostruito nei due piani sagittali. Nessuno spostamento signi-
ficativo & stato osservato per il menisco mediale.

Al contrario, il menisco laterale ha evidenziato un sposta-
mento apprezzabile in direzione posteriore sia per l'estremo
anteriore che posteriore, quantificabili in 9 e 3 mm rispettiva-
mente (Figura 3). La quantificazione del moto dei menischi
da segmentazione di MRI volumetriche ha mostrato che gli
estremi anteriore e posteriore del menisco laterale si muovono
posteriormente di 9.1 e 6.8 mm rispettivamente, mentre gli
estremi anteriore e posteriore del menisco mediale si muovo-
no posteriormente di 2.9 e 0.9 mm rispettivamente (Figura 4).

Discussione

La presente procedura fornisce uno strumento per la rapida
visualizzazione e quantificazione del moto dei menischi che
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Fig. 3 Quantificazione dello spostamento del menisco laterale dalla piena
estensione (in alto) a 75° di flessione (in basso). L’estremo anteriore si muove
posteriormente di 9 mm mentre quello posteriore di 3 mm. Gli assi in giallo
indicano il centro del FOV.

Bl Extension
B Flexion (757)

2.9mm a8

9.1 mm

bB.& mm

P
Fig. 2 Moto del menisco mediale (a) e laterale (b) misurato in due piani Fig. 4 Quantificazione del moto degli estremi anteriore e posteriore dei due
sagittali passanti per la mezzeria dei comparti articolari mediale e laterale. menischi a partire da segmentazione di MRI volumetriche.

Gli assi in giallo indicano il centro del FOV.

puo essere facilmente integrata con la pratica clinica corren- tori. In primo, l'attrezzatura di riferimento della gamba nella
te. I risultati mostrano correttamente una maggiore mobilita sua versione attuale non riesce a vincolare completamente il
del menisco laterale rispetto al mediale. In termini quantita- moto della tibia rispetto al piano di acquisizione, come si puo
tivi tuttavia, la procedura con MRI dinamica ¢ stata capace osservare in Figura 2. In tali condizioni, il piano sagittale sul

di catturare correttamente il moto nel comparto laterale ma quale viene valutato il moto del menisco puo spostarsi anche
non in quello mediale. Cid puo essere imputato a diversi fat- se di poco, riducendo in tal modo l'accuratezza della misura.
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Fig. 5 Design di un piu efficiente sistema di riferimento di gamba.

Inoltre, 'ampiezza dello spostamento del menisco valutata da
ricostruzione volumetrica puo differire da quella ottenuta per
proiezione planare. Il moto misurato tramite segmentazione
volumetrica ¢ in accordo con i precedenti risultati di lettera-
tura e rappresentata pertanto un buon metro di validazione.

Al fine di migliorare la procedura qui presentata, un nuovo si-
stema di riferimento della gamba ¢ in fase di sviluppo (Figura
5). In particolare, ¢ in fase di progettazione un meccanismo
MR compatibile per la guida e il supporto del paziente duran-
te la flessione sotto carico del ginocchio in fase di scansione.
Tra le diverse architetture possibili, in Figura 6 & presentata
una soluzione a gradino mobile. Questa nuova attrezzatura ¢

Fig. 6 Meccanismo a gradino mobile per il supporto e la guida della flessione
del ginocchio durante 1’acquisizione MR in ortostatismo.

inoltre intesa a garantire un esame piu ripetibile e confronta-
bile, aprendo la strada a studi longitudinali e trasversali del
moto dei menischi. I futuri sviluppi di questa attivita prevedo-
no l'implementazione della nuova architettura e 1'applicazio-
ne della procedura a pazienti sani e patologici, eventualmente
aggiungendo un piano coronale aggiuntivo per la valutazione
del moto medio-laterale dei menischi.
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Riassunto

Scopo. In pazienti HIV+ ¢ stata analizzata la presenza di calcificazioni dell’aorta addominale (AAC) e correlata
alla densita minerale ossea (BMD) e alle fratture vertebrali (VF).

Materiali e Metodi. 280 pazienti HIV+ asintomatici sono sottoposti a morfometria del rachide e a mineralome-
tria ossea computerizzata (DXA). Le AAC sono identificate usando lo score AAC-8 che stima la lunghezza delle
calcificazioni aortiche nel tratto L.1-L4. Sono considerati valori di BMD con T-score o Z-score<-1. Le VF sono
identificate tramite morfometria assumendo un indice di deformita vertebrale(SDI)=1 secondo Genant. L’associa-
zione tra AAC,BMD e SDI ¢ calcolata mediante regressione logistica uni- e multivariata. La relazione tra il grado
di AAC e SDI ¢ valutata tramite correlazione di Spearman.

Risultati. AAC=1 in 65 pazienti (23.2%), 15 con AAC>2. Ridotto BMD in 163 pazienti (58.2%) e VF (SDI=1) in
47/274 (17.1%). Dall’analisi univariata i fattori associati con AAC=1 risultano: eta (per 10 anni HR 3.81, IC95%
2.64-5.51, p<0.0001), basso nadir CD4 (per 50 CD4 HR 0.89, 1C95% 0.82-0.97, p=0.01), diagnosi di AIDS (HR
2.13,1C95% 1.11-4.08, p=0.02) e terapia con HAART (HR 2.75, 1C95% 1.28-5.90, p=0.009). Dall’analisi multi-
variata solo I’eta (OR 2.62,1C95% 1.72-3.99, p<0.0001) risulta significativamente associata con AAC=1.1 pazien-
ti con AAC=1 risultano avere un rischio doppio di bassi valori di BMD (HR 2.45,1C95% 1.32-4.45, p=0.004) e di
VF (SDI=1: HR 2.17,1C95% 1.1-4.2, p=0.02). Il grado di AAC ¢ risultato direttamente proporzionale al grado di
SDI (rho=0.16; p=0.008): AAC>2 determina un rischio di VF di 6 volte maggiore (HR 6.44 [IC95% 2.21-18.79],
p=0.0006).

Conclusioni. Nei pazienti HIV+ studiati AAC risulta un forte indice predittivo sia di bassi balori di BMD che di
VF e il grado di AAC si dimostra direttamente correlato al grado di VF.

Parole chiave: HIV, Mineralometria ossea computerizzata, Frattura vertebrale, Aorta addominale.

Introduzione

L’immunodeficienza umana acquisita (HIV) ¢ una patologia
diffusa in tutto il mondo. Nel 2013 I’OMS ha stimato un inci-
denza mondiale di HIV+ pari a circa 35 milioni di persone tra
i 15 ei 49 anni mortalita annua pari a 1.5 milioni [1].

Negli ultimi 15 anni 1’aspettativa di vita dei soggetti infet-
ti dal virus dell’HIV ¢ nettamente aumentata anche grazie a
notevoli progressi nel trattamento farmacologico con terapia
antiretrovirale altamente attiva (HAART) [2]. Tuttavia 1’au-
mento dell’aspettativa di vita di pazienti siero-positivi si ¢ as-
sociata con I'insorgere di diverse comorbidita quali patologie
cardiovascolari, ipertensione, diabete, insufficienza renale e

osteoporosi [3-5]. Proprio quest’ultima ¢ tra le comorbidita
pili comuni ed ¢ dovuta, oltre che all’aumento della vita media
dei soggetti, anche all’effetto dei nuovi farmaci [6].

Il trattamento standard dell’infezione da HIV prevede la com-
binazione di almeno tre farmaci antiretrovirali comprendenti
gli inibitori nucleosidici della trascrittasi, inibitori non nucle-
osidici della trascrittasi, gli inibitori della proteasi e gli inibi-
tori dell’integrasi.

L’inizio del trattamento con HAART si associa a una signifi-
cativa perdita di massa ossea, anche se i meccanismi alla base
di questo fenomeno non sono ancora stati chiariti [6]. Diversi
studi hanno inoltre dimostrato come I’infezione da HIV au-
menti da 1.2 a 6.2 volte il rischio di frattura se confrontato
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Fig. 1 Calcificazioni dell’aorta addominale in esame radiografico eseguito
per lo studio della morfometria vertebrale.

con soggetti senza infezione, a prescindere da sesso, eta e fat-
tori comportamentali [7, 8, 9]. La patologia cardiovascolare
¢ un’altra importante causa di morbilita e mortalita tra i sog-
getti con immunodeficienza nei quali si riscontrano tassi pit
alti di infarto del miocardio e morte cardiaca improvvisa [10,
11]. Tale aumento ¢ dovuto alla formazione di una condizio-
ne pro-infiammatoria e pro-aterogena associata all’infezione
da HIV [12]. Un dato non ancora investigato nella letteratura
scientifica ¢ la correlazione tra calcificazione dell’aorta ad-
dominale (AAC), densita minerale ossea (BMD) e le fratture
vertebrali (VF) in una coorte di pazienti HIV+.

Per colmare questa lacuna abbiamo valutato per la prima volta
la correlazione tra AAC, BMD e VF su 280 pazienti HIV+
asintomatici.

Materiali e metodi

In questo studio trasversale descrittivo 280 pazienti HIV+
asintomatici del reparto Malattie Infettive dell’Ospedale San
Paolo, Milano (Italia), sono stati sottoposti a morfometria del
rachide e a mineralometria ossea computerizzata (DXA).

Le AAC (fig. 1) sono state identificate usando lo score AAC-8
che stima la lunghezza complessiva delle calcificazioni delle
pareti aortiche nel tratto compreso tra L1 e L4 (fig. 2).

Sono stati considerati ridotti valori di BMD quelli con T-score
0 Z-score<-1.

Le VF sono state identificate tramite morfometria assumendo
un indice di deformita vertebrale (SDI)=1 secondo il metodo
semiquantitativo di Genant (fig. 3).

Lassociazione tra AAC, BMD e SDI ¢ stata calcolata median-
te regressione logistica uni- e multi- variata. La relazione tra
il grado di AAC e SDI ¢ stato valutata tramite correlazione di
Spearman (fig. 4).

Abdominal Aorta Calcification (AAC) scoring

0: no calcific deposits in front of the vertebra
1: small scattered calcific deposits filling less than 1/3 of the
longitudinal wall of the aorta
2:  1/3 - 2/3 of the wall calcified
3: 2/3 or more of the wall calcified
Level Affected Scores for individual segments Composite score
segment (AAC)
Posterior Wall Anterior Wall Anterior-Posterior
Range 0-3 Range 0-3 severity Range 0-6
L1 1 1 0 1
L2 1 2 1 3
L3 1 3 2 5
L4 1 3 3 6
Total “ 9 6 15
Maximum 4 12 12 24

Fig. 2 Classificazione delle calcificazioni dell’aorta addominale secondo lo score AAC-8.
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Vertebra normale

Frattura lieve
(20-25%)

Frattura moderata
(26-40%)

Frattura severa
(> 40%)

Frattura a cuneo Frattura biconcava Frattura posteriore

Fig. 3 Classificazione di Genant delle fratture vertebrali su base osteoporotica.

10

Fig. 4 Correlazione di Spearman fra SDI e AAC.

Risultati

Sono state riscontrare AAC=1 in 65 pazienti (23.2%), 15 dei

quali con AAC>2. Ridotto BMD in 163 pazienti (58.2%) e VF

in 47 su 274 pazienti (17.1%). Dall’analisi univariata i fattori

associati con AAC=1 sono risultati:

1) I’eta (per 10 anni HR 3.81,1C95% 2.64-5.51, p<0.0001);

2) il livello nadir di CD4 (per 50 CD4 HR 0.89, 1C95% 0.82-
0.97,p=0.01);

3) la diagnosi di AIDS conclamato (HR 2.13, IC95% 1.11-
4.08, p=0.02);

4) il trattamento con HAART (HR 2.75, IC95% 1.28-5.90,
p=0.009).

Dall’analisi multivariata solo 1’eta (OR 2.62, IC95% 1.72-
3.99, p<0.0001) risulta significativamente associata con
AAC=1. Inoltre i pazienti con AAC=1 hanno il doppio di
probabilita di avere bassi valori di BMD (HR 2.45, IC95%
1.32-4.45, p=0.004) e di VF (SDI=1: HR 2.17, IC95% 1.1-
4.2,p=0.02) rispetto ai pazienti senza AAC.

Il grado di AAC ¢ risultato direttamente proporzionale al gra-
do di SDI (rho=0.16; p=0.008) e uno score di AAC>2 deter-
mina un rischio di VF di 6 volte maggiore (HR 6.44 [IC95%
2.21-18.79], p=0.0006) (fig. 4).
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Discussione

I1 nostro studio dimostra come nei pazienti HIV+ I’AAC ¢ un
forte indice predittivo sia di VF che di bassi valori di BMD.
Inoltre il grado di AAC si dimostra direttamente correlato al
grado di VF. Questi dati risultano essere particolarmente in-
teressanti in quanto vanno a trattare un argomento che solo
recentemente, grazie all’aumento nell’aspettativa di vita dei
pazienti HIV+, & stato oggetto di studio nella letteratura scien-
tifica [13, 14]. Infatti, sebbene 1’aumento della vita media nel
paziente sieropositivo rappresenta una delle piu grandi con-
quiste della medicina moderna, sono sorte una serie di proble-
matiche inedite.

Attualmente, dopo la formulazione della diagnosi di HIV, la
terapia antiretrovirale ¢ fortemente raccomandata indipen-
dentemente della conta CD4 [15] e risulta particolarmen-
te importante nel paziente anziano nel quale oltre ad essere
molto difficile recuperare la funzione immunologica vi ¢ un
fisiologico aumento del rischio di complicanze legate all’HIV
e/o all’eta [16].

Il trattamento dell’infezione da HIV nei pazienti anziani, in-
fatti, richiede un attento monitoraggio della funzionalita rena-
le, del metabolismo osseo e una prevenzione particolare per
malattie metaboliche, cardiovascolari ed epatiche [17].

Nel nostro studio abbiamo voluto concentrare la nostra atten-
zione sulla correlazione tra infezione da HIV ed aterosclerosi
ed alterazione del metabolismo osseo. Vari studi hanno ana-
lizzato la relazione tra aterosclerosi e osteoporosi [18, 19],
alcuni dei quali focalizzandosi sulla relazione tra rischio di
fratture vertebrali e calcificazione aortiche [20, 21]. Infatti €
stato evidenziato che le calcificazioni aortiche sono associa-
te all’arteriosclerosi generalizzata [22] ed ha dimostrato di
essere un fattore predittivo di incidenza di malattia cardio-
vascolare e di mortalita indipendentemente da altri fattori di
rischio clinico [22, 23]. Nel nostro studio abbiamo voluto
dimostrare come la presenza di calcificazione aortica fosse
importante nel prevedere I’incidenza di fratture nel paziente
con HIV. Questo ¢ in linea con quanto detto in un articolo del

2006, secondo il quale tramite la DXA, ¢ possibile prevedere
la presenza di calcificazione aortica [24]. Tale studio dimostro
che le immagini della colonna vertebrale ottenute con DXA,
utili per il riscontro di fratture vertebrali, sono in grado di
rilevare la presenza di calcificazione aortica con buona speci-
ficita e sensibilita. In accordo con queste evidenze, un gruppo
di studio ha recentemente valutato la relazione tra la severita
delle calcificazioni aortiche e BMD e VF in una popolazione
di soli uomini [20] dimostrando che la calcificazione aortica
predice il rischio di frattura indipendentemente dal BMI, dal
fumo di sigaretta, da storie di fratture e dal BMD. Nel nostro
studio abbiamo voluto analizzare la fisiopatologia del pazien-
te sieropositivo per due ragioni: in questi pazienti ¢ impor-
tante non interrompere il delicato equilibrio immunologico,
in quanto le fratture aumentano il rischio di infezioni [25],
e poiché sono a maggior rischio di invecchiamento precoce
[26,27]. Questo studio presenta vari limiti. Innanzitutto il ca-
rattere monocentrico del disegno di studio, in secondo luogo
i pazienti seguono altre terapie al di fuori della HAART (anti-
ipertensivi, terapia per il diabete, antidepressivi) che possono
incidere sui risultati. Sarebbe, inoltre, interessante valutare in
che misura ’HIV possa influenzare la relazione tra calcifi-
cazione dell’aorta addominale e alterazioni del metabolismo
osseo se confrontata con un gruppo di controllo sano di pari
eta e sesso. Un ulteriore ambito che dovra essere indagato ¢
I’effetto sulla densita ossea in questa coorte di pazienti della
terapia antiretrovirale che, come abbiamo detto, interferisce
sul metabolismo lipidico e osseo dell’organismo.

Conclusioni

Nella corte di pazienti HIV+ analizzata AAC ¢ risultata un
forte indice predittivo sia di VF che di bassi valori di BMD.
Inoltre il grado di AAC si dimostra direttamente correlato al
grado di VF. Ulteriori studi a carattere prospettico sono tut-
tavia necessari per approfondire il reale impatto clinico delle
considerazioni tratte.
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Riassunto

Scopo. Valutare le potenzialita della scansione DEXA del corpo intero sia nello studio della densita minerale os-
sea, a confronto con le scansioni segmentali del femore prossimale e del tratto lombare, in un gruppo di pazienti
HIV+ in trattamento antiretrovirale, sia nello studio della composizione corporea nello stesso gruppo di pazienti a
confronto con un gruppo di controllo di pazienti non HIV+.

Materiali e metodi. Nel periodo gennaio 2012 - dicembre 2016, 751 pazienti (601 maschi, 150 femmine, eta: 24-
48 anni) HIV+, in trattamento antiretrovirale sono stati sottoposti a densitometria femorale e lombare con DXA e
a densitometria dei tessuti corporei con DXA. Alle stesse indagini ¢ stato sottoposto un gruppo di controllo di 340
pazienti non HIV+. Il parametro considerato, nella refertazione, per la diagnosi di osteoporosi, ¢ stato il T-score
rispetto al picco di massa ossea. I parametri valutati nelle densitometrie total body sono stati: T score, BMD, BMC
per lo studio della densita ossea; BMI, A/G, Massa totale, Massa adiposa, Massa magra per lo studio della com-
posizione corporea.

Risultati. I nostri dati preliminari, che necessitano di ulteriori validazioni e conferme, orientano per una buona
correlazione dei valori di T score, ottenuti dalle scansioni del corpo intero rispetto a quelli forniti dalle scansioni
segmentali a livello del femore prossimale e del tratto lombare, per la diagnosi di osteoporosi. Nei pazienti HIV in
trattamento antiretrovirale, le informazioni supplementari fornite riguardo alla composizione corporea consentono
misurazioni antropometriche oggettive per la diagnosi di lipodistrofia e sarcopenia.

Conclusioni. La scansione del corpo intero valuta contemporaneamente 1’osteoporosi e tutte le componenti corpo-

ree in pazienti HIV+ in trattamento antiretrovirale.

Parole chiave: C.E.R., Corpo intero, DEXA, HIV, Osteopenia, Osteoporosi, Trattamento Antiretrovirale.

Introduzione

Il retrovirus denominato Human Immunodeficiency Virus
(HIV), identificato nel 1983-84 da ricercatori francesi e ame-
ricani, & responsabile dell’AIDS (1,2,3,4). Esso infetta i lin-
fociti T CD4+, determinandone una distruzione progressiva,
che porta allo stato di immunodeficienza.

Attualmente il trattamento dell’ AIDS si basa sull’applicazio-
ne di uno schema terapeutico chiamato HAART (dall’inglese
“Highly Active Anti-retroviral Therapy”), che comporta, at-
traverso una progressiva ricostituzione del numero di linfociti
CD4+, un calo drammatico delle infezioni opportunistiche e
un prolungamento significativo della sopravvivenza dei pa-
zienti (1). L’esposizione al virus HIV di per sé comporta ri-
duzione di BMD (Bone Mineral Density). Il trattamento anti-
retrovirale determina, a sua volta, tossicita ossea e riduzione

di BMD (2). Nei soggetti HIV, inoltre, gli specifici fattori di
rischio correlati all’infezione da HIV possono cumularsi con
i fattori di rischio tradizionali per osteopenia/osteoporosi (2).
La DXA (Dual X-rays Absorptiometry), eseguita in questo
gruppo di pazienti, ha come risultati la BMD (Bone Mine-
ral Density), la BMC (Bone Mineral Content), consentendo
la diagnosi di osteoporosi, osteopenia, normalita, predicendo
il rischio di frattura ed orientando I’infettivologo sulla neces-
sitd di prescrizione della vitamina D o sul ricorso a farmaci
antiretrovirali a minore tossicita ossea (5,6,7). Comunemente
vengono eseguite le scansioni distrettuali a livello del rachide
lombare e del femore sinistro.

Il ricorso alla scansione del corpo intero fornisce informazio-
ni aggiuntive sulla composizione corporea, quindi anche sulla
lipodistrofia, altro effetto negativo del trattamento antiretro-
virale (8,9,10).
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Materiali e metodi

Nel periodo gennaio 2012 - dicembre 2016, 751 pazienti (601
maschi, 150 femmine, eta: 24-48 anni) HIV+, in trattamento
antiretrovirale, sono stati sottoposti a densitometria femorale
e lombare con DXA e a densitometria dei tessuti corporei con
DXA. Alle stesse indagini & stato sottoposto un gruppo di con-
trollo di 340 pazienti non HIV+. Il parametro considerato, nel-
la refertazione, per la diagnosi di osteoporosi, ¢ stato il T-score
rispetto al picco di massa ossea. I parametri valutati nelle den-
sitometrie total body sono stati: T score, BMD, BMC per lo
studio della densita ossea; BMI, A/G, Massa totale, Massa adi-
posa, Massa magra per lo studio della composizione corporea.

Risultati

I nostri dati preliminari, che necessitano di ulteriori validazio-
ni e conferme, orientano per una buona correlazione dei valori
di T score, ottenuti dalle scansioni del corpo intero rispetto a

quelli forniti dalle scansioni segmentali a livello del femore
prossimale e del tratto lombare, per la diagnosi di osteoporosi.
Nei pazienti HIV in trattamento antiretrovirale, le informazio-
ni supplementari fornite riguardo alla composizione corporea
consentono misurazioni antropometriche oggettive per la dia-
gnosi di lipodistrofia e sarcopenia.

Discussione

L’AIDS fu in origine definita empiricamente dai Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) come “presenza di
una malattia, diagnosticata in modo affidabile, che sia almeno
moderatamente indicativa di un difetto di base dell’immuni-
ta cellulo-mediata”. In seguito all’individuazione del virus
causale, HIV, e allo sviluppo di test sensibili e specifici per
I’infezione da HIV, la definizione di AIDS ¢ stata modificata
in maniera sostanziale. L attuale definizione di sorveglianza
distingue i soggetti HIV positivi sulla base delle forme clini-
che associate all’infezione da HIV e della conta dei linfociti
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T CD4+ (3). Dal punto di vista pratico, il clinico deve con-
siderare la malattia da HIV come uno spettro di alterazioni
che vanno dall’infezione primaria, con o senza sindrome acu-
ta da HIV, allo stato d’infezione sintomatica, alla malattia in
fase avanzata. L’ AIDS ¢ causata dall’infezione da retrovirus
umani HIV-1 o HIV-2. L’HIV-1 ¢ I’agente eziologico piu co-
mune in tutto il mondo. La diffusione dell’infezione da HIV
ha raggiunto dimensioni pandemiche. Il contagio ¢ diffuso
soprattutto nei paesi in via di sviluppo. Nel 2009 si sono veri-
ficati in tutto il mondo 2,6 milioni di nuove infezioni da HIV
e 1,8 milioni di decessi. Si stima che fino al 1° gennaio 2010
siano stati diagnosticati negli Stati Uniti, complessivamente,
1.108.611 casi di AIDS; si sono verificati circa 600.000 de-
cessi (3). Tuttavia, la mortalita da AIDS & diminuita in modo
sostanziale negli ultimi 10 anni, principalmente grazie all’uso
di potenti farmaci antiretrovirali.

L’HIV infetta i linfociti TCD4+, determinandone una distru-
zione progressiva che porta allo stato di immunodepressione,
e anche molte altre cellule dell’organismo.

Per il monitoraggio dei pazienti vi sono due importanti mar-
ker, che permettono di valutare il grado di immunodepressio-
ne e ’entita della replicazione virale; il primo ¢ il numero di
linfociti circolanti CD4+, il secondo valuta la carica virale.
Attualmente la terapia dell’ AIDS si basa sull’impiego della
combinazione di piu farmaci anti-HIV e sulla profilassi delle
infezioni opportunistiche.
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Nel 1997 ¢ stato introdotto uno schema terapeutico altamen-
te efficace chiamato HAART (dall’inglese “HIGHLY Active
Antiretroviral Therapy”) e poi, piu semplicemente, cART.
Tale schema comprende uno o piu inibitori dell’enzima virale
transcriptasi inversa e un inibitore della proteasi, che insieme
sono in grado di sopprimere la replicazione dell’HIV.

Il numero dei linfociti CD4+ viene ad essere progressivamen-
te ricostituito determinando un calo drammatico delle infe-
zioni opportunistiche e prolungando in maniera significativa
la sopravvivenza dei pazienti. I farmaci attualmente approva-
ti per il trattamento dell’infezione da HIV sono suddivisi in
quattro categorie principali: analoghi nucleosidici/nucleotidi-
ci e inibitori non nucleosidici della trascrittasi inversa, inibi-
tori della proteasi, inibitori dell’ingresso di HIV nelle cellule,
inibitori dell’integrasi di HIV. L’efficacia di questi farmaci &
legata a una stretta aderenza da parte dei pazienti alle modali-
ta di somministrazione, in quanto la loro irregolare o mancata
assunzione puo indurre un rebound della replicazione virale o
fenomeni di resistenza.

Purtroppo a causa degli effetti collaterali questi farmaci son
mal tollerati da alcuni pazienti che ne interrompono la som-
ministrazione. Tra gli effetti negativi pil frequenti ricordiamo
nausea, vomito, rush cutanei, iperglicemia, xerostomia, alte-
razioni del gusto, parestesie periorali. Importanti e complesse
sono anche le interazioni che questi farmaci antivirali posso-
no avere con altri agenti terapeutici.

His
Rhichio femron
D rovewabe O Aamercs Ol

Tomnwn Whils Ui, Zoors v Whibs Mgk Loy BLE 0 Diildegy

Regiom Areajon'] BRICHz] BMD[gen'] T-srore PR Riferimento pieco Lacore  AM (Comispondents
1334 0383 =17 B2 -17 B2
M1z 0504 -17 23 17 83
1624 0 544 -14 86 -14 BE
1901 ogo2 | 17 g3 a7 23
6xdl 0 W 1.7 83 -Lé e

Totsle BRI OV 1.0%. ACF= 1041, BCF w 1019, TH= 7103

Cammnnta:

Vodk relanone speckiniza scckum por ln conclinen

Fig. 2 DXA. Scansione distrettuale del rachide lombare.
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Sfortunatamente questi trattamenti, sebbene da un lato miglio-
rino la qualita di vita dei pazienti, non riescono ad eradicare
completamente il virus, che rimane inaccessibile in alcuni
“santuari”’come il sistema nervoso centrale. Inoltre sono stati
descritti casi di ripresa dell’infezione alla sospensione della
terapia anti-HIV e fenomeni di resistenza alla cART. Rimane
quindi di fondamentale importanza sottolineare come queste
terapie anti-HIV siano solo soppressive alla replicazione vi-
rale e non curative.

Gli effetti negativi del trattamento antiretrovirale compren-
dono, tra gli altri, la lipodistrofia periferica, la sarcopenia e
la tossicita ossea, effetti negativi, di cui il radiologo deve te-
nere conto nelle valutazioni DXA (8,9,10). La lipodistrofia

OSPEDALE "

periferica ¢ un fenomeno in cui si osserva una ridistribuzione
del grasso sottocutaneo con deposizione a livello del collo (a
gibbo di bufalo), dell’addome e del tronco. Gli effetti si osser-
vano anche a livello della faccia, con atrofia del tessuto adi-
poso perinasale e della bolla di Bichat (4). La tossicita ossea
comporta riduzione di BMD (Bone Mineral Density).

La BMD risulta significativamente correlata con la resisten-
za dell’osso. La resistenza, insieme alla probabilita di subire
traumi efficienti, ¢ un importante determinante della suscet-
tibilita alle fratture. Ne consegue che la BMD ¢, a sua volta,
correlata con la predizione del rischio di fratture. Il rischio
di frattura aumenta secondo un fattore 1.5-3 o piu per ogni
deviazione standard (SD) di riduzione del BMD, variando a
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seconda della sede di misurazione e della tecnica utilizzata
(11). Per quanto riguarda, in particolare, i soggetti HIV, la re-
plicazione virale “per s¢” ¢ un fattore indipendente di riduzio-
ne di BMD.

L’associazione tra esposizione protratta al virus e ridotta
BMD ¢ ben dimostrata. Inoltre, tutti i farmaci antiretrovirali,
anche se in misura diversa, possono avere un impatto sul me-
tabolismo osseo e ridurre la BMD. Una importante riduzione
della BMD puo risultare dalla sommatoria dei fattori di ri-
schio specifici, correlati all’infezione da HIV, tra cui I’esposi-
zione al virus e il trattamento antiretrovirale con i tradizionali
fattori di rischio per osteopenia/osteoporosi.

Nell’ottica di un contenimento della tossicita ossea dei farma-

= L= e A o =y
LA 255

Lvi
05 dells psimnjiesiis

S TR A e ST

D e I M TG AU TSELE
Tiges i priaintinssin P T

Trow s i ansshas TEARLN

PR W y— i iy

Trors wodsvms o

Jreren e

Pyt

LR T B ey L T
——

ot nprms el cales wew

ci antiretrovirali, quindi, la correzione dei principali fattori di
rischio, che riducono la BMD, assume un ruolo fondamentale.
L’incremento di morbilita e mortalita connesso alle fratture da
fragilita, ha un pesante impatto sulla salute della popolazione
in generale e dei soggetti con HIV piul in particolare, nei quali
tale incremento di morbilita e mortalita pud assommarsi ai
rischi globali gia elevatissimi che I’infezione da HIV com-
porta. Per quanto riguarda le fratture vertebrali da fragilita
ossea, esse rappresentano un evento clinico che condiziona
in maniera importante 1’outcome del paziente portatore, sia
perché le fratture prevalenti rappresentano un pesante fattore
di rischio per le nuove fratture incidenti con un peso statisti-
co addirittura superiore al BMD (Bone Mineral Density), sia
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Fig. 4 DXA. Scansione del corpo intero. Composizione corporea.
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perché, oltre a peggiorare in modo significativo la qualita di
vita, aumentano sensibilmente il rischio di mortalita, specie
nel caso di eventi multipli (6). La frattura di femore, poi, che
causa disabilita motoria nel 40% dei casi dopo un anno, ¢ la
pitu grave conseguenza: il 20% dei pazienti che hanno subito
una frattura di femore muore entro 1 anno. La densita mine-
rale ossea BMD (Bone Mineral Density; gr/cm?) e il conte-
nuto minerale osseo BMC (Bone Mineral Content; gr/cm?)
vengono desunti dalla esecuzione della densitometria ossea a
doppia energia DXA (Dual X-rays Absorptiometry).

La densitometria ossea a doppia energia DXA (Dual X-rays
Absorptiometry), ad oggi considerata come esame di scree-
ning di primo livello per la diagnosi di osteopenia/osteoporo-
si, ha un ruolo centrale nell’ambito delle tecniche diagnosti-
che utilizzate per la diagnosi, il trattamento e la valutazione
del rischio di frattura (12).

L’apparecchiatura per 1’esecuzione della densitometria ossea
a doppia energia DXA (Dual X-rays Absorptiometry) ¢ co-
stituita dalla sorgente radiogena, dal sistema che consente la
separazione dei due livelli energetici e dell’apparecchio rile-
vatore digitale. La sorgente delle radiazioni X & posta sotto
il lettino e si muove in maniera sincrona con un sistema di
rilevatori posti al di sopra del paziente.

Durante la scansione del paziente, che avviene secondo un
sistema di assi cartesiani, il computer ricostruisce, pixel per
pixel, I'immagine della sezione in esame; I’apparecchiatura
fornisce automaticamente i dati relativi al BMD e al BMC. La
DXA puo essere eseguita anche in eta pediatrica per la bassa
dose di esposizione.

L’utilizzo della DXA consensualmente alla sua costante
evoluzione in termini di hardware e software ha consentito
di ampliare le conoscenze scientifiche nell’ambito della fi-
siopatologia del tessuto osseo e della risposta terapeutica ai
farmaci utilizzati per la cura dell’osteoporosi e malattie del
metabolismo minerale. Le informazioni che derivano dalla
DXA comprendono, quindi, BMD e BMC. La predizione del
rischio di frattura si indica con il T score nell’adulto ed inclu-
de la diagnosi di osteoporosi (< 2,5 SD), osteopenia (valori
compresi tra -1 e 2,5 SD) e normalita.

Lo Z-score si utilizza particolarmente in eta pediatrica. Sia il
T-score che il Z-score si basano su dati normativi, costruiti
con popolazioni composte da soggetti sani, distinti per sesso,
eta ed etnia. La refertazione della DXA si basa su criteri sta-
biliti dall’OMS. BMD e BMC rappresentano, pero, i valori
di un’area. La QCT (Quantitative Computed Tomography),
eseguita generalmente a livello del rachide lombare, €, invece,
I’unica tecnica non invasiva che misura la densita del tessuto
osseo in un determinato volume, ma non & consigliata nella
pratica clinica per 1’alta dosimetria e costi.

Non ha problemi dosimetrici certamente la QUS (Quantitative
Ultrasound), che, impiegando frequenze comprese tra 200 khz
e 1,5 Mhz, piu basse rispetto all’ecografia dei tessuti molli, &
in grado di predire il rischio di frattura in maniera simile alla
DXA. La QUS del calcagno puo essere considerata esame di
screening in alternativa alla DXA, laddove quest’ultima non
sia disponibile, ma al momento attuale non vi ¢ un’evidenza
per raccomandare questa indagine come esame di screening
di primo livello per la diagnosi di osteopenia/osteoporosi.

La DXA rappresenta il “gold standard” per lo studio della
BMD. La BMD ¢ il piu importante fattore di rischio indipen-
dente per frattura.

La DXA ¢ indicata nei soggetti HI'V, quando sono presenti,
oltre all’HIV, almeno uno dei fattori di rischio tradizionali
maggiori per osteopenia/osteoporosi. E’ sempre indicata nelle
donne in menopausa. Essa, inoltre, risulta utile nel monitorag-
gio degli effetti del trattamento antiretrovirale sulla riduzio-
ne della densita ossea, in termini di osteopenia/osteoporosi,
indicando al clinico la necessita di prescrizione di Vitamina
D. Le applicazioni della DXA riguardano il rachide, il femo-
re prossimale ed il radio distale ed ultradistale. Lo studio di
questi ultimi due segmenti ha precise indicazioni e limiti, che
esulano dalla presente trattazione.

La maggiore parte dei centri diagnostici, compreso il nostro
Presidio che ¢ il C.E.R. (Centro di Emergenza Regionale)
infettivologica della Regione Campania, utilizza la DXA
(Figg.1,2,3,4) con modalita di scansione segmentale a livel-
lo della colonna vertebrale del tratto lombare e del femore
prossimale non dominante, in genere il femore sinistro. Cio
accade perché il femore risulta il miglior sito predittivo del
rischio di frattura, mentre la colonna il miglior sito per esami-
nare I’andamento della terapia. Lo studio del femore prossi-
male non dominante viene eseguito in P-A, quello del rachide
lombare puo essere eseguito secondo due modalita, a seconda
delle apparecchiature: P-A e L-L. La scansione laterale, con il
paziente in posizione supina o laterale, puo essere estesa an-
che al rachide dorsale al fine di valutare la presenza di fratture
vertebrali. Questa particolare scansione densitometrica, che
prende il nome di MXA (Morphometric X-ray Absorptiome-
try), ha il grande vantaggio della ridotta dose di radiazioni,
ma a causa della bassa risoluzione spaziale, che talvolta non
consente di valutare tutte le vertebre, non ¢ stata validata per
uso diagnostico (11,12).

Per questo, nei soggetti con infezione da HIV, in caso di dia-
gnosi di osteoporosi alla DXA, ¢ raccomandato un RX morfo-
metrico in due proiezioni, o morfometria radiografica (Mor-
phometric X-ray Radiography, MRX), in cui le misurazioni,
peraltro, possono essere computerizzate, sulle immagini di-
gitali, con 1’ausilio di un software dedicato (11). Ma la DXA
non solo misura la massa ossea scheletrica, ma puo anche va-
lutare la composizione corporea (11). Attraverso la scansione
del corpo intero, che, peraltro, ha una durata alquanto supe-
riore alle scansioni distrettuali, ma viene comunque eseguita
a paziente in comodo decubito supino in proiezione P-A, si
possono misurare simultaneamente tutte le componenti cor-
poree e la BMD.

La scansione del corpo intero ha come svantaggio una durata
alquanto superiore alle scansioni distrettuali; ma la durata, co-
munque, variabile a seconda del tipo di apparecchiatura, non &
superiore comunque ad alcuni minuti, e I’esame viene esegui-
to a paziente in comodo decubito supino in proiezione P-A.
Nel tempo, quindi, le scansioni standard utilizzate per misu-
rare la componente trabecolare e compatta dello scheletro in
toto, assiale e appendicolare, sono state ampliate con svariati
software, in grado di rispondere a quesiti clinici sempre pil
pressanti in campo ortopedico ed internistico (11). Con I’a-
nalisi avanzata della composizione corporea, la DXA si ¢ af-
fermata anche in campo clinico endocrino-metabolico, con la
misurazione precisa: del grasso viscerale addominale, del tes-
suto muscolare e adiposo sia totale che distrettuale, aprendo
svariati spazi applicativi nella diagnostica e nel follow-up di
svariate condizioni cliniche nell’adulto e in pediatria. Tra le
applicazioni piu recenti, in campo clinico infettivologico, si
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sta affermando, nei soggetti HIV, I’impiego della scansione

Conclusioni

DXA del corpo intero, che consente di ottenere misurazioni

antropometriche oggettive per la diagnosi di lipodistrofia e
sarcopenia, anche esse correlate, come la riduzione di BMD,
con il trattamento antiretrovirale nei pazienti HIV (8,9,10).
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Le lesioni del midollo osseo all’inserzione tibiale e femorale
del legamento crociato anteriore: correlazione con I’angolo
compreso tra la linea di Blumensaat e lo slope tibiale mediale
e laterale come indicatore di rischio di lesione
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Riassunto

Introduzione. Scopo del presente lavoro ¢ valutare se esiste una correlazione tra le dimensioni delle lesioni del mi-
dollo osseo all’inserzione tibiale e femorale del legamento crociato anteriore e il rischio di rottura del legamento.
Secondo un recente studio le lesioni midollari all’inserzione del legamento sono classificate in tipo 1, localizzate
nella regione centrale, e tipo 2, localizzate sia nella regione centrale sia al comparto mediale o laterale. E’ stata
svolta un’analisi di correlazione tra le dimensioni delle lesioni e i parametri che indicano la tensione del legamen-
to. Tali parametri sono lo slope tibiale mediale e laterale, ossia I’inclinazione del margine articolare mediale o
laterale del piatto tibiale rispetto all’asse longitudinale della diafisi tibiale, e 1’angolo compreso tra essi e la linea
di Blumensaat, che indica I’inclinazione della gola intercondiloidea femorale sul piano sagittale.

Materiali e metodi. Sono stati inclusi nello studio pazienti di eta compresa trai 20 e i 52 anni, con lesioni midolla-
ri di tipo 1 del midollo osseo all’inserzione tibiale e/o femorale del legamento crociato anteriore, senza condropatia
di alto grado, senza lesioni traumatiche o degenerazione del legamento crociato anteriore e senza degenerazione o
lesioni meniscali. Lo slope tibiale mediale e laterale ¢ stato definito come 1’angolo compreso tra la linea tangente
all’osso subcondrale in corrispondenza del piatto mediale e laterale e la linea perpendicolare all’asse tibiale diafi-
sario. Sono stati poi calcolati gli angoli compresi tra le linee tangenti ai condili tibiali mediale e laterale e la linea
di Blumensaat. Ogni angolo misurato ¢ stato correlato con le dimensioni delle lesioni del midollo osseo misurate
sui tre piani ortogonali tramite il calcolo del coefficiente di Spearman.

Risultati. Sono state trovate correlazioni significative tra lo slope tibiale mediale posteriore e il diametro longitu-
dinale delle lesioni tibiali (correlazione negativa - Spearman: -0688), tra 1’angolo di Blumensaat/slope laterale e il
volume delle lesioni femorali (correlazione positiva - Speraman: 0,734) e tra I’angolo di Blumensaat/slope laterale
e il diametro longitudinale delle lesioni femorali (correlazione positiva - Spearman: 0734).

Conclusioni. Il nostro studio mostra una correlazione negativa tra il diametro longitudinale delle lesioni del mi-
dollo osseo all’inserzione tibiale del crociato e lo slope mediale posteriore, suggerendo che la misura delle lesioni
midollari potrebbe essere uno strumento utile e semplice per valutare la tensione del legamento, quindi marcatori
di rischio di lesione legamentosa.

Parole chiave: Legamento Crociato Anteriore; Lesioni Midollari; Slope Tibiale, Linea di Blumensaat, Imaging
Muscoloscheletrico.

Introduzione

Normalmente si definisce tibial slope I’inclinazione del mar-
gine articolare mediale del piatto tibiale rispetto all’asse logi-
tudinale della diafisi tibiale (1). I chirurghi ortopedici usano
tale parametro per la valutazione pre e post-chirurgica di ar-
troplastica del ginocchio (2,3,4,5). Sappiamo dalla letteratura

che lo slope tibiale mediale e laterale correlano con la ten-
sione dei legamenti crociati e con il relativo rischio di lesio-
ni traumatiche, sia nella popolazione pediatrica (6) che nella
popolazione adulta (5); ci sono prove che suggeriscono una
modifica dell’angolo di pendenza tibiale nel corso delle eta
che potrebbe influenzare la tensione del legamento crociato
anteriore, causando un piu alto rischio di lesione (7).
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Le variazioni di entrambe le pendenze, mediale e laterale,
sono legate al rischio di lesione del crociato anteriore (8,9). In
particolare una diminuzione dello slope tibiale mediale gene-
ra pill tensione al crociato anteriore; al contrario una maggiore
pendenza posteriore ne riduce la tensione e la aumenta sul
legamento crociato posteriore (10,11). Tuttavia alcuni auto-
ri credono che le misure dei singoli angoli di pendenza non
sono marcatori abbastanza accurati; dovrebbe essere eseguita
un’analisi tridimensionale, ma non € ancora di uso abituale
(11). La linea di Blumensaat indica I’inclinazione della gola
intercondiloidea femorale sul piano sagittale e viene utiliz-
zata per individuare meglio le lesioni del legamento crociato
meno evidenti. Alcuni autori hanno cercato di correlare I’an-
golo tra questa linea e lo slope tibiale anteriore alle lesioni del
crociato, ma i risultati necessitano di indagini pitt approfon-
dite (12,13). Le lesioni del midollo osseo (come I’edema o
le alterazioni fibrocistiche) in corrispondenza dell’inserzione
femorale e/o tibiale del legamento crociato anteriore si sono
dimostrate essere frutto dell’alterazione cronica della trazione
sul legamento e di solito sono pill frequentemente riscontrate
all’inserzione tibiale (14). Herndndez-Molina et al descrivono
due tipi di lesioni del midollo osseo: quelle di tipo 1 si loca-
lizzano nella regione centrale, quelle di tipo 2 sono localizzate
sia nella regione centrale sia al comparto mediale o laterale
(14); secondo lo studio degli autori citati le lesioni di tipo 1
risultano correlate con maggior rischio di lesioni traumatiche
del crociato anteriore, quelle di tipo 2 con la perdita della car-
tilagine. La proposta del nostro studio ¢ valutare 1’esistenza
di una correlazione tra le dimensioni delle lesioni del midollo
osseo di tipo 1 all’inserzione femorale e/o tibiale del lega-
mento crociato anteriore e I’angolo di inclinazione della linea
di Blumensaat rispetto allo slope tibiale mediale o laterale.
Per valutare meglio questa condizione ci siamo concentrati
su pazienti non affetti da condropatia di alto grado o artrosi
franca, al fine di evitare un’imprecisa valutazione dell’ede-
ma della spongiosa ossea, e senza degenerazione o lesioni del
legamento crociato, che ovviamente potrebbero associarsi a
lesioni ossee inserzionali. Sono stati esclusi inoltre i pazienti
con una significativa degenerazione meniscale, che puo ac-
compagnarsi ad alterazioni del midollo osseo (15,16).

Materiali e metodi

Sintesi dei criteri di inclusione:

A eta 20-52;

A lesioni di tipo 1 del midollo osseo all’inserzione tibiale e/o
femorale (Figura 1-2);

A condropatia fino al II grado secondo la classificazione di

Outerbridge; sono stati esclusi i pazienti con danno condra-
le di alto grado (IIT 0 IV) in quanto esso si associa sofferen-
za edematosa dell’osso subcondrale;

A assenza di lesioni traumatiche del legamento crociato an-

teriore;

A assenza di degenerazione mixoide del legamento;

A assenza di significativa degenerazione meniscale o lesione.
Per valutare lo slope tibiale mediale e laterale abbiamo trac-
ciato una linea perpendicolare all’asse tibiale diafisario (Fi-
gura 3); poi abbiamo tracciato una linea tangente all’osso
subcondrale in corrispondenza del piatto mediale e laterale
(Figure 4, 5).

Fig. 1 Lesione del midollo osseo di tipo 1 all’inserzione femorale del lega-
mento crociato anteriore.

Fig. 2 Lesione del midollo osseo di tipo 1 all’inserzione tibiale del legamen-
to crociato anteriore.

TE; B0 TR 416

Fig. 3 Asse longitudinale della diafisi tibiale e linea perpendicolare.
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Fig. 4 Linea tangente all’osso subcondrale lungo il piatto tibiale mediale (li-
nea verde) sovrapposta alla linea perpendicolare all’asse tibiale longitudina-
le; I’angolo interposto tra esse indica lo slope tibiale mediale, che puo avere
inclinazione anteriore o posteriore.

Fig. 5 Linea tangente all’osso subcondrale lungo il piatto tibiale laterale (li-
nea verde) sovrapposta alla linea perpendicolare all’asse tibiale longitudina-
le; I’angolo interposto tra esse indica lo slope tibiale laterale, che puo avere
inclinazione anteriore o posteriore.

Fig. 6 Linea di Blumensaat.

Gli angoli risultanti tra la prima linea e le seconde descritte
indicano lo slope tibiale mediale e laterale. Poi abbiamo trac-
ciato la linea di Blumensaat e calcolato due angoli tra linea di
Blumensaat e slope mediale e laterale (Figura 6).

Ogni angolo misurato ¢ stato correlato con le dimensioni del-
le lesioni del midollo osseo misurate sui tre piani ortogonali
all’inserzione femore e tibiale del legamento crociato anterio-
re. Per ciascuna correlazione ¢ stato calcolato il coefficiente
di Spearman.

Risultati

Abbiamo trovato tre correlazioni significative:

A tra lo slope tibiale mediale posteriore e il diametro longi-
tudinale delle lesioni tibiali (correlazione negativa - Spear-
man: -0688) (Tabella 1);

A tra I’angolo di Blumensaat/slope laterale e il volume delle
lesioni femorali (correlazione positiva - Speraman: 0,734)
(Tabella 2);

A tra I’angolo di Blumensaat/slope laterale il diametro longi-
tudinale delle lesioni femorali (correlazione positiva - Spe-
arman: 0734) (Tabella 2).

Discussione

La letteratura dimostra che un incremento dello slope mediale
posteriore riduce la tensione del legamento crociato anterio-
re (5). Il nostro studio evidenzia una correlazione negativa
tra il diametro longitudinale delle lesioni del midollo osseo
all’inserzione tibiale del crociato e lo slope mediale posterio-
re, suggerendo che la misura delle lesioni midollari potrebbe
essere uno strumento utile e semplice per valutare la tensione
del legamento.

Lo slope tibiale laterale & dimostrato essere in diretta correla-
zione con aumento del rischio di lesione del crociato nella po-
polazione femminile in particolare nei traumi distorsivi senza
contatto (8). Nel nostro studio il volume delle lesioni di tipo 1
del midollo osseo al femore correla con angolo compreso tra
la linea di Blumensaat e lo slope posteriore laterale; in parti-
colare, il diametro longitudinale delle lesioni & risultato essere
un indicatore significativo.

11 tibial slope, definito generalmente come I’inclinazione del
profilo articolare mediale del piatto tibiale rispetto all’asse
longitudinale della diafisi tibiale, ¢ una misura molto utile ai
chirurghi ortopedici per lo studio pre e post-chirurgico di ar-
troplastica del ginocchio.

Meno utilizzato ¢ lo slope tibiale laterale. Entrambi i valori
correlano con la tensione dei legamenti crociati e con il ri-
schio di lesioni traumatiche. Nella pratica clinica tuttavia, so-
prattutto nello studio radiologico, tali parametri non vengono
pressoché mai tenuti in considerazione né come strumento
diagnostico né come mezzo di stratificazione di rischio di le-
sione dei legamenti. La ragione forse ¢ da ricercarsi nel fatto
che lo studio delle pendenze tibiali puo essere talvolta indagi-
noso ed impreciso.

Draltro canto risulta maggiormente immediata 1’individuazio-
ne delle lesioni simil-edematose del midollo osseo all’inser-
zione tibiale e femorale dei legamenti crociati.
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Tabella 1 Correlazione statistica tra slope tibiale mediale posteriore e dimensioni delle lesioni del midollo di tipo 1.

Slope tibiale mediale posteriore et e zion e
Spearman

Volume tibiale (ml) -0,342
Diametro longitudinale lesioni tibiali 0,688
(mm)

Diametro assiale lesioni tibiali (mm) -0,497
Diametro cranio-caudale lesioni tibiali 0,007
(mm)

Volume delle lesioni femorali (mm) -0,315
Dlametr.o longitudinale delle lesioni 0224
femorali

Diametro assiale delle lesioni femorali -0,503
Dlametr'o cranio-caudale delle lesioni 0256
femorali

Correlazione statisticamente significativa tra lo slope mediale posteriore e il diametro longitudinale delle lesioni del midollo osseo di tipo 1 all’inserzione tibiale

del legamento crociato anteriore (correlazione negativa - Spearman: -0,688).

Tabella 2 Correlazione statistica tra I’angolo di Blumensaat/slope tibiale laterale e dimensioni delle lesioni del midollo di tipo 1.

I’angolo di Blumensaat/slope Coefficiente di Correlazione di
tibiale laterale Spearman
Volume tibiale (ml) 0,21
Diametro longitudinale lesioni tibiali 0217
(mm)
Diametro assiale lesioni tibiali (mm) 0,035
Diametro cranio-caudale lesioni tibiali 0.109
(mm)
Volume delle lesioni femorali (mm) 0,734
Dlametr.o longitudinale delle lesioni 0734
femorali
Diametro assiale delle lesioni femorali 0,599
Dlametr.o craio-caudale delle lesioni 0577
femorali

Correlazione significativa tra I’angolo di Blumensaat/slope tibiale laterale e il volume delle lesioni midollari di tipo 1 all’inserzione femorale del legamento
crociato anteriore (correlazione positiva — Speraman: 0.734) e tra I’angolo Blumensaat/slope tibiale laterale e il diametro longitudinale delle lesioni femorali

(correlazione positiva — Spearman: 0,734).

Tuttavia anche la caratterizzazione di queste lesioni puo esse-
re complessa, essendo 1’alterazione di segnale di queste mol-
to simile a quella riscontrata in condizioni patologiche quali
i focolai di condropatia di alto grado, di osteocondrite o le
contusioni ossee. Pertanto Herndndez-Molina et al (14) han-
no descritto due tipi di lesioni del midollo osseo localizzate
all’inserzione dei legamenti crociati, per meglio distinguere
quelle strettamente legate alle alterazioni di trazione dei cro-
ciati rispetto a quelle che possono essere espressione anche
di altri condizioni patologiche. In particolare le lesioni di tipo
1 sono definite come lesioni localizzate nella regione centra-
le, in stretto rapporto ai legamenti crociati, quelle di tipo 2
risultano invece localizzate sia nella regione centrale sia al
comparto mediale o laterale. Le lesioni di tipo 1 appaiono,

come gia descritto, correlate con un incremento del rischio di
lesioni traumatiche del crociato anteriore, quelle di tipo 2 con
la perdita della cartilagine. Il nostro studio evidenzia una cor-
relazione negativa tra il diametro longitudinale delle lesioni
del midollo osseo all’inserzione tibiale del crociato e lo slope
mediale posteriore. Essendo lo slope tibiale laterale in corre-
lazione con un aumento del rischio di lesione del crociato, lo
studio suggerisce che ’individuazione e la misura delle lesio-
ni midollari potrebbe essere uno strumento utile e semplice
nella pratica clinica per valutare la tensione del legamento.

Nel nostro studio inoltre il volume delle lesioni di tipo 1 del
midollo osseo all’inserzione femorale del crociato correla
con I’angolo compreso tra la linea di Blumensaat e lo slope
posteriore laterale, con una significativita particolare del dia-
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metro longitudinale. In sintesi, dalla letteratura si evince che

Conclusioni

distinguere i due tipi di lesioni midollari aiuta a prevedere un

rischio indipendente di lesione del legamento crociato ante-
riore e condropatia; dal nostro studio si deduce in aggiunta
che segnalare le dimensioni delle lesioni di tipo 1 pud essere
un indice ancor pill chiaro ed immediato per il clinico di ri-

schio di lesione del legamento crociato.
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Riassunto

Scopo. Gli atleti professionisti dediti alla ginnastica artistica rappresentano una popolazione giovane sottoposta
ad allenamenti fisici intensi e con aumentata probabilita di infortuni. Ci proponiamo di valutare le principali alte-
razioni muscolo-scheletriche riscontrate all’imaging negli atleti della Federazione Ginnastica d’Italia in 13 mesi
di attivita.

Materiale e metodi. Dall’1/2015 al 2/2016 abbiamo studiato 32 atleti, di eta compresa tra i 12 e i 37 anni, 19
maschi e 13 femmine, che presso il nostro Istituto sono stati sottoposti a 12 esami ecografici, 6 radiografici ed a
14 esami di risonanza magnetica.

Risultati. Le principali sedi di disturbi muscolo-scheletrici sono risultate la caviglia (8), la spalla (5), il ginocchio
(5), 1l polso (3), il piede (3), la colonna lombare (3), il gomito (2), la tibia (2), il bacino (1), il massiccio facciale
(1). In particolare sono stato diagnosticate 1 lesione muscolare a livello degli adduttori (fig. 1), 2 lesioni del le-
gamento crociato anteriore, 1 del legamento crociato posteriore (fig. 2), 1 lesione del cercine glenoideo (fig. 3), 1
entesopatia calcifica del sovraspinato, 1 lesione distrattiva del capo lungo del bicipite omerale, 1 tenosinovite degli
estensori delle dita del polso, 1 alterazione da sovraccarico osseo della colonna lombare (fig. 4) 1 frattura da stress
della tibia (fig. 5) e 1 frattura da stress del V osso metatarsale (fig. 6), 1 lesione del tendine di Achille (fig. 7), 1
lesione del legamento peroneo-astragalico anteriore e 1 frattura dell’osso nasale (fig. 8).

Conclusioni. I risultati confermano il ruolo dell’imaging nell’identificazione e caratterizzazione dei disordini
muscoloscheletrici nei ginnasti per i quali la diagnosi precoce ¢ di fondamentale importanza per il trattamento
tempestivo e per consentire il recupero dell’attivita atletica nel pitl breve tempo possibile. Infatti, nonostante oggi
i presidi terapeutici consentano un miglior recupero, i tempi previsti spesso risultano disattesi a causa delle infor-
mazioni non corrette sul tipo di lesione subita.

Introduzione

La ginnastica artistica richiede un livello di allenamento e
controllo totale del corpo che raramente si riscontra in altri
sport. Il risultato ¢ che ci sono molti infortuni diversi che pos-
sono ostacolare gli allenamenti di un ginnasta e il suo calen-
dario di gara.

Le scoperte tecnologiche applicate all’imaging sono diventate
fondamentali per migliorare I’accuratezza diagnostica e tera-
peutica nella corretta valutazione del giovane atleta; inoltre
le le lesioni da stress sono in larga parte prevedibili percio il
radiologo che si trova a valutare infortuni di giovani ginnasti
deve avere familiarita con questi pattern [1].

In questo studio retrospettivo trasversale monocentrico pre-
sentiamo le principali alterazioni muscolo-scheletriche dia-

gnosticate in 19 mesi di attivitd presso 1’unita operativa di
radiodiagnostica dell’Ospedale S. Paolo (Milano), struttura di
riferimento per gli atleti della Federazione Ginnastica.

Materiali e metodi

Da gennaio 2015 a luglio 2016, presso 1I’Ospedale San Paolo
di Milano, sono stati sottoposti ad esami imaging 32 atleti di
etd compresa tra 12 e 37 anni (19 maschi e 12 femmine). In
totale sono stati effettuati 12 esami ecografici, 6 radiografici e
14 risonanze magnetiche. Tutti gli esami sono stati interpretati
in cieco da due radiologi (con esperienza in radiologia musco-
loscheletrica di, rispettivamente, 25 anni e 3 anni) e successi-
vamente discussi collegialmente.
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Tabella 1

ARTO INFERIORE - 19

ARTO SUPERIORE - 10

SCHELETRO ASSILE - 4

Caviglia 8 Spalla Colonna lombare 3
Ginocchio 5 Polso 3 Massiccio faciale 1
Piede 3 Gomito 2
Tibia 2
Bacino 1

Tabella 2

LESIONI MUSCOLARI - 1

LESIONI LEGAMENTOSE - 5

LESIONI OSSEE - 2

Adduttori (fig. 1)

Crociato anteriore 2

Frattura da stress della tibia 1 (fig. 4)

Crociato posteriore 1 (fig. 2)

Frattura da stress del V metatarso 1 (fig. 5)

Peroneo astragalico anteriore 1

Tendine di Achille 1 (fig. 3)

Matrica di acquisimona: 256\320

Fig. 3 Lesione completa del tendine d’Achille dopo atterraggio indagata sia con esame ecografico che con RM.
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Fig. 4 Frattura da stress del III diafisario distale di tibia.

Fig. 5 Frattura da stress della base del V osso metatarsale in giovane ginnasta
praticante corpo libero.

Risultati

Le principali sedi di disturbi muscolo-scheletrici sono ri-
portate in tabella 1. In accordo con la letteratura, dal nostro
studio si evidenzia che la sede pill comune di infortunio per
gli atleti della ginnastica ¢ 1’arto inferiore [2-8]. Le lesioni
agli arti inferiori sono frequentemente descritte anche in altri
sport acrobatici; infatti, per la presenza di atterraggi, per il
tipo di superficie di atterraggio e per la fase di discesa even-
tualmente incompleta/errata offrono un fattore di rischio mag-
giore [2,9,10]. In particolare, a carico degli arti inferiori sono
state diagnosticate (tabella 2): la maggior parte delle lesioni
dell’arto inferiore sono lesioni legamentose [2]. Come anche
nel trampolino, atterrare dopo volteggi incompleti e/o con
precoce e inappropriata contrazione muscolare, aumenta il
rischio di distorsioni e lesioni, in particolare del ginocchio.

Mentre gli arti superiori migliorando i fattori estrinseci pos-
sono essere protetti dalle cadute, I’atterraggio finale, caratte-
rizzato dall’assorbimento della forza correlata alla superficie
di atterraggio, rappresenta un importante fattore di rischio per
le lesioni del ginocchio [2,11,12]. Dai dati emersi pare che sia
il sesso femminile a subire maggiormente i danni derivanti
dalla pratica della ginnastica; le lesioni della spalla perd sono
piu tipiche degli atleti di sesso maschile [1]. In particolare, le
maggiori attivita associate al dolore alla spalla sono: gli anel-



11 giornale italiano di Radiologia Medica (2017) 4: 1067-1072

6339636 a 6339686 RM SPALLA E BRACCIO SI

07/02/1996 07/02/1996 y
20 ANNO e : 16/03/2016 16.33.40 20 ANNO 16/03/2016 16.29.08
M 4 0030261426 M 0030261426

a\ LOC: 2,16
THK: 3 SP: 3,50
HFS

\

GEM Flex Medium GEM Flex Medium
NEX:1 NEX:1
EC: 1
RM
Z: 1 FA: 160
C: 1049 TR; 5741
W: 2099 TE: 55,07
Matrice di acquisizione: 320\288 Campodi visione visualizzato:17x17cm Matrice di acquisizione: 224\288 Campo di visione visualizzato: 18x18c

Compresso 5:1 Compresso 5:
Pagina: 1 di 1 IM: 5SE: 5 pagina: 1di 1 IM: 10 SE: 4

Fig. 7 Sovraccarico osseo lombare. Fig. 8 Frattura composta delle ossa nasali dopo trauma
durante esercizio alle parallele.




1072

11 giornale italiano di Radiologia Medica (2017) 4: 1067-1072

li, la cavallina e la trave e la causa principale di dolore cronico
¢ rappresentata dal conflitto acromiale o della rima glenoidea
con i muscoli della cuffia dei rotatori [13]. Nel nostro studio
sono state diagnosticate a carico degli arti superiori (tab. 3).

Tabella 3

LESIONI CARTILAGINEE-LEGAMENTOSE - 4

Cernice glenoideo 1 (fig. 6)

Entesopatia calcifica del sovraspinato 1

Distrazione del capo lungo del bicipite omerale 1

Tenosinovite degli estensori delle dita del polso 1

Nelle routine di esercizi a terra e in quelle che prevedono
mantenimento statico con I’appoggio del peso, sono coinvolti
movimenti ripetitivi, compressione assiale, impatto, forze di
torsione, distrazioni di vario grado di ulna e radio e iperesten-
sione, per cui anche il polso viene considerata una sede ad alto
rischio per importanti lesioni [14,15].

Inoltre, diversi studi riportano la schiena, in particolare il trat-
to lombare/lombo-sacrale, come tipica sede di dolore nella

ginnastica e in sport acrobatici. Anche se I’eziologia del do-
lore ¢ difficile da stabilire, lunghe sedute di allenamento con-
tribuiscono a determinare il dolore in giovani atleti [3,16-18].
La flessione e 1’estensione della colonna vertebrale avvengo-
no tipicamente a livello di L4-L5; percido movimenti comples-
si come l’estensione con rotazione e/o movimenti ripetitivi
sono potenzialmente dannosi [19]. Infine, riportiamo due le-
sioni a carico dello scheletro assile, in particolare: un’alte-
razione da sovraccarico della colonna lombare (fig. 7) € una
frattura dell’osso nasale da impatto (fig. 8).

Conclusioni

I risultati, sebbene siano estratti da un campione relativamen-
te esiguo, confermano il ruolo dell’imaging non solo nell’i-
dentificazione ma anche nella caratterizzazione dei disordini
muscolo-scheletrici dei ginnasti per i quali la diagnosi preco-
ce ¢ di fondamentale importanza per il trattamento tempestivo
e per consentire il recupero dell’attivita atletica nel piu breve
tempo possibile, garantendone la prosecuzione della carrie-
ra professionale. Infatti, nonostante oggi i presidi terapeutici
consentano un miglior recupero, i tempi previsti spesso risul-
tano disattesi a causa delle informazioni non corrette sul tipo
di lesione subita.
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Riassunto

Scopo. 11 volvolo del piccolo intestino su malrotazione, & patologia tipica, ma non esclusiva, dell’eta neonatale.
Presentiamo la nostra esperienza per enfatizzare la necessita di sospettare del volvolo del piccolo intestino come
causa del dolore addominale oltre 1’eta neonatale e, soprattutto, per sottolineare 1’importanza dell’indagine eco-
grafica nell’iter diagnostico.

Materiali e metodi. 52 pazienti (30 F; 22 M; eta da 1 giorno a 12 anni) con diagnosi di malrotazione e malrota-
zione con volvolo confermata chirurgicamente, sono stati retrospettivamente selezionati fra i pazienti con dolore
addominale e vomito biliare. Tutti sono stati sottoposti ad esame Ecografico (US) ed EcocolorDoppler (ECD).
Sono stati utilizzati trasduttori microconvex e lineare da 6-18 Mhz. Con scansioni trasversali, in sede sottoxifoi-
dea, sono state identificate I’arteria mesenterica superiore (AMS) e la vena mesenterica superiore (VMS). Si ¢
quindi identificata I’eventuale inversione dei rapporti anatomici dei vasi mesenterici e la presenza del “Wirlpool
Sign” (WS) (spiralizzazione della VMS e del mesentere intorno all’asse dell’AMS), confermando la natura dei
vasi con I’ausilio del ECD.

Risultati. Dei 52 pazienti esaminati in 42 (80,7%) era presente volvolo del piccolo intestino.

In 10 pazienti su 52 (19,2%) si riscontrava malrotazione. In 4 di 10 (40%) pazienti con malrotazione si riscontrava
inversione del rapporto fra VMS e AMS.

Nei 42 pazienti con volvolo, 3 mostravano inversione della posizione dei vasi e 39 presentavano il WS in associa-
zione con I’inversione fra VMS e AMS (49/52; 92 .8%).

Conclusioni. Il volvolo in pazienti con malrotazione pud presentarsi oltre I’eta neonatale.

Nella nostra casistica il segno dell’inversione anatomica fra VMS e AMS non mostra sufficiente sensibilita nella
diagnosi di malrotazione. Nei casi di malrotazione con volvolo il WS mostra discreta sensibilita e appare altamente
specifico e dovrebbe essere ricercato in tutte le eta della popolazione pediatrica che presentano sintomatologia
suggestiva.

Parole chiave: Malrotazione, Volvolo, Ecografia.

Introduzione sposta su di un piano sagittale mediano ed ¢ riunita alla parete

posteriore dell’addome da un “meso” comune dorsale, an-

Con il termine malrotazione, o, pill correttamente, “rotazione
incompleta” si intende un’alterazione del normale processo
di rotazione e fissazione dell’intestino durante la vita fetale.

Con il termine, volvolo si intende, invece, in questa specifica
condizione, la torsione dell’intero piccolo intestino sull’asse
dell’arteria mesenterica superiore, condizione che si verifica,
appunto, in pazienti con rotazione incompleta o malrotazione.
In epoca embrionale, normalmente, 1’ansa ombelicale ¢ di-

ch’esso a disposizione sagittale nelle cui pagine decorre I’ar-
teria mesenterica superiore che divide I’ansa in un segmento
“pre-arteriale” (da cui avranno origine il digiuno e gran par-
te dell’ileo) ed un segmento “post-arteriale” (da cui avranno
origine ’ileo terminale, il cieco, il colon ascendente e parte
del trasverso). Questa arteria, tesa lungo il maggior diame-
tro dell’ansa ombelicale, costituira 1’asse del movimento di
rotazione dell’ansa stessa. Tra la V e la X settimana 1’ansa
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ombelicale compira un movimento di rotazione di 90° in sen-
so antiorario andando a disporsi su di un piano trasversale ri-
spetto al corpo fetale. Al termine di tale rotazione il segmento
prearteriale si trovera a destra della linea mediana e dell’ar-
teria mesenterica superiore, mentre il segmento post-arteriale
si trovera a sinistra. Tra la X e la XI settimana 1’ansa ombe-
licale compie un ulteriore rotazione per 180° intorno all’asse
costituito dall’arteria mesenterica superiore rientrando, nel
contempo, nella cavita addominale. Rientra per primo il seg-
mento pre-arteriale e le anse digiunali che lo costituiscono si
insinuano dietro all’arteria mesenterica e si spingono verso la
meta sinistra dell’addome. Rientra quindi nell’addome anche
I’ileo terminale ed il cieco, cioe¢ il segmento post-arteriale.

Il cieco dapprima viene a trovarsi in sede mediana, al davanti
dell’arteria mesenterica e del tenue, e soltanto in un secondo
momento completa il suo movimento di rotazione portandosi
verso 1’alto e verso destra fino a disporsi sotto al fegato. Suc-
cessivamente si attua la discesa del cieco in fossa iliaca destra.
In caso di malrotazione, o pill correttamente di “rotazione
incompleta” tale fisologica sequenza di eventi non viene fi-
nalizzata e I’interruzione pud avvenire in qualsiasi punto del
processo [1]. Una rotazione inferiore a 270° comportera una
collocazione ravvicinata della giunzione duodeno-digiunale
e del cieco con accorciamento della radice mesenteriale, che
normalmente si estende dal quadrante superiore sinistro al
quadrante inferiore destro.

Tale condizione aumenta il rischio di volvolo del piccolo inte-
stino e cioe favorisce la torsione delle anse intestinali intorno
all’asse dell’arteria mesenterica superiore con possibilita di
ischemia, fino alla necrosi focale delle anse stesse [2].
L’incompleto processo di rotazione intestinale porta ad una

serie di anomalie anatomiche con un repertorio comune di
eventi clinici caratterizzati da quadri occlusivi con potenzia-
le evenienza di volvolo del piccolo intestino ed insorgenza
di addome acuto. Tali evenienze colpiscono frequentemente
I’eta neonatale o la prima infanzia sebbene possano essere
diagnosticati anche in epoche successive [3, 6].

La diagnosi di queste patologie, potenzialmente fatali, deve
essere rapida ed i pazienti devono, senza esitazione, essere
sottoposti ad intervento chirurgico. I sintomi clinici non sono
specifici ed includono vomito biliare, distensione addominale
ed occasionalmente sangue nelle feci [2, 4, 7].

E anche in conseguenza di tale aspecificita che ormai da tem-
po I’'imaging gioca un ruolo fondamentale nella diagnosi di
malrotazione, con un approccio diagnostico a tale patologia
in continua evoluzione. Infatti in origine un ruolo fondamen-
tale era svolto dal clisma opaco per valutare la posizione del
cieco come indice di malrotazione [8,9]. Successivamente fu
poi introdotto 1’esame contrastografico “per os” del tratto ga-
stroenterico alto per valutare la morfologia del duodeno e la
posizione della giunzione duodeno digiunale [8, 10]. Solo a
partire dagli anni ottanta si sono avuti i primi studi che indi-
cavano nell’esame ecografico, con I’ausilio successivamente,
del Color-Doppler, un utile metodica per valutare alcuni se-
gni indiretti che possono orientare verso la diagnosi di malro-
tazione e volvolo [11].

Lo scopo del nostro studio ¢ stato quello di valutare 1’efficacia
dell’esame ecografico nella diagnosi di malrotazione e di vol-
volo, ricercando la presenza dei due segni indiretti pill signi-
ficativi, cioe I’inversione del rapporto tra arteria mesenterica
superiore (AMS) e vena mesenterica superiore (VMS) ed il
“Wirpool Sign” (WS). L’inversione del rapporto tra AMS e
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Fig. 1 Raffigurazione schematica del “Whirlpool Sign”: evidente la spiralizzazione della vena mesenterica superiore intorno all’asse dell’arteria mesenterica
superiore. Si notino i rapporti fra vena ed arteria, in proiezione assiale, rispetto ai vari piani di scansione (1,2,3.4).



11 giornale italiano di Radiologia Medica (2017) 4: 1073-1077

1075

VMS, segno indiretto di malrotazione, consiste in un’anomala
posizione della VMS che viene a trovarsi a sinistra dell’AMS,
invece che a destra di quest’ultima. Quando la malrotazione
si complica con il volvolo il “Wirlpool Sign” puo essere indi-
viduato: esso consiste nella spiralizzazione della VMS e del
mesentere intorno all’asse dell’AMS [7, 12, 14] (fig. 1).

Materiale e metodi

In questo studio, condotto dal gennaio 2006 al dicembre
2015, un totale di 52 pazienti (30 F; 22 M; eta da 1 giorno
a 12 anni) con diagnosi di malrotazione e malrotazione con
volvolo confermata chirurgicamente, sono stati retrospettiva-
mente selezionati fra i pazienti con dolore addominale e vo-
mito biliare. Tutti sono stati sottoposti ad esame ecografico
(US) ed ecocolorDoppler (ECD), esaminato da un unico ope-
ratore. Sono stati utilizzati trasduttori microconvex e lineari
da 6-18 Mhz. 1l trasduttore era posizionato in sede sottoxifoi-
dea. Con scansioni trasversali venivano indentificate I’ AMS
dall’origine aortica e la VMS dalla sua confluenza portale.
Si ¢ quindi identificata 1’eventuale inversione dei vasi me-
senterici (fig. 2) e la presenza del WS (fig. 3) confermando la
natura dei vasi con 1’ausilio del ECD (fig. 4).

Risultati

42 pazienti su 52 (80,7%) presentavano volvolo del medio-in-
testino; di questi 3 su 42 pazienti (7,1%) presentavano solo
inversione del rapporto fra VMS e AMS, mentre in 39 pa-
zienti (92,8%) era presente il WS ( figg. 3 e 4) in associazione
all’inversione dei vasi mesenterici.

In 10 pazienti su 52 (19,3%) era posta diagnosi chirurgica di
malrotazione in assenza di volvolo; di questi 4 pazienti (40%)
mostravano inversione del rapporto fra VMS e AMS.
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Discussione

Il volvolo del piccolo intestino & causa di addome acuto piu
frequente nei neonati ed ¢ riconosciuto come comune compli-
canza della malrotazione intestinale [15] e, sebbene la diagno-
si sia spesso neonatale [16] non di rado ¢ di possibile riscontro
anche oltre 1’eta neonatale [5, 6, 17, 18]. Tale eventualita &
stata confermata anche nella nostra casistica.

Il serio pericolo di ischemia e necrosi del tratto intestinale
volvolato, fino ad esiti fatali, impone una diagnosi quanto pilt
precoce possibile per un pronto invio del paziente in sala ope-
ratoria.

La diagnosi mediante metodiche di imaging delle anomalie
di rotazione e di fissazione dell’intestino ha subito varie evo-
luzioni a partire dall’uso del clisma opaco, in una prima fase,
per valutare la posizione del cieco (qualora alta fortemente
sospetta) [1, 9], per passare, poi, all’esame contrastografico
della porzione alta del tubo digerente per valutare forma e
posizione del duodeno e localizzazione della giunzione duo-
deno-digiunale, considerata ancora attualmente il “gold-stan-
dard” diagnostico [10, 19, 21].

Solo dagli anni ottanta a queste metodiche, peraltro alquanto
invasive e che fanno uso di radiazioni ionizzanti, si ¢ aggiunto
I’esame ecografico con I’ausilio del colorDoppler [9, 11, 22,
23] usato per identificare segni suggestivi di malrotazione e
volvolo come: ostruzione della porzione distale del duodeno,
pulsatilita della AMS, ispessimento della parete duodenale as-
sociato alla presenza di fluido peritoneale [11, 13,21, 24, 25].
Yousefzadeh [26] ha suggerito la valutazione ecografica del
duodeno per provare la sua localizzazione retromesenterica.
Tuttavia ¢ spesso difficile riuscire a valutare correttamente
la terza pozione del duodeno per 1’interposizione meteorica
(soprattutto in pazienti con ostruzione alta), cosi noi ci siamo
focalizzati sull’alterazione dei rapporti dei vasi mesenterici e
la presenza della spiralizzazione della VMS, delle anse e del
mesentere intorno all’asse rappresentato dall’AMS [2, 7, 12,
21,22,27,29] poiché elementi sicuramente piu agevolmente

Fig. 2 Aspetti ecografici: scansione trasversale. A: Normali rapporti anatomici vascolari fra vena mesenterica superiore (freccia) e arteria mesenterica superiore
(testa di freccia) B: Malrotazione. Inversione della posizione dei vasi mesenterici: la vena mesenterica superiore (freccia) si trova a sinistra dell’arteria (testa di
freccia). Notare la dilatazione del duodeno discendente (*). Diagnosi confermata chirurgicamente.
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Fig. 3 “Whirpool Sign”: in scansione trasversale si rileva la spiralizzazione
del duodeno e del mesentere intorno all’arteria mesenterica superiore (frec-
cia) in un paziente con malrotazione e volvolo. Diagnosi confermata chirur-
gicamente.

verificabili in un reparto ospedaliero di emergenza. Sebbene
ecograficamente I’inversione dell’AMS e della VMS possa
essere riscontrata frequentemente in pazienti con malrotazio-
ne e volvolo, tuttavia questo segno non puo essere considerato
patognomonico di tale patologia.

Infatti, secondo quanto riportato, almeno un terzo dei pazienti
affetti presenta un normale rapporto fra la VMS e ’AMS [5,
7,21, 30]. Questo segno mostra, difatti, una sensibilita bassa
anche nella nostra serie.

Viceversa la spiralizzazione di vasi, il cosidetto “Whirpool
Sign” sembra avere un sensibilita e, soprattutto, specificita
diagnostica molto pil elevata.

Tuttavia ci ¢ sembrato che, nella letteratura recente, peraltro
quasi interamente di provenienza internazionale, non si sia
ben differenziato fra due evenienze patologiche in effetti ben
distinte: la malrotazione e il volvolo come complicanza della
malrotazione stessa. Cosi noi abbiamo diviso i pazienti in due
gruppi. In effetti, il segno dell’inversione fra VMS e AMS, nel
nostro studio, mostra una insufficiente sensibilita (40%) nella
diagnosi di malrotazione isolata senza volvolo; mentre appare
ampiamente pil affidabile, associato al WS, nella diagnosi di
volvolo su malrotazione (92,8%).

Non ¢ del tutto chiaro il motivo per il quale I’inversione dei
vasi mesenterici sia presente solo in alcuni pazienti con ano-
malie di rotazione sebbene siano stati ipotizzati meccanismi
direttamente correlati con 1’evoluzione embrionale del tratto
intestinale [1, 7]. E’ possibile che i pazienti con malrotazio-
ne intestinale ma senza inversione dei segmenti craniali dei
vasi mesenterici, possano avere un’inversione dei segmenti
caudali (inversione parziale) non dimostrabile con ’esame
ecografico [15].

La non invasivita, 1’assenza di radiazioni ionizzanti e la con-
venienza in termini economici potrebbero rendere 1’esame
ecografico un valido test di screening per i pazienti con so-
spetta malrotazione intestinale ma appare chiaro che, a causa
delle conseguenze potenzialmente fatali di tale patologia, un

Fig. 4 “Whirpool Sign”: Il colorDoppler mostra I’aspetto spiraliforme della
vena mesenterica (testa di freccia) sull’asse dell’arteria mesenterica (freccia).
Diagnosi di malrotazione e volvolo confermata chirurgicamente.

potenziale test di screening valido non dovrebbe presenta-
re alcun falso-negativo. Benche il sospetto di malrotazione
debba sempre essere considerato qualora sia evidente I’inver-
sione dei vasi mesenterici, questo segno mostra, invece, una
sensibilita insufficiente nella diagnosi di malrotazione ed ¢
per questo motivo che I’esame contrastografico del tratto inte-
stinale superiore rimane il “gold standard” nel sospetto e nella
diagnosi di malrotazione intestinale [15, 19, 25]. Per quanto
riguarda il “Whirpool Sign” invece, esso mostra una discreta
sensibilita ed un’alta specificita nella diagnosi di malrotazio-
ne con volvolo [4,7, 15,19, 31].

Nella nostra casistica, in particolare, il 92,8% dei pazienti con
volvolo su malrotazione, confermato chirurgicamente, pre-
sentava la spiralizzazione della VMS e del mesentere intorno
all’AMS. Non si ¢ verificato alcun caso di falso positivo.

In conclusione, il volvolo dovrebbe sempre essere considerato
nella diagnosi differenziale in caso di dolore addominale e vo-
mito nella popolazione pediatrica. L’ecografia, con ’ausilio
del color Doppler, permette un’ottimale visualizzazione dei
vasi addominali e del “Whirpool Sign” con la dimostrazione
diretta della spiralizzazione della vena mesenterica superiore
e del mesentere intorno al ramo dell’ AMS. Tale segno ecogra-
fico pud essere considerato patognomonico per la diagnosi di
volvolo del piccolo intestino [7, 14, 29, 31] e, in presenza di
chiara sintomatologia (soprattutto vomito biliare) cui si associ
un’esame diretto dell’addome con chiari segni di occlusione,
puo essere considerato, a nostro avviso, conclusivo dell’iter
diagnostico. Infine, vogliamo enfatizzare I’importanza della
ricerca routinaria di tale segno in tutte le eta della popolazione
pediatrica e non soltanto in eta neonatale, come ampiamente
dimostrato in letteratura ed anche nella nostra serie.

L’esame contrastografico della prima porzione del canale in-
testinale ¢, invece, da considerarsi ancora il “gold standard”
nella diagnosi di malrotazione ed indagine comunque da ef-
fettuarsi in presenza di sospetto clinico anche in caso di ne-
gativita dei segni ecografici.
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Riassunto

Il tumore della prostata rappresenta, secondo I’ American Cancer Society, la forma tumorale piu comune nell’uomo
ed ¢ la seconda causa di morte per neoplasia ed inoltre la sua incidenza, secondo le stime disponibili raddoppiera,
entro il 2030 anche in rapporto all’invecchiamento globale della popolazione mondiale. In rapporto allo sviluppo
di politiche di prevenzione, sempre pitl aggressive, si € inoltre abbassata 1’eta dei pazienti con prima diagnosi fa-
vorita dal sempre pit diffuso utilizzo di nuove metodiche di diagnosi sia laboratoristiche che di imaging.

Tra queste ultime la Risonanza Magnetica Multiparametrica si ¢ imposta come una delle metodiche di riferimento.
Numerosi sono i protocolli proposti dalla varie Scuole Radiologiche, nazionali ed internazionali, variabili in rap-
porto all’utilizzo di sequenze morfologiche e funzionali. Il presente contributo valuta I’affidabilita diagnostica con
I'utilizzo di due sequenze funzionali (Diffusione e Perfusione) associata all’acquisizione morfologica su un gruppo
di pazienti con sospetto laboratoristico-clinico di carcinoma prostatico (CaP).

Parole chiave: Tumore Prostatico, RM Multiparametrica, Biopsia Prostatica, Gleason Score, Pirads.

Introduzione

Oramai, da svariati anni, la Risonanza Magnetica della pro-
stata multiparametrica si € imposta come tecnica di elevata
affidabilita diagnostica sia nella detection che nella stadiazio-
ne loco-regionale del tumore della prostata [1, 2, 3, 4]. I ter-
mine Multiparametrico indica I’utilizzo di sequenze definite
funzionali che forniscono informazioni su diversi parametri
metabolici della ghiandola prostatica che nello specifico caso
sono rappresentate da quelle in Diffusione, Spettroscopiche
e Perfusionali [2, 3, 4]. Ognuna delle suddette analizza uno
specifico aspetto funzionale: la prima valuta la capacita delle
molecole di acqua di diffondere all’interno di un tessuto vita-
le tramite movimenti casuali (moti browniani), la seconda il
metabolismo di alcune molecole (Colina, Creatina, Citrato,
Poliamine), presenti in modo variabile nel tessuto prostatico
sano ed il cui rapporto si modifica in presenza di tessuto neo-
plastico con incremento della Colina e riduzione del Citrato,
mentre la terza definisce il grado di perfusione del mezzo di
contrasto paramagnetico endovena che nei tessuti neoplastici
in rapporto alla neo-angiogenesi appare alterato. Sia la valu-
tazione Spettroscopica che Perfusionale generano delle curve
funzionali con specifici valori di cut-off: la prima incremento

del rapporto Colina+Creatina/Citrato e Colina/Citrato o tre
diverse curve semiquantitative di Intensita/tempo; la secon-
da, per discriminare tra i diversi quadri patologici [3, 5, 6].
La Diffusione invece viene integrata con le mappe ADC che,
come vedremo, non si associano a curve di elaborazione bensi
a valori numerici collegati ad un valore variabile di sospetto
[6]. Si precisa che il nostro studio ¢ stato definito bi-parame-
trico in rapporto al fatto che sono state eseguite unicamente
due sequenze di aspetto funzionale (Diffusione e Perfusiona-
le) non effettuando quella Spettroscopica e non includendo,
tra le sequenze parametriche, quella morfologica-anatomica.

Materiali e metodi

Nel periodo compreso tra Settembre 2015 e Febbraio 2016
sono state valutati con RM biparametrica 128 pazienti con
sospetto clinico-laboratoristico di CaP. Tutti i pazienti esa-
minati sono stati infatti valutati da un Urologo dedicato alla
patologia prostatica con esplorazione rettale, valutazione di
almeno 2 esami di PSA totale, libero e relativo rapporto, con
prelievi ematici intervallati tra loro in un range compreso tri
i 60 ed i 120 giorni. Indipendentemente dall’orientamento
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clinico-laboratoristico i pazienti erano poi avviati allo studio
con esame RM. Gli esami sono stati tutti condotti su Magne-
te da 1,5 T (Signa HDx, GE, Wi, USA), con uso di bobina
endorettale (Medrad), utilizzando protocollo specifico di ac-
quisizione, in accordo con le linee guida dell’ESUR [7], di
tipo morfologico: sequenze a strato sottile, coprendo da circa
meta vescica sino alla sinfisi pubica, T2 pesate, secondo pia-
ni assiali, sagittali e coronali, sequenza T1 pesata sempre a
strato sottile, acquisita unicamente sul piano assiale seguita
da sequenza, con spessore di strato pitt ampio (5 mm, spacing
di 5 mm), T2 pesata, dall’apice prostatico sino alla biforca-
zione aorto-iliaca. Successivamente, sempre in accordo con
le suddette linee-guida [7] sono state eseguite le sequenze pill
specificatamente parametriche-funzionali: la diffusione, con
valori di b=0, 1000 sec/mm? e 2000 sec/mm? e relative map-

WW.710WL:374
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pe ADC e quella Perfusionale, multifasica con acquisizione
di 40 fasi, a strato sottile, con inizio sincrono alla partenza
dell’infusione del mezzo di contrasto endovena, eseguita
con velocita di flusso di almeno 2 ml/sec., la dose stabilita in
rapporto al peso del paziente ed alla concentrazione del mez-
zo di contrasto adoperato. Le immagini generate, inviate ad
una workstation indipendente e dedicata (ADW 4.7, GE, Wi,
U.S.A.) venivano elaborate con specifico software (GenlQ,
GE, Wi, U.S.A)) con genesi di mappe colorimetriche e curve
semiquantitative I/T con definizione di un livello di sospetto
stilato in base alla classificazione Pi-Rads v2 [8]. La classifi-
cazione Pirads (acronimo per Prostate Imaging Reporting and
Data System) ¢ un sistema a punteggio messo a punto da par-
te delle principali Societa Scientifiche Radiologiche mondiali
(ACR, ESUR), in modo da elaborare un prospetto di facile

WW:716WL: 301
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Fig. 1 (A-E), A) Sequenza morfologica T2 pesata: area ipontensa a carico del
III medio e dell’apice della zona periferica di sinistra.

B) Sequenze in Diffusione con b-value=1000 e 2000 rispettivamente: marca-
ta iperintensita di segnale della zona periferica di sinistra.

C) Mappe ADC: ipointensita di segnale perfettamente corrispondente alle
aree di elevato segnale in Diffusione.

D-E) Sequenza Perfusionale con mappe colorimetriche e curve i/t: marcato
incremento della vascolarizzazione a sinistra con morfologia della curva di
tipo III (notevole wash-in e successivo wash-out).

Classificazione Pirads compatibile con elevato rischio di malattia clinicamen-
te rilevante; rilievo bioptico di ADK acinare con GS=4+4 a carico del lobo di
sinistra, lobo dx=atrofia ghiandolare.
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consultazione da parte sia dei radiologi che degli specialisti
che si occupano di patologia prostatica neoplastica [8,9]. Il
sistema prevede infatti I’assegnazione di un punteggio va-
riabile da 1 a 5 in rapporto al reperto apprezzato all’esame
sia per quel che riguarda la parte morfologica che quella fun-
zionale, chiaramente maggiore sara il punteggio ottenuto piu
alta sara la possibilita di trovarsi di fronte ad una lesione ne-
oplastica clinicamente significativa: Gleason Score 4+3, 3+4

JWW.2400WL: 1200

ROl Z: 3.9mm2 m=202 Av=229.0
I 1:3.9mm2 m=412 Av: “@-‘14 26WL:

con prevalenze della componente 4 nei prelievi effettuati, e/o
volume della lesione >a 0,5 cm?®, e/o presenza di estensione
extraprostatica [9]. Le medesime societa scientifiche stanno
sempre pil rivedendo tramite revisione critica i suddetti cri-
teri e sinora si ¢ arrivati alla versione numero 2: Pirads v2 in
cui I’uso della spettroscopia ¢ stato limitato a quei centri con
particolare expertise in questo studio, inoltre questo tipo di
sequenza ¢ gravata da un lungo tempo di acquisizione (circa

B3 104
133.5 1

R0 .
0 Scale: Absolule Stats Type: Avg 308075 time{ms)

Fig. 2 (A-F), A) Sequenza morfologica T2 pesata: ampia area ipointensa, con aspetti pill marcatamente nodulari contestuali, si apprezza a carico della regione
periapicale di sinistra con possibile sconfinamento extra-capsulare periprostatico. B) Sequenza in Diffusione con incremento dell’intensita di segnale con I’incre-
mento del b-value. C) Mappa ADC: corrispondente area di ipointensita. D-E-F) Sequenza Perfusionale con mappe colorimetriche e curve I/T che appaiono di
aspetto alterato (tipo III) in corrispondenza delle aree sospette alla sequenza morfologica e in Diffusione. Classificazione Pirads compatibile con elevato rischio
di malattia clinicamente rilevante in ambedue i lobi; rilievo bioptico di ADK acinare con GS=4+3 a sinistra con segni di infiltrazione perineurale e 3+3 : malattia

clinicamente non rilevante.
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17 minuti sulla macchina a nostra disposizione) e che le pro-
statiti acute e le emorragie intraghiandolari possono mimare
il tumore (falso positivo) mentre se il tumore ha dimensioni
inferiori a 0,5 mm? puo non essere rilevato (falso negativo).

Viceversa tutti gli studi piu recenti indicano che I'utilizzo del-
le immagini morfologiche, T2 pesate, e lo studio in Diffusio-
ne con multipli valori di b, cercando di acquisire sempre una
sequenza al valore di b piu elevato consentito dalla macchina,
siano sufficienti a raggiungere un elevato valore diagnostico
[8,9, 10]. In particolare le prime sembrano maggiormente ef-
ficaci nella detection delle lesioni a disposizione transiziona-
le, mentre le seconde sono adoperate per quelle a disposizione
periferica [9, 11, 12]. Anche la sequenza perfusionale ha per-
so importanza, rispetto alla precedente versione, in quanto si
sono apprezzati numerosi falsi positivi sostenuti da quadro

WiWW.2400WL:1300

di aspetto flogistico ma ¢ consigliabile sempre eseguire in
quanto puo fornire in ogni caso informazioni aggiuntive nei
casi dubbi [9, 13, 14, 15, 16]. Tutti i pazienti valutati sono
stati successivamente sottoposti a biopsia transperineale con
12 prelievi tramite approccio cognitivo, dopo valutazione del
reperto RM, da parte di urologo dedicato tenendo conto della
classificazione Pirads mirando i prelievi in modo prevalente a
livello delle zone con maggior sospetto.

Risultati

Lo studio RM secondo il protocollo proposto ha identificato
44 casi su 128 Pirads con punteggio combinato deponente per
alto sospetto per malattia clinicamente rilevante (4+3 e 4+4

Fig. 3 (A-F), A) Sequenza morfologica T2 pesata: sfumata area di ipointensi-
ta di segnale, triangolariforme, a carico del III medio della regione periferica
di destra.

B) Sequenza in Diffusione: assenza di significative aree di elevata intensita di
segnale in ambedue valori di b.

C) Mappe ADC sfumata area di ipointensita a destra alterazioni di segnale.
D) Sequenza perfusionale con mappe colorimetriche e curve I/T con scarso/
assente sospetto per lesione evolutiva.

Classificazione Pirads: sospetto basso per lesione clinicamente rilevante. Ri-
lievo bioptico: 3+3 in solo il 10% dei prelievi a carico della regione periferica
del lobo di destra.
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Fig. 4 (A-F), A) Sequenza morfologica T2 pesata: area ipointensa, di aspetto
triangolare, che interessa gran parte della zona periferica di sinistra.

B) Sequenza in Diffusione: elevata intensita di segnale che si accentua con il
crescere del b-value a sinistra.

C) Mappe ADC: area di sfumata ipointensita in corrispondenza della zona di
iperintensita evidenziabile in Diffusione.

D-E-F) Sequenza Perfusionale: le mappe colorimetriche e le curve I/T con-
fermano I’alterazione ed in particolare le curve si presentano di tipo III carat-
terizzate da un rapido wash-in e successivo progressivo, omogeneo tendenza
all’impregnazione uniforme e scarso wash-out tardivo.

Classificazione Pirads: rischio intermedio-elevato di malattia clinicamente
rilevante. Rilievo bioptico: flogosi con elevato numero di infiltrati granuloci-
tari a sinistra, non alterazioni a destra.
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di Gleason Score; Fig. 1 e Fig.2), 57 casi su 128 con punteg-
gio di livello intermedio e 27 su 128 con punteggio di livello
basso e quindi con rischio basso/nullo di malattia rilevante
(Fig. 3). I risultati ottenuti dai prelievi bioptici sono stati i
seguenti: 97 casi su 128 positivi per lesione neoplastica (car-
cinoma di tipo acinare) con la seguente suddivisione secondo
il Gleason Score: 43 su 97 con alto GS (4+3 0 3+4) e 54 su 97
con basso GS (valore massimo:3+3). Restanti casi (31) sono
risultati essere una miscellanea tra quadri flogistici (Fig. 4),
PIN (prostatic intraepithelial neoplasia) di vario grado e di
atrofia ghiandolare.

Discussione e Conclusioni

Il contributo del nostro studio appare confermare I’attuale
orientamento delle principali societa scientifiche radiologiche
e dei principali gruppi di studio mondiali in rapporto ad un se-
rie di fattori che si vanno a definire e riassumere: la sequenza
Spettroscopica non sembrerebbe piu essere tra quelle manda-
torie per effettuare la diagnosi ed & da riservare probabilmente
ai casi dubbi ed ¢ eseguita solo da gruppi che possiedono la
tecnologia piu adeguata per ottenere risultati scevri da falsi
positivi secondari alla non ottimizzazione della sequenza per
oggettive difficolta tecniche (ad esempio contaminazione da
parte del tessuto adiposo limitrofo al voxel campionato che
puo alterare il valore del rapporto metabolico o post-proces-
sing errato) [5, 9, 10]. Appare inoltre fondamentale ’utilizzo
di un sistema standardizzato di refertazione, con conseguente
miglioramento nella comprensione del referto stesso da parte

dei colleghi che seguono il paziente con conseguente facilita-
zione gestionale del medesimo. La oramai incontrovertibile
affidabilita diagnostica della metodica appare snellire I’iter
diagnostico avviando alla valutazione bioptica unicamen-
te quei pazienti con effettivo rischio intermedio-elevato per
malattia clinicamente rilevante. Inoltre 1’utilizzo prevalente
di alcune sequenze rispetto ad altre, come invece avveniva
in passato, conferma I’efficacia diagnostica delle medesima
tecnica. Altro concetto da rimarcare & che oramai il riscontro
di un livello di malattia scarsamente aggressiva, associato a
variabili personali (etd, comordibita) dovrebbe avviare i pa-
zienti non pill verso trattamenti aggressivi ma verso la sor-
veglianza attiva [17]. Il nostro auspicio & che i pazienti con
basso sospetto per malattia clinicamente rilevante, definito
da un Pirads con basso punteggio combinato, non vengano
pil avviati alla valutazione bioptica, soprattutto se vi ¢ anche
concordanza con aspetti clinico-laboratositici.

In conclusione 1'utilizzo del protocollo proposto secondo la
nostra esperienza rappresenta un ottimo compromesso tra af-
fidabilita diagnostica, qualita dell’imaging, disconfort per il
pazienti e tempi di esecuzione, ricordando che 1’eliminazione
della sequenza Spettroscopica determina una riduzione del
medesimo, mentre una corretta e completa sequenza in Diffu-
sione. Con adeguati valori di b, si sta dimostrando, tra quelle
funzionali, dominante [6,9].

In realta il risultato a cui si dovrebbe tendere, aspetto nato da
questo studio, ¢ che ogni struttura in grado di eseguire una
RM multiparametrica della prostata dovrebbe far parte di un
processo pitt ampio, multidisciplinare, culminante nella costi-
tuzione di una Prostate Unit [18].
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Riassunto

Scopo. Le equazioni di Roach (ER) sono utilizzate in vari centri per predire lo stadio T di malattia prima della
radioterapia esterna (RE). Il nostro obiettivo era valutare la concordanza fra ER e la risonanza magnetica multipa-
rametrica (RMmp) nello stabilire lo stadio T del cancro della prostata (CP).

Materiali e Metodi. Prima della radioterapia esterna (RE), settantatré pazienti con CP comprovato alla biopsia
hanno effettuato, prospetticamente, una stadiazione con ER e RMmp a 3.0T. Usando la kappa di Cohen, abbiamo
valutato la concordanza tra ER e RMmp nella definizione di estensione extracapsulare (EEC), invasione delle
vescichette seminali (IVS), stadio T complessivo (=T3 vs T<2) e categoria di rischio secondo i criteri del National
comprehensive cancer network (< intermedio vs = alto). I cut-off per EEC e IVS usando ER erano, rispettivamente,
>50.0% e >20.0%.

Risultati. Settantatre cancri sono stati stadiati T<2 e =T3 in 43/73 (58.9%; 95% C.I. 46.8-70.1) e 30/73 (41.1%;
95% C.I. 29.9-53.2) pazienti secondo ER, e 47/73 (64.4%; 95% C.1. 52.2.75.0) e 26/73 (35.6%; 95% C.1.
25.0-47.8) pazienti secondo RMmp. La concordanza ¢ risultata modesta per EEC (k=0.53), IVS (k=0.44), stadio
T (k=0.53) e categoria di rischio (k=0.56). La RMmp ha modificato lo stadio T e la categoria di rischio rispettiva-
mente nel 21.9% (95% C.I. 13.4-33-4) e 20.5% (95% C.I. 12.3-31.9) dei casi, con prevalente effetto di downsta-
ging rispetto alle ER.

Conclusioni. Le ER e la RMmp mostrano concordanza solo modesta nello stadiare CP per con presumibile effetto
di sovrastadiazione da parte delle ER. La RMmp ha un impatto potenziale significativo nella gestione dei pazienti
indirizzati a RE preliminarmente inquadrati con le ER.

Parole Chiave: RM, RM Multiparametrica, Prostata, Carcinoma della Prostata, Radioterapia, Equazioni di Roach.

Introduzione

La radioterapia esterna (RT) sta acquisendo sempre piul popo-
larita come terapia definitiva nei pazienti con cancro prosta-
tico (CP). Essa, infatti, ¢ indicata in tutti i casi di CP non me-
tastatico, utilizzando la tecnica ad intensita modulata (IMRT)
come standard di riferimento al fine di offrire trattamenti alta-
mente personalizzati (Tabella 1) (1).

Nella pratica clinica, i fattori che influenzano la pianificazio-
ne della RT sono lo stadio del cancro T, il livello sierico di
antigene prostatico specifico (PSA) e il Gleason score (GS)
dopo la biopsia, che a loro volta vengono combinati per cate-
gorizzare e stratificare i pazienti in base al rischio di recidiva
di malattia (1-2). I regimi di RT possono essere modulati in
termini di dose, di volume target, di frazionamento e della du-

rata della concomitante terapia di deprivazione androgenica
(ADT), sulla base della categoria di rischio cui il paziente ¢
assegnato (Tabella 2) (2-3).

La definizione dello stadio T che concorre alla stratificazione
del rischio, tuttavia, rappresenta ancora una sfida nella dia-
gnostica del CP, a causa dei ben noti limiti nel predire I’esten-
sione tumorale legati all’esplorazione rettale digitale (DRE),
ai valori di PSA, al GS, all’ecografia transrettale (TRUS) ed
ai risultati bioptici (1-2). I nomogrammi, combinando varia-
mente i parametri citati, sono degli strumenti ampiamente
utilizzati per aumentare la sensibilita nella stadiazione del
CP, nel tentativo di distinguere tra malattia organo-confinata
(stadio T1-T2) e malattia extraprostatica (stadio T3-T4) (4),
discriminante che influenza significativamente la pianifica-
zione terapeutica.
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Tabella 1 Stratificazione della terapia in funzione delle classi di rischio dei Pazienti con CP (criteri NCCN). GS = Gleason score; PSA = prostate specific an-
tigen; AV = aspettativa di vita; AS = sorveglianza attiva (active surveillance); EBRT = radioterapia esterna (external beam radiation therapy); BRACHYTX

= brachiterapia (brachytherapy); RP = prostatectomia radicale (radical prostatectomy);

ADT = terapia di deprivazione androgenica (androgen deprivation therapy).

PLND = dissezione linfonodi pelvici (pelvic lymph node dissection);

Grpo d rch
clinfcamenite localizeato malto bawss =Tic AV 2 20 annd - AS
= G556 * [EBAT o BRACHYTX
= PSA <10 g/l *  RP:PLND
* PSA dengity <0.15ng/mlfg £
= Meno di 3 frustoli pesitivi; <50% ¢i AVA0-00 "
cancro in agni Trustalko
Ay < 10 anni » Qsservarione
basso = T1-T2a Ay 2 10 ennd = A5
= G556 EBAT or BRACHYTX
= PEA <10 ngmi * RPzPLND
AV < 10 annd » Ouservanione
intermedio *Tib-T2co AV 2 10 anmni = RP 1 PLND
= G5%=Ta = EBAT = ADT (-6 mesd] £ BRACHYTY
* PSA = 10-20 ng/mil = BRACHYTX ALONE
Ay < 10 annd «EBAT = ADT (4-6 maesi) £ BRACHYTX
*BRACHYTX Alone
» Didervarione
alta *Tiso = EBAT + ADT (2-3 anni)
* G5=8-100 = EBAT + BRACHYTX + ADT [2-3 anni]
& PLA > 20 npfml = RP<PLND
localmente avaneato maolto alto = T3b-T4 = EBAT + ADT {2-3 anni)
= Primary Gleason pattern = 5o » EBAT + BRACHYTN £ ADT [2=3 anni]
= >4 frustoli con G5 8-10 * RP+PLND (in parienti sederionati]
= ADT (in parienti welezionati)
metaitatico = Qualsinsd T, NL = ADT

s Cualsiasd T, Qualsiasi N . M1

La valutazione dello stadio T nei pazienti candidati a RT
dovrebbe essere piu affidabile possibile, poiché la determi-
nazione dello stadio T patologico manca per definizione in
questo scenario. Uno dei nomogrammi usati in molti centri
di radioterapia ¢ rappresentato dalle equazioni Roach (ER),
che stimano la probabilita di estensione extracapsulare (EEC)
(stadio T3a) e di invasione delle vescichette seminali (IVS)
(stadio T3 b), mediante la combinazione di Gleason Score
(GS) e il livello di PSA (5-7). Ci siamo chiesti se la risonanza
magnetica multiparametrica (RMmp) di prostata non possa
sostituire le ER nella pratica clinica. Nonostante la capacita
limitata della RMmp nel valutare lo stadio T3a microscopico
(1), questa tecnica ¢ ragionevolmente piu obiettiva delle ER
nella valutazione del CP, in quanto fornisce informazioni fun-
zionali ed immagini ad alta risoluzione dell’anatomia prosta-
tica. Il passo preliminare alla definizione di un potenziale ruo-
lo estensivo della RMmp nella stadiazione del CP indirizzato
a RT, deve pero venire da un confronto preliminare con le ER.

Scopo

Valutare la concordanza nella definizione dello stadio T del
CP fra ER e RMmp, ¢ le ricadute in termini di modificazione
della categoria di rischio dei pazienti.

* EBAT=-ADT{2-3 anni)

= ADT

Materiali e metodi

Popolazione di studio

Questo studio ¢ stato eseguito nel contesto di uno studio ap-
provato dal comitato etico, volto a validare I’impatto della
risonanza magnetica 3T sulla gestione del paziente con CP.
Tutti 1 pazienti dello studio hanno espresso la volonta ed il
consenso informato per la partecipazione a questo studio.
Tra gennaio 2013 e luglio 2016, hanno eseguito una RMmp
tutti i soggetti con diagnosi bioptica di CP e candidati a RT.
L’indicazione al trattamento radioterapico & stato prescritto
da un oncologo radioterapista di riferimento (con 20 anni di
esperienza) seguendo le linee guida NCCN (National Com-
prehensive Cancer Network) (2). Lo stadio T clinico a fini di
stratificazione del rischio era definito per ogni singolo pazien-
te applicando le ER al fine di predire il rischio percentuale di
EEC (stadio T3a) ed IVS (stadio T3b), utilizzando le seguenti
formule (7):

A EEC = (3/2 x PSA) + (10 x (GS-3)) [1];

A TVS = (PSA + (10 x (GS-6)) [2].

I cut-off per EEC e IVS usando ER erano, rispettivamente,
>50.0% e >20.0%, a collocarsi in un range di incidenza osser-
vata rispettivamente del 46,6% e del 37% (5-6).
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Tabella 2 Linee generali di regimi radioterapici (radioterapia esterna) in funzione della categoria di rischio dei pazienti con CP. ADT= terapia di deprivazione

androgenica (androgen deprivation therapy).

RISCHIO BASS0 RISCHIO RISCHIO ALTO
INTERMEDIO

DEFINIZIONE v T1-TZa
* Gleason score
<b
* PSA<10ng/mL
DOSE TOTALE RT 74-78 Gy
ADT no

Tabella 3 Protocollo di studio RMmp di prostata.

T2b-Tico * T3ao
Gleason score 70 * Gleason score 8-100
PSA 10-20ng/mL * PSA>20 ng/mL

76-78 Gy 74-78 Gy
Breve termine Lungo termine
4-6 mesi 2-3anni

Sequenze TSE TSE EPI 3D-FFE
Assiale,
Piano di acquisizione Assiale sagittale, Assiale Assiale
coronale
Tipo di acquisizione Respiro libero Respiro libero Respiro libero Respiro libero
TR (ms) 605 3691 5129 34
TE [ms] 10 80 63 175
Flip angle %0 a0 a0 15
| FOV (mm) 200x200 200x200 2000200 240x240
In-plane resolution (mm) 0.46x0.46 0.46x0.45 1.39x1.39 0.68x0.68
| Spessore di slice {mm) 3 3 3 4
Numero di slice 28 8 20 _»
Pl No SENSE (x 1] No SENSE (x 2)
AL
Tempo di acquisizione 4.30 50 8.0 5.0
{min}

Sono stati esclusi dallo studio i pazienti con controindicazioni
alla RM, quelli con immagini di qualita non ottimale (a causa
di artefatti o altre cause) e quelli con informazioni incomplete
sul trattamento dopo la RMmp. Inoltre, sono stati esclusi i pa-
zienti che hanno scelto la chirurgia come opzione terapeutica
definitiva.

Protocollo RMmp

Gli esami sono stati eseguiti su un magnete a 3.0T (Achie-
va, Philips Medical Systems, Best, the Netherlands) con bo-
bina di superficie a 32 canali, previo clistere evacuativo e
somministrazione i.m. di 20 mg N-butilbromuro di joscina
come agente spasmolitico (Buscopan, Boehringer Ingelheim
GmbH, Ingelheim, Germania). Il protocollo di studio ¢ illu-
strato nella Tabella 3. Le sequenze dinamiche post-contrasto-
grafiche (tempo di acquisizione = 8.8 s) sono state acquisite
consecutivamente 34 volte dopo la somministrazione e.v. di
0.1 mmol/Kg di gadobenato di dimeglumina (Multihance,
Bracco, Milano, Italia), ad una velocita di iniezione di 2-3
mL/s. Nelle immagini pesate in Diffusione (DWI), abbiamo
utilizzato sequenze SPAIR (spectrally adiabatic inversion re-
covery) per la saturazione del grasso, con valori di b-value
di 0, 800 e 1200 sec/mm? (prima del 2014) e 0, 1000, 1500
e 2000 sec/mm? (dal 2015). La mappa ADC ¢ stata generata
dal software fornito dal produttore (Extended MR WorkSpa-

Tabella 4 Criteri di attribuzione di EEC e IVS.

Assenza di contatto

Irregolaritad di profilo capsulare
Ispessimento del fascio vasculo-nervoso e / o bulging
capsulare con perdita del profilo

Estensione extra-capsulare misurabile

Vescichette seminall normodistese

Basso segnale nelle immagini T2 pesate

Mancata visualizzazione dell’angolo infundibalare
Enhancement post-MdC e con restrizione della
Diffusione

Tessuto solido misurabile coinvolgente almeno una 5
vescichetta

I ]

B W R Wl

Tabella 5 Categorie di rischio NCCN utilizzate per la stratificazione dei pa-
zienti.

RISCHIO RISCHID | RISCHIO
< BASSO INTERMEDIO |  ZALTO
PSA <10 ng/mL 10-20 ng/mL 20 ng/mL
Gleason <6 7 810
Score
Stadio T T1-Tia T2b-T2c T3
(ER o RMmp)

ER = equazioni di Roach; RMmp = Risonanza Magnetica Multiparametrica.
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ce, Philips Medical Systems, Paesi Bassi), utilizzando una re-
gressione lineare dell’intensita del segnale rispetto ai valori b.

Analisi delle immagini

L’analisi delle immagini RMmp ¢ stata effettuata da due radio-
logi (3 e 13 anni di esperienza) in consensus, su una worksta-
tion fornita dal produttore (Extended MR WorkSpace, Philips
Medical Systems, Paesi Bassi). Entrambi i lettori erano in cie-
co riguardo lo stadio clinico T e la valutazione ER. La diagno-
si di cancro ¢ stata effettuata in accordo con la versione 1 del
PI-RADS (Prostate Imaging Reporting and Data System) (8),
utilizzando la somma delle singole immagini pesate in T2, in
DWI e DCE con punteggi rispettivamente uguali o superiori
a 10 (PI-RADS 4) e 13 (PI-RADS 5) (9). Dopo I’aggiorna-
mento del PI-RADS alla versione 2 (10), abbiamo effettua-
to una analisi post-hoc di revisione della categoria iniziale,
senza riscontrare discrepanze nelle categorie assegnate con le
due versioni. Seguendo le raccomandazioni della European
Society of Urogenital Radiology (ESUR) abbiamo valutato
EEC e IVS come evidenziato in Tabella 4, attribuendo anche
un punteggio di 5 alla presenza di tessuto solido misurabile
che coinvolgesse almeno una vescichetta seminale. EEC (sta-
dio T3a) e IVS (stadio T3b) sono stati giudicati presenti per
un punteggio = 4. Come regola aggiuntiva, una lesione con
un fronte di contatto con la capsula = 2 cm ¢ stata giudicata
sospetta per EEC (11).

Analisi dei dati

Abbiamo valutato le categorie di rischio dei pazienti come
indicato dalle linee guida NCCN (Tabella 5) combinando: 1)

PSA + GS + stadio T valutato con ER; 2) PSA + GS + stadio
T alla RMmp. Abbiamo quindi valutato la concordanza tra le
ER e RMmp nel giudizio di EEC (presente vs assente), IVS
(presente vs assente), stadio T (<T2 vs. =T3) e categorie di
rischio (< intermedio vs > alto). A tal fine ¢ stata utilizzata la
kappa di Cohen, con i seguenti valori di riferimento per I’in-
dice kappa: 0 = nessun accordo; 0,01-0,20 = accordo scarso;
0,21-0,40 = accordo discreto; 0,41-0,60 = accordo moderato;
0,61-0,80 = sostanziale accordo; 0.81-1.00 = ottimo accordo.
La significativita delle differenze tra ER ed i risultati RMmp
sono stati valutati con il test di McNemar. Abbiamo anche
eseguito una valutazione post-hoc mediante analisi ROC per
determinare quale soglia delle ER meglio predicesse i risultati
di EEC e di IVS alla RMmp in termini di area sotto la curva
(AUC), sensibilita (percentuale di casi concordanti positivi
sul numero totale di pazienti positivi alla RMmp) e specifici-
ta (percentuale di casi concordanti negativi sul numero totale
di pazienti negativi alla RMmp). L’analisi ¢ stata effettuata
utilizzando un software disponibile in commercio (MedCalc,
Mariakerke, Belgio). Il livello di alfa ¢ stato fissato a 0,05.

Risultati

Popolazione di studio

La popolazione finale inclusa nello studio & stata di settantatre
pazienti (eta media 64,9 + 8,2 anni, range 44-80 anni). Altri
tredici soggetti sono stati esclusi a causa di controindicazioni
alla RMmp (n=3), qualita dell’immagine non ottimale a causa
di artefatti (n=4) e mancanza di informazioni sul trattamento
post RMmp (n=6). Ulteriori cinque pazienti sono stati esclusi
in quanto optarono per il trattamento chirurgico come terapia
primaria (n=5).

Tabella 6 Concordanza tra equazioni di Roach (ER) e la Risonanza Magnetica multiparametrica (RMmp) nel giudizio del rischio di estensione extracapsulare (EEC).

EEC assente
37/73 [50.7%)
RMmp EEC assente (38.8-62.53)
EEC 6/73(8.2%)
presente (3.617.6)
Tota 43/73 (58.9%)
be (46.8-70.1)

EEC
Totale

presente
10/73 (13.7%) 52/73 (64.4%)

{7.1-24.2) (56.6-78.3)
20/73 {27.4%) 24/73 (35.6%)

{17.8-39.3) (21.7-43.8)
30/73 (81.1%) 73

(29.9-53.2) {100%)

Le proporzioni sono calcolate rispetto al numero totale dei pazienti (n = 73). I numeri tra parentesi esprimono I’I.C. 95%.

Tabella 7 Concordanza tra equazioni di Roach (ER) e la risonanza magnetica multiparametrica (RMmp) nel giudizio del rischio di invasione delle veschette

seminali (IVS).

IVS
assente
Vs 48/73 (65.8%)
RMmp assente TEhe sl
3/76 (8.1%
| IVS presente E:i_fl_z,_gjl
51/73 (69.9%)
Totale (57.9-79.8)

IVS presente Totale
12/73 [16.4%) 60/73 (B2.2%)
{9.1-27.3) (71.1-89.8)
10/73 (13.7%) 13/73 (17.8%)
17.1:283) (10.2-28.5)
22/73 (30.1%) 73
(202.-42.1) {100%)

Le proporzioni sono calcolate rispetto al numero totale dei pazienti (n = 73 ). I numeri tra parentesi esprimono I'l.C. 95%.
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Tabella 8 Presentazione dei casi di disaccordo tra ER e RMmp nella stadiazione ( <T2 vs.=T3 ) e nell’assegnazione della classe di rischio (si veda il testo) dei

pazienti affetti da cancro prostatico.

1 7.68 3+4 |si(51.5%)no no (17.7%¥no 273 ST2 (T1c) | zalto sintermedio |
2 1423  [3+3 [si(51.3%)no no (14.2%)Vno  [2T3 sT2(T2a) |=zaito sintermedio |
3 7.59 4+3 |si(51.4%)no no (17.6%)no T3 sT2 (T2a) |=alto sintermedio

4 1361 [3+4 |si(60.4%)no i (23 6%)no 2T3 sT2 (T2a) |=alto sintermedio |
5 6.92 4+3 |si (50.4%)no n (16,73%)no 2T3 sT2 (T2b) | =zalto sintermedio

& 18.26 14+3 |si(67.4%)no si {28 2%)no 273 sT2(T2b) |=zaito sintermedio
7 89 443 |si yno T3 sT2 (T2b) |=zaito sintermedio |
8 10.57 4+3 |si(55.8%)no si (20.5%)no 273 £T2 (T2b) | zalto sintermedio

a 6.50 4+5 |si (69.T%¥no | 5i (36.5%Vno T3 T2 (T2¢) zallo zallp

10 7.20 4+3 | si (50.8%)no no (17.2%)¥no =T3 sT2 (T2c) | =zalto sintermedio
11 11.55 3+3 I no (47.3%\si no (11.5%Vno =T2 T3 (T3a) |<=intermedic |=allo

12 8.70 3+3 | no (43.0%)si no (8.7%Vno =72 T3 (T3a) | =intermedio |=alo

13 6.51 3+4 | no (39.7%)si no (6.5%)no <72 2T3 (T3a) | sintermedio | Zallo

14 3.86 3+3 | no (35 8%)si no (3.8%Vno =72 T3 (T3a) | sintermedio | =allo

15 477 3+4 | no (47.1%)si no (14.7%Ysi =72 2T3 (T3b) | sintermedio | allo

16 8.38 3+3 | no (42.5%\/si no (8.38%Vsi sT2 T3 (T3bl |<intermedic |=alio

Il livello medio di PSA alla diagnosi era di 8,18 ng/mL (6,50-
12,31 ng/mL). La biopsia ha sempre preceduto la RMmp, ed
¢ stata eseguita sotto guida ecografica tramite un approccio
transrettale o transperineale, con GS mediano di 7 (6-7). Il
numero mediano di frustoli per paziente era di 12 (10-13).
Secondo ER, il rischio mediano di EEC e IVS ¢ stato rispet-
tivamente del 46,8% (40,2-61,0) e del 13,4% (6,8-24,0). Il
cancro ¢ stato riscontrato all’esame RMmp in cinquantadue
pazienti (PI-RADS =4), corrispondente a 22/73 (30,1%) e
27/73 (36,9%) pazienti con stadio calcolato con le RE rispet-
tivamente T<2 e T=3.

Concordanza nel giudizio di EEC e IVS

Le Tabelle 6 e 7 mostrano il confronto tra ER ¢ RMmp
nell’attribuire rispettivamente EEC e IVS. Rispetto alle ER,
la RMmp ha determinato uno downstaging di EEC nel 13,7%
dei pazienti (I.C. 95% 7,1-24,2) ed un upstaging nell’8,2% dei
pazienti (I.C. 95% 3,4-17,6). La differenza non era statistica-
mente significativa (p = 0.4), anche se corrispondente ad una
concordanza moderata (kappa = 0,53).

Per quanto riguarda il giudizio delle ER su IVS, la RMmp
non ha confermato il sospetto coinvolgimento in 16,4% dei
pazienti (I.C. 95% 9,1-27,3), mentre ha determinato un upsta-
ging nel 4,1% dei casi (I.C. 95% 1,1-12,3), corrispondendo
ad una concordanza moderata (kappa = 0,44) e ad una diffe-
renza statisticamente significativa tra i metodi di stadiazione
(p =0,03). Secondo I’analisi ROC, la miglior soglia delle ER
per predire i risultati della RMmp ¢ stata del 51,3% (AUC
0,85) per EEC e del 30,4% (AUC 0,88) per IVS. La sensi-
bilita e specificita corrispondenti sono state rispettivamente
del 76,9% (1.C. 95% 56,3-91,0) e dell’87,2% (1.C. 95% 74,2-
95,1) per EEC, e del 69,2% (1.C.95% 38,6-90,7) e del 91,7%
(I1.C.95% 81,6-97,2 per IVS.

Concordanza nello staging del CP e nella valutazione delle
classi di rischio NCCN

Le modifiche indotte da RMmp nelle classi di rischio sono
riassunte nella Tabella 8. Le lesioni sono state valutate come
stadio T<2 e T=3: a) secondo ER rispettivamente in 43/73

(58,9%; 1.C.95% 46,8-70,1) e 30/73 (41,1%; 1.C. 95% 29.9-
53,2) pazienti; b) tramite RMmp rispettivamente in 47/73
(64,4%; 1.C.95% 52.2.75.0) e 26/73 (35,6%; 1.C. 95% 250-
478) pazienti. Rispetto alle ER, la RMmp ha cambiato lo
stadio T in 16/73 pazienti (21,9%; 95% CI 13.4-33-4), pro-
vocando un downstaging dallo stadio T=3 in 10/73 pazienti
(13,7%; 1.C. 95% 7,1-24 2) (Figura 1) ed un upstaging dallo
stadio T<2 in 6/73 pazienti (8.2%;. 95% CI 3,4-17,6) (Figura
2). Anche se con le ER la differenza nella stadiazione T<2 vs
T=3 non era statisticamente significativa (p = 0.4), la concor-
danza corrispondente ¢ stata solo moderata (kappa = 0,53).

Le variazioni dello stadio T che hanno comportato un cam-
biamento di categoria di rischio sono state 15/73 casi (20,5%;
95% CI 12,3-31,9) (p = 0.6) (Tabella 8). La classe di rischio
ha subito downgrading in 9/73 pazienti (12,3%;.95% C.16.1-
22-6) ed upgrading in 6/73 pazienti (8,2%; 95% C.13,4-17.,6).

Discussione

I nostri risultati hanno mostrato una concordanza deludente
tra ER e la RMmp nella valutazione dello stadio T < 2 rispetto
a'T =3 (kappa =0,53). Sebbene non statisticamente significa-
tivo (p = 0,4), il cambiamento dello stadio T era clinicamen-
te rilevante, e si ¢ verificato in circa un quinto dei pazienti
(21,9%). La RMmp ha determinato uno downstaging del tu-
more (13,7% dei casi) piuttosto che un upstaging (8,2%), a
causa di un effetto prevalente di downgrading di EEC (13,7%
dei pazienti) e IVS (16,4%). Per entrambe le caratteristiche,
il downgrade ¢ stato osservato in un contesto di un accordo
deludente con ER (kappa = 0.44-0.53). Abbiamo ipotizzato
che la tendenza che abbiamo osservato abbia una spiegazione
simile a quella proposta da Nguyen et al. (12) in uno studio in
cui il coinvolgimento linfonodale era significativamente so-
vrastimato quando valutato con la formula di Roach dedicata
ai linfonodi (13); dal momento che erano stati validati nell’e-
poca dello screening pre-PSA (con uno stadio PSA e T medio
pit alto rispetto a quelli dell’era della diagnosi precoce), le
formule mostrano una tendenza intrinseca a sovrastimare il
rischio calcolato (12). Un altro studio precedente di Cirillo et
al. (14), utilizzando ER per definire lo stadio del tumore, ha
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Fig. 1 Downstaging indotto dalla RMmp in un paziente di 70 anni con adenocarcinoma prostatico Gleason score 3 + 3 ¢ PSA di 14.23 ng/ml, con rischio di EEC
e IVS rispettivamente del 51,35% e 14,23% alle ER (stadio T=3 ). La RMmp ha evidenziato una piccola lesione basale sinistra della zona periferica, iperintensa
nelle immagini pesate in Diffusione ad alto b-value (freccia in a) e con relativa ipointensita in mappa ADC (freccia in b). La lesione & visibile come una focalita
ipointensa nelle immagini TSE-T2 pesate acquisite su un piano assiale (c) e sagittale (d); il profilo capsulare appare conservato, compatibilmente con uno stadio
di malattia intraprostatica (stadio <T2).

Fig. 2 Upstaging indotto dalla RMmp in un paziente di 71 anni con adenocarcinoma prostatico Gleason score 3 + 3, PSA di 11.55 ng/ml e un rischio di EEC e
IVS rispettivamente del 47,3% e 11,5% alle ER (stadio <T2 ). La lesione ¢ visibile come una area ovalare iperintensa nelle immagini pesate in Diffusione ad
alto b value (freccia in a), con relativa restrizione in mappa ADC (freccia in b). Le immagini TSE-T2 pesate, acquisite sui piani assiali (c) e sagittali (d) mostrano
la lesione ipointensa a stretto contatto con il profilo capsulare, il quale appare irregolare e non completamente definito, cui si associa lieve bulging dello stesso
(frecce), suggerendo cosi una sospetta estensione extracapsulare (stadio =T3).
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trovato una tendenza diversa rispetto alla nostra, con preva-
lente effetto di upstaging della RMmp (38% dei casi).
Tuttavia, questi Autori hanno definito lo stadio T con una
combinazione di equazioni ER, EEC, TRUS e DRE: rite-
niamo che la variabilita tra i lettori di DRE e TRUS possa
aver controbilanciato I’effetto di sovrastima delle ER nel-
la loro esperienza. Per quanto riguarda 1’impatto clinico dei
nostri risultati, abbiamo osservato che i cambiamenti indotti
da RMmp nello stadio T si sono tradotti in una modificazio-
ne della valutazione del rischio classificata come ER: a) in
9/73 pazienti (12,3%) a causa di uno spostamento da = alto a
<intermedio categoria di rischio; b) in 6/73 (8,2%) pazienti a
causa di uno spostamento da <intermedia a =>al rischio eleva-
to. Sebbene non statisticamente significativa (p = 0,6), questa
differenza ha avuto effetti clinici rilevanti in termini di dose
(ad esempio fino a 81 Gy vs 75,6-79.,2 Gy), frazionamento
(regime frazionato convenzionalmente vs moderatamente
ipo-frazionato), associazione e durata della terapia ormonale
concomitante (2-3 anni vs. 4-6 mesi), nonché una migliore
conformazione del volume target (estensione del volume tar-
get oltre la prostata o meno, inclusione o esclusione delle ve-
scichette seminali o delle stazioni di drenaggio linfonodale).
I nostri risultati sono in accordo con studi precedenti, che sug-
geriscono ’uso di RMmp 1,5T o 3,0T, essi infatti hanno un
impatto significativo sulle decisioni di trattamento RE, modi-
ficando lo stadio clinico T e la valutazione del rischio rispetto

a quello inizialmente valutato con DRE e TRUS (15,16) o
DRE, TRUS e TC (17). A differenza di noi, questi studi hanno
rilevato un piu alto tasso di cambiamenti nell’assegnazione
del rischio (30-52,5 vs 20,5%) e una tendenza all’upgrading
piuttosto che downgrading delle categorie di rischio. La spie-
gazione di questa discrepanza ¢ ragionevolmente correlata
all’uso di diversi sistemi per la stadiazione clinica di T e la
tendenza intrinseca dei ER a sovrastadiare il CP. Il nostro stu-
dio mostra alcune limitazioni. Innanzitutto, non vi era alcuna
prova patologica dello stadio T, in quanto essa manca per de-
finizione nei pazienti indirizzati a trattamento radioterapico.
In secondo luogo, non abbiamo valutato la concordanza tra
ER e RMmp nella valutazione dello stato linfonodale. D’altra
parte, RMmp non ha ancora un ruolo definito in questo ambi-
to (1), data la difficolta di stabilire criteri sensibili e specifici
per tale diagnosi.

Conclusioni

Poiché & ragionevole ipotizzare che la RMmp sia pil affidabi-
le delle ER nella valutazione dello stadio T del CP, in assenza
di una diagnosi istologica patologica finale, essa puo essere
proposta come uno strumento utile a perfezionare il risultato
delle ER o sostituirle, in particolare nei pazienti a rischio piu
elevato.
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Riassunto

La mammografia non € un test perfetto e un carcinoma pud non essere diagnosticato alla mammografia persino se
clinicamente apprezzabile. Le cause alla base della mancata diagnosi di carcinoma alla mammografia possono es-
sere ricondotte ad errore tecnico (posizionamento, compressione e fattori di esposizione) oppure ad errore diagno-
stico (errore di percezione ed errore di interpretazione). Oltre alle cause derivanti da errori umani e che riguardano
I’acquisizione non corretta della mammografia e la sua refertazione non sempre attenta e scrupolosa, vi sono fattori
che limitano 1’accuratezza della metodica come 1’elevata densita del corpus mammae e alcune caratteristiche isto-
patologiche del carcinoma che lo rendono scarsamente o per nulla visibile alla mammografia.

Parole chiave: Diagnosi, Mammografia, Neoplasia Mammaria, Seno Denso, Tomosintesi.

Introduzione

E esperienza comune che una mammografia (MX) apparen-
temente negativa non esclude con certezza la presenza di un
carcinoma mammario. La sensibilita (SE) della MX ¢ del 85-
92% e in caso di elevata densita del corpus mammae si ridu-
ce sino al 48-70% [1]. La percentuale di falsi negativi alla
mammografia ¢ del 8-10% e raggiunge in alcuni studi anche
il 25% [2]. La possibilita di una mancata diagnosi di carcino-
ma alla MX ¢ un evento inevitabile perché correlato ai limiti
della sensibilita della stessa metodica oltre che al possibile
errore umano. La consapevolezza del possibile errore ¢ stata
ben sottolineata dal Prof. C. Di Maggio, autorevole esponente
della diagnostica senologica, nel corso di un Congresso na-
zionale agli inizi del 2000, con la seguente affermazione che
citiamo a memoria: “...a fine giornata non penso mai a quanti
cancri ho diagnosticato ma a quanti probabilmente non ne ho
visti”. Le conseguenze di una diagnosi mancata sono di ordi-
ne etico ma anche medico-legale. La probabilita in incorrere
in un contenzioso ¢ in Italia di 1 evento ogni 10 anni di attivita
di un radiologo e il timore di denunce ¢ una delle principa-
li ragioni addotte dai radiologi per non impegnarsi nell’atti-
vita mammografica [3]. Il falso negativo puo verificarsi sia
nell’ambito dei programmi di screening organizzato che du-
rante 1’attivita di senologia clinica con alcune differenze che
brevemente analizzeremo.

Nell’ambito dello screening organizzato la mammografia & il
test di “primo livello” ed ¢ effettuata con periodicita biennale
a donne asintomatiche, di eta compresa tra i 50 e i 69 anni,
che aderiscono al programma in seguito ad invito diretto [4].
Sulla base del documento della conferenza di consenso italia-
na pubblicato nel 2007, in caso di sufficiente disponibilita di
risorse ¢ raccomandata I’estensione del programma di scree-
ning mammografico sino a 74 anni mentre, pur se non racco-
mandata per assenza di significativa evidenza scientifica, puo
essere possibile estendere il programma anche alle donne di
eta compresa tra i 40 e 1 49 anni [5].

Ogni fase del programma di screening € monitorata attraverso
opportuni indicatori al fine di garantire I’efficienza e 1’effica-
cia del sistema e tra i vari indicatori vi ¢ il rilievo sistematico
del numero dei cancri di intervallo ossia dei cancri non dia-
gnosticati ad una prima mammografia di screening ma che
emergono prima della successiva mammografia biennale per-
ché sintomatici o perché la donna, pur asintomatica, decide di
sottoporsi spontaneamente a valutazione senologica prima del
successivo invito biennale [4]. Le linee guida europee indica-
no come standard di riferimento per 1’incidenza proporzionale
del cancro di intervallo (frazione di cancri di intervallo osser-
vati rispetto ai cancri della mammella “attesi” in assenza di
screening) un tasso massimo del 30% al primo anno, del 50%
al secondo anno e del 40% nel biennio [4].

I casi di cancro di intervallo anche per motivi medico-legali
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vengono sottoposti a revisione da parte di radiologici esperti

esterni secondo modalita differenti:

A molto informata: la revisione ossia la ricerca dei segni di
tumore ¢ effettuata avendo a disposizione sia la mammo-
grafia antecedente la diagnosi di cancro di intervallo che i
radiogrammi diagnostici;

A poco informata: in cui sono disponibili solo i radiogrammi
antecedenti la diagnosi di cancro di intervallo;

A non informata (cieca): i radiogrammi antecedenti la dia-
gnosi di cancro di intervallo, resi anonimi, sono mescolati
con controlli veramente negativi in rapporto di 1:4-1:5.

Quest’ultima ¢ considerata la modalita di revisione pill corret-

ta e garantista nei confronti del radiologo. Dopo la revisione, i

cancri di intervallo sono classificati come: veri intervalli (non

vi sono segni di neoplasia alla MX antecedente la diagnosi di

cancro di intervallo), occulti (mancano i segni di neoplasia

sia alla MX antecedente che a quella effettuata a paziente con
diagnosi di carcinoma della mammella), segni minimi (i segni

di neoplasia son ravvisabili solo grazie al confronto con I’e-

same diagnostico e, in tal caso, non ¢ vi responsabilita del ra-

diologo) e falsi negativi o errori di screening (rappresentano il

20-25% dei cancri di intervallo; vi € stato un errore tecnico o

diagnostico che comporta la responsabilita del radiologo) [4].

Invece, a differenza dei programmi di screening istituziona-

lizzati, nella senologia clinica manca una verifica sistemati-

ca dei casi di mancata diagnosi di carcinoma, un indicatore,
come il cancro di intervallo, che quantifica si I’errore ma che
contemporaneamente fornisce informazioni sulla performan-
ce dell’attivita senologica. In senologia clinica la mammo-

grafia dovrebbe essere effettuata prevalentemente a donna
sintomatica oppure in follow-up per carcinoma della mam-
mella. Nella pratica verifichiamo che in alcune realta anche
pit del 80% dell’attivita ¢ rivolta a donne che vi accedono per
screening spontaneo perché non ricevono ’invito da parte del
programma di screening organizzato (mancata copertura del
programma; fascia di eta non compresa) oppure perché scel-
gono di non aderire allo screening organizzato o preferiscono
sottoporsi a valutazione senologica clinica prima del richiamo
biennale dello screening. La possibilita di ottenere informa-
zioni cliniche mediante 1’esame obiettivo e la possibilita di
integrare lo studio mammografico con I’esame ecografico in
caso di corpus mammae denso, possono aiutare nell’avveder-
si del possibile errore alla valutazione mammografica.

In particolare, 1’associazione della mammografia, ecografia
mammaria ed esame obiettivo presenta una sensibilita mag-
giore (SE 93,2%) rispetto alla sola MX (SE 67,8%), alla
sola ecografia (SE 83%) oppure all’associazione di MX ed
ecografia mammaria (SE 91,5%) anche se cid comporta un
incremento del numero dei falsi positivi e conseguenti biop-
sie con valore predittivo positivo inferiore (VPP 72,4%) ri-
spetto alla sola indicazione mammografica (VPP 85,7%) [6].
Il focus della trattazione vuole essere il falso negativo alla
mammografia inteso non solo come errore di screening ma
nell’accezione pit ampia di mancata diagnosi di carcinoma
alla mammografia. Possiamo individuare due cause principali
alla base del falso negativo: I’errore tecnico e 1’errore dia-
gnostico, quest’ultimo ulteriormente distinguibile in errore di
percezione ed in errore di interpretazione.

Fig. 1 Criteri di correttezza. Nella proiezione MLO (a) I’estremita inferiore
del muscolo pettorale (]) deve essere apprezzabile almeno sino ad un piano
passante per il capezzolo; inclusione nel mammogramma del solco infra-
mammario (*). Nella proiezione CC (b) la distanza tra capezzolo e margine
posteriore del mammogramma/muscolo pettorale (PNL) deve essere non in-
feriore a 10 mm rispetto a quella tracciata nella proiezione MLO.

Fig. 2 Errore di posizionamento. Mancata inclusione nella prima MLO ac-
quisita (a) dell’opacita non benigna localizzata in sede pre-pettorale superiore
dx, visualizzabile nell’ulteriore MLO (b), eseguita dopo corretto posiziona-
mento della mammella (linfadenopatia secondaria da carcinoma ovarico).



1l giornale italiano di Radiologia Medica (2017) 4: 1091-1099

1093

Errore tecnico

La possibilita di identificare un carcinoma alla mammografia
¢ innanzitutto strettamente correlata alla qualita diagnostica
delle immagini. Pertanto, un errore nel posizionamento della
mammella, nella sua compressione o nella scelta dei fattori di
esposizione puo far si che una lesione possa non essere inclu-
sa nel volume di studio oppure non sia percepibile. Ne con-
segue che ¢ indispensabile un’attenta e scrupolosa osservanza
della corretta metodologia d’esame. Mentre 1’evoluzione tec-
nologica ha permesso di ottimizzare la compressione e i fatto-
ri di esposizione, il corretto posizionamento della mammella ¢
correlato all’esperienza e alla competenza del tecnico sanita-
rio di radiologia medica e a tutt’oggi rappresenta la causa piu
frequente (circa 20%) di errore tecnico [7]. E, comunque, an-
che compito del radiologo valutare la qualita delle immagini
attraverso la verifica dei criteri di correttezza [8,9]. General-
mente le due proiezioni fondamentali che si acquisiscono per
lo studio della mammella sono la medio-laterale obliqua (da
+30° a +£60°) e la cranio-caudale (0°). In entrambe le proiezio-
ni mammografiche € necessario includere il maggior volume
possibile della mammella in esame evitando che compaiano
pliche cutanee o che si sovrappongono tessuti o corpi estranei
(falangi, mento, capelli, orecchini...).

In particolare, per la proiezione medio-laterale obliqua (MLO)
¢ importante verificare: a) la simmetria delle immagini; b) il
muscolo pettorale deve essere apprezzabile almeno sino ad
un piano passante per il capezzolo; ¢) la mammella non deve
essere cadente ma posizionata delicatamente “UP and OUT”
per evitare lo stiramento verso il basso dei tessuti il che pro-
durrebbe un aspetto simile al profilo della testa di un cam-
mello (camel nose) con mancata visualizzazione dei tessuti
nella regione inferiore e posteriore; d) il capezzolo di profilo;
e) visibilita del solco inframammario evitando la sovrapposi-
zione con la regione superiore dell’addome.

Nella proiezione cranio-caudale (CC) gli indicatori di qualita
sono i seguenti:

a) la simmetria delle immagini;

b) il capezzolo di profilo;

¢) la visualizzazione del tessuto adiposo retro-ghiandolare e,
se possibile, del muscolo pettorale;

d) si considera un indicatore di qualita la distanza tra il ca-
pezzolo e il margine posteriore del mammogramma nella pro-
iezione CC e il capezzolo e il margine anteriore del muscolo
pettorale nella proiezione MLO (posterior nipple line, PNL).
Tale distanza nella proiezione CC deve essere non inferio-
re a 10 mm rispetto a quella valutata nella proiezione MLO
(Fig.1). L’assenza dei criteri di qualita suddetti possono pre-
giudicare la diagnosi di carcinoma alla mammografia persino
in presenza di segni clinici (Fig. 2).

Errore diagnostico

Mentre come abbiamo visto nell’errore tecnico la lesione puo
non essere compresa nel volume di studio a causa di un inade-
guato posizionamento della mammella oppure pud non essere
identificabile per compressione o parametri tecnici inadegua-
ti, nell’errore diagnostico I’alterazione non ¢ identificata dal
radiologo perché non percepita oppure perché pur percepita
non ¢ interpretata in modo corretto.

Errore di percezione

La mancata percezione di una lesione rappresenta la prima
causa tra gli errori di tipo diagnostico. In particolare, tra le
eventualita che possono verificarsi ricordiamo:

1) I’alterazione ¢ percepibile ma non ¢ identificata dal radio-
logo per disattenzione, stanchezza, interruzioni ripetute du-
rante la refertazione, oppure per “satisfaction of search” ov-
vero il possibile calo dell’attenzione per aver gia individuato
un reperto (benigno o maligno) con conseguente mancata
visualizzazione di ulteriori reperti. Le alterazioni che piu fre-
quentemente possono essere non identificate sono quelle con
segni mammografici appena percepibili di malignita (piccole
opacita non spiculate, distorsioni, asimmetrie o piccoli cluster
di microcalcificazioni), alterazioni piu frequentemente visi-
bili in una sola proiezione, che crescono lentamente e delle
quali, al momento della refertazione, non si ha disponibilita
di mammogrammi precedentemente eseguiti per il confronto
(Fig. 3);

2) I’alterazione, pur compresa nel volume di studio, ¢ ma-
scherata dall’elevata densita del corpus mammae, da tessuto
sovrapposto, da protesi (Fig. 4). Come gia descritto, I’elevata
densita del corpus mammae rappresenta un limite alla sensi-
bilita della mammografia. I mammogrammi sono classificati
in base alla proporzione di volume di mammella occupato da
densita fibro-ghiandolare in quattro gradi di densita (D), in
linea con il BIRADS (Breast Immaging Reporting and Data
System): DI1= 0%-25% (fibro-adiposa), D2=26%-50% (fi-
bro-ghiandolare), D3=51%-75% (disomogeneamente densa),
D4=76%-100% (diffusamente densa). Berg et al. hanno ripor-
tato una SE della mammografia del 70% in caso di corpus
mammae D3 e del 45% in caso di corpus mammae D4 [6]. Gli
stessi autori, inoltre, hanno documentato come, a dispetto di
qualunque tipo di corpus mammae, la mammografia ¢ meno
sensibile nell’identificare il carcinoma lobulare infiltrante
(CLI) rispetto al carcinoma duttale infiltrante (CDI) [6]. 11
CLI ¢ il secondo istotipo pil frequente di carcinoma mamma-
rio dopo il CDI e rappresenta il 10%-15% di tutti i carcinomi
invasivi. La percentuale di mammografie false negative in
caso di CLI ¢ del 8%-16% e in alcuni studi raggiunge anche
i1 29.9% [7.8].

La scarsa identificabilita della lesione ¢ attribuibile alle sue
caratteristiche istopatologiche, vale a dire cellule tumorali
piccole, uniformi, con nucleo rotondeggiante e modesta quota
citoplasmatica, disposte nel classico aspetto a “fila indiana”
e che tendono a diffondere producendo scarsa reazione de-
smoplastica [10]. Nel 45%-65% dei casi il CLI puod presen-
tarsi come una massa spiculata o con margini mal definiti,
con densita simile o inferiore al parenchima circostante; nel
10%-34% dei casi si presenta come distorsione parenchimale
e nel 1%-14% dei casi come asimmetria [10]. Il1 24,9% delle
lesioni sono apprezzabili solo in una proiezione, generalmen-
te la CC [11].

Errore di interpretazione

L’errore di interpretazione ¢ un evento che si verifica quando:
1) I’alterazione ¢ percepita ma & considerata normale o be-
nigna: un’asimmetria patologica ¢ interpretata come tessuto
fibro-ghiandolare normale, calcificazioni sospette sono con-
siderate benigne, oppure opacita ben circoscritte vengono
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Fig. 3 Errore di percezione. Paziente sottoposta a Quart nel 2003 per carcinoma midollare atipico a sn. Nello studio del 2008 (proiezione cranio-caudale dx e sn;
a,b) non fu identificata la tenue opacita apprezzabile nei qqEE dx. La lesione non fu identificata neppure nel 2009 anche se appariva lievemente aumentata nelle
dimensioni (c). La lesione, ulteriormente aumentata nelle dimensioni nello studio del 2010 (d), risultd essere un carcinoma lobulare infiltrante.
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Fig. 4 Errore di percezione. Paziente di 48 anni, sottoposta a MX per autopalpazione di nodulo nel q1I sn. Corpus mammae diffusamente denso alle proiezioni CC
e MLO sn (a,b), in assenza di alterazioni percepibili. All’esame ecografico (c) si apprezzava formazione ipoecogena microlobulata nel qII sn. Le immagini MIP
(d,e) documentano massa nel qlI sn associata ad enhancement di tipo non-mass a distribuzione segmentale ed incremento asimmetrico della vascolarizzazione
mammaria omolaterale. Esame istologico: CDI multifocale con estesa componente in situ intra ed extra-tumorale.
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interpretate come reperti benigni (Fig. 5). Solo il 39% dei
carcinomi non palpabili si presentano con i classici aspetti
francamente patologici ossia come massa spiculata o calci-
ficazioni a stampo. Possono esserci tuttavia carcinomi che si
presentano come lesioni ben circoscritte ad esempio il carci-
noma midollare, il carcinoma mucinoso oppure il carcinoma
papillare [2];

2) la lesione ¢ percepita ma confusa con alterazioni metachi-
rurgiche, liponecrosi;

3) la lesione, pur avendo caratteristiche sospette, & conside-
rata benigna per la sua stabilita mammografica nel tempo.
Il tempo di raddoppiamento di un cancro puo variare da 44
giorni a 1869 giorni. Le microcalcificazioni maligne possono
essere stabili anche per 63 mesi. Pertanto, un’alterazione con
caratteristiche sospette, anche se stabile in 1-2 anni, va co-
munque sottoposta a biopsia [2];

4) la lesione identificata & suggestiva per carcinoma ma I’in-
terpretazione del radiologo non ¢ corretta (Fig. 6).

Discussione

La MX riveste un ruolo principe nella diagnosi precoce del
carcinoma mammario e il suo utilizzo nell’ambito dei pro-
grammi di screening organizzato ha portato ad una riduzione
della mortalita causa-specifica del 40% [12]. La MX non ¢
pero un test perfetto e il limite principale ¢ il mascheramento
di una lesione da parte delle strutture sovrapposte soprattutto
in caso di mammella densa.

La diffusione della MX digitale nell’ambito dello screening
in sostituzione di quella analogica, per quanto secondo alcuni
Autori abbia portato ad una superiore performance in partico-
lare nelle mammelle dense e nelle donne di eta inferiore ai 50
anni, in realtd non ha comportato una riduzione significativa
del numero dei cancri di intervallo [13].

Con la diffusione dell’imaging digitale si ¢ assistito perd ad
una modificazione del pattern radiografico di presentazione
del carcinoma di intervallo che meno frequentemente (16%
vs 32%) si presenta con microcalcificazioni isolate oppure in
associazione ad altre anomalie [13,14]. Tale risultato ¢ attri-
buibile al fatto che pur avendo la MX digitale una risoluzione
spaziale inferiore a quella analogica, presenta una maggiore
risoluzione di contrasto che consente una migliore identifi-
cazione delle microcalcificazioni ancor piu nelle mammelle
dense [15]. La sperimentazione del CAD (computer-aided
detection) come strumento complementare alla lettura dello
screening ha portato ad un incremento si della sensibilita ma
anche ad una riduzione della specificita con un alto nume-
ro (1.5-4) di reperti falsi positivi segnalati per ciascun esame
mammografico [16].

Piu ottimista ¢ invece il piu recente fermento scientifico ri-
guardo all’utilizzo nello screening della tomosintesi, una MX
digitale tridimensionale (3D) che si basa sull’acquisizione di
multiple esposizioni a bassa dose di esposizione della mam-
mella attraverso la pendolazione del tubo radiogeno lungo un
arco prestabilito di circa 10-20 gradi.

Le varie esposizioni ottenute sono elaborate tramite un appo-
sito software che permette di ottenere una serie di immagini
dello spessore massimo di 1 mm rappresentative di vari strati
della mammella secondo piani paralleli al detettore [17].
Studi hanno documentato che I’accuratezza diagnostica del-

la MX 3D acquisita nella proiezione MLO ¢ sovrapponibile
alla MX 2D acquisita nelle due proiezioni fondamentali (CC
e MLO) mentre quando utilizzata in associazione alla MX 2D
ne incrementa 1’accuratezza diagnostica [17]. In particolare,
numerosi studi che hanno valutato I’effetto nello screening
dell’utilizzo in associazione della MX 3D (una sola proie-
zione) e MX 2D (due proiezioni) hanno documentato un in-
cremento del numero dei cancri identificati (detection rate;
aumento della sensibilitd) e una riduzione dei richiami inop-
portuni (recall rate; aumento della specificita) [18].
Ovviamente quando in associazione con la MX 2D, I'utiliz-
zo della MX 3D comporta un incremento della dose di espo-
sizione (circa 2,2 volte) dal momento che in media la dose
dell’acquisizione della MX 3D acquisita in una sola proiezio-
ne ¢ equivalente a quella dell’esame mammografico standard
acquisito nelle due proiezioni fondamentali.

Lo sforzo comune della case costruttrici & quello di ottimizza-
re i parametri di acquisizione e gli algoritmi di ricostruzione
con la possibilita di ottenere delle immagini ricostruite 2D
partendo da un’unica acquisizione 3D (“C-View” software
Hologic, ad esempio) con il vantaggio di ridurre la dose di
esposizione oltre che il tempo di compressione della mam-
mella. La performance della MX 3D associata alle immagini
2D ricostruite pare sia sovrapponibile all’associazione della
MX 3D e la MX 2D standard [17].

Tuttavia, allo stato attuale non vi € un’evidenza scientifica
sufficiente per sostituire I’acquisizione 2D con la 3D [18].
Per quanto riguarda 1’utilizzo della MX 3D nella senologia
clinica, al momento vi sono pochi studi che comunque confer-
mano che I’uso combinato della MX 3D e della 2D migliori la
sensibilita e la specificita [17].

Il vantaggio sembra essere soprattutto nell’identificazione
precoce di distorsioni parenchimali ed opacita spiculate in
particolare nei seni densi [19]. Non vi sono risultati che ne
attestino la superiorita nelle identificazione delle microcal-
cificazioni [17]. La MX 3D risulterebbe superiore alla MX
2D nella valutazione delle dimensioni tumorali soprattutto
nelle mammelle dense seppur meno accurata della risonanza
magnetica [20]. Manca pero allo stato attuale la definizione
del preciso ruolo della MX 3D nella diagnostica senologica e
mancano delle regole riguardo il suo utilizzo anche al di fuori
di studi sperimentali, come la scelta se effettuarla o0 meno in
associazione alla MX 2D; quante e quali proiezioni acquisire;
quali donne sottoporre ad esame (tutte o solo le donne con
corpus mammae denso evidenziabile a mammogrammi pre-
cedenti?).

Per quanto riguarda I'utilizzo dell’ecografia come metodica
complementare alla MX standard, Corsetti et al, hanno docu-
mentato che nelle donne di eta uguale e superiore a 50 anni
con mammella densa e MX negativa, I’ecografia ha permesso
di identificare 5,6 cancri per 1000 donne esaminate e la per-
centuale dei cancri di intervallo & risultata sovrapponibile alle
donne con mammella non densa [21]. Sembrerebbe, pertan-
to, che I'utilizzo dell’ecografia possa ridurre il numero dei
falsi negativi alla MX standard derivanti dall’elevata densita
mammaria, un risultato significativo considerando che I’alta
densita della mammella (>74%) ¢ presente nel 28% dei casi
di cancro di intervallo [22]. Restano perd molte perplessita
riguardo all’utilizzo dell’ecografia nell’ambito dei program-
ma di screening organizzato perché mancano al momento dati
sulla riduzione del tasso di mortalita.
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Fig. 5 Errore di interpretazione.

Paziente di 64 anni.

Proiezioni CC e MLO dx (a,b) eseguite nel 2006 pres-
so altra Sede per screening organizzato.

Minuta opacita rotondeggiante nel qII dx considerata
benigna.

La Paziente giunge alla nostra osservazione nel 2008.
Alla MX eseguita (proiezioni CC, MLO e ingrandi-
mento; c-e) I’opacita appare spiculata e lievemente
aumentata nelle dimensioni rispetto al precedente
controllo.

Esame istologico: carcinoma invasivo di tipo NAS.
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Vi ¢ invece un’evidenza sull’incremento dei falsi positivi e
delle biopsie inopportune come gia abbiamo descritto. Inoltre,
difficolta potrebbero emergere nel dover reclutare un discreto
numero di radiologi dedicati alla senologia che effettuino le
ecografie mammarie di screening.

C’¢ inoltre da considerare un inevitabile incremento dei costi,
stimati in circa 146.496,53 euro a fronte di ogni caso di can-
cro in piu identificato all’ecografia [23].

In conclusione, allo stato dell’arte la MX resta la metodica

sett. 2012

fondamentale nella diagnosi precoce del carcinoma mamma-
rio e, sebbene la possibilita di errore in mammografia non
possa essere annullata, essa puo essere minimizzata attraverso
I’attenta verifica della qualita delle immagini, il confronto con
esami precedentemente eseguiti, 1’esperienza del radiologo,
il suo continuo aggiornamento ma soprattutto attraverso 1’at-
tenta e critica revisione dei propri errori che, per quanto a
volte mortificante, ¢ efficace nella riduzione della probabilita
di incorrere negli stessi [24].

Fig. 6 Errore di interpretazione. Paziente di 55 anni, gia sottoposta a Quart sn nel 2003 per CDI. Giunge alla nostra osservazione ad ottobre 2012 per secrezione
ematica a sn. Porta in visione la MX eseguita presso altra Sede a settembre 2012 (proiezione CC, a) in cui venivano descritte microcalcificazioni del capezzolo,
stabili rispetto ad un controllo MX del 2011. Eseguiamo mammogramma mirato per studio di dettaglio del cluster di microcalcificazioni puntiformi (b). Le due
immagini RM di sottrazione (c.d) documentano asimmetria di volume del capezzolo sn (d), di dimensioni maggiori rispetto al controlaterale (c); rapido enhan-
cement del capezzolo sn con precoce wash-out (curva Is/T di tipo III). Esame istologico: focolai di CDI e paget del capezzolo.
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Riassunto

Scopo. Analisi retrospettiva dei carcinomi mammari nella popolazione pre-screening negli ultimi 6 anni.
Materiali e metodi. Revisione nei registri anatomo-patologici e sistema RIS_PACS della ex USL1 ATNO (Azien-
da Usl Toscana Nordovest) dei carcinomi mammari in donne di eta < 40 anni nel periodo 1 Gennaio 2010 — 31
Dicembre 2015.

Risultati. 47 pazienti (eta media 35 aa, range 24-39 anni) hanno avuto diagnosi di lesione neoplastica B5 (circa
8 pz/anno). I carcinomi osservati dopo i 40 anni presso lo stesso ospedale sono circa 210/anno. L’incidenza nella
popolazione generale ¢ stata di 4.7/1000000/anno e in quella femminile di 9.1/100000/anno. In 42/47 (89%) donne
sono stati diagnosticati carcinomi invasivi [27/47 (57%) Carcinomi Duttali Infiltranti (CDI), 11/47 (23%) CDI+C-
DIS, 2/47 (4%) CDIS microinfiltranti e 2/47 (4%) Carcinomi Lobulari Infiltranti (CLI)] e in 5/47 (11%) Carcinomi
Duttali In Situ (CDIS). Nelle 42 pazienti con patologia infiltrante i pattern molecolari osservati sono stati: 22/42
(52%) Luminal B [15/42 (36%) Her2- e 7/42 (17%) Her2+], 7/42 (17%) Tripli Negativi, 6/42 (14%) Her2+ Non
Luminal, 4/42 (10%) Luminal A, 3/42 (7%) non disponibili. Grading: 23/47 (49%) G3, 8/47 (17%) G2, 1/47 (2%)
G1 [15/47 (32%) non disponibili]. In 32/47 (68%) donne i carcinomi erano unifocali, in 9/47 (19%) multicentrici,
in 4/47 (9%) multifocali e 2/47 (4%) pazienti avevano lesioni bilaterali. Diametro medio: 2.2 cm (range: 0-7 cm).
Nella popolazione in studio 31/47 (66 %) pazienti erano sintomatiche: 26/47 (55%) per reperti palpabili, 4/47 (9%)
per secrezione, 1/47 (2%) dolore. Il 34% aveva familiarita per carcinoma mammario e 6% erano BRCA1+. Tutte
le pazienti hanno fatto ecografia e mammografia, solo 26/47 (55%) hanno eseguito RM mammaria. All’ecografia
in 40/47 (85%) pazienti sono state diagnosticate lesioni nodulari: 24/47 (51%) a margini spiculati (BI-RADSS),
13/47 (28%) microlobulati (BI-RADS4) e 3/47 (6%) circoscritti (BI-RADS3); in 5/47 (11%) ¢ stata osservata una
distorsione architetturale (BI-RADS4), in 1/47 (2%) un’ectasia dei dotti (BI-RADS3) mentre 1/47 (2%) pazienti
ha presentato esame ecografico negativo (BI-RADSO0). Alla mammografia 18/47 (38%) hanno presentato noduli:
12/47 (26%) a margini spiculati (BI-RADSS), 5/47 (11%) micropolilobati (BI-RADS4), 1/47 (2%) circoscritti
(BI-RADS3). Solo microcalcificazioni (BI-RADS4) sono state osservate in 12/47 (26%) donne mentre in 6/47
(13%) ¢ stato riscontrato un addensamento asimmetrico architetturale (BI-RADS3), in 4/47 (9%) noduli associati
a microcalcificazioni (BI-RADSS5), in 3/47 (6%) distorsione + microcalcificazioni (BI-RADS4), in 2/47 (4%) ad-
densamento + ispessimento cutaneo (BI-RADS 4); 2/47 (4%) pazienti hanno avuto esame mammografico negativo
(BI-RADSO). Pattern di densita mammografica: C in 33/47 (70%), B in 8/47 (17%), D in 5/47 (11%) e A in 1/47
(2%). La sensibilita per Ecografia ¢ stata 98% e per la Mammografia 96%. Tutti i carcinomi sono stati visibili alla
RM, per le pazienti in cui ¢ stata eseguita.

Conclusioni: Nelle donne di eta < 40 anni il carcinoma mammario ¢ sporadico e nella popolazione in studio non
si ¢ evidenziato un trend di crescita negli ultimi 6 anni. Non vi ¢ pertanto indicazione ad organizzare programmi
di prevenzione sistematica. Il pattern molecolare dominante ¢ stato il Luminal B e Her2+ ¢ risultato overespresso
rispetto alle donne over 40. La presentazione della neoplasia mammaria dominante ¢ stato il nodulo a margini
spiculati senza alcuna differenza con quello della popolazione in screening.

Parole chiave: Neoplasia Mammaria, Donna giovane, Mammografia, Ecografia, Risonanza Magnetica, BI-RADS.
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Introduzione

Il cancro della mammella ¢ la neoplasia pii comunemente
diagnosticata nelle donne a livello mondiale [1] ed ¢ al secon-
do posto, dopo il cancro del polmone, come causa di morte le-
gata a tumore tra le donne negli Stati Uniti [2]. E la principale
causa di morte legata a cancro nelle donne con eta inferiore a
50 anni [3] anche se il tasso di mortalita per carcinoma mam-
mario ¢ diminuito a partire dal 1990 grazie agli importanti
miglioramenti in campo diagnostico e terapeutico [4]. Circa
il 5-7% delle neoplasie mammarie sono diagnosticate sotto i
40 anni, rendendola la neoplasia pili comune in donne di eta
compresa tra 25 ¢ 39 anni [5-7]. Alcuni studi mostrano un
tasso di mortalita piu elevato (fino a 1.5 volte maggiore) nelle
donne che hanno avuto diagnosi di tumore della mammella in
giovane eta [5, 8]. In Italia i dati del Pool Airtum 2007-2010
confermano che la neoplasia mammaria, esclusi i carcinomi
della cute, rappresenta la prima causa di morte legata a can-
cro nelle regioni dove sono attivi i registri tumori (17% delle
morti). Tra le donne, € la prima causa di morte in tutte le fasce
d’eta: rappresenta il 29% delle morti in donne sotto i 49 anni,
il 23% tra i 50 e 69 anni e il 16% nelle donne oltre i 70 anni
[9]. E considerata una neoplasia estremamente rara prima
dei 20 anni e non comune prima dei 30. Nonostante questo,
i registri tumori Europei hanno riportato un trend di crescita
nell’incidenza della patologia maligna mammaria nelle donne
pit giovani dagli anni 90 [10].

Risultati simili sono stati osservati negli Stati Uniti da Brinton
e colleghi riportando che 1’incidenza della patologia invasiva
nelle donne sotto i 40 anni ¢ aumentata del 1.3% tra il 1992
e il 2004 [11]. Mancano comunque dati pill recenti € un regi-
stro tumori completo sull’incidenza annuale della malattia in
questa fascia d’eta. I dati di letteratura pubblicati fin ora sem-
brano riportare un pattern di presentazione imaging atipico
rispetto a quello della popolazione in screening (>40 aa) [12].
Le Linee Guida Nazionale e Internazionali [13, 14] racco-
mandano alle donne a medio-basso rischio di iniziare esami
di prevenzione secondaria con mammografia annuale a parti-
re dai 40 anni. La mammografia, che ¢ I’esame di riferimento
dai 40 anni in poi, non ha dimostrato evidenza di efficacia
nelle donne con eta inferiore [15].

La ridotta sensibilita della mammografia nelle donne giova-
ni & dovuta principalmente all’elevata percentuale di tessuto
ghiandolare che si traduce in un’elevata densita mammogra-
fica che riduce il contrasto tra tessuto mammario normale e
cancro ostacolando il processo diagnostico e diminuendo la
sensibilita di questa tecnica nel diagnosticare le lesioni neo-
plastiche [16, 17]. In piu nelle giovani donne ¢’¢ una piu alta
sensibilita all’esposizione alla dose radiante dovuta, come in
precedenza detto, all’elevata presenza di tessuto ghiandolare,
che limita I’uso della mammografia come tecnica di screening
prima dei 40 anni. L’ecografia ¢ considerata la prima metodi-
ca diagnostica in questa fascia d’eta: ¢ un esame generalmente
ben tollerato e poco invasivo ed ha un’elevata sensibilita nella
diagnosi di noduli ma bassa specificita. E largamente richiesto
in donne prima dei 40 anni, anche se in studi prospettici non
si ¢ dimostrato efficace come metodo di screening per ridurre
la mortalita [18, 19]. La Risonanza Magnetica con mezzo di
contrasto (ce-MR) ¢ considerata I’esame con la piu elevata
sensibilita nell’identificare lesioni neoplastiche specialmen-
te nelle donne giovani perché la sua efficacia diagnostica ¢

indipendente dalla densita ghiandolare [20]. La Ce-MR ¢ la
metodica di screening piu sensibile in donne ad alto rischio
eredo-familiare [21, 22]. Recenti studi hanno dimostrato che
anche le donne che sono state esposte a irradiazione toracica
prima dei 30 anni devono essere considerate come pazienti ad
alto rischio [23, 24]. In questo gruppo di pazienti I’aggiunta di
ce-MR alla mammografia incrementa la sensibilita diagnosti-
ca: 33% mammografia, 48% mammografia + ecografia, 93%
ce-MR, 100% mammografia + ecografia + ce-MR [19].

Le lesioni mammarie maligne nella giovane, ad eccezione
delle donne ad alto rischio, sono considerate un evento spora-
dico e questa ¢ la ragione principale dell’assenza di program-
mi di prevenzione in questa fascia d’eta.

Materiale e Metodi

Obiettivi di questo studio sono: monitorare 1’incidenza della
patologia mammaria maligna, revisionare e correlare le ca-
ratteristiche anatomo-patologiche e di imaging (ecografiche,
mammografiche e RM, se disponibili) delle lesioni mamma-
rie maligne diagnosticate nella popolazione pre-screening
(donne < 40 anni) nella nostra Breast Unit (ex USL 1 Mas-
sa-Carrara) dal 1/1/2010 al 31/12/2015. Il comitato etico ha
approvato lo studio retrospettivo.

A tale scopo sono stati revisionati: 1) i referti istologici di
donne con eta < 40 anni che sono state sottoposte a biopsia/
chirurgia per patologia mammaria maligna negli ultimi 6
anni; 2) I’imaging (ecografie, mammografie e RM) e i referti
elettronici presenti sul RIS-PACS disponibili dal 1/1/2010 al
31/12/2015; 3) le cartelle cliniche oncologiche per i fattori
di rischio (terapia ormonale, stile di vita, terapia di stimola-
zione per infertilita, gravidanze, allattamento, fumo, familia-
rita per tumore mammario e/o ovarico, mutazioni genetiche
BRCA1/2, terapie per linfoma di hodgkin e non hodgkin, sto-
ria di neoplasie mammarie) e per il trattamento oncologico.
L’imaging ¢ stato revisionato usando la classificazione Bre-
ast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS) dell’ A-
merican College of Radiology (ACR). I risultati dell’esame
istologico e delle biopsie mininvasive sono stati classificati
in accordo con la classificazione istologica del WHO e delle
Microbiopsie. Tutti i dati sono stati copiati, anonimizzati e
codificati con numeri sequenziali € con numero RIS-PACS su
un foglio elettronico. I macchinari utilizzati comprendono: 2
ecografi con sonde ad alta frequenza (12-14 MHz), 4 mam-
mografi di cui 2 digitali diretti e 2 digitali indiretti, 1 unita
RM da 1.5 Tesla con bobine dedicate a 8 canali.

Sono stati esclusi dallo studio: pazienti di sesso maschile,
donne con eta uguale o superiore a 40 anni, donne con dia-
gnosi di lesione mammaria maligna antecedente al 1/1/2010 o
successiva al 31/12/2015, pazienti con recidive, pazienti con
esame ecografico e/o fattori di rischio non revisionabili.

Risultati

Negli ultimi 6 anni 47 pazienti con eta media 35 anni (range
24-39 aa) hanno avuto diagnosi di lesione neoplastica mali-
gna B5 (circa 8 cancri/anno: 7 cancri nel 2010, 10 cancri nel
2011, 7 cancri nel 2012, 7 cancri nel 2013, 8 cancri nel 2014,
8 cancri nel 2015).
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I carcinomi osservati presso il nostro ospedale nelle donne
> 40 anni sono circa 210/anno. L’incidenza nella popolazione
generale ¢ stata di 4.7/1000000/anno e in quella femminile di
9.1/100000/anno. Le figure 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10 e 11 si riferi-
scono a due pazienti della nostra casistica.

In 42/47 (89%) donne sono stati diagnosticati carcinomi inva-
sivi [27/47 (57%) Carcinomi Duttali Infiltranti (CDI), 11/47
(23%) CDI+CDIS, 2/47 (4%) CDIS microinfiltranti e 2/47
(4%) Carcinomi Lobulari Infiltranti (CLI)] e in 5/47 (11%)
Carcinomi Duttali In Situ (CDIS). Tra le 42 pazienti con pa-
tologia infiltrante i pattern molecolari osservati sono stati:
22/42 (52%) Luminal B [15/42 (36%) Her2- e 7/42 (17%)
Her2+], 7/42 (17%) Tripli Negativi (TN), 6/42 (14%) Her2+
Non Luminal, 4/42 (10%) Luminal A, 3/42 (7%) non disponi-
bili (Grafico 1). Nel nostro gruppo di studio 23/47 (49%) can-
cri erano di alto grado (G3), 8/47 (17%) di grado intermedio
(G2), 1/47 (2%) di basso grado (G1) [per 15/47 (32%) pazien-
ti il grading non ¢ stato revisionabile]. La dimensione media
¢ stata 2.2 cm (range 0-7 cm) (Tabella 1). Tutte le pazienti
sono state sottoposte a esame ecografico e mammografico,
solo 26/47 (55%) pazienti hanno effettuato RM.
All’ecografia in 40/47 (85%) pazienti sono state diagnosticate
lesioni nodulari: 24/47 (51%) a margini spiculati (BI-RADS
5), 13/47 (28%) micropolilobati (BI-RADS4) e 3/47 (6%) cir-
coscritti (BI-RADS3); in 5/47 (11%) ¢ stata osservata una di-
storsione architetturale (BI-RADS4), in 1/47 (2%) un’ectasia
dei dotti (BI-RADS3) mentre 1/47 (2%) pazienti ha presenta-
to esame ecografico negativo (BI-RADSO) (Tabella 2).

Alla mammografia 18/47 (38%) hanno presentato noduli:
12/47 (26%) a margini spiculati (BI-RADSS), 5/47 (11%) a
margini micropolilobati (BI-RADS4), 1/47 (2%) a margini cir-
coscritti (BI-RADS3). Solo microcalcificazioni (BI-RADS4)
sono state osservate in 12/47 (26%) donne [9/47 (19%) etero-

morfe, 2/47 (4%) vermicolari, 1/47 (2%) puntiformi]. In 6/47
(13%) donne ¢ stato riscontrato un addensamento asimmetri-
co architetturale (BI-RADS3), in 4/47 (9%) noduli associati a
microcalcificazioni (BI-RADSS), in 3/47 (6%) distorsione +
microcalcificazioni (BIRADS4), in 2/47 (4%) addensamen-
to+ispessimento cutaneo (BI-RADS4). 2/47 (4%) pazienti
hanno avuto esame mammografico negativo (BI-RADSO0)
(Tabella 3). Analizzando la densita mammografica 33/47
(70%) pazienti avevano pattern C, 8/47 (17%) pattern B, 5/47
(11%) pattern D, 1/47 (2%) pattern A. In 18/26 (69%) pazienti
¢ stato riscontrato un mass enhancement, in 7/26 (27%) non
mass enhancement, in 1/26 (4%) reperti compatibili con una
mastite carcinomatosa. Il pattern di presentazione del cancro
all’imaging & stato: unifocale per 32/47 (68%) donne, multi-
centrico per 9/47 (19%), multifocale per 4/47 (9%) e bilate-
rale per 2/47 (4%). Alla diagnosi 31/47 (66%) presentavano
sintomi: 26/47 (55%) masse palpabili, 4/47 (9%) secrezione,
1/47 (2%) dolenzia. In 16/47 (34%) donne vi era familiarita
positiva per carcinoma mammario e 3/47 (6%) erano BRCA1
mutate. Una delle pazienti ha avuto un cancro associato alla
gravidanza. In 13/47 (28%) vi era in anamnesi uso di con-
tracettivi orali e 1/47 (2%) pazienti era stata sottoposta a sti-
molazione ovarica per procreazione medicalmente assistita
(PMA). 8/47 (17%) avevano metastasi alla diagnosi (in ordi-
ne di frequenza fegato/polmone/scheletro/encefalo) e 13/47
(28%) stato linfonodale positivo all’esame istologico definiti-
vo. 34/47 (72%) pazienti sono state sottoposte a mastectomia
[di cui 3/47 (6%) bilaterale] mentre in 13/47 (28%) pazienti &
stata eseguita una chirurgia conservativa. 22/47 (47%) donne
sono state sottoposte a radioterapia, 22/47 (47%) a chemiote-
rapia adiuvante e 9/47 (19%) hanno fatto chemioterapia neoa-
diuvante. Nel nostro studio 4/47 (9%) pazienti sono decedute
al follow-up a 5 anni.

Fig. 1 Caso 1: Donna di 31 aa con familiarita per Ca mammario (madre a 40
anni, 1 cugina materna a 23 anni, zie della madre), riscontro soggettivo di
nodulo palpabile a sinistra. Mammografia (cranio-caudale): nodulo a margini
spiculati in sede retroareolare sinistra di 2.6 cm.

Fig. 2 Caso 1: Donna di 31 aa con familiarita per Ca mammario, riscontro
soggettivo di nodulo palpabile a sinistra. Mammografia (MLO): nodulo a
margini spiculati in sede retroareolare sinistra di 2.6 cm.
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Discussione

Circa 6.6% di tutti i casi di neoplasie mammarie ¢ diagnosti-
cato in donne sotto i 40 anni, 2.4% sotto i 35, 0.65% sotto i
30. 11 tasso di incidenza cumulativo del cancro sembrerebbe
seguire una funzione esponenziale sotto i 40 anni, eta dopo
la quale la curva crescerebbe in modo lineare [25]. I tassi di
incidenza pil elevati si registrano in Italia, Francia, Regno
Unito e i pill bassi nei paesi in Via di Sviluppo [6]. I nostri dati
confermano questa tendenza: 8 carcinomi/anno in donne < 40
anni e circa 210/anno dopo i 40 anni.

Tuttavia ¢ importante considerare la possibilita di riscontrare
lesioni neoplastiche anche nelle donne giovani. Nel nostro
studio il 66% delle donne con diagnosi di cancro si ¢ presen-
tato per sintomi: 55% per riscontro autopalpatorio di lesione
solida, 9% per secrezione, 2% per mastalgia.

Fig. 3 Caso 1: Donna di 31 aa con familiarita per Ca mammario, riscontro
soggettivo di nodulo palpabile a sinistra. Ecografia: nodulo a margini irrego-
lari palpabile (CDI, G2, Luminale B Her2Neu-).

Fig. 4 Caso 1: Donna di 31 aa con familiarita per Ca mammario, riscontro
soggettivo di nodulo palpabile a sinistra. RM con mdc ev: mass enhancement
a margini spiculati, disomogenea captazione contrastografica in sede retroa-
reolare a sinistra di 2.7 cm. Reperto RM unifocale.

Tabella 1 Risultati del nostro studio.

DATI CLINICI E PATOLOGICI n %
Ragioni per la valutazione clinica
*  Autopalpazione 26/47 | 55
*  Ecografia di screening 16/47 | 34
*  Secrezione 4/47 9
. Dolore 1/47 2
Storia familiare
*  Assente 28147 | 60
*  Positiva 16147 | 34
*  BRCAI 3/47 6
Dimensione media
2.2(0-
Tem)
Istologia
*  Carcinomi Infiltranti 42/47 | 89
o Carcinoma Duttale Infiltrante (CDI) 27/47 | 57
o CDI+CDIS 11/47 23
o CDIS con microinfiltrazione 2/47 4
o Carcinoma Lobulare Infiltrante (CLI) | 2/47 <
*  Carcinomi Duttali In Situ (CDIS) 5/47 11
Pattern molecolari
*  Luminal B 22/42 52
o Her2- 15/42 | 36
o Her2+ T7/42 17
*  Tripli Negativi 7/42 17
*  Her2+ Non luminal 6/42 14
*  Luminal A 4/42 | 10
*  Non disponibili 342 |7
Grading
« G3 23/47 | 49
s 2 8/47 17
« Gl 1/47 2
* NA 15/47 | 32
Pattern presentazione
*  Unifocali 3247 | 68
*  Mulucentrici 9/47 19
*  Multifocali 4/47 9
*  Bilaterali 2141 | 4
Tabella 2 Risultati dell’esame ecografico.
ECOGRAFIA %
Noduli 40/47 | 85
*  Margini spiculati 24/47 | 51
e Margini microlobulati 13/47 | 28
* _ Margini circoscritti 3/47 | 6
Distorsione architetturale 5/47 11
Ectasia dotti 1/47 2
Negative 1/47 2
Grafico 1 Pattern molecolari osservati.
T%
10%
 Luminal B
4% 00N & Tripli Negativi
ler2 Non Luminal
52% Her2 Non Lumi
- & Luminal A
1% y
Non disponibili




Fig. 5 Caso 2: Donna di 34 aa con familiarita per Ca mammario (nonna pa-
terna 46 aa, vivente), asintomatica. Mammografia (MLO sinistra): microcal-

cificazioni eteromorfe raggruppate nel QSC (5.3 cm).

—_— .

-

-

Fig. 7 Caso 2: Donna di 34 aa con familiarita per Ca mammario, asintomati-
ca. Ecografia: disomogeneita ecostrutturale nel QSC sinistro in corrisponden-
za delle microcalcificazioni mammografiche.
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Fig. 6 Caso 2: Donna di 34 aa con familiarita per Ca mammario, asintomati-
ca. Ingrandimento radiografico con microcalcificazioni eteromorfe.

Fig. 8 Caso 2: Donna di 34 aa con familiarita per Ca mammario, asinto-
matica. Mammografia (cranio-caudale) sinistra dopo somministrazione in
ecoguida di mdc iodato a conferma della corrispondenza tra disomogeneita
ecografica da sottoporre a biopsia e microcalcificazioni alla mammografia.
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La maggior parte delle neoplasie sono state diagnosticate in
pazienti che presentavano sintomi mentre il 34% ¢ stato sco-
perto durante un ecografia di screening in una popolazione
asintomatica. Questo puo essere messo in relazione con la di-
mensione delle lesioni al momento della diagnosi (media 2.2
cm). Sotto i 40 anni le pazienti non sono sottoposte a scree-
ning per carcinoma mammario a meno che non siano pazienti
ad alto rischio; per questo motivo la maggior parte dei casi si
presenta per disturbi al seno [26] e I’autopalpazione ¢ I’esame
raccomandato dalle linee guida [27].

I fattori di rischio che possono aumentare le probabilita di
sviluppare una neoplasia mammaria sono molteplici: eta, raz-
za, stato BRCA1/2, menarca precoce € menopausa tardiva,
storia personale o familiare positiva per carcinoma mamma-
rio, radioterapia al seno/torace, densita mammaria [28]. Nel
nostro studio il 60% delle pazienti non aveva familiarita per
il cancro mentre il 34% aveva storia familiare positiva e solo
6% delle pazienti erano BRCA1 mutate. In accordo con il Na-
tional Cancer Institute la probabilita di avere una mutazio-
ne BRCA ¢ circa 1/400 (0.25%) per la popolazione generale
(escludendo gli ebrei Ashkenaziti) e 1/50 (2%) per le donne
con neoplasia mammaria (di ogni eta) [29]. Per questa ragione
¢ raccomandato un programma di screening intensivo che in-
clude esame obiettivo ed ecografia ogni 6 mesi, mammografia
e ce-MR 1 volta/anno e quest’ultima metodica diagnostica ha
dimostrato una sensibilita piu elevata [30]. Nelle donne con
diagnosi di carcinoma mammario prima dei 45 anni ¢ racco-
mandato il test genetico per valutare la presenza di mutazione
BRCA [31]. Nessuna donna nel nostro studio ha avuto storia
di radioterapia al torace come fattore di rischio per lo svilup-
po della neoplasia. L’81% delle pazienti aveva alta densita
alla mammografia in accordo con la letteratura che riporta
una relazione inversa tra eta e densita mammografica [32].
Nel nostro gruppo di studio 42/47 donne (89%) hanno avuto
carcinoma infiltrante. La bassa incidenza di patologia in situ
(11%) ¢ tipica di una popolazione non sottoposta a screening
mammografico. La maggior parte erano CDI (57%) di alto
grado (49% G3), CDI associato a CDIS era presente nel 23%
e CLI, che ¢ meno frequente nella donna giovane rispetto a
quella pil anziana, in accordo con la letteratura, ¢ stato dia-
gnosticato solo nel 4%.

Nella maggior parte dei casi (62-98%) il CDIS ¢ diagnosticato
per la presenza di microcalcificazioni alla mammografia e nel
2-23% dei casi si pud manifestare come una massa o asimme-
tria, percio le caratteristiche ecografiche del DCIS possono
essere subdole e aspecifiche [33-35]. Nelle nostre pazienti
le microcalcificazioni erano presenti nel 60% delle mammo-
grafie dei DCIS ed erano tutte sospette, mentre nell’80% dei
DCIS nessuna massa era visibile alla mammografia e nel 20%
dei casi era presente un asimmetria architetturale.

I cancri infiltranti si presentano prevalentemente come noduli
senza microcalcificazioni visibili probabilmente per I’elevata
velocita di crescita e 1’assenza di una componente necrotica.
In accordo con i dati di letteratura I’ecografia sembra essere
meno sensibile nella diagnosi dei DCIS (solo il 17% ¢ stato
diagnosticato come massa all’ecografia, gli altri non erano vi-
sibili o apparivano come disomogeneita eco strutturale) men-
tre pill accurata nella diagnosi dei carcinomi infiltranti dove
i reperti pitl comuni sono state masse nell’ 83% dei casi: con
margini spiculati (49%), microlobulati (28%) e circoscritti
(6%). Quando le microcalcificazioni sono identificate alla

mammografia, I’esame ecografico pud essere effettuato per
valutare una massa associata che puo indicare infiltrazione
[36-38]. Come Collins et al. [39] abbiamo osservato una mag-
gior percentuale di donne con cancri Luminal B (52%) e una
porzione inferiore di Luminal A (10%) in rapporto alla per-
centuale osservata nella popolazione generale (rispettivamen-
te 15.6% e 70.3%) [40] e una pil elevata prevalenza di cancri
con over-espressione di Her2+ (31% vs 6%). La percentuale
di Tripli negativi ¢ stata pill bassa 17% vs 21% rilevata da
Collins [39], in accordo con quanto osservato da Bullier et al.
[41] che ha riscontrato una percentuale di TN inferiore rispet-
to ai risultati riportati nella stessa fascia d’eta in letteratura.
Cancello et al. [42] ha riportato un piu alto numero di Luminal
B nelle donne < 35 anni (47%) e tra 35-50 anni (50%) rispetto
ai TN (rispettivamente 19% e 7%) confermando il trend della
nostra popolazione.

Questo puo essere spiegato dallo scarso numero di pazienti
BRCA1/2 mutati e dall’assenza di Afro-Americani nel no-
stro gruppo di studio. Azim e colleghi [43] affermano che le
pazienti giovani hanno una percentuale pil elevata di tumori
basal like (34.3%) rispettivamente 27.7%, 20.8% and 17.9%
nelle pazienti con eta compresa tra 41 e 52,53 e 64 ¢ = 65;
mentre i tumori Luminal A (17.2%) sono pil rari rispetto alle
altre fasce d’eta (rispettivamente 30.7%, 35.1% e 35.4%). Ri-
guardo all’over-espressione di Her2+ (31%) i nostri risultati
sono in linea anche con quelli di Morrison et al. [44]
All’ecografia le masse a margini spiculati sono stati i reper-
ti pit frequentemente riscontrati in tutte le classi molecolari.
I tumori Luminal A sono stati diagnosticati esclusivamente
come lesioni BI-RADS 5 e 4 rispettivamente masse a mar-
gini spiculati (75%) o microlobulati (15%). Gli Her2+ Non
Luminal sono rappresentati prevalentemente come masse a
margini spiculati all’ecografia (50%) ma 33% di questi cancri
si & presentato anche come masse a margini micropolilobati.
I Luminal B, che sono stati il pattern molecolare pil frequen-
te nella nostra popolazione, hanno avuto il tasso piu elevato
di masse a margini spiculati nella sottoclasse Her2- (73%). I
Luminal B Her2+, anche se principalmente rappresentati da
lesioni a margini spiculati (57%), sono stati diagnosticati an-
che come: masse a margini micropolilobati (16%), masse a
margini circoscritti (16%) e distorsione architetturale (16%).

Tabella 3 Risultati della mammografia.

MAMMOGRAFIA n %
Noduli 18/47 38
*  Margini spiculati 12/47 | 26
*  Margini microlobulati 5/47 11
*  Margini circoscritti 1/47 2
Microcalcificazioni isolate 12/47 26
*  Eteromorfe 9/47 19
*  Vermicolari 2/47 4
. Puntiformi 1/47 2
Addensamento asimmetrico 6/47 13
architetturale
Nodulo + Microcalcificazioni 4/47 9
Distorsione + Microcalcificazioni | 3/47 6
Addensamento + Ispessimento 2/47 4
cutaneo
Negative 2/47 4
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Fig. 9 Caso 2: Donna di 34 aa con familiarita per Ca mammario, asintoma-
tica. Rx dei frustoli prelevati in ecoguida a conferma della presenza delle
microcalcificazioni nella sede del prelievo (CDI+CDIS, G3, Her2+ Non Lu-
minal).

Fig. 11 Caso 2: Donna di 34 aa con familiaritd per Ca mammario, asintoma-
tica. RM con mdc ev: ricostruzione MIP sagittale delle immagini sottratte.
Non mass enhancement segmentale occupante i quadranti superiori di sinistra
di 3.8 cm.

I TN sono una classe particolare perché hanno presentato la
pil bassa percentuale di masse a margini spiculati (14%) e
il piu alto tasso di masse a margini microlobulati (71%). Le
masse a margini spiculati quindi appartengono maggiormente
ai Luminal B Her2-, seguiti da Luminal B Her2+ ed infine dai
Luminal A. Le lesioni microlobulate sono state piu frequen-
temente diagnosticate nei Tripli negativi seguiti dai Luminal
B Her2- e dagli Her2+ Non Luminal. Le masse a margini cir-
coscritti hanno mostrato la stessa prevalenza nelle varie classi
molecolari.

Fig. 10 Caso 2: Donna di 34 aa con familiarita per Ca mammario, asintoma-
tica. RM con mdc ev: ricostruzione MPR sagittale delle immagini sottratte.
Non mass enhancement segmentale occupante i quadranti superiori di sinistra
di 3.8 cm.

Questo dato considerata I’esiguita dei reperti ¢ statisticamente
non significativo. Anche alla mammografia le masse a margini
spiculati sembrerebbero il pattern di presentazione del cancro
pit frequente in questa fascia d’eta. I Luminal A and i Lumi-
nal B Her2- confermano la prevalenza della massa a margini
spiculati. Nessuno dei TN ha presentato microcalcificazioni
alla mammografia dove si ¢ confermata la piu alta percentua-
le di masse a margini micropolilobati seguiti da Luminal B
Her2- e Her2+ Non Luminal. La maggior parte delle lesioni
B5 non ha presentato microcalcificazioni alla mammografia:
Luminal B Her2+, Her2+ Non luminal and Luminal B Her2-
hanno avuto rispettivamente il tasso piu alto di microcalcifi-
cazioni, mentre i Luminal A e i TN il piu basso; la presenza
di microcalcificazioni sembrerebbe associata all’ iper-espres-
sione di Her2+. Uno stato linfonodale positivo alla diagnosi
¢ stato riscontrato nel 28% della popolazione in studio. Le
donne giovani tendono a presentarsi con tumori in stadi piu
avanzati e i loro cancri tendono a essere di grado piu elevato,
con recettori ormonali negativi, con aumentata espressione di
Her?2 e una maggiore invasione linfovascolare. La giovane eta
¢ considerata un fattore di rischio indipendente per le recidive
e terapie adiuvanti multiple sono consigliate frequentemente,
variando tra chemioterapia, ormonoterapia, soppressione ova-
rica o una combinazione di queste. Queste terapie, comunque,
non sono prive di rischi a lungo termine [44]. Nella nostra
esperienza 22/47 (47%) pazienti hanno fatto terapia adiuvan-
te (chemioterapia, ormonoterapia, trastuzumab, in relazione
alla biologia del tumore) e 9/47 (19%) terapia neoadiuvante. I
regimi chemioterapici non sono aggiustati per la popolazione
pre-menopausa, ma 1’assenza di comorbidita severe e i rischi
a lungo termine di recidiva nella giovane sono ampiamente
ponderati nella decisione di raccomandare una terapia siste-
mica. La chemioterapia ha dimostrato di ridurre il rischio di
recidiva del 35% e il rischio di morte del 27% nelle pazienti
sotto 1 50 anni [45].
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La meta - analisi di De Laurentis et al. [46] ha dimostrato che
I’aggiunta di taxani ai regimi chemioterapici con antracicline
incrementa sia 1’intervallo libero di malattia che la soprav-
vivenza in donne ad alto rischio, senza alcuna differenza in
base all’eta o allo stato menopausale. Le linee guida dell’A-
merican Society of Clinical Oncology, recentemente aggior-
nate, raccomandano inoltre che le giovani pazienti facciano
una valutazione per preservare la fertilita prima di iniziare la
terapia. Per i cancri “ormono sensibili” in aggiunta alla sop-
pressione ovarica indotta dalla chemioterapia, i modulatori
dei recettori degli estrogeni, come il tamoxifene sono lo stan-
dard corrente per la terapia ormonale adiuvante nella popo-
lazione pre-menopausa [44]. Mentre la durata standard della
terapia ormonale adiuvante ¢ 5 anni, le linee guida pil recenti,
incorporando dati dal trial Attom e ATLAS, suggeriscono di
prolungarla a 10 anni supportando un modesto beneficio sia
nell’intervallo libero da malattia che nella sopravvivenza nel-
le donne che facevamo tamoxifene per un periodo piu lungo
[47]. Gli inibitori dell’aromatasi non sono raccomandati nella
donna in pre-menopausa perché il feedback estrogenico nega-
tivo sull’ipotalamo indurrebbe una stimolazione ovarica. Uno
studio condotto da Klijn et al. [48] ha dimostrato un vantaggio
nella sopravvivenza delle donne a cui venivano somministrati
analoghi dell’LHRH in combinazione con tamoxifene rispet-
to al tamoxifene da solo. Riguardo al trattamento chirurgico
il 72% delle pazienti & stata sottoposta a mastectomia (totale,
skin-sparing, nipple sparing) mentre il 28% ha avuto una tera-
pia chirurgica conservativa (Breast conserving surgery: BCT)
+ Radioterapia. La mastectomia bilaterale ¢ stata effettuata in
3 pazienti. Non c’¢ differenza comunque nella sopravviven-
za globale tra BCT e mastectomia, percio 1’eta non dovrebbe
essere una controindicazione alla BCT [49, 50]. Nonostan-
te la mancanza di un vantaggio in termini di sopravvivenza
sempre pil donne con carcinoma mammario unilaterale negli
Stati Uniti scelgono di sottoporsi a una mastectomia profi-
lattica controlaterale (CPM). La giovane eta alla diagnosi €
stata significativamente identificata come fattore predittivo
di probabilita di sottoporsi a CPM [51-55]. Molti studi han-
no dimostrato il beneficio della radioterapia post-mastecto-
mia nelle pazienti con tumori con diametro > 5 cm, N2/N3,
estensione extracapsulare dei linfonodi, invasione della cute
o del torace [56]. La radioterapia post-mastectomia riduce la
recidiva loco-regionale e aumenta la sopravvivenza. Secondo
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Conclusioni

Il carcinoma della mammella rappresenta un evento sporadico
sia nella popolazione generale che in quella femminile (rispet-
tivamente 4.7/1000000/anno e 9.1/100000/anno) e non ¢ stato
osservato un trend di crescita negli ultimi 6 anni. Tuttavia,
non ¢ solo diagnosticato in pazienti ad alto rischio. Nel nostro
studio 28/47 (60%) carcinomi sono stati riscontrati in pazienti
non ad alto rischio e 39% di queste erano asintomatiche alla
diagnosi. Nelle donne giovani la patologia invasiva ¢ preva-
lente rispetto a quella in situ (89% vs 11%), il pattern moleco-
lare maggiormente osservato ¢ stato il Luminal B ed Her2+ ¢
risultato over-espresso rispetto alle donne con eta > 40 anni.
11 pattern di presentazione dominante delle lesioni maligne sia
all’ecografia che alla mammografia ¢ stata la massa a margini
spiculati, senza nessuna differenza con quanto riportato dalla
letteratura sulla modalita di presentazione del cancro nella po-
polazione in screening. L’ecografia puo diagnosticare il 98%
delle neoplasie mammarie ma il costo di un programma di
screening ecografico per la diagnosi di una patologia rara in
questa fascia d’eta va considerato.
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Riassunto

Scopo. Presentare aspetti TCMS della patologia muscolare ascessuale da piogeni attraverso 1’analisi retrospettiva
degli ascessi muscolari, da noi diagnosticati alla TCMS degli ultimi cinque anni.

Materiali e metodi. Nel periodo gennaio 2010-dicembre 2015, 40 pazienti (23 maschi, 17 femmine, eta: 32-75
anni), 8 HIV+, 3 con AIDS, con ascessi muscolari da piogeni, sono stati sottoposti a TCMS toraco-addominale, del
collo o di segmenti degli arti, in relazione alla sede interessata dal processo, con apparecchiatura 64 slice, senza e
con mdc ev.

Risultati. Gli ascessi muscolari da piogeni diagnosticati conseguivano a propagazione per contiguita da spondi-
lodisciti in 11/40 (27.5%), infezioni protesiche in 9/40 (22.5%), infezioni post-stabilizzazione vertebrale in 8/40
(20%), empiemi pleurici in 3/40 (7.5%), adenopatie colliquate in 3/40 (7.5%). Propagazione ematogena da sepsi
generalizzata ne era alla base in 6/40 (15%). Gli ascessi erano localizzati ai muscoli psoas nel 27.5%, ai muscoli
paravertebrali nel 27.5%, ai muscoli della radice della coscia nel 22.5%, ai muscoli della parete toracica nell’8%,
ai muscoli della parete addominale nel 7.5%, ai muscoli del collo nel 7%. Alla TCMS si presentavano come rac-
colte polimorfe di ipodensita disomogenea con ring di enhancement post-contrastografico, multiple in 34/40 casi,
uniche in 6/40.

Conclusioni. Gli ascessi muscolari conseguono a diversi meccanismi patogenetici. La TCMS dopo mdc ev ha
elevata accuratezza diagnostica nella loro diagnosi.

Parole chiave. Ascessi muscolari, Piogeni, TCMS.

Introduzione

Gli ascessi muscolari da piogeni rientrano nel capitolo del-
le infezioni dei tessuti molli, che comprende una serie di af-
fezioni, tra di loro molto diversificate, soprattutto per sede
ed estensione (celluliti, piomiositi, fasciti, mionecrosi etc.)
(1,2,3). I germi responsabili, oltre a poter raggiungere il tes-
suto muscolare striato per via ematica, spesso si propagano
per contiguita da un’articolazione limitrofa, colpita da un pro-
cesso infettivo. Gli ascessi muscolari, in questi casi, conse-
guono ad un’artrite o spondilodiscite (3,4). Molto spesso an-
cora ¢ I’infezione di dispositivi, per lo pitt metallici, introdotti
dall’esterno, nel corso di vari tipi di procedure (ad esempio
chirurgiche, ortopediche, neurochirurgiche) a determinare gli
ascessi muscolari (5).

Indipendentemente dai diversi meccanismi eziopatogeneti-
ci, I'aspetto TCMD degli ascessi muscolari ¢ comune ed &
rappresentato da un’area di ipodensita, con coefficienti den-
sitometrici di tipo colliquativo, con ring di enhancement
post-contrastografico (6,7). Anche ’ecografia consente una
valutazione accurata degli ascessi muscolari, spesso viene ef-
fettuata in prima istanza e puo guidare il loro drenaggio (8).
La TCMD si lascia preferire soprattutto per la sua panorami-
cita. La RM rappresenta il gold standard nello studio della
patologia dei tessuti molli, ma non ¢&, allo stato attuale, ancora
usufruibile nella nostra Azienda (1,3,4.,9).

Scopo del nostro studio ¢ stato presentare aspetti TCMS della
patologia muscolare ascessuale da piogeni attraverso 1’analisi
retrospettiva degli ascessi muscolari, da noi diagnosticati alla
TCMS degli ultimi cinque anni.
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Fig. 1 TCMS 64 slice. Ascessi da piogeni bilaterali dei muscoli psoas in spon-
dilodiscite lombare post-stabilizzazione vertebrale.

Fig. 3 TCMS 64 slice. Stesso caso della Fig. 2 in sagittale.

Materiali e metodi

Nel periodo gennaio 2010-dicembre 2015 pazienti 40 pazien-
ti (23 maschi, 17 femmine, eta: 32-75 anni) di cui affetti 8
HIV+, 3 con AIDS, con ascessi muscolari da piogeni, sono
stati sottoposti a TCMS toraco-addominale, del collo o di seg-
menti degli arti, in relazione alla sede interessata dal processo,
con apparecchiatura 64 slice, senza e con mdc ev.

Fig. 2 TCMS 64 slice. Ascesso muscolare da piogeni cervicale retrovertebra-
le post-stabilizzazione vertebrale per frattura-lussazione cervicale a C5, C6.

Risultati

Gli ascessi muscolari da piogeni diagnosticati conseguiva-
no a propagazione per contiguita da spondilodisciti in 11/40
(27.5%), infezioni protesiche in 9/40 (22.5%), infezioni
post-stabilizzazione vertebrale in 8/40 (20%), empiemi pleu-
rici in 3/40 (7.5%), adenopatie colliquate in 3/40 (7.5%). Pro-
pagazione ematogena da sepsi generalizzata ne era alla base
in 6/40 (15%). Gli ascessi erano localizzati ai muscoli psoas
nel 27.5, ai muscoli paravertebrali nel 27.5%, ai muscoli della
radice della coscia nel 22.5, ai muscoli della parete toracica
nel 8%, ai muscoli della parete addominale nel 7.5%, ai mu-
scoli del collo nel 7%. Alla TCMS si presentavano come rac-
colte polimorfe di ipodensita disomogenea con ring di enhan-
cement post-contrastografico, multiple in 34/40 casi, uniche
in 6/40.

Discussione

Le infezioni dell’apparato muscoloscheletrico coinvolgono
schematicamente osso (osteomieliti), rachide (spondilodisci-
ti), articolazioni extrarachidee (artriti infettive), tessuti molli
(1,9). Gli ascessi muscolari rientrano nel gruppo delle infe-
zioni dei tessuti molli, insieme a celluliti, fasciti, piomiositi
(1,3,4,9). I tessuti molli o parti molli rappresentano I’insieme
di tessuti cutanei, sottocutanei, muscolari, connettivali e va-
scolo-nervosi, dotati di radiopacita bassa e poca diversa I’uno
dall’altro. Nella diagnostica per immagini delle infezioni dei
tessuti molli, I’ecografia ¢ la metodica di prima istanza, in
quanto differenzia gli strati tissutali superficiali, individuando
interfacce tra strutture densitometricamente simili. Consente
di valutare celluliti, ascessi, tramiti fistolosi e rappresenta una
guida al drenaggio degli ascessi (6). La RM ¢ il complemento
essenziale di ecografia non risolutiva, consente una diagnosi
precoce e un preciso bilancio di estensione (2,11).

La TCMD, che ha maggiore rapidita di esecuzione rispetto
alla RM, studia, in maniera ottimale, il coinvolgimento delle
strutture osteoarticolari, ascessi, mionecrosi, presenza di gas
(ascessi, fascite necrotizzante, gangrena gassosa) e di calcifi-
cazioni nel processo patologico (1,9).
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Fig. 4 TCMS 64 slice. Ascessi endoarticolari, estesi ai muscoli della radice
della coscia in coxite destra da piogeni.

Fig. 6 TCMS 64 slice. Stesso caso della Fig. 5 in sagittale.

L’esame radiografico ha scarso rilievo nello studio dei tessuti
molli, ma, comunque, ¢ in grado di rilevare ipertrasparenze
aeree/gassose (ascessi, fascite necrotizzante, gangrena gasso-
sa) e calcificazioni, come nella cisticercosi o nella filariasi
(1,9). Le infezioni dei tessuti molli, primitive o secondarie a
osteomieliti e artriti, comprendono (2,10,11,12):

A Celluliti

A Ascessi

A Piomiositi

A Fasciti necrotizzanti

Fig. 5 TCMS 64 slice. Multipli ascessi muscolari e dei tessuti molli del terzo
inferiore di gamba e della regione della caviglia in paziente sottoposto ad
intervento chirurgico per angiosarcoma del calcagno. Presenza di bollicine
gassose da germi produttori di gas.

Fig.7 TCMS 64 slice. Ascessi paravertebrali dorso-lombari in spondilodisci-
te piogenica, associata ad empiema pleurica sinistro.

A
A
A
A

Gangrena di Fournier

Gangrena gassosa (mionecrosi)

Miositi virali

Parassitosi ( echinococcosi, cisticercosi).

Gli ascessi muscolari da piogeni rientrano tra gli ascessi dei
tessuti molli. I germi possono essere trasportati dal torrente
ematico da un sito infettivo, situato anche a distanza, nell’am-
bito di un processo setticopiemico. Altrimenti, gli ascessi mu-
scolari possono essere propagati da inoculazione diretta da
una ferita penetrante. Altre possibilita patogenetiche sono date
dall’infezione di un ematoma muscolare, o dalla propagazione
per contiguita ai muscoli del processo infettivo a partenza da
una osteomielite o da una artrite settica. Gli ascessi muscolari,
in questi casi, conseguono e si associano ad un’artrite o spon-
dilodiscite (Fig.1). Infine, e questo probabilmente allo stato
attuale costituisce il meccanismo pil frequente, I’infezione si
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propaga a partenza da un dispositivo, per lo pit metallico, in-
trodotto dall’esterno attraverso manovre chirurgiche speciali-
stiche (ad esempio, infezioni protesiche, di mezzi di sintesi, di
dispositivi di stabilizzazione vertebrale) (7,12) (Figg. 1,2,3).
Fattore favorente ¢ rappresentato dalle condizioni di immu-
nodepressione di ogni tipo, compresa 1’infezione da HIV e il
diabete (10). Riguardo alla sede, gli ascessi muscolari coin-
volgono pil di frequente la muscolatura degli arti, soprattutto
di quelli inferiori, ma possono interessare ogni muscolo, com-
presi i muscoli psoas, i muscoli della parete toracica e addo-
minale e i muscoli delle docce posteriori retrovertebrali (Figg.
4,5,6,7). Gli ascessi muscolari, prima della loro formazione,
sono preceduti da una fase flemmonosa, prima che avvenga il
processo di colliquazione e la formazione di una parete.

Alla TCMD gli ascessi muscolari si presentano come aree di
ipodensita, con coefficienti densitometrici di tipo colliquativo

A volte, nel loro contesto, sono presenti livelli fluido-flui-
do. Alla loro periferia, ¢ individuabile, nelle fasi piu tardive,
un ring di enhancement contrastografico, dopo iniezione di
mdc ev. Patognomonica di lesione ascessuale, sebbene non
costante, ¢ la presenza di aria nel contesto della lesione, che
orienta per 1’eziologia da germi produttori di gas (1,9). Gli arti
inferiori sono interessati dalla formazione di multipli picco-
li ascessi nella piomiosite. La piomiosite ¢ rara nelle regioni
temperate, & pill frequente, invece, nelle regioni tropicali o nei
pazienti immunodepressi (3,4,10).

Conclusioni

Gli ascessi muscolari conseguono a diversi meccanismi pato-
genetici. La TCMS dopo mdc ev ha elevata accuratezza dia-

corpuscolato.
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Riassunto

Le resezioni epatiche, sia “minori” che “maggiori” appartengono ad un gruppo di tecniche chirurgiche che neces-
sitano di elevata competenza ed esperienza da parte dell’equipe medica che le effettua e trovano la loro principale
applicazione nell’asportazione di quelle porzioni del fegato che sono sede di impianto di lesioni neoplastiche,
tanto primitive che secondarie. Al pari di altre tecniche chirurgiche, le resezioni epatiche possono essere seguite da
una serie di complicanze anche gravi, al punto da mettere in pericolo la vita del paziente. Al giorno d’oggi, grazie
alla possibilita di un approccio laparoscopico e, in centri qualificati, anche di quello robotico, le tecniche resettive
epatiche stanno conoscendo una diffusione sempre maggiore. Per tale motivo risulta indispensabile un rapido e
preciso inquadramento delle eventuali complicanze insorte e, allo scopo, la Tomografia Computerizzata Multi-de-
tettore (TCMD) si propone, per le sua caratteristiche, quale metodica di riferimento.

Parole chiave: Resezione Epatica, TCMD, Complicanze Post-Operatorie.

Introduzione

La storia della chirurgia resettiva epatica inizia di fatto nel
1888 a seguito di una epatectomia sinistra eseguita con suc-
cesso dal chirurgo tedesco Carl Von Langenbuch, pioniere
della chirurgia epatica e delle vie biliari. A partire da quella
data I’evoluzione delle tecniche chirurgiche relative a tale ti-
pologia di intervento ¢ stata costante e ricca di successi, come
quello ottenuto da Lortard-Jacob nel 1952 relativo alla prima
epatectomia destra, seguito da quelli legati alla digitoclasia
epatica, sviluppata sulla fine degli anni 60 grazie al chirurgo
vietnamita Ton That Tung, la cui tecnica prevedeva la rottura
del parenchima epatico con le dita, allo scopo di preservarne
il pitt possibile i vasi e di ridurre, in tal modo, il rischio di
emorragie [ 1-2]. Il processo evolutivo € continuato in maniera
progressiva sino ai nostri giorni, in cui le resezione epatiche, a
partire dalla pill semplice segmentectomia e sino all’epatecto-
mia destra allargata, sono effettuate attraverso le pit avanzate
tecniche chirurgiche tradizionali disponibili, o grazie all’uso
della chirurgia video-laparoscopica e, presso centri selezio-
nati, della chirurgia robotica. Nella maggior parte dei casi e
fin dove possibile, il chirurgo cerca sempre di rispettare la
struttura epatica eseguendo resezioni definite “anatomiche”,
cioe effettuate tenendo conto della suddivisione anatomica

funzionale del fegato. Negli altri casi le resezioni effettuate
vengono definite “non anatomiche” [3-4]. Qualunque sia la
tecnica adoperata, la chirurgia resettiva epatica necessita di
una perfetta conoscenza dell’anatomia vascolare del fegato e
di una precisa definizione della localizzazione ed estensione
della malattia, tale da consentire una corretta pianificazione
dell’approccio chirurgico [5]. Una volta eseguita, una rese-
zione epatica, specie se maggiore, determina una variazione
sia dell’anatomia dell’organo che di quella dell’addome su-
periore. Al radiologo, pertanto, spetta il compito di fornire al
chirurgo, in un primo tempo, le coordinate necessarie per un
corretto approccio alla malattia e, successivamente, la possi-
bilita di valutarne i risultati ottenuti e di individuare, con pre-
cisione e rapidita, le eventuali complicanze insorte. Tra que-
ste, quelle che con maggiore frequenza possono verificarsi nel
post-operatorio, determinando significativo rischio per il pa-
ziente, vanno ricordate I’emorragia (4-10%), le fistole biliari
(4-17%) e la formazione di ascessi (4-5%), mentre tra quelle
che possono verificarsi a distanza di tempo dall’intervento
vanno ricordati innanzitutto i bilomi (3-5%) [6-7]. Nell’am-
bito dell’ individuazione di tali patologie la TCMD appare,
senza dubbio, metodica di riferimento, in quanto si dimostra
insostituibile grazie alla rapidita di esecuzione ed alla quantita
di informazioni che ¢ in grado di fornire.
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Va ricordato infine il ruolo rivestito dalla TCMD quale guida
per ’applicazione di drenaggi esterni nel caso di raccolte flui-
de di diversa natura sia in sede sub frenica destra che nell’am-
bito dell’addome superiore.

Materiali e metodi

La nostra casistica comprende 34 pazienti sottoposti a chirur-
gia resettiva epatica maggiore o minore, nell’arco di tempo
di 5 anni, che hanno sviluppato complicanze post-operato-
rie nell’immediato oppure a distanza di tempo (Tabella 1).
I pazienti sono giunti all’intervento chirurgico per diverse
motivazioni: HCC o altra neoplasia primitive epatica, lesioni
espansive benigne, metastasi e traumi (Tabella 2). Per lo stu-
dio dei pazienti e’ stata adoperata un’apparecchiatura General
Electric Ligth Speed 64 slices con volume di studio compren-
dente addome superiore e pelvi. In molti casi, poiché richiesto
in base alle condizioni cliniche dei pazienti, lo studio ¢ stato
esteso al torace. Per la fase di studio contrastografica ¢ stato
utilizzato un mezzo di contrasto iodato ad alta concentrazione
(Bracco — Iomeron 400) con un volume iniettato compreso
tra 90 e 120 ml con flusso di 3 ml/sec, seguito da un bolo di
NaCl di 40/50 ml. II protocollo di acquisizione ha previsto
una fase di studio pre-contrastografica seguita da uno studio
dinamico trifasico. Soltanto in due casi, in cui era sospettato
un gemizio ematico attivo non evidenziato nello studio tri-
fasico, ¢ stata aggiunta una ulteriore fase di studio eseguita
a 5 minuti dalla somministrazione del contrasto. In entrambi
i casi & stato possibile evidenziare la presenza di un piccolo
focolaio emorragico attivo.

Tabella 1 Nostra casistica.

Totale pazienti 34
Maschi 20 (59%)
Femmine 14 (41%)
Resezioni maggiori 18 (53%)
Resezioni minori 16 (47%)
Complicanze post-operatorie

Emorragie 7 (20,6%)
Fistole biliari 8 (23,6%)
Ascessi 7 (20,6%)
Bilomi 6 (17,6%)
Altro 6 (17,6%)

Versamento pleurico - Empiema
Polmonite
Complicanze cardiologiche

Tabella 2 Causa dell’intervento chirurgico.

Patologia Numero di pazienti
HCC 10 (29%)
Neoplasia biliare 2 (6%)
Lesioni benigne 5 (15%)
Metastasi 12 (35%)
Trauma 5 (15%)

Risultati

Dei 34 pazienti sottoposti a resezione epatica, affetti da com-
plicanze chirurgiche e quindi oggetto del nostro studio, 7 han-
no eseguito I’esame TC per il sospetto di emorragia legato, in
particolare, ad un repentino calo dell’emoglobina associato
alla fuoriuscita di materiale ematico da uno o pill drenaggi

Fig. 1 (a-c) a: Epatectomia destra per metastasi da tumore del colon: lungo la
trancia di resezione ¢ presente un grossolano coagulo tenuemente iperdenso
(frecce); b: Stesso caso di Fig.la dopo somministrazione di mdc e.v.: nella
fase di studio arteriosa ¢ presente un gemizio ematico attivo localizzato nella
porzione intermedia della trancia chirurgica (freccia); c: Stesso caso della
Fig. 1b valutato nella fase di studio venosa: il contrasto fuoriuscito per I’e-
morragia tende a disporsi verso la periferia dell’ematoma (frecce).
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addominali [8-9]. La presenza di una fonte emorragica alla
TC pre-contrastografica ¢ stata innanzitutto segnalata dalla
evidenza di un ematoma disposto, nella maggior parte dei
casi, lungo la trancia di resezione e spesso caratterizzato dal-
la presenza di coaguli freschi nel contesto, conosciuti anche
come “coaguli sentinella” , proprio perché si dispongono nel-
le immediate vicinanze della sede del sanguinamento e sono
essi stessi segno di recente episodio emorragico (Fig. 1a).

In 5 pazienti il gemizio ematico attivo si ¢ reso evidente gia
nella fase di studio arterioso (Fig. 1b) con un incremento ca-
ratterizzato da una distribuzione verso la periferia dell’ema-
toma nelle fasi di studio successive (Fig. 1c). In altri 2 € stato
necessario prolungare 1I’esame sino a 5 minuti dalla sommini-

strazione del contrasto e.v. per poter evidenziare la presenza di
un’emorragia [10]. Abbiamo attribuito questo comportamen-
to tanto all’ esiguita del sanguinamento quanto alla presenza
dell’ematoma in parte coagulato, che ha costituito una sorta di
ostacolo naturale all’emorragia. Il sospetto di una fistola bilia-
re, avvalorato dalla presenza di una quota di bile nella sacca
di raccolta del drenaggio chirurgico, ha comportato lo studio
di 8 pazienti nei quali si ¢ ottenuto il riscontro di una raccolta
fluida a bassa densita limitrofa alla trancia di resezione (Fig.
2-3). Infatti la fistola biliare, dopo resezione epatica, tende
a svilupparsi elettivamente a ridosso della sede chirurgica e,
nella maggior parte dei casi, non richiede alcun tipo di tratta-
mento se non quello, una volta accertata, di un monitoraggio

Fig. 2 Fistola biliare con formazione di raccolta fluida pluriconcamerata lun-
go la trancia chirurgica (frecce) con camere maggiori in comunicazione tra
loro (testa di freccia).

Fig. 3 Ampia raccolta fluida lungo la trancia chirurgica (frecce) nel cui ambi-
to pesca un drenaggio esterno.

Fig. 4 Segmentectomia destra per cisti da echinococco: formazione ascessua-
le (freccia) nella sede della resezione.

Fig. 5 Segmentectomia destra: formazione di raccolta ascessuale subfrenica
(frecce).
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Fig. 6 (a-b) a: Stesso caso della Fig. 4 dopo applicazione di drenaggio ester-
no (freccia). b: Stesso caso della Fig. 5 dopo applicazione di drenaggio sub
frenico e pleurico.

strumentale, poiché si tratta di fistole a bassa portata che ten-
dono a risolversi spontaneamente [8-11]. Tuttavia, in alcuni
casi, nei quali si realizza una fistola biliare ad alta portata,
puo essere risolutivo effettuare una decompressione delle vie
biliari attraverso una papillotomia in corso di ERCP, creando
in tal modo un gioco di pressione pil favorevole al deflusso
della bile attraverso le vie biliari [12].

La formazione di un ascesso, quasi sempre in sede sub-freni-
ca destra, ¢ una complicanza la cui frequenza tende ad incre-
mentare significativamente a seguito di una resezione epatica
effettuata per 1’asportazione di una cisti da echinococco o di
un ascesso amebico (Fig. 4) [8-13 ]. La comparsa di febbre
accompagnata da leucocitosi e da dolore addominale, spesso
con distensione e talvolta con ileo riflesso, devono necessa-
riamente allertare il chirurgo e fare sospettare la presenza di
una raccolta ascessuale (Fig. 5), cosi come accaduto in 7 dei

Fig. 7 Voluminosa raccolta fluida disposta lungo la trancia di resezione: bilo-
ma con segni di organizzazione e presenza di capsula (frecce).

Fig. 8 Duplice segmentectomia destra per trauma: Piccolo biloma intraparen-
chimale (freccia) disposto a ridosso della trancia chirurgica.

pazienti oggetto del nostro studio [14]. In molti casi € possibi-
le osservare la fuoriuscita di materiale purulento dai drenag-
gi addominali, ove ancora presenti. Con la TC, grazie anche
alla multiplanarieta delle ricostruzioni, ¢ possibile individua-
re, con precisione, sede, dimensioni e rapporti dell’ascesso,
fornendo, ove necessario, anche indicazione ad un eventuale
drenaggio esterno trans-cutaneo (Fig. 6 a-b). Per quanto ri-
guarda i 6 pazienti affetti da biloma e sottoposti ad esame TC
¢ opportuno sottolineare che questo tipo di complicanza ¢ da
considerarsi sicuramente la meno frequente tra quelle prese
in esame [8-15]. Infatti la formazione di un biloma puo far
seguito ad una raccolta biliare extraepatica che, sviluppatasi
lungo la trancia chirurgica, tende ad organizzarsi mostrando
una vera e propria capsula di delimitazione (Fig. 7). Perché si
realizzi una tale condizione ¢ necessario che i drenaggi chi-
rurgici siano stati rimossi prima che il gemizio biliare si sia
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arrestato e che non siano presenti drenaggi biliari esterni de-
compressivi tipo Kehr nella via biliare [16]. Tali condizioni,
essendo prevedibili, sono ovviamente controllate ed evitate
dal chirurgo e, come si diceva, sicuramente infrequenti. Nelle
resezioni epatiche a seguito di un evento traumatico tuttavia ¢
possibile lo sviluppo di bilomi intraepatici dovuti, nella mag-
gior parte dei casi, alla presenza di una lesione delle vie biliari
misconosciuta, la cui presenza ¢ causa della formazione della
raccolta (Fig. 8) [17].

Discussione

I risultati ottenuti nel corso del nostro studio hanno confer-
mato la centralita della TCMD nell’ambito della diagnostica
legata alle complicanze delle resezioni epatiche. La validita
delle informazioni fornite da tale metodica ha consentito, spe-
cie nei casi piu urgenti quali le emorragie, di porre in essere
nel pill breve tempo possibile le opportune strategie terapeu-
tiche in grado di salvare la vita del paziente. In tal senso la
TCMD si ¢ dimostrata altamente sensibile fornendo un grado
di specificita dei risultati ottenuti di elevato livello.

Nello stesso tempo la panoramicita delle immagini fornite ha
consentito di inquadrare la nuova anatomia post-chirurgica e,
nei casi di ascessi o bilomi, di valutare con estrema precisione
1 rapporti anatomici tra la lesione e le strutture limitrofe, allo
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scopo di realizzate un planning terapeutico il piu preciso pos-
sibile. La TCMD ha inoltre prodotto risultati eccellenti anche
nella rivalutazione dei paziente sottoposti al trattamento delle
complicanze illustrate.

Conclusioni

La continua evoluzione delle tecniche chirurgiche relative
alle resezioni epatiche ha portato ad una sempre maggiore
diffusione di tale approccio chirurgico, una volta confinato
esclusivamente presso centri di alta specializzazione.

Per tale motivo accade sempre pill spesso che il radiologo
sia chiamato a risolvere una serie di interrogativi relativi alle
eventuali complicanze che possono far seguito a tale approc-
cio chirurgico. Appare quindi indispensabile una chiara co-
noscenza delle stesse e la relativa semeiotica, in modo tale
da poterne definire, nel pit breve tempo possibile, la reale
consistenza. Al tempo stesso I’esperienza del radiologo potra
certamente tornare utile nella individuazione del percorso te-
rapeutico da intraprendere.

A tale fine la TCMD ha dimostrato di essere certamente la
metodica di indagine piu indicata per rispondere alle sempre
pitt complesse esigenze diagnostiche ponendosi ai vertici per
la rapidita di esecuzione e la qualita intrinseca delle risposte
che ¢ in grado di fornire.
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Riassunto

Scopo. Descrivere gli aspetti TCMD polimorfi delle infezioni ossee, inquadrandoli, in correlazione con i rilievi cli-
nico-laboratoristici e microbiologici, nelle classi diagnostiche dell’O.D.S. (Osteomyelitis Diagnosis Score, 2011).
Materiali e metodi. Nel periodo gennaio 2014-dicembre 2015, 34 pazienti adulti, 14 maschi, 20 femmine (eta 24-
79 anni), con sospetta infezione ossea, sono stati sottoposti a TCMD 64 slice di segmenti scheletrici. Iniezione di
mdc e.v. ¢ stata effettuata in 25 pazienti, biopsia TC guidata in 5. I reperti TCMD sono stati confrontati con i rilievi
anamnestici, clinici, laboratoristici, microbiologici ed istopatologici, per consentire 1’inserimento dei pazienti in
una delle classi diagnostiche (A,B,C) del’O.D.S.

Risultati. Alla TCMD sono stati osservati: demineralizzazione ossea in 18 casi (52.9%), osteolisi in 16 casi
(47.0%), sclerosi cortico-spongiosa in 13 (38.2%), reazione periostale in 10 (29.4%), fistole in 7 (20.5%), sequestri
in 4 (11.7%). 23 pazienti (67.6%) sono stati inseriti nella classe A, 9 (26.4%) nella B, 3 (8.8%) nella C.
Conclusioni. La TCMD permette la migliore valutazione delle alterazioni morfostrutturali ossee e dell’estensione
prechirurgica nelle infezioni ossee, consentendo di guidare biopsie ossee. La correlazione con gli elementi clini-

co-laboratoristici, microbiologici ed istopatologici permette I’inquadramento secondo I’O.D.S.

Parole chiave: Classificazione, Infezioni Ossee, O.D.S. (Osteomyelitis Diagnosis Score 2011), TCMD.

Introduzione

Le infezioni ossee rappresentano, tuttora, un grave problema
medico-chirurgico e sociale, sia per le difficolta diagnostiche
e di trattamento e per la scarsa diffusione di centri dedicati a
tali scopi, sia per la incidenza ancora rilevante in tutti i paesi
del mondo e per le sequele invalidanti che spesso colpiscono
i pazienti affetti (1).

La diagnostica per immagini svolge un ruolo importante
nello studio delle infezioni ossee, in particolare la Tomo-
grafia Computerizzata (TC) consente la migliore valutazio-
ne delle alterazioni morfostrutturali ossee e dell’estensione
prechirurgica (2).

Nel corso degli anni sono state proposte varie stadiazioni per
le infezioni ossee: quella impiegata nel nostro Presidio Infet-
tivologico si rifa all’O.D.S. (Osteomyelitis Diagnosis Score),
proposto da autori tedeschi nel 2011 e da grande rilievo alla
correlazioni dei reperti di diagnostica per immagini con i ri-
lievi clinico-laboratoristici, microbiologici e talora istopato-
logici (2,3).

Materiali e metodi

Nel periodo gennaio 2014 - dicembre 2015, 34 pazienti adulti,
14 maschi, 20 femmine (eta 24-79 anni), con sospetta infezio-
ne ossea, sono stati sottoposti a TCMD 64 slice di segmenti
scheletrici. Iniezione di mdc e.v. ¢ stata effettuata in 25 pa-
zienti, biopsia TC guidata in 5. I reperti TCMD 64 slice sono
stati confrontati con 1 rilievi anamnestici, clinici, laboratori-
stici, microbiologici ed istopatologici, per consentire 1’inseri-
mento dei pazienti in una delle 3 classi diagnostiche (A,B,C)
dell’O.D.S (Tabella 1).

Risultati

Alla TCMD sono stati osservati: demineralizzazione os-
sea in 18 casi (52.9%), osteolisi in 16 casi (47.0%), sclero-
si cortico-spongiosa in 13 (38.2%), reazione periostale in 10
(29.4%), fistole in 7 (20.5%), sequestri in 4 (11.7%) (Tabella
2). 23 pazienti (67.6%) sono stati inseriti nella classe A, 9
(26.4%) nella B, 3 (8.8%) nella C (Tabella 3).
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Discussione

Ogni microorganismo ¢ in grado di determinare una infezione
ossea, con predominanza dei Cocchi Gram-positivi. La pro-
pagazione puo essere ematogena, diretta o per contiguita (4).
Il primo meccanismo patogenetico si ritrova piu spesso in eta
infantile, ma anche nelle infezioni protesiche. La propaga-
zione diretta avviene nelle fratture esposte e nelle infezioni
protesiche. Nel piede diabetico e nel patereccio, infine, i mi-
croorganismi si propagano per contiguita. Gli autori tedeschi
riducono a due i meccanismi patogenetici, parlando di propa-
gazione centrifuga e centripeta (2).

Da un punto di vista anatomo-patologico, le infezioni ossee
vengono tradizionalmente distinte in piogeniche e non pioge-
niche (tbc, sifilide, micosi, parassitosi) (5,6,7) (Fig. 1) (Figg.2
e 3). Le infezioni ossee piogeniche, in relazione all’evoluzio-
ne clinica, vengono classificate in acute, subacute e croniche
(Fig. 4). Le infezioni ossee piogeniche croniche, a loro vol-
ta, sono sottoclassificate in acute cronicizzate e croniche ab

Tabella 1 Classi diagnostiche dell’0.D.S.

CLASSE OM PUNTEGGIO
A Certa 18-30
B Probabile 17-8
C Possibile >8
Tabella 2 Risultati.
N %
demineralizzazione ossea 18 529
osteolisi 16 47.0
sclerosi cortico-spongiosa 13 38.2
reazione periostale 10 294
fistole 7 20,5
sequestri 4 11.7
Tabella 3 Risultati.
CLASSE N Yo
A 23 67,6
B 9 264
C 3 88

Fig. 1 Infezione ossea fungina orbito-facciale. Mucormicosi. TCMD 64 slice
del massiccio facciale in coronale. Importante osteolisi con perdita di sostan-
za ossea a livello dell’orbita sinistra, dei seni mascellari e delle fosse nasali,
con coinvolgimento anche del palato. Classe diagnostica A.

Fig. 2 Infezione ossea tubercolare costale. TCMD 64 slice. Coinvolgimento
osteolitico multiplo dell’emitorace destro. Classe diagnostica A.

Fig. 3 Stesso caso della Fig. 2 in VR.
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Fig. 4 TCMD in sagittale. Classe diagnostica B.

Fig. 5 Infezione ossea da stafilococcus aureus della teca cranica. TCMD 64
slice in VR. Sequestri multipli a carico della volta cranica.

Fig. 6 Osteite della teca cranica occipitale sinistra post-craniotomia. TC 64
slice.

initio (ascesso di Brodie, osteomielite sclerosante di Garre).
Alcuni autori, peraltro, inquadrano 1’ascesso di Brodie nelle
forme subacute (1). Tra le varie metodiche di diagnostica per
immagini, impiegate nello studio delle infezioni ossee (RX,
RM, MN, TC, ECO), la radiologia digitale rimane tuttora me-
todica di prima istanza nel sospetto clinico di infezione ossea,
ma ha sensibilita iniziale bassa. La RM consente identifica-
zione precoce e valutazione dell’estensione extraossea (1,4).
La MN ha sensibilita iniziale elevata ma bassa specificita.
La TC, in particolare la TCMD, permette la migliore valuta-
zione delle alterazioni morfostrutturali ossee e dell’estensione
prechirurgica, ed ha maggiore rapidita di esecuzione rispetto
alla RM, avendo la possibilita, inoltre, di guidare procedure
interventistiche diagnostiche e terapeutiche (1,4). L’ecografia
¢ indicata nella diagnosi e drenaggio di ascessi sottoperiostei,
raccolte periprotesiche e intorno ai mezzi di sintesi. Nel cor-
so degli anni sono state elaborate varie proposte di stadiazio-
ne nelle infezioni ossee. Nel nostro Istituto ¢ stato applicato
I’O.D.S. ( Osteomyelitis Diagnosis Score, 2011).
Nell’O.D.S., vengono considerati fino a 5 parametri diagno-
stici, ciascuno con un punteggio massimo pari a 6, nell’ambi-
to di un approccio multidisciplinare (infection team):
1) anamnesi e fattori di rischio;
2) clinica e laboratorio;
3) diagnostica per immagini (Radiologia digitale, Ecografia,
TC, RM, Medicina nucleare, Metodiche Ibride);
4) microbiologia;
5) istopatologia.
Se la somma dei 5 parametri diagnostici ¢ inferiore ad 8, I’in-
fezione ossea ¢ considerata possibile (classe diagnostica C),
tra 8 e 17 probabile (classe diagnostica B), tra 18 e 30 certa
(classe diagnostica A ) (Tabella 1).
La TCMD rientra nello score al punto 3, insieme alle altre
metodiche di diagnostica per immagini, con punteggio massi-
mo complessivo per la somma delle metodiche impiegate nel
singolo caso pari a 6.
Gli elementi semeiologici, presi in considerazione alla TCMD,
nella elaborazione dello score sono stati: demineralizzazione
ossea; osteolisi; sclerosi cortico-spongiosa; reazione periosta-
le; fistole; sequestri (Fig. 5).
Si comprende, quindi, per come ¢ architettato il punteggio,
I’importanza che viene attribuita nell’O.D.S. alla correlazione
dei dati TCMD con i rilievi clinico-anamnestici, laboratoristi-
ci, microbiologici ed istopatologici, al fine della diagnosi di
infezione ossea e nella diagnosi differenziale con altre patolo-
gie scheletriche, soprattutto neoplastiche (Fig. 6).

Conclusioni

La TCMD permette la migliore valutazione delle alterazioni
morfostrutturali ossee e dell’estensione prechirurgica nelle in-
fezioni ossee, consentendo di guidare biopsie ossee. La corre-
lazione con gli elementi clinico-laboratoristici, microbiologici
ed istopatologici permette 1’inquadramento secondo 1’O.D.S.

Presentato come poster scientifico al 47° Congresso Nazionale SIRM
di Napoli
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Riassunto

L’obiettivo principale dell’indagine medico-legale sul cadavere ¢ quello di definire epoca, cause e mezzi di produ-
zione della morte, in modo da fornire all’ Autorita Giudiziaria elementi utili a determinare le dinamiche che hanno
causato I’evento. Da secoli lo strumento utilizzato per reperire tali evidenze & 1’autopsia tradizionale. Lo sviluppo
delle moderne tecniche di diagnostica per immagini ha portato ad una revisione delle consolidate metodologie nel
campo dell’indagine medico-legale. In quest’ottica si inserisce I’adozione, oltre al tradizionale impiego di routi-
nari rilievi radiografici, di modalita diagnostiche piu sofisticate ed avanzate quali la TC multistrato (TCMS). Nella
nostra esperienza la TCMS, adottata per lo studio di pazienti deceduti in un grande disastro quale il terremoto che
ha colpito I’Emilia nel 2012, insieme all’esame esterno effettuato dal patologo forense, si & dimostrata utile per lo
studio, I’identificazione e la valutazione delle lesioni riportate dalle vittime in seguito al crollo degli edifici.

Parole chiave: Cause di morte, TC post-mortem.

Introduzione

L’importanza della Radiologia ¢ stata per lungo tempo sotto-
stimata nell’ambito delle Scienze Forensi; infatti la sua ap-
plicazione ai fini della documentazione oggettiva e non di-
struttiva di reperti di rilievo forense ¢ rimasta per molti anni
scarsamente considerata nell’ambito dello sviluppo tecnico
dei metodi di imaging. La prima applicazione forense della
TC ha riguardato la descrizione di una lesione da arma da
fuoco al capo da parte di Wullenweber et al. nel 1977 [1];
altri Autori come Brogdon [2] e Vogel [3] hanno evidenziato
I’utilita della Radiologia in Medicina Legale.

Un importante passo in avanti si € avuto nel 2000 con I’avvio
in Svizzera di un nuovo progetto, denominato Virtopsy, che ha
avuto I’ambizioso obiettivo di individuare i reperti medico-le-
gali di cadaveri mediante TC Multistrato (TCMS) e Risonan-
za Magnetica, e di confrontare questi risultati con i reperti
autoptici. Tale progetto ha portato ad un sensibile progresso
nell’integrazione delle due discipline, Radiologia e Medicina
Legale, tra loro diverse ma strettamente complementari. La
TCMS ¢ usata per aiutare i patologi forensi a determinare le

cause di morte e ad effettuare una esauriente analisi ed un
completo bilancio dei profili di lesione. In particolare, essa
offre notevoli vantaggi nel rilevare lesioni da corpo contun-
dente, ed ¢ in grado di fornire una guida per 1’analisi autoptica
delle lesioni piu penetranti profonde.

Oltre a cio, essa puo essere di grande aiuto nella rapida iden-
tificazione di cadaveri, in particolare nei casi in cui grandi
catastrofi naturali o disastri aerei abbiano causato un eleva-
to numero di vittime [4, 5]. In tali casi ’utilizzo di apparec-
chiature TC portatili manterrebbe gli stessi tempi di scansio-
ne delle normali TC, con il vantaggio della installazione in
qualsiasi luogo a supporto delle squadre operative sul campo
[6,7]. Pertanto, I’uso della TCMS anche nei casi di traumati-
smi terremoto-correlati pud fornire un apporto fondamentale
[8-12]. Berran et al. [13] hanno descritto nel loro studio un
algoritmo che include la TCMS post-mortem per il triage dei
resti umani dopo il terremoto di Haiti del 2010. Tale algoritmo
¢ stato d’aiuto nel determinare la causa e la modalita di morte
in un numero significativo di casi, eliminando la necessita di
un’autopsia forense completa. Scopo del presente contributo
¢ la valutazione dell’utilita della TCMS in un caso di evento
sismico con un elevato numero di vittime.
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Grafico 1 Distretti interessati da lesioni fratturative nelle 12 vittime del
terremoto.
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Materiali e metodi

In maggio 2012 la provincia di Modena, unitamente alle pro-
vince limitrofe, & stata interessata da un fenomeno sismico
che ha causato il decesso di 12 persone per grande trauma-
tismo dovuto al crollo di edifici. Trattandosi di stabilimenti
industriali ed edifici dedicati ad attivita produttive, i casi si
sono caratterizzati come infortuni lavorativi. I 12 casi sono
stati esaminati presso il Dipartimento di Diagnostica per Im-
magini della AOU Policlinico di Modena mediante TC senza
mezzo di contrasto utilizzando un’apparecchiatura TCMS a
64 corone di detettori (TC LightSpeed VCT 64; GE Healthca-
re, Milwaukee, WI, USA). Il protocollo standard della U.O.
di Radiologia prevede dapprima 1’acquisizione di due scano-
grammi dalla testa ai piedi, uno in proiezione antero-poste-
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Fig. 1 Patterns fratturativi agli arti inferiori in alcune delle vittime del terremoto (a - ¢). a) Frattura scomposta, pluriframmentaria di tibia e perone che appaiono
lussati medialmente; b) frattura pluriframmentaria diafisi femorale; c) all’arto sinistro, frattura esposta, pluriframmentaria, scomposta con presenza di frammenti
ossei liberi che interessa la diafisi distale del femore al di sopra del ginocchio; la diafisi femorale a monte della frattura ¢ dislocata lateralmente. A destra, frattura
scomposta del perone prossimale ed una frattura composta del malleolo tibiale. Si associano plurime fratture del bacino.
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Grafico 2 Sedi di frattura nel distretto toracico nelle 12 vittime del terremoto.
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riore ed uno in latero-laterale. Segue un’acquisizione senza
mezzo di contrasto dal vertice cranico al piano plantare, con
spessore di strato 1.25 mm e intervallo di 1 mm, filtro stan-
dard. I distretti capo-collo e body sono acquisiti con FOV
adeguati alla struttura in esame.

11 pitch utilizzato ¢ 1, ma se necessario ¢ possibile aumentare
la qualita delle ricostruzioni scendendo anche a 0.5. Il mil-
liamperaggio utilizzato va dai 300 ai 400 mA, con kilovol-
taggio di 120-140 kV. Con i dati acquisiti si eseguono le rico-
struzioni con filtro bone. Per tutti gli esami sono state ottenute
ricostruzioni 3D di superficie con tecnica volume rendering,
nonché immagini 2D secondo piani multipli, che vengono in-
viate all’archivio PACS.

Risultati

La TC ¢ stata effettuata a completamento della sola ricogni-
zione esterna dei cadaveri, e va pertanto a costituire 1’'unica
documentazione diretta della lesivita interna. I casi esaminati
provenivano da 5 diversi stabilimenti industriali, ubicati in al-
cune localita della Bassa modenese. Le vittime erano per la
maggior parte di sesso maschile (rapporto M:F 10/2) e di eta
compresa tra 24 e 65 anni. Tutti i soggetti erano stati imme-
diatamente identificati sul luogo, sulla base delle testimonian-
ze rese da familiari o conoscenti. Sulla base della ricognizione
esterna ¢ stata dettagliatamente descritta la lesivita di super-
ficie, quindi sono state effettuate le usuali manovre volte alla
ricerca di fratture. Le immagini TC sono state lette e refertate
da 2 radiologi con esperienza in radiologia forense da circa
10 anni. I distretti interessati da fratture sono rappresentati da
(Grafico 1):

A Arti inferiori (6/12 casi pari al 50%) (Fig. 1);

A Arti superiori (3/12 casi pari al 25%) (Fig. 2);

A Pelvi (8/12 casi pari al 66,7%) (Fig. 3);

A Torace (10/12 casi pari al 83,3%) (Figg. 4, 8);

A Cranio e colonna cervicale (9/12 casi pari al 75%) (Figg. 9, 10).

Fig. 3 Patterns fratturativi al bacino. Plurime fratture delle ossa del bacino con diastasi della sincondrosi sacro-iliaca sinistra in entrambi i casi raffigurati.
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Fig. 4 Fratture scapolari con interessamento della glenoide (freccia bianca) e del corpo scapolare (freccia nera).

Nel distretto toracico le lesioni fratturative hanno interessato
le scapole in 6/12 casi (50%) (Fig. 4), lo sterno in 4/12 casi
(33,3%) (Fig. 5), le coste in 9/12 casi (75%) (Figg. 6,7) e
le vertebre in 9/12 casi (75%) (Fig. 8) (Grafico 2). Al tem-
po stesso non sono state poste in luce condizioni patologiche
d’altra natura, tali da indicare diverse, sebbene concomitanti,
cause di morte.

Discussione

Il terremoto ¢ un fenomeno naturale costituito da una serie
di scosse che interessano una zona pit o meno vasta della
superficie terrestre per un periodo variabile di tempo, definito
periodo sismico. Quando si verifica un tale evento, si possono
individuare un ipocentro, che rappresenta la zona all’interno
della crosta terrestre dalla quale partono le onde sismiche, e
un epicentro, che rappresenta la zona sulla superficie terrestre
piu vicina all’ipocentro. La molteplicita degli effetti che il ter-
remoto puo avere su suolo, acque e costruzioni pud provocare
vari e differenti effetti traumatici sull’'uomo. Nel contesto dei
fenomeni sismici la lesivita ¢ legata prevalentemente al crollo
di edifici, e si correla ad azioni meccaniche di natura contu-
Fig. 5 Frattura del manubrio sternale. siva, con conseguenti schiacciamenti, seppellimenti sotto le

Fig. 6 Pneumotorace bilaterale in presenza di multiple fratture costali.
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Fig. 7 Fratture costali (a, b). a) Frattura scomposta arco medio VI costa destra (freccia) con enfisema dei tessuti molli; b) fratture costali a sinistra con accaval-
lamento di alcuni monconi.

claglagthinchimigens

Fig. 8 Pattern fratturativi colonna dorso-lombare (a-c). Lussazione di L1 che appare dislocata anteriormente rispetto a D12 (a,b); fratture multiple della colonna
dorsale (c).




1128

Il giornale italiano di Radiologia Medica (2017) 4: 1123-1130

Fig. 9 Patterns fratturativi del distretto cranico. Multiple fratture delle ossa del cranio.

macerie, detroncamenti o decollamenti, amputazioni, unita-
mente a fenomeni di soffocamento da occlusione degli orifi-
zi respiratori o da confinamento. L’azione del terremoto puo
inoltre sviluppare esplosioni ed incendi, causando lesioni da
ustioni fino alla carbonizzazione completa. L’azione sismica
sui movimenti delle acque pud invece causare morti da an-
negamento o da maremoti e valanghe fluviali. Le lesioni da
eventi sismici si collocano nell’ambito dei grandi traumatismi,
locuzione correntemente utilizzata in ambito medico-legale in
riferimento ad eventi di notevole intensita lesiva, a carico di
uno o pil individui, che hanno come comune denominatore
la molteplicita, la polidistrettualita ed il polimorfismo del-
le lesioni [14]. Nell’evento sismico che ha colpito I’Emilia
nel 2012, e di cui abbiamo qui riportato i risultati essenziali,
la combinazione tra la ricognizione esterna di cadavere e la
TCMS ha permesso di rilevare profili di lesivita traumatica

coerenti con una serie complessa di lesioni mortali da grande
traumatismo contusivo, ed al tempo stesso, pur nei limiti gia
richiamati, I’assenza di evidenze che potessero indicare una
causa di morte diversa. La nostra esperienza ¢ risultata utile
al fine di confermare che, nei grandi disastri naturali, 1’ap-
proccio combinato radiologia/patologia forense, prendendo le
mosse da specifici riferimenti ai dati di ordine circostanziale,
puo pervenire alla definizione delle cause e delle modalita di
morte, ed & pertanto uno strumento sostanzialmente adeguato
per ’inquadramento e la valutazione, anche a fini giudiziari,
dei singoli casi. Un siffatto approccio metodologico, sebbene
non possa ritenersi del tutto esauriente in rapporto alla man-
cata esecuzione delle autopsie, risulta comunque importante e
utile, in particolare in occasione di disastri o incidenti nei qua-
li I’elevato numero di vittime, o il verificarsi in aree geografi-
camente decentrate, renda difficile o impossibile 1’esecuzione
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Fig. 10 Patterns fratturativi distretto cranio-cervicale. Il cranio ¢ staccato dal collo, spezzato, completamente fracassato e spostato sul lato sinistro. Si associano
fratturate multiple delle vertebre cervicali (freccia).

di esami necroscopici completi. In particolare questo studio
ci ha consentito di confermare che, nel campo dello studio
di cadaveri vittime di traumatismi da grandi disastri naturali,
la TCMS post-mortem risulta molto sensibile nell’identifi-
cazione delle lesioni a carico del sistema scheletrico dovute
all’evento traumatico, riuscendo in tutti i casi ad identificare
quali di queste potessero avere causato il decesso, mostran-
do al tempo stesso la capacita di differenziarle da eventuali
alterazioni pregresse, congenite o acquisite, che a loro vol-
ta, in linea generale ed in simili contesti, potrebbero avere
un ruolo importante, laddove necessario, nell’identificazione
delle vittime, insieme a caratteristiche proprie, quali reperti
odontologici [15] (dentatura, impianti), fratture saldate, mor-
fologia dei seni paranasali, etc. [16]. In rapporto al frequente
verificarsi di simili eventi in aree non sempre ben dotate delle
necessarie risorse organizzative e tecnologiche, ai fini dell’i-
dentificazione delle vittime e della definizione delle cause
di morte si potrebbe prospettare per il futuro I’introduzione
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Riassunto

Il linfoma ovarico (LO) ¢ una patologia rara e la sua presentazione ¢ molto simile a quella di altri tumori che pil
frequentemente colpiscono il distretto ovarico; il trattamento puo essere differente e in casi selezionati conservati-
vo. La diagnosi di linfoma richiede evidenze istopatologiche, ma le tecniche di Imaging come I’Ecografia (US), la
Tomografia Computerizzata (CT) e la Risonanza Magnetica (RM) giocano un ruolo fondamentale nella caratteriz-
zazione di questa tipologia di lesione. Lo scopo di questo pictorial essay & quello di descrivere gli aspetti radiolo-
gici del LO per facilitare lo Specialista nell’orientamento diagnostico ed evitare interventi radicali e mutilativi in

pazienti di giovane eta o desiderose di gravidanza.

Parole chiave: Linfoma Ovarico, Neoplasia Ovarica, Linfoma, Vasi Arborizzati.

Introduzione

Il coinvolgimento ovarico da parte di un linfoma maligno si
verifica con una frequenza tra il 7% e il 23% e piu del 25%
delle pazienti decedute per linfoma presenta infarcimento tu-
morale ovarico all’esame autoptico [1]. Il processo linfoma-
toso ovarico puo essere di tipo primitivo o secondario. Fre-
quentemente le masse ovariche sono manifestazioni di una
patologia linfomatosa ampiamente diffusa, mentre ¢ insolito
che un linfoma occulto si presenti primariamente all’ovaio [2,
3]. 1l linfoma ovarico primitivo & raro, rappresentando solo lo
0,5% di tutti i Linfomi Non Hodgkin (NHL) e I’1,5% di tutte
le neoplasie ovariche [4]. La presentazione clinica € non spe-
cifica (distensione e dolore addominale) e I’esame obiettivo
puo rilevare la presenza di una massa pelvica [3]. Le tecniche
di diagnostica per immagini come gli ultrasuoni (US), la to-
mografia computerizzata (TC) e la risonanza magnetica (RM)
sono generalmente utilizzate nel completamento diagnostico
in pazienti affette da disturbi addominali [2]. Una corretta dia-
gnosi differenziale tra LO primario e secondario ¢ essenziale
ai fini del trattamento, perché un trattamento chemioterapico
urgente ¢ la scelta ottimale nel primo caso mentre nel secon-
do si effettua resezione chirurgica con citoriduzione [3-7]. Il
nostro scopo & quello di illustrare la gamma di reperti radiolo-
gici propri del LO attraverso spunti revisionistici di letteratura
medica e, in base alla nostra esperienza, delineare aspetti non
ancora descritti, aiutando lo specialista a familiarizzare con
questa patologia e orientare correttamente la diagnosi.

Aspetti clinici

La patologia linfomatosa ovarica ¢ rara, nonostante le ova-
ie siano il sito del tratto genitale femminile maggiormente
coinvolto dal linfoma [2]. L’ovaia normale ¢ priva di tessuto
linfoide. E stato riportato come una infiammazione cronica
possa predisporre allo sviluppo di un LO primario, che pre-
sumibilmente origina dai linfociti presenti nei vasi sanguigni
affluenti, dispersi nello stroma ovarico all’interno dei follicoli
ovarici e correlati al corpo luteo [5,8]. Il linfoma disseminato
coinvolge secondariamente 1’ovaio con una incidenza del 7%
e questo coinvolgimento, spesso bilaterale [9], ¢ rilevato nel
25% delle autopsie eseguite su pazienti affette da linfoma [1].
Il LO puo presentarsi in qualsiasi fascia d’eta ma le donne
nella loro quarta decade sono maggiormente colpite. I generi
istologici pit comuni nei NHL sono: linfoma diffuso a grandi
cellule B, linfoma follicolare e linfoma di Burkitt [9].

Stabilire se un LO sia primario o secondario ¢ difficile. I LO
secondari generalmente si presentano quale manifestazione
di un linfoma ampiamente disseminato. Occasionalmente il
coinvolgimento linfomatoso ovarico ¢ la prima presentazione
clinica di un linfoma occulto extra-ovarico [2] e la diagno-
si & compito difficile. La presentazione clinica di un LO pud
essere simile alle piu comuni neoplasie ovariche [3] o alle
altre localizzazione metastatiche ovariche. Sintomi quali: do-
lore addominale, massa pelvica rilevata all’esame obiettivo e
parametri sierologici possono essere ingannevoli, essendo co-
muni ma non specifici di neoplasie epiteliali ovariche [5,10].



Il giornale italiano di Radiologia Medica (2017) 4: 1131-1138

B GEN-M [ T i RY
F SEan o ] TEI P 1%imm 5
FRC 1477/2 FRS 9 FRC L6177 PRS &
FET [ T 9 £ 2

|

L !
ROOWAGT  EX112) ELYICD CAT4l

o 1
10.44 cn ) HYY;?%M\ -":-?f .a-., _.I. 1 10,87 cm

.10 cu .40 cm

e

Fig. 1 Donna di 44 anni affetta da Linfoma Non Hodgkin occulto (tipo Burkitt); all’esame obiettivo dolore e distensione addominale. L’Eco-TV mostra masse
ovariche bilaterali ben definite, solide, omogenee ed ipoecogene, con completa trasmissione del suono.
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Fig. 2 (a-c) a: Donna di 44 anni affetta da Linfoma Non Hodgkin (tipo Burkitt); all’esame obiettivo: dolore e distensione addominale e masse solide ovariche
bilaterali (stessa paziente della Fig.1). L’Ecografia sovrapubica mostra piccole aree anecogene distribuite alla periferia della formazione solida ovarica, indicative
di follicoli ovarici preservati (A,B). Il peduncolo vascolare ¢ chiaramente visibile, entrando dalla periferia all’interno della massa; b: (Freccia Bianca: follicolo
ovarico. Freccia nera: peduncolo vascolare); c: L’ Eco-TV Color e Power Doppler mostra chiaramente il vaso principale (lead vessel) entrante dalla periferia al
centro della massa da cui si sfioccano vasi di pitl piccolo calibro distribuiti in maniera arboriforme (Freccia Bianca: follicolo ovarico).
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Fig. 3. Eco-TV Color Doppler che mostra la massa ovarica con il c.d. lead vessel sign: una vaso maggiore da cui si dipartono vasi di pill piccolo calibro dalla
periferia verso il centro della massa; due follicoli anecogeni sono visibili alla periferia della massa (A) L'immagine TC riformattata obliqua dopo m.d.c. per
venam (B) mostra una massa ovarica sinistra con al margine il peduncolo vascolare (freccia bianca): un vaso principale a forma arborizzata con piccoli vasi
periferici va dal margine verso il centro della massa ( lead vessel; stella nera: utero).

I livelli sierici di CA-125 sono elevati nei tumori uterini e
ovarici e in molte altre patologie benigne con coinvolgimento
della sierosa peritoneale (endometriosi, infiammazioni pelvi-
che, cisti ovariche, fibromi e gravidanza) [5,11]. Allo stesso
modo questo marker & elevato nel linfoma, infatti il 43% delle
pazienti affette da NHL hanno alti livelli di CA-125 [5,12].
Alcuni Autori hanno proposto il dosaggio del CA-125 qua-
le fattore prognostico nel NHL; alti livelli sono correlati con
una patologia avanzata, bassa risposta al trattamento e basso
tasso di sopravvivenza [13]. I dosaggio sierico di LDH puo
essere d’aiuto per discriminare la diagnosi perché un’eleva-
zione dell’LDH ¢ spesso associata al linfoma e non al cancro
ovarico [13].

Ruolo dell’imaging

L’ecografia sovrapubica e transvaginale rappresentano il pri-
mo step diagnostico nella valutazione dei disturbi pelvici e
addominali. Le masse ovariche identificate tramite US sono
successivamente indagate tramite TC e/o RM. La PET/TC
con 18F-FDG ¢ routinariamente impiegata per la stadiazione
e il controllo della risposta terapeutica nei linfomi sistemi-
ci e analogamente sembra essere utile nella valutazione del
LO, ma in merito la letteratura € ancora scarsa. Attualmente ci
sono all’attivo studi sull’utilita della Whole-Body Diffusion
Magnetic Resonance nella stadiazione e follow up di pazienti
con linfoma maligno.

Quest’ultima ¢ una tecnica non-ionizzante che mostra alto
potenziale quale metodo alternativo alla PET/CT nello studio
del linfoma, soprattutto nei NHL di basso grado (che non cap-
tano il FDG) e nelle pazienti di giovane eta. E ragionevole
pensare che questa tecnica potra avere un ruolo nella carat-
terizzazione dei LO, soddisfacendo i risultati mostrati nella
valutazione del linfoma verso una pit alta qualita di immagini
radiologiche diagnostiche nella patologia ovarica.

Reperti US, TC e RM

L’ecografia eseguita con sonda transaddominale e transvagi-
nale ha dimostrato un’accuratezza del 90% nella caratterizza-
zione delle masse ovariche [16]. Il LO all’Ecografia-TV ap-
pare come una massa ben definita, omogenea ed ipoecogena,
con completa trasmissione del suono [5,17,18] (Fig.1).

La prevalenza di una morfologia di tipo solido ¢ stato docu-
mentata essere piu alta nei linfoma e nei disordini metastatici
rispetto alle neoplasie ovariche primitive [5,17,18]. Alcuni
Autori riportano la presenza di piccole aree anecogene ad
apparenza cistica, allineate alla periferia delle masse solide
ovariche [5,19]. Mitsumori et al. [19] hanno dimostrato che
nel campione ovarico resecato la struttura della cortex era ben
preservata e che le piccole cisti arrangiate con pattern lineare
perifericamente alla massa ovarica erano follicoli ovarici nel-
la cortex. Infatti, nel processo di crescita, il linfoma coinvolge
I’ovaia ma ne preserva la normale struttura.

Al Power Doppler le masse appaiano altamente vascolariz-
zate con uno score pari a 4 [10,17]. L’ecografia sovrapubica
puo evidenziare un peduncolo entrante dalla periferia verso
il centro della massa. L’eco-TV Color-Doppler meglio iden-
tifica il peduncolo come vaso principale da cui si dipartano
diramazioni di calibro inferiore (Fig. 2).

Questi vasi distribuiti in maniera “arboriforme” vengono de-
scritti da Testa et al. [20] come “lead vessel” e correlati con
tumori metastatici ovarici con una prevalenza del 354% e
con metastasi linfomatose ovariche con prevalenza del 100%,
mentre ¢ identificato solo nello 0,01% dei LO primari.

E stato proposto che questo vaso possa essere il peduncolo
ovarico (difficilmente visibile in una ovaia normale) o il ri-
sultato di un processo neoangiogenico proprio del tumore che
appare pit comunemente nella metastasi ovariche solide (a
partenza da stomaco, mammella, linfoma e neoplasie uteri-
ne) [20]. In alcuni casi abbiamo osservato la presenza di vasi
arborizzati (c.d. lead vessel) nel linfoma ovarico in immagini
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TC multiplanari (Fig. 3). La TC mostra il LO come una massa
solida ed omogenea a profili ben definiti e clivata dalle strut-
ture circostanti, con modesto/discreto contrast-enhancement
dopo somministrazione e.v. di mdc [10] (Fig. 4).

Fig. 4 Donna di 45 anni affetta da Linfoma Non Hodgking peritoneale
e ovarico di alto grado, con associata ascite e presenza di masse ovariche
bilaterali.

TC con contrasto in sezione assiale (A) e coronale (B): le masse ovariche
(stelle nere) appaiano come lesioni solide ben definite lobulate ed ipodense,
con struttura omogenea, non infiltranti, con discreto enhancement dopo
somministrazione di contrasto e.v.

L’immagine coronale (B) mostra il peduncolo vascolare in entrambe le masse
(freccia bianca). Ascite (stella bianca): fluido ipodenso che circoscrive le
masse ovariche e 1’utero (cerchio nero).

Talvolta abbiamo repertato alcune aree cistiche centimetriche
arrangiate linearmente alla periferia del tumore e che abbiamo
riferito a follicoli ovarici preservati (Fig. 5). Come riportato in
letteratura, nelle immagini RM T1-pesate, il LO appare come
una massa omogenea con bassa intensita di segnale, che pre-
senta avido contast-enhancement dopo somministrazione e.v.
di gadolinio [5,10,19].

Nelle sequenze T2-pesate il LO viene visualizzato come mas-
sa solida con intensita di segnale intermedia e setti iperintensi
che mostrano discreto enhancement dopo somministrazione
di m.d.c. paramagnetico nelle sequenze T1-pesate [5,10,19].
La RM visualizza meglio rispetto agli US e alla TC i follicoli
ovarici che appaiano come piccole formazioni tondeggianti
(1-cm) a densita liquida disposte a corona in periferia con alto
segnale nelle immagine T2-pesate. Nella nostra esperienza,
I’Eco-TV mostra una massa solida ipoecogena con un’area
centrale di maggiore ecogenicita, che appare ipodensa e con
assenza di enhancement in TC (Fig. 6).

Nelle immagini di Risonanza la massa ha una zona centrale
di bassa intensita nelle sequenze T1 e di modesta intensita
nelle sequenze T2, con assenza di enhancement dopo m.d.c.
paramagnetico nelle sequenze T1.

Abbiamo identificato questa zona centrale come un’area di
necrosi che puo essere una possibile ma inusuale caratteristica
del linfoma. Diverse aree centrali necrotiche sono state reper-
tate agli US e in RM da Weingertner et al [6] in un caso di
LO. Inoltre le immagini multiplanari di TC e RM evidenzia-
no che la lesione ¢ clivata dalle strutture circostanti (Fig. 8).
La diagnosi differenziale del LO dovrebbe includere i tumori
ovarici solidi quali le neoplasie ovariche epiteliali, che rara-
mente sono omogeneamente solide, che usualmente hanno
una struttura complessa con aree cistiche o necrotiche a com-
ponente solida che mostrano enhancement dopo somministra-
zione di m.d.c. I tumori solidi ovarici sono prevalentemente
fibromi, tecomi, tumori a cellule di Brenner e tumori a cellule
della granulosa ma raramente hanno un contenuto omogeneo
all’Eco-TV. Inoltre i fibromi e i fibrotecomi non crescono cosi
rapidamente come i linfomi. Una crescita rapida ¢ un’altra
caratteristica comune dei linfomi rispetto alle altre neoplasie
ovariche, eccetto che per i tumori a cellule germinali [5]. Le
tecniche di imaging possono rilevare la presenza di ascite o
impianti peritoneali, che sono comuni nelle neoplasie epite-
liali [5,16], o di linfoadenomegalie diffuse e splenomegalia,
che sono suggestive dei linfomi sistemici [5,9]. I disordini
metastatici dovrebbero inoltre essere inclusi nella diagnosi
differenziale. Le metastasi ovariche da carcinomi della mam-
mella, stomaco ed utero appaiano come masse solide ed omo-
genee e posso essere altamente vascolarizzate al Power-Dop-
pler, ma queste figure sono pil frequentemente associate con
il LO [17]. Le metastasi derivate da tumori del colon, retto o
tratto biliare si manifestano con un pattern morfologicamente
pil eterogeneo essendo la maggior parte aree a morfologia
multicistica con bordi irregolari [17,18].

Utilita della PET 18F-FDG

Molti studi illustrano I’utilita della PET 18F-FDG nella ge-
stione del linfoma sistemico. Komoto et al. [14] hanno pro-
vato ’efficacia della PET 18F-FDG nella stadiazione e va-
lutazione della risposta terapeutica in un caso di NHL primi-
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Fig. 5 1l linfoma coinvolge le ovaie ma ne preserva la normale struttura (immagini di diverse pazienti affette da coinvolgimento linfomatoso ovarico da NHL):
la TC dopo contrasto mostra masse solide omogenee monolaterali e bilaterali (stella nera) con centimetriche formazioni cistiche disposte in periferia, corrispon-
denti a cisti anecogene agli US e riferibili a follicoli nella cortex (frecce bianche; stella bianca: utero).

tivo dell’ovaio. Nel loro studio rilevano infatti una marcata
captazione da parte della massa addominale (SUV max=12,5)
che si riduce significativamente dopo il primo giorno di tratta-
mento chemioterapico. Analogamente, nella nostra esperien-
za lo studio PET con 18-FDG ha mostrato una forte captazio-
ne, ridottasi dopo chemioterapia (Fig. 9).

Conclusioni
La presentazione clinica e sierologica del LO pud essere si-

mile ad altre neoplasie ovariche primarie. Le tecniche di ima-
ging giocano un ruolo fondamentale perché alcuni aspetti

radiologici sono indicativi di un coinvolgimento linfomatoso
ovarico. Questi aspetti includono:

1) presenza di masse ovariche solide ed omogenee, con profili
ben definiti e clivate dalle strutture circostanti;

2) modesta/discreta vascolarizzazione con vasi arborizzati al
Power-Doppler (“lead vessel sign”);

3) modesto/discreto contrast-enhancement dopo somministra-
zione di m.d.c. alla TC e alla RM;

4) tendenza alla conservazione delle caratteristiche strutturali
dell’ovaio che in TC e RM puo associarsi all’evidenza di fol-
licoli ovarici ben conservati alla periferia della lesione.

Ogni qualvolta venga repertata una massa ovarica con carat-
teristiche simili a quella di un LO, un linfoma sistemico do-
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Fig. 6 Donna di 32 anni affetta da NHL (tipo DLBC) con recidiva a carico
dell’ovaia sinistra.

L’Eco-TV evidenzia una massa solida ben definita ed ipoecogena con un’area
centrale di piu alta ecogenicita (A).

Le immagini TC riformattate in ricostruzione assiale (B) e coronale (C) mo-
strano una massa ovarica sinistra ben definita a bordi netti (frecce bianche)
che presenta modesto enhancement dopo m.d.c. ed un’area centrale ipodensa
(freccia nera) che non presenta enhancement, indicativa di necrosi (punta di
freccia: utero; stella nera: vescica urinaria).

vrebbe essere sospettato prima di procedere ad un intervento
di annessiectomia [1,6]. La presenza di splenomegalia o lin-
foadenomegalie disseminate e una storia di pregressa malattia
linfomatosa potrebbero orientare la diagnosi (Fig.10).

Fig. 7 Donna di 32 anni affetta da NHL (tipo DLBC) con recidiva all’ovaia
di sinistra (stressa paziente della Fig. 6). Le immagini di MR mostrano una
massa solida ovarica con moderato basso segnale nelle sequenze T1-pesate
(A) e T2 - pesate (B). Dopo m.d.c. paramagnetico (gadolinio) e.v. si osserva
aumento di segnale nelle sequenze T1-pesate (C). Al centro della massa ¢
presente un’area centrale con basso segnale nelle sequenze T1-pesate (A)
e con alto segnale nelle immagini T2-pesate (B), e assenza di enhancement
dopo gadolinio (C) (frecce bianche), da ricondurre verosimilmente a tessuto
necrotico.
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Fig. 8 Le immagini MR multiplanari con ricostruzione coronale e sagittale mostrano che le lesioni linfomatose ovariche hanno piani di clivaggio conservati
rispetto alle strutture circostanti (stessa paziente della Fig. 7).

Fig. 9 Donna 33 anni affetta da un NHL di alto grado recidivante, con dolore a carico della parete addominale. La PET/CT 18-FDG mostra un elevato indice di
captazione (SUV:26) all’interno della massa ovarica destra riferita ad un coinvolgimento linfomatoso (frecce bianche) (A). Dopo chemioterapia, sia il grado di
captazione di FDG che I’estensione della lesione destra sono tornati a livelli standard (B).

Fig. 10 Donna 33 anni si presenta con dolore addominale e una storia pregressa di patologia linfomatosa. La TC dopo m.d.c. per venam mostra la presenza di
ascite e una massa solida a pertinenza ovarica (freccia nera), con follicoli conservati (punte di freccia bianche) (A). Si repertano multiple lesioni ipodense a
carico di pancreas (B) e reni (C) (frecce bianche). La biopsia risulta positiva per NHL di alto grado (stella bianca: utero).

L’esame istocitologico su campione ¢ il “gold standard” dia- li [7,16]. Un trattamento di tipo conservativo, basato su una
gnostico del LO [6]. II LO deve essere considerato come una appropriata chemioterapia ¢ il trattamento di scelta nel LO,
manifestazione localizzata di una patologia sistemica e il trat- ed una corretta diagnosi ¢ essenziale per evitare interventi chi-

tamento e la prognosi sono gli stessi degli altri linfomi noda- rurgici radicali in donne giovani o desiderose di gravidanza.
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Riassunto

Lo scopo di questo articolo ¢& stato di mostrare la fattibilita della Angio-Uro RM dinamica e funzionale nei pazien-
ti con patologia dell’apparato urinario, valutando la morfologia, la vascolarizzazione renale, la riduzione della fun-
zionalita renale, le vie escretrici, la vescica e 1’uretra. Inoltre & stato valutato il flusso urinario durante la minzione.

Parole chiave: Apparato Urinario, Patologie, Angio-Uro RM.

Scopo

Lo scopo del nostro lavoro & stato di valutare la fattibilita
della Angio-Uro RM dinamica e funzionale nei pazienti con
patologia dell’apparato urinario, valutando la morfologia, la
vascolarizzazione renale, la riduzione della funzionalita re-
nale, le vie escretrici, la vescica e 1’uretra, e il flusso urinario
durante la minzione.

Materiali e metodi

Abbiamo valutato 25 pazienti, maschi, con eta media di 45
anni, 8 con nota ipofunzionalita di un rene, 9 con sospetta
patologia del giunto pielo-ureterale, 4 con patologia uretrale
nota e 4 pazienti sani (utilizzati come controllo). Tutti i pa-
zienti sono stati sottoposti ad Angio-Uro RM dinamica e fun-
zionale. L’esame ¢ stato effettuato con un scanner RM (GE
Signa Excite 1.5 T); ai pazienti sono stati somministrati 2 mg
di Furosemide diluiti in 10 cc di soluzione fisiologica e mdc
paramagnetico ev. L’ Angio-Uro RM dinamica e funzionale ¢
un esame morfologico perché ci permette di valutare la reale
morfologia dei reni, delle vie urinarie , della vescica e dell’u-
retra; ¢ un esame angiografico perché permette di valutare la
vascolarizzazione arteriosa e venosa renale, individuando la
presenza di eventuali modificazioni patologiche di calibro dei
vasi renali e la eventuale presenza di vasi accessori; permet-
te una valutazione dinamica e funzionale di entrambi i reni
andando a studiare la fase di enhancement contrastografico

parenchimale e la fase escretrice; ¢ un esame urografico per-
ché permette di valutare con accuratezza le vie escretrici; ed
infine ¢ un esame uretrografico andando a valutare in modo
diretto la fase minzionale.

Lo studio morfologico dei reni ¢ stato effettuato mediante se-
quenze FIESTA orientate nei tre piani dello spazio: la som-
ministrazione, inoltre, di un diuretico ha permesso di valutare
in condizioni basali anche le vie escretrici utilizzando una
sequenza 3D FSE (MRCP). Lo studio angiografico, funzio-
nale e urografico ¢ stato eseguito dopo somministrazione di
mdc paramagnetico ev mediante sequenze LAVA ripetute per
20 volte ad intervalli di 8 secondi una dall’altra; i dati grez-
zi sono stati elaborati su una consolle dedicata e sono state
effettuate ricostruzioni MPR con algoritmo MIP della vasco-
larizzazione renale. Sono state evidenziate eventuali stenosi,
dilatazioni patologiche e presenza di arterie renali accessorie;
sono quindi state elaborate le curve di intensita/tempo a livel-
lo della corticale renale (utilizzando tutto il volume renale)
per la fase parenchimografica e le curve di intensita/tempo
a carico dei calici e della pelvi per la valutazione della fase
escretrice. Lo studio urografico ¢ stato effettuato mediante
ricostruzioni MPR dei dati grezzi delle sequenze LAVA piu
tardive. Non appena la vescica era repleta, al paziente veniva
chiesto di urinare e durante la minzione veniva acquisita una
sequenza 3D LAVA; i dati grezzi venivano successivamente
elaborati e venivano effettuate ricostruzioni MPR dell’uretra.
Le curve di intensita/tempo elaborate sulla fase parenchimo-
grafica e sulla fase escretrice venivano quindi confrontate con
le scintigrafie renali effettuate in precedenza dai pazienti e le
ricostruzioni MPR dell’uretra durante la minzione venivano
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1 Paziente sano utilizzato come controllo: studio basale eseguito nei tre Fig. 2 Paziente sano utilizzato come controllo: studio angiografico ottenuto
ello spazio (sequenze FIESTA). con ricostruzioni MPR con algoritmo MIP.

Fig. 3 Paziente sano utilizzato come controllo: studio parenchimografico dinamico (sequenza LAVA ripetuta 20 volte ad intervallo di 8 secondi una dall’altra).




1l giornale italiano di Radiologia Medica (2017) 4: 1139-1146

j DFOy (= |

B c,'_':':'l.a.t.a..‘].ﬁtlum]hlh‘n}l

DoB: Jultize 45750
| fice NORE 29645

e e

Ava, [ew,
BE7.11 39%2.%8

Cus 1EAD
Se: 1502

Im: 33+C

4

Fig. 5 Paziente sano utilizzato come controllo: curva intensita/tempo rene sinistro elaborata sulla fase parenchimografica renale.
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confrontate con precedenti esami uretro-cistografici eseguiti
dai pazienti in precedenza (Figg. 1,2, 3,4,5,0).

Risultati

I 4 pazienti sani sono stati utilizzati come controllo. Negli 8
pazienti con ipofunzionalita nota di un rene i risultati ottenuti
valutando le curve di intensita/tempo correlavano direttamen-
te con i risultati delle scintigrafie renali eseguite in preceden-
za (Figg.7,8,9). Lo studio angiografico ha permesso di iden-
tificare la presenza di arterie renali accessorie in 3 pazienti.
Nei 9 pazienti con stenosi del giunto pielo-ureterale questa
metodica ha permesso di valutare, con un solo esame diagno-
stico, la sede e la causa dell’ostruzione e la eventuale riduzio-
ne di funzionalita del rene coinvolto dalla stenosi (Figg. 10,
11,12,13, 14,15, 16). Infine nei 4 pazienti con patologia nota
uretrale le ricostruzioni MPT dell’uretra ottenute dalla elabo-
razione dei dati grezzi acquisiti durante la minzione correla-
vano direttamente con gli esami cisto-uretrografici eseguiti in
precedenza (Figg. 17, 18, 19).

WW: 2310WL: 1798
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Fig. 7 Paziente di 38 anni con ipofunzionalita del rene di destra (curve intensita/tempo di entrambi i reni).
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Fig. 9 Paziente di 38 anni con ipofunzionalita del rene di destra (studio angiografico, presenza di arteria polare superiore destra accessoria).
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Fig. 11 Paziente di 21 anni, stenosi del giunto pielo-ureterale destro: esame Fig. 12 Paziente di 21 anni, stenosi del giunto pielo-ureterale destro: esame
urografico; dilatazione calico-pielica a destra e dilatazione della pelvi. urografico; dilatazione calico-pielica a destra e dilatazione della pelvi.

Fig. 13 Paziente di 36 anni, stenosi del giunto pielo-ureterale sinistro: curve di intensitd/tempo del rene destro che presenta regolare funzionalita renale.
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Fig. 14 Paziente di 36 anni, stenosi del giunto pielo-ureterale sinistro: studio Fig. 15 Paziente di 36 anni, stenosi del giunto pielo-ureterale sinistro: studio
urografico; ricostruzione VR. urografico; ricostruzione MPR con algoritmo MIP.

T .

W PR a0

Fig. 16 Paziente di 20 anni, stenosi del giunto pielo-ureterale sinistro: studio Fig. 17 Paziente di 43 anni, con patologia uretrale: studio urografico; rico-
urografico; ricostruzione MPR con algoritmo MIP. struzione MPR; regolari vie escretrici.

Fig. 18 Paziente di 43 anni, con patologia uretrale: studio minzionale; sequenza 3D LAVA, durante la minzione.
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Fig. 19 Paziente di 43 anni, con patologia uretrale: studio minzionale, confronto con I’retrografia minzionale e la fase minzionale acquisita con sequenza 3D

LAVA.

Conclusioni

La rivalutazione della nostra casistica, in confronto con gli
esami precedentemente eseguiti dai pazienti in studio, per-
mette di affermare che 1I’Angio-Uro RM dinamica e funziona-
le rappresenta una tecnica efficace che permette di valutare,
con un solo esame strumentale, tutto 1’apparato urinario, va-
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Riassunto

Il tumore a cellule epitelioidi perivascolari € un raro tipo di tumore mesenchimale specie se localizzato a
livello epatico. Non esiste un patter d’imaging caratteristico visto la diversa composizione tumorale legata ai
differenti tessuti che lo compongono. La diagnosi & pertanto spesso assai difficile ed ¢ affidata al referto istolo-
gico ed alla immunoistochimica per la positivita a numerosi marker tumorali.

Non si ¢ ancora stabilito un best management nel trattamento della neoplasia per la scarsita dei casi segnalati.
Nella maggioranza dei casi & preferibile 1’approccio chirurgico mentre il trattamento adiuvante ¢ consigliato nei
casi ad alto rischio operatorio. Si descrive un caso presentatosi alla nostra osservazione.

Parole chiave: PEComa, Caratteristiche d’Imaging dei Tumori Mesenchimali, HMB-45.

Scopo

La neoplasia mesenchimale con differenziazione a cellule
epitelioidi perivascolari (PEComa) secondo la definizione di
Bonetti e all. (1) che per primi ne descrissero il primo caso
¢ una neoplasia assai rara (fino al 2011 se ne descrivevano
100 casi) specie in ambito epatico (se ne riportano 20 casi).
Nel 2002 I’Organizzazione Mondiale della sanita lo defini
come un tumore mesenchimale composto da cellule istolo-
gicamente ed immunoistochimicamente distinte in epitelioidi
perivascolari (2-3). Fa parte di un gruppo di neoplasie che
includono il tumore a cellule chiare del polmone (4), I’an-
giomiolipoma (5), I’infangioleiomioma ed una serie di altri
tumori rari dei tessuti molli e dell’osso (6). Il tumore puo svi-
lupparsi in diverse strutture (7) quali il rene (14), il polmone,
il retroperitoneo (13), la parete addominale (8) ed il fegato
(9). Nella maggior parte dei casi si tratta di lesione singola;
multiplo frequentemente si sviluppa in soggetti affetti da sce-
rosi tuberosa (10-11). Si puo classificare (12) in tre classi:
a) benigno,

b) potenzialmente maligno,

¢) maligno in base alla grandezza della neoplasia (>5 cm),
I’aspetto infiltrativo, al grado di ipercellularita nucleare,
all’elevato numero di mitosi>1/50 hpf ed all’invasione va-
scolare.

L’immunoistochimica tumorale (14) & spesso positiva per il
marker HMB-45 (Fig. 1b) e Melan A che caratterizza il mela-

noma ed il fattore di trascrizione della microftalmia. A volte
presentano positivita per il SMA e negativita per la citoke-
ratina ed il S100. Dal punto di vista dell’Imaging hanno un
comportamento difforme e non patognomonico in ralazione
alla diversa composizione e percentuale dei tessuti che lo
compongono.

I sintomi sono alquanto aspecifici come dolore addominale,
vomito, perdita di peso. Talvolta i sintomi sono legati ad
un processo infettivo. Il trattamento primario & ’intervento
chirurgico in quanto il tumore tende ad ingrandirsi. E consi-
gliato uno stretto follow-up per il potenziale comportamento
maligno della lesione.

Materiali e metodi

Si descrive il caso clinico di una donna di 51 anni. Per
vaghi sintomi dispeptici il medico curante le prescriveva
una ecografia addominale che rilevava una massa di circa
40 mm. disomogeneamente iperecogena nel lobo epatico
di destra a margini definiti (Fig.1a).

Non si rileveva dilatazione delle vie biliari. La paziente si
sottoponeva quindi ad una TC che rilevava una massa diso-
mogeneamente ipodensa a margini netti.

La somministrazione di MDC rilevava in fase arteriosa di-
screto enhancement della lesione con porzione centrale rela-
tivamente ipodensa.
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Fig. 1 Ecografia: ampia formazione nodulare epatica disomogeneamente ipe-
recogena.

Nella fase portale si rilevava un modesto decremento
dell’enhancement (Fig. 2 b, c). La R.M. evidenziava una mas-
sa ipointensa in T1 a margini ben definiti e disomogeneamente
iperintensa in T2. Discreto enhancement dopo MDC (Fig 3 a,
b,c,d). Nessun decremento di segnale nelle sequenze out-of-
phase and in-of-phase suggestive per assenza di tessuto adipo-
so. Restrizione del segnale ad alti valori di b nelle sequenze
in diffusione. Da tutto cio si poteva evincere che la lesione
poteva inquadrarsi sia come un tumore maligno (come HCC)
sia come una metastasi sia come un tumore benigno.
Collegialmente si ¢ deciso quindi di indirizzare la paziente
all’intervento chirurgico.

Risultati

Il comportamento della lesione sia alla Tac che alla R.M.
non permettevano una precisa diagnosi di natura. L’esame
istologico del pezzo operatorio (Fig. 4) rilevava massa di

Fig.2 TC a) Formazione epatica nodulare a margini netti disomogeneamente ipodensa TC con MDC; b) disomogeneo enhancement della formazione nodulare;

¢) in fase portale modesto wash-out, pitl evidente nella fase tardiva.

Fig. 3 RM a) Formazione nodulare disomogeneamente ipointensa in T1 a margini netti; b-c) formazione disomogeneamente iperintensa in T2; d) discreto
disomogeneo enhancement dopo MDC; e) enhancement che incrementa in fase portale; f) con modesto decremento in fase tardiva.
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circa 45 mm. policiclica grigiastra con assenza di capsu-
la; il tumore era composto da cellule pleomorfe epitelioi-
di rotonde o poligonali (Fig. 5a) a palizzata con citoplasma
eosinofilo. Ricca la vascolarizzate sostenuta da piccolo vasi.
L’immunoistochimica era positiva per HMB45, Melan A,
Actina ML, Ki67 con basso indice mitotico. Negativa per

Fig. 4 Pezzo operatorio dopo I’intervento chirurgico (PEComa).

CK7, CK20, desmina, CD68 ¢ CD117. Tutto cido concorreva
alla definizione di “Tumore mesenchimale a cellule epite-
lioidi perivascolari” (PEComa).

Conclusioni

Il PEComa epatico ¢ un raro tumore spesso asintomatico
che pud simulare diagnosticamente molte altre patologie
epatiche quali 1I’Epatocarcinoma (HCC), 1’angioma, I’FNH,
I’adenoma variando il patter con la diversa proporzione dei
differenti tessuti che lo compongono quali il tessuto adiposo,
il vascolare, il muscolare liscio. Il tumore predilige il sesso
femminile tipicamente nella mezza eta. L’imaging preferibil-
mente la TC o la R.M.(14-15-16) ¢ in grado di identifica-
re la massa, lalocalizzazione, la grandezza, la sua struttura,
i rapporti con gli organi contigui, I’eventuale infiltrazione,
i rapporti con le strutture vasali. Ma non esiste un patter
patognomonico in relazione al contenuto di diversi tessuti
che ne compongono la struttura (17). La presenza di tessuto
adiposo pud senza dubbio aiutare nella diagnosi differen-
ziale in particolare nelle sequenze di R.M. Nella maggior
parte dei casi si presenta come una grossa lesione specie
se localizzata nel retroperitoneo a margini netti e regola-
ri. Nella maggior parte dei casi ipodenso alla TC con intenso
enhancement dopo MDC e veloce washout ed ipointenso in
R.M. in T1 ed iperintenso in T2.

Fig. 4 a, ¢) Area borderline tra il tumore e non tumore (ematossilina-eosina). b) Immunoistochimica usando anti-HMB45. d) Tumore con inclusione di
particelle grassose.
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Nei casi in letteratura non si ¢ definito una chiara distinzione
tra la begninita e la malignita della lesione (20). Le dimensio-
ni > a 5 cm, I’alto indice mitotico, I’ipercellularita, la necrosi
o I’invasione vascolare concorrono a definire una potenzia-

lita maligna della lesione.
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Riassunto

Riportiamo un raro caso di Sindrome di Dunbar o Sindrome del legamento arcuato mediano in una donna di 43
anni, giunta alla nostra osservazione con sintomatologia addominale aspecifica, insorta da circa 1 anno e caratte-
rizzata da dolore post-prandiale, calo ponderale e talvolta nausea e vomito. L’esame obiettivo, gli esami laborato-
ristici, ’ecografia addominale e le valutazioni gastroscopiche e colonscopiche non mostravano reperti patologici.
Pertanto, per il persistere della sintomatologia, veniva richiesto esame entero-RM. Tale studio non evidenziava
segni di patologia intestinale; tuttavia alle sole scansioni sagittali mostrava un reperto compatibile con ipertrofia ed
inserzione bassa del legamento arcuato mediano associato ad impronta sulla superficie anteriore del tripode celia-
co. Tale reperto veniva confermato dall’esame angio-TC e successivamente dalla risoluzione della sintomatologia

in seguito all’intervento chirurgico.

Parole chiave: Sindrome del Legamento Arcuato Mediano, Tripode Celiaco, Entero-RM, Angio-TC.

Introduzione

La Sindrome di Dunbar o Sindrome del legamento arcuato
mediano ¢ una rara condizione patologica segnalata per la pri-
ma volta da Harjola nel 1963 e descritta da Dunbar nel 1965
(1). Presenta un’incidenza di 2:100.000 pazienti (2, 3), con
maggiore prevalenza nel sesso femminile e picco di eta tra i
30 e 50 anni. E caratterizzata dalla compressione del tripode
celiaco da parte del legamento arcuato mediano, ossia 1’arco
fibroso localizzato alla base del diaframma a livello della XII
vertebra toracica, dove si uniscono le fibre degli emi-diafram-
mi destro e sinistro. Questo arco fibroso costituisce la porzio-
ne anteriore dello iato aortico, attraverso cui passano 1’aorta,
il dotto toracico e la vena azygos. Generalmente, il legamen-
to arcuato mediano viene a contatto con 1’aorta al di sopra
dell’origine del tripode celiaco; tuttavia in alcuni soggetti puo
presentare una localizzazione pil caudale, anomala, ponendo-
si antero-superiormente al tripode celiaco e determinandone
una compressione. Tale compressione pud essere asintomati-
ca o comportare alcune manifestazioni cliniche, quali dolore
addominale post-prandiale, calo ponderale, nausea e vomito.
In assenza di altre possibili cause ed in presenza di un’eviden-
za radiologica della compressione del tripode celiaco, questa
condizione viene definita come Sindrome del legamento ar-

cuato mediano o Sindrome di Dunbar. Il trattamento consiste
nell’escissione chirurgica delle sue fibre, eseguita in passato
attraverso un approccio laparotomico, recentemente sostituito
da quello laparoscopico (4).

Descrizione del caso

Una donna di 43 anni giungeva alla nostra osservazione per
I’insorgenza da circa 1 anno di dolore epigastrico post-pran-
diale, associato a calo ponderale di circa 6 kg. Riferiva una
sintomatologia intermittente, che migliorava col digiuno e
che si associava talvolta a nausea, vomito o diarrea, senza al-
terazioni del colore delle feci. L’esame obiettivo dell’addome
era negativo cosi come tutti gli esami di laboratorio eseguiti
(emocromo con formula leucocitaria, transaminasi, fosfatasi
alcalina, gamma-GT, bilirubinemia, PCR, VES, BNP, tropo-
nine, LDH, Na+, K+, creatininemia, urea, azotemia, lattato, Ig
anti-gliadina ed anti-transglutaminasi, markers neoplastici e
ricerca del sangue occulto fecale). Gli esami strumentali ese-
guiti, quali I’ecografia addominale, ’EGDS e la colonscopia,
risultavano anch’essi negativi per reperti patologici. Per il
persistere della sintomatologia, veniva richiesto esame ente-
ro-RM, acquisito con paziente prono e supino e condotto con
sequenze veloci pesate in T2, in T2 FS e con studio dinamico
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3D T1 GRE. L’esame entero-RM, negativo per lesioni a ca-
rico del tenue mesenteriale e per patologia focale e/o diffusa
degli organi parenchimatosi, evidenziava, nella sola scansione
sagittale, un reperto “incidentale”, caratterizzato da un’inser-
zione bassa del legamento arcuato mediano associata a com-
pressione ab estrinseco del tripode celiaco (fig.1). Il reperto
RM veniva integrato da studio angio-TC, che confermava la
compressione della parete anteriore del tripode celiaco da par-
te del legamento arcuato mediano (figg. 2, 3). La paziente si
sottoponeva cosi a trattamento chirurgico di escissione delle
fibre del legamento arcuato mediano per via laparoscopica,
cui seguiva una risoluzione della sintomatologia.

Discussione

La Sindrome di Dunbar colpisce spesso le giovani donne
affette da dolore epigastrico post-prandiale (80%), nausea
(9.7%), calo ponderale (48%) e diarrea (7.5%) (5). Sebbene
presenti una rara insorgenza clinica, ¢ stato tuttavia evidenzia-
to un frequente riscontro autoptico (34% dei casi) di compres-
sione del tripode celiaco. La fisiopatologia della Sindrome di
Dunbar non ¢ ancora del tutto nota (2, 6) e la reale esistenza
di tale sindrome & tuttora messa in discussione (7). Secon-
do alcuni autori, le manifestazioni cliniche insorgerebbero
in seguito all’ischemia causata da una riduzione del flusso
ematico conseguente alla compressione del tripode celiaco
(8,9). D’altro canto, I’elevata percentuale di casi asintomatici
suggerisce che non basti la sola compressione, per lo piu in-
termittente, a scatenare 1’insorgenza del quadro clinico. A tal
riguardo, alcuni autori sostengono che per I’insorgenza dell’i-
schemia sia necessaria 1’associazione della compressione del
legamento arcuato sul tripode celiaco con 2 o pil stenosi, che
rendano inefficaci i meccanismi di compenso dei vasti circoli
collaterali (10). Altri autori, invece, ipotizzano che 1’insor-
genza della sintomatologia nei pazienti con compressione del
tripode celiaco sia legata ad un fenomeno di “furto” da parte

Fig. 1 Entero-RM, scansioni sagittali, T2-w FS: ipertrofia ed inserzione bassa Fig. 2 Angio-TC, scansione assiale: difetto di opacizzazione all’origine del
del legamento arcuato mediano (A, B), impronta ab estrinseco all’origine del tripode celiaco.
tripode celiaco (C).
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Fig. 3 Angio-TC, ricostruzioni MPR sagittali (A, B): inserzione bassa del legamento arcuato mediano con compressione antero-superiore ab estrinseco sul
tripode celiaco.

dei grossi vasi collaterali (11). Oltre alle teorie emodinami-
che ¢ presente anche una teoria neuropatica, secondo cui la
sintomatologia sarebbe dovuta alla diretta compressione dei
gangli celiaci da parte del legamento arcuato mediano (12).
La diagnosi della Sindrome di Dunbar era in passato affidata
all’angiografia convenzionale, con I’utilizzo della proiezione
laterale, che identificava agevolmente ed indirettamente la
compressione ab estrinseco (6, 12). Attualmente, con I’in-
troduzione degli scanner TC multi-detettore, la tecnica gold
standard per la diagnosi di compressione del tripode celiaco
¢ rappresentata dall’esame angio-TC (6, 13). Questa meto-
dica, grazie soprattutto all’utilizzo delle ricostruzioni MPR
in post-processing, consente una buona visualizzazione del
legamento arcuato mediano, identificandone la sede e I’en-

tita della compressione. Inoltre 1’esame angio-TC permette
la valutazione del calibro e di eventuali alterazioni parietali
dell’aorta e delle sue principali diramazioni nonché i rapporti
con le strutture circostanti e gli eventuali circoli collaterali di
compenso. Nel nostro caso, lo studio entero-RM ¢ stato uti-
le per porre un fondato sospetto di Sindrome di Dunbar, che
comunque ha necessitato dell’approfondimento con esame
angio-TC per confermare la diagnosi. Sulla scorta di questa
esperienza, quindi, lo studio entero-RM ha offerto un vali-
do aiuto per porre il sospetto di Sindrome di Dunbar, grazie
alla panoramicita e multiplanarieta dell’esame, che permette
una buona valutazione dei rapporti anatomici tra legamento
arcuato mediano e tripode celiaco, identificandone una com-
pressione ab estrinseco.
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Riassunto

Nell’ambito delle patologie rare 1’associazione tra malattie sistemiche del tessuto connettivo e malattie neuromu-
scolari ¢ un’evenienza estremamente rara, come si evince dalla revisione della letteratura, che viene ampiamente
riportata. In tali casi la disfagia ¢ fattore di rischio rilevante che aumenta la morbilita e la mortalita del paziente.
Inoltre la risposta di tale sintomo al trattamento farmacologico, come da letteratura, non ¢ ancora ben definita. La
valutazione clinica e videofluoroscopica della disfagia consente di monitorare 1’efficacia della terapia medica in
relazione alle alterazioni della deglutizione. Viene descritta la gestione clinico-radiologica e terapeutica con in-
fusione di immunoglobuline endovena nel caso di una paziente affetta da Scleromiosite, sottoposta a valutazioni
seriate della deglutizione: TO (diagnosi), T1 (dopo 1 mese dall’inizio della terapia farmacologica) e T2 (a 3 mesi
dalla fine della terapia). Le caratteristiche della disfagia sono state valutate tramite un bilancio clinico-funzionale
e un esame videofluoroscopico con somministrazione di 4 consistenze di boli (solido, semisolido, semiliquido,
liquido). Come misura di outcome ¢& stata utilizzata la Dysphagia Outcome Severity Scale. Le valutazioni cliniche
e videofluoroscopiche hanno mostrato un significativo miglioramento su tutti i parametri e consistenze testate.

Il trattamento con immunoglobuline endovena mostra di migliorare la disfagia nella Scleromiosite nel breve-me-
dio termine. La videofluoroscopia, combinata con il bilancio clinico, consente una valutazione oggettiva e comple-

ta dell’efficacia della terapia farmacologica in relazione all’andamento della disfagia.

Parole chiave: Videofluoroscopia, Disfagia, Deglutizione, Scleromiosite.

Introduzione

Nell’ambito delle patologie rare, 1’associazione tra malattie
sistemiche del tessuto connettivo e malattie neuromuscolari,
come accade nelle Miopatie Infiammatorie Idiopatiche (IIM),
¢ un’evenienza estremamente infrequente.

Le miopatie inflammatorie idiopatiche costituiscono un grup-
po eterogeneo di patologie caratterizzate clinicamente da ipo-
stenia prossimale. La muscolatura oculare ¢ in genere rispar-
miata. I muscoli estensori del collo e la muscolatura faringea
possono essere interessati, determinando la comparsa di testa
cadente e/o disfagia. Le manifestazioni extra-articolari inclu-
dono sintomi sistemici come febbre, artralgie, fenomeno di

Raynaud e coinvolgimento cardiaco e polmonare (secondario
ad interstiziopatia polmonare o ad episodi di ab ingestis le-
gati alla disfunzione faringo-esofagea) [1]. Pili recentemente
la ricerca di autoanticorpi ha permesso una migliore carat-
terizzazione del coinvolgimento d’organo e della prognosi
della malattia. Attualmente gli unici criteri diagnostici vali-
dati rimangono quelli di Bohan e Peter del 1975, basati sulla
valutazione delle caratteristiche cliniche, elettrofisiologiche e
istopatologiche, che perd non permettono la classificazione
delle forme da overlap [2]. Tra le IIM, la scleromiosite si con-
figura come una sindrome da overlap, in cui coesistono ele-
menti diagnostici della polimiosite, associati a caratteristiche
tipiche della sclerosi sistemica (SSc).
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Vista la rarita della patologia, i dati in letteratura appaiono
molto eterogenei e basati quasi esclusivamente su case reports
o case series. I principali target extramuscolari riportati inclu-
dono il coinvolgimento polmonare, cardiaco ed articolare in
pit del 50% dei casi, mentre il coinvolgimento faringo-esofa-
geo si manifesta in circa il 25%. La presenza di testa cadente
¢ un reperto tipico di numerose patologie neuromuscolari, an-
che se descritto in pazienti con malattie autoimmuni quali la
scleromiosite, di cui pud rappresentare il sintomo di esordio
[3]. La presenza di segni e sintomi legati alla IIM e alla SSc e
I’esclusione di malattie neurologiche, che pil frequentemente
si manifestano con “testa cadente” (miastenie e malattie del
motoneurone), rendono pil agevole la diagnosi di scleromio-
site. La sierologia della scleromiosite ¢ del tutto peculiare con
anticorpi anti Pm/SCl presenti fino al 90% dei casi e anticorpi
miosite specifici o sclerodermia specifici, pressoché sempre
negativi. Il decorso della scleromiosite & generalmente favo-

Tabella 1 VEWS-MBS.

revole, con buona risposta a basse-medie dosi di terapia ste-
roidea, sebbene le forme da overlap presentino generalmente
una prognosi peggiore rispetto alle forme idiopatiche di poli-
miosite e dermatomiosite [4]. Al momento attuale non vi sono
evidenze univoche di risposta della “testa cadente” alla tera-
pia steroidea e/o con immunoglobuline in corso di scleromio-
site. La disfagia risulta inoltre essere un sintomo spesso sot-
tostimato nelle IIM, pur rappresentando un fattore di rischio
rilevante in termini di morbilita e mortalita del paziente [5, 6,
7] e la risposta dei disturbi della deglutizione al trattamento
con immunoglobuline endovena (IV Ig) non ¢ stata ancora
ben definita. Obiettivo dello studio ¢ valutare 1’applicabilita di
un protocollo di valutazione strumentale radiologica della di-
sfagia, che consenta di identificare le caratteristiche peculiari
della disfagia nelle Miopatie Inflammatorie Idiopatiche e mo-
nitorare 1’efficacia della terapia medica con IV Ig in relazione
alle alterazioni della dinamica deglutitoria.

Proiezione L-L

Consistenze

Funzioni

Liquido Semiliquido | Semisolido | Solido

A) Prematura perdita del bolo (posteriore)

B) Riduzione della continenza labiale (Drooling)

C) Alterazione del pattern propulsivo linguale (disorganizzato/debole)

D) Riduzione della continenza faringo-palatina (rigurgito)

E) Ridotta elevazione ioido laringea (no anteriore/superiore)

F) Ridotti movimenti epiglottici (no inversione)

G) Ridotta propulsione faringea (residuo)

H) Residuo: a) Lingua posteriore

b) Solchi sottolinguali/Adesi al palato

¢) Vallecole

d) Vestibolo laringeo

e) Seni piriformi

f) Parete faringea posteriore

SE residuo: il paz. ne elimina un po’ con:

Deglutizione a vuoto (DS/Dry Swallow)

Tosse (C/Cough)

Deglutizione di liquidi (L/Liquid swallow)

I) Penetrazione (Pen/Asp Scale*)

J) Aspirazione T/tracce o S/significativa (piu del 10%)

K) Timing dell’aspirazione:

Prima (B/Before), durante (D/During), dopo (A/After)

L) Reazione del pz. all’aspirazione (tosse)

M) Riduzione dell’apertura dell’'UES (calibro)

N) Altre osservazioni (es.: div. Zenker, osteofiti,...)

Timing Deglutizione (</= 1 secondo per ciascuna)

O) Ritardato transito orale

P) Ritardato transito faringeo

Q) Ritardata risposta deglutitoria

R) Commenti
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Tabella 2 VEWS-MBS.

Proiezione A-P

Consistenze

Funzioni

Liquido | Semiliquido | Semisolido | Solido

A) Asimmetrie

1) Simmetria del transito del bolo

2) Simmetria del residuo

a) nelle vallecole

b) nei seni piriformi

3) Localizzazione maggiore del residuo nella vallecola destra

4) Localizzazione maggiore del residuo nella vallecola sinistra

5) Localizzazione maggiore del residuo nel seno piriforme destro

6) Localizzazione maggiore del residuo nel seno piriforme sinistro

Se unilaterale:

a) Ruotare la testa verso il lato interessato migliora il transito

b) Inclinare la testa verso il lato non interessato migliora il transito

B) Riduzione della funzione delle corde vocali

C) Altre osservazioni

Presentazione del caso

ZM.T., 60 anni, giunge alla nostra attenzione in seguito a

comparsa di testa cadente e di disfagia ingravescente prevalen-

te per i solidi. Gli esami strumentali ed immuno-isto-chimici

pongono diagnosi di Polimiosite associata a Sclerodermia, o

scleromiosite. Al fine di valutare i disturbi della deglutizione

riferiti (sensazione di arresto del bolo in gola e percezione di

ristagni a livello faringeo), cui si associano inappetenza ed

importante calo ponderale (14 kg in 6 mesi), la paziente viene
sottoposta a valutazione clinica e radiologica della degluti-
zione a TO (diagnosi) ed a valutazioni seriate mirate ad iden-
tificare I’efficacia delle IV Ig: T1 (a un mese dall’inizio della
terapia farmacologica) e T2 (a 3 mesi dall’inizio della terapia
farmacologica). Il protocollo di indagine videofluoroscopica
prevede 1’acquisizione con tecnica digitale della fluoroscopia
della deglutizione in tempo reale, con la possibilita di ottene-
re un numero di immagini (25/sec) sufficienti ad analizzare
i singoli eventi della dinamica deglutitoria e identificare le
alterazioni elementari della stessa, isolatamente e/0 in asso-
ciazione. L’esame viene eseguito con tecnica standard [8], che
prevede la valutazione del paziente in posizione seduta, con
busto eretto e capo in situazione indifferente, sia “a vuoto”,
che dopo somministrazione orale di contrasto baritato, nelle
due proiezioni ortogonali (latero-laterale ed antero-posterio-
re) e con duplice focalizzazione (oro-faringea e faringo-esofa-
gea), durante la somministrazione di 4 differenti consistenze

di bolo (liquido, semiliquido, semisolido, solido).

Per ogni singola consistenza somministrata sono stati valutati

1 seguenti reperti:

A nella fase orale: contenimento anteriore/posteriore, capa-
cita di trasporto posteriore, presenza/assenza di ristagni e
rigurgito nasale, tempo di transito;

A nella fase faringea: presenza/assenza di aspirazione e/o pe-
netrazione, presenza/assenza di ristagni, possibilita di uti-
lizzare posture di compenso e strategie comportamentali
per migliorare la gestione dei boli.

La gravita della disfagia ¢ stata classificata con la Dyspha-
gia Outcome Severity Scale - DOSS. I reperti radiologici
sono stati classificati in base ad una semplificazione della
Videofluoroscopic Evaluation Worksheet for Swallowing
(VEWS), Video Swallow/Modified Barium Swallow (MBS)
dello Speech Pathology section (126) VA Boston Healthca-
re, la quale fa riferimento alla Penetration/Aspiration Scale
(Rosembek et. al., 1996). (Tabelle 1 ¢ 2: VEWS/MBS). Alla
valutazione clinica della deglutizione in TO viene rilevata una
conservazione della fase orale della deglutizione e segni clini-
ci indiretti di compromissione della fase faringea.

La valutazione videofluoroscopica mostra una preservazione
della fase orale della deglutizione, pur in presenza di difficolta
nella gestione del bolo solido correlata alla presenza di testa
cadente, con allungamento del tempo di transito.

Nella fase faringea si evidenziano penetrazione ed aspirazio-
ne modesta con liquidi, ristagni in sede vallecolare con i semi-
liquidi e semisolidi, che vengono detersi dopo alcune deglu-
tizioni “a vuoto” ed una persistenza di ristagni nelle vallecole
con il solido anche dopo ripetute deglutizioni.

L’indagine radiologica definiva una disfagia moderata (di
grado 3 alla DOSS) (Figura 1 - Tabella 3). In fase T1, la ge-
stione del bolo semiliquido e semisolido appare invariata sia
nella fase orale che nella fase faringea, ma si assiste ad un
miglioramento nella gestione del liquido e ad un contempo-
raneo peggioramento in quella del solido, in entrambe le fasi,
in concomitanza con il peggioramento della testa cadente, con
conseguente ridotta elevazione ioidolaringea: grado 3 alla
DOSS. La stasi di frammenti di bolo solido veniva risolta me-
diante ripetute deglutizioni “a vuoto” alternate a piccoli colpi
di tosse (Figura 2 - Tabella 4).

La valutazione radiologica in fase T2 mostra una fase orale
conservata, mentre, nella fase faringea si rileva una minima
ritenzione con liquidi e solidi, in assenza di penetrazione/aspi-
razione, associata a notevole miglioramento nella posizione
del capo. Viene assegnato un valore 4 alla Scala DOSS (disfa-
gia lieve-moderata) (Figura 3 - Tabella 5).
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Fig. 1 Controllo del capo in TO.

Tabella 3 Videofluoroscopia in T0.

Fig. 2 Controllo del capo in T1.

Consistenza Liquido Semiliquido Semisolido Solido
Fase Ridotto contenimento Allungamento del tempo
Conservata Conservata . . .
Orale orale anteriore di transito
Ritenzione pre-epiglottico . .
pre-epigioth Ritenzione pre- . . .
vallecolare e nei seni . . Maggiore ritenzione pre-
. .. . i epiglottico/ vallecolare : .
Fase Penetrazione piriformi, risolvibile . . epiglottico/ vallecolare
. .. . L. e nei seni piriformi, ..
faringea predeglutitoria con 2-3 atti deglutitori S . e aspirazione post-
. . risolvibile con 2-3 atti .
consecutivi e aspirazione . . deglutitoria
s deglutitori consecutivi
post- deglutitoria
Tabella 4 Videofluoroscopia in T1.
Consistenza Liquido Semiliquido Semisolido Solido
Fase Allungamento del tempo
Conservata Conservata Conservata gan . P
Orale di transito
Ritardo di
inversione Ritenzione pre Ritenzione pre-
Fase dell’epiglottide, Ritenzione pre- . . p epiglottico/ vallecolare
. . . . . . epiglottico/ vallecolare e . .. .
faringea lieve ritenzione epiglottico/ vallecolare . . . | e nei seni piriformi, con
. . minima nei seni piriformi . . .
pre-epiglottico/ impatto di frammenti
vallecolare
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Fig. 3 Controllo del capo in T2.

Tabella 5 Videofluoroscopia in T2.

Discussione

L’esecuzione dello studio videofluoroscopico dell’attivita de-
glutitoria di Z.M.T. ha riscontrato alcune difficolta, a causa
delle condizioni compromesse della paziente e delle altera-
zioni funzionali della muscolatura orofaringea: in partico-
lare, almeno nei primi due esami, la difficolta a mantenere
una postura eretta del capo, peraltro segno diretto dell’atti-
vita di malattia, ha comportato un allungamento del tempo
di esame e I’impossibilita di verificare I’efficacia di manovre
compensatorie e di posture facilitanti. Inoltre & stato necessa-
rio confezionare uno studio dedicato con volume medio del
bolo di circa 10 ml, con consistenze progressivamente cre-
scenti (bario liquido, bario + acquagel, bario + addensante,
bario + crackers) ma, allo stesso tempo, ripetibile ed in linea
con I’esame standardizzato. Attualmente in letteratura non
sono riportate metodiche di valutazioni cliniche o radiologi-
che validate, mirate alla definizione delle caratteristiche della
disfagia nelle Miopatie Infiammatorie [9,10,11]: sono state,
pertanto, utilizzate scale di valutazione della disfagia accet-
tate nella pratica clinica. L’indagine radiologica alla diagnosi
(TO) ha evidenziato una disfagia moderata (terzo grado alla
DOSS), con I’indicazione all’assunzione di semiliquidi ed ali-
mentazione con semisolidi. Contestualmente i reperti hanno
mostrato la necessita di mettere in atto adattamenti e strategie
comportamentali per la gestione delle suddette consistenze
e I’assunzione di boli idrici (peraltro “a rischio”), per la de-

nei seni piriformi

Consistenza Liquido Semiliquido Semisolido Solido
Allungamento del
Fase tempo di transito,
Conservata Conservata . P . .
Orale masticazione realizzata
prevalentemente a sinistra
Lieve ritenzione Lieve ritenzione nelle . . . Modesta ritenzione
Fase . . Lieve ritenzione nelle .
. nelle vallecole e vallecole e nei seni nelle vallecole e nel seni
faringea vallecole

piriformi

Fig. 4 Modificazione dei reperti della fase faringea con bolo semiliquido: (a) Studio T1; (b) Studio T2; (c) Studio T3.
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Fig. 5 Modificazione dei reperti della fase faringea con bolo solido: (a) Studio T1; (b) Studio T2; (c) Studio T3.

tersione dei ristagni solidi. Ad un mese dall’inizio della tera-
pia (T1), si & riscontrato un peggioramento della capacita di
mantenere il capo eretto ed una persistente compromissione
della gestione delle consistenze solide, legati all’andamento
della malattia e non influenzati, in questa fase, dalla terapia
in corso. In particolare la difficolta alla gestione dei solidi era
oggettivata esclusivamente dall’esame videofluoroscopico. A
tre mesi dall’inizio della terapia (T2), invece, il visibile mi-
glioramento della postura del capo e della funzionalita deglu-
titoria, in tutte le fasi e con tutte le consistenze, testimonia la
reale efficacia della terapia con IV Ig a cui la paziente ¢ stata
sottoposta. Residua infatti una disfagia lieve-moderata (valore
4 alla Scala DOSS) e viene quindi posta indicazione all’assun-

zione di liquidi a piccoli sorsi e cibi solidi morbidi selezionati.
Lo studio ha messo in evidenza una buona correlazione tra
i reperti radiologici e clinici nella valutazione della gravita
della disfagia. La videofluoroscopia consente di identificare,
nella disfagia associata alle Miopatie Infiammatorie Idiopati-
che, la presenza di una prevalente compromissione della fase
faringea, specie nella gestione e nel trasporto del solido, e
permette altresi di valutare i risultati della terapia con immu-
noglobuline endovena. La risposta positiva dei disturbi della
deglutizione alla terapia con IV Ig nelle malattie autoimmuni
sistemiche, come emerge in questo case report, € riportata in
letteratura [12, 13, 14]; rimane tuttavia necessario un appro-
fondimento tramite studi clinici randomizzati.
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Riassunto

Scopo. Dimostrare I’accuratezza diagnostica della risonanza magnetica e 1’utilita delle sequenze con soppressione
del grasso nella diagnosi di endometriosi a localizzazione atipica.

Materiale e metodi. L’endometriosi extrauterina rappresenta la localizzazione in sede ectopica di elementi che
normalmente costituiscono la mucosa uterina. La frequenza massima si ha in donne in eta fertile tra i 30 e i 40
anni e si calcola che il 5-20% della popolazione femminile in eta riproduttiva possa soffrire di questa patologia.
Nel 20% dei casi rappresenta una diagnosi occasionale in corso di chirurgia pelvica e nel 30% dei casi diventa
una diagnosi secondaria ad accertamenti per infertilita femminile. Riportiamo il caso di una giovane donna che
giunge alla nostra osservazione per dolore in FID. La paziente riferisce dolore ricorrente in corrispondenza della
parete addominale insorto in seguito ad una gravidanza conclusasi con taglio cesareo. La paziente viene ripetuta-
mente valutata dal ginecologo che ipotizza, escluse problematiche a partenza ginecologica, una possibile genesi
appendicolare. Inviata presso il nostro Servizio la paziente viene sottoposta ad un esame ecografico che dimostra
la presenza di area ipoecogena a margini irregolari in sede sottocutanea al di sopra della cicatrice chirurgica.
L’indagine TC con mdc documenta una lesione a carattere infiltrativo con dubbio diagnostico di neoformazione a
partenza dal tessuto adiposo adiacente la fascia muscolare. La successiva indagine RM pone il dubbio diagnostico

di isola di endometriosi.

Risultati. ’esame citologico conferma la diagnosi di endometriosi.
Conclusioni. Il caso da noi presentato evidenzia I’accuratezza diagnostica della Risonanza Magnetica nello studio

dell’endometriosi a localizzazione extrapelvica.

Parole Chiave: Endometriosi, Parete Addominale, Diagnosi, Risonanza Magnetica.

Introduzione

L’endometriosi ¢ la presenza di ghiandole o stroma endome-
triale in sedi anomale, al di fuori della cavita uterina. E una
malattia estrogeno-dipendente che colpisce il 5-20% delle
donne in eta riproduttiva (1-7). Si manifesta con dispareunia,
dismenorrea e infertilitad, anche se in alcuni casi pud essere
asintomatica (8-9-10). Il tessuto endometriale ectopico puo
essere situato nelle ovaie come endometriomi e/o a livello pe-
ritoneale come nel caso di impianti nel setto retto-vaginale, nei
legamenti utero-sacrali, a livello del legamento largo dell’u-
tero, nel tratto gastrointestinale, nel tratto urinario e a livello
di siti extraperitoneali, come la parete addominale. Quando
questi impianti sono localizzati ad una profondita maggiore di
5 mm siamo di fronte a endometriosi profonda (10).

Materiale e metodi

Riportiamo il caso di una giovane donna (32 anni) che giunge
alla nostra osservazione per dolore in FID.

La paziente riferisce dolore ricorrente in corrispondenza della
parete addominale insorto in seguito ad una gravidanza con-
clusasi con taglio cesareo.

La paziente viene ripetutamente valutata dal ginecologo che
ipotizza una possibile genesi appendicolare. Inviata presso il
nostro Servizio la paziente viene sottoposta ad un esame eco-
grafico e successivamente a Tomografia Computerizzata (TC)
con m.d.c. e a Risonanza Magnetica (RM). Posto il dubbio di
endometriosi peri-cicatriziale la paziente viene sottoposta ed
esame bioptico e poi inviata a chirurgia.
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Ecografia

L’ecografia ¢ generalmente la prima metodica di imaging che
si effettua in caso di algia pelvica. Ha il vantaggio di avere
una buona risoluzione, & facilmente accessibile, basso costo e
non utilizza radiazioni ionizzanti. Pud essere effettuata per via
sovrapubica o con sonde endocavitarie per via transvaginale
o endorettale. Per lo studio transaddominale vengono utiliz-
zate sonde convex da 3-5 MHz o sonde lineari a piu elevata
frequenza. Abbiamo effettuato esame ecografico con appa-
recchio Esaote Mylab Twice. I reperti ecografici dipendono
dall’eta dell’eventuale sanguinamento. Il nostro esame US di-
mostra la presenza di un’area ipoecogena a margini irregolari
in sede sottocutanea al di sopra della cicatrice chirurgica (Fi-
gura 1). All’integrazione con eco color-Doppler si apprezzano
segnali vascolari intralesionali. La lesione, da noi riscontrata,
si presenta come area di tessuto altamente disomogeneo con
fini setti e ispessimenti nel contesto (Figura 2). Il segnale va-
scolare al Color doppler ¢ dato dalla presenza di sanguina-
menti intralesionali o alla rivascolarizzazione dell’ematoma
cronico e non ¢ espressione del flusso vascolare dei setti.

La nostra paziente, seguita dal ginecologo, aveva gia effettua-
to indagini laboratoristiche con dosaggio del CA-125 rivela-
tosi poco sensibile e specifico trattandosi di un “caso minore”.

TC conm.d.c.

Nel sospetto di lesione a carattere infiltrante, la giovane don-
na viene sottoposta, nell’immediato, a indagine TC prima e
dopo somministrazione di mezzo di contrasto iodato per via
endovenosa. Lo studio TC con m.d.c., eseguito con tecnica
polifasica, documenta una lesione a carattere infiltrativo con
dubbio diagnostico di neoformazione a partenza del tessuto
adiposo adiacente la fascia muscolare. Il tessuto “eterofor-
mato” appare ipodenso nelle scansioni basali con successivo
intenso e disomogeneo CE nelle fasi dinamiche dell’indagine
(Figure 3 e 4). Non essendo la metodica risolutiva ai fini della
nostra diagnosi, si invita la giovane paziente a sottoporsi a
indagine RM. La successiva RM pone il dubbio diagnostico
di isola di endometriosi.

Imaging RM

La RM pelvica ¢ stata effettuata su apparecchiatura da 1,5
Tesla (Philips Ingenia dStream) utilizzando una bobina pelvi-
ca phased array a 24 canali con capacita di imaging paralle-
lo. Sono state acquisite sequenze Turbo Spin Echo (TSE) pe-
sate in T2 (TR 2500 ms/TE 90 ms), con acquisizioni in assia-
le, coronale e sagittale; sequenze T1 pesate con soppressione
del grasso (TR 536 ms/TE 10 ms) in assiale e sagittale, uti-
lizzando tecnica multistrato (Figura 5). Lo spessore di strato
varia da 3 a4 mm. E stata eseguita una acquisizione ponderata
in T1 dopo somministrazione di mdc. E stata inoltre acquisita
una sequenza pesata in diffusione, DWI, con sequenza (EPI)
(3303 ms/76 ms), spessore di strato 4 mm interslice gap a 0
mm, valori di b di 0 e 800 s/mm?. Il tempo totale di imaging
¢ stato di circa 24 min. La lesione della parete addominale ¢
stata analizzata per posizione, dimensioni e aspetto su imma-
gini T2 e T1 pesate con soppressione del grasso. La diagnosi
¢ stata effettuata sulla base dei sintomi ciclici relativi ai cicli
mestruali e sulle immagini RM che mostrano emoderivati nel-

la lesione focale nella parete addominale. Per la quantificazio-
ne di immagini pesate in diffusione, valori di ADC sono stati
calcolati utilizzando valori di b di 0 e 800 s/mm?. Una regione
di interesse (ROI) di almeno 30 mm? & stata posizionata sulla
mappa ADC. Per la posizione esatta della ROI nella lesione,
¢ stata utilizzata la correlazione con le immagini pesate in T2.
Nelle sequenze pesate in T2, la lesione mostra segnale isoin-
tenso o ipointenso rispetto al muscolo con focolai di elevata
intensita di segnale. Nelle immagini T1 pesate con soppres-
sione del grasso la lesione si presenta isointensa o leggermen-
te iperintensa rispetto al muscolo, con piccoli focolai di alta
intensita. La paziente ¢ stata successivamente sottoposta ad
agoaspirato sotto guida ecografica sia nella zona centrale che
in periferia alla lesione.

Fig. 1 Ecografia della parete addominale. Donna di 32 anni con dolore in
FID con storia in anamnesi di pregresso taglio cesareo. Lesione ipoecogena,
disomogenea a margini non ben definiti, localizzata nel tessuto sottocutaneo
della parete addominale in adiacenza alla cicatrice chirurgica.

Fig. 2 Nel nostro caso lo studio ECD mostra vascolarizzazione sia alla perife-
ria che nello spessore dei setti. Si nota anche il tessuto fibroso perilesionale.
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Fig. 3 TC senza (A) e con m.d.c. (B); ricostruzione coronale. L’indagine dimostra lesione a margini irregolari con sospetto di lesione infiltrante. Ben evidente

I’intensificazione post-contrastografica.

Fig. 4 TC senza (A) e con m.d.c. (B); acquisizione assiale. Lesione nodulare ipodensa, con margini irregolarmente spiculati a densita disomogenea, situata nel

tessuto sottocutaneo in adiacenza alla cicatrice chirurgica del taglio cesareo.

La diagnosi cito-istologica ¢ stata di “nodulo giallo bruno con
frustoli biancastri periferici delle dimensioni complessive di
3 cm da riferire ad endometriosi con fibrosi limitrofa”.

La nostra paziente, con dolore ricorrente in fossa iliaca destra,
¢ stata studiata progressivamente con US, TC con mdc e RM.
Dopo agoaspirato, ¢ stata sottoposta ad intervento chirurgico
con escissione completa della massa e diagnosi istopatologica
finale di endometriosi della parete addominale.

Discussione

La maggior parte delle complicanze tardive di ferite laparo-
tomiche sono i laparoceli e meno frequentemente i granulomi
in sede di sutura o tumefazioni erniarie. Le sindromi dolorose
legate a vecchie cicatrici sono spesso difficili da classificare
e sono facilmente imputabili a errori diagnostici preoperatori
0 intraoperatori.

Nella popolazione femminile in pre-menopausa, con alle
spalle una storia di laparotomia o laparoscopia in ambito
ostetrico-ginecologico, dopo aver escluso le complicanze piu

comuni, si dovrebbe prendere in considerazione la diagnosi di
EPA (endometriosi della parete addominale).

L’endometriosi & una grave malattia ginecologica che colpi-
sce il 5-20% della popolazione femminile in eta fertile. E la
presenza di tessuto di rivestimento uterino fuori della cavi-
ta endometriale, che si verifica piu spesso nella zona pelvi-
ca. Tuttavia, il tessuto ectopico puo localizzarsi in altre sedi.
La localizzazione a livello della parete addominale ¢ la situa-
zione extrapelvica piu frequente.

Contrariamente al vecchio concetto di endometrioma legato
alla cicatrice chirurgica o endometrioma cicatriziale, I’EPA
¢ definita come la presenza di tessuto endometriale super-
ficiale al peritoneo, senza associazione obbligatoria ad una
procedura chirurgica precedente. A differenza del resto del-
le localizzazioni atipiche che si verificano con endometriosi
pelvica, I’incidenza di EPA ¢ simile al resto della popolazione
fertile (13%), ciog, la presenza di EPA non implica la coesi-
stenza di patologia pelvica. Una revisione di diversi articoli
che comprende una serie di 445 casi descrive I’eta media alla
presentazione di 31 anni (range 17-57) (11-14). Per spiegare
I’endometriosi si possono postulare tre diverse teorie:
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Fig. 5 La nostra giovane donna con pregressa storia di taglio cesareo. Le immagini in assiale (A,B) e sagittale (C,D) pesate in T2 mostrano una lesione omoge-
nea con intensita di segnale intermedia localizzata ventralmente all’aponeurosi del muscolo obliquo. Le acquisizioni in assiale e sagittale T'1-pesate con soppres-
sione del grasso mostrano una lesione omogenea con alto segnale che indica componente emorragica.

1) Teoria del rigurgito. E noto che, anche in donne normali, si
puo occasionalmente avere un flusso mestruale retrogrado
verso le tube; cid puo essere la causa di una disseminazione
endoperitoneale di tessuto endometriale.

2) Teoria metaplastica. Le isole endometriosiche potrebbero
nascere direttamente dall’epitelio celomatico che, in ultima
analisi, costituisce embriologicamente il tessuto d’origine
dell’endometrio stesso.

3) Teoria della disseminazione per via ematica o linfatica.
Questa teoria potrebbe spiegare la possibilita di focolai en-
dometriosici nel polmone o a livello linfonodale, sedi non
spiegabili con le prime due teorie.

Infine anche fattori genetici, ormonali e immunologici sono

stati chiamati in causa quali possibili fattori predisponenti. In

seguito al riscontro del citocromo p450 aromatasi nel tessuto
endometriosico e alla sua assenza nell’endometrio normale,
¢ stato postulato che il primo di questi tessuti sia in grado

di provvedere autonomamente alla sintesi di ormoni estroge-

ni mediante questo enzima. Si prospettano pertanto notevoli

differenze biochimiche tra il tessuto endometriosico e I’en-
dometrio normale. Come riportato in precedenza, la causa

pit comune di EPA post-chirurgica ¢ principalmente legata a
chirurgia ostetrica, soprattutto in caso di parti cesarei in una
percentuale pari al 57% delle pazienti (con un tempo stimato
da meno di un mese fino a 20 anni dopo). Tra 0,03 ¢ 1,5%
di incisioni addominali per taglio cesareo sviluppano EPA,
verificandosi nell’1,08% nel secondo trimestre per isterecto-
mie abortive. Altre procedure chirurgiche in cui le pazienti
sviluppano EPA sono cicatrici dovute ai punti di ingresso dei
trocar per esplorazioni laparoscopiche o in caso di amniocen-
tesi, episiotomia perineale, laparotomie (ginecologiche e non)
e correzione chirurgica di ernie inguinali. I1 20% non ha storia
chirurgica. In questi casi, le isole endometriosiche si localiz-
zano in prima battuta nell’ombelico, a seguire in sede ingui-
nale, vulvare e nel perineo. L’ 1% delle pazienti con endome-
triosi presentano trasformazione maligna, essendo il 25% dei
casi a localizzazione extraovarica, con casi isolati descritti a
livello della parete addominale. A tal proposito sono stati ipo-
tizzati alcuni fattori di rischio come I’iperestrogenismo, agen-
ti cancerogeni e alterazioni cromosomiche. L’EPA ¢ frequente
nell’ambito della chirurgia generale in caso di ernioplastica
con successiva comparsa di laparocele.
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I sintomi classici dell” EPA sono il dolore addominale ciclico
legato al dolore mestruale associato alla presenza, alla pal-
pazione, di un masserella addominale comparsa nel giro di
settimane o mesi dopo un taglio cesareo. Tuttavia, il dolore
ciclico in realta non ¢ cosi comune (57%), mentre la presenza
di una massa (96%) o dolore continuo (87%) sono sintomi e
segni pill comuni. Alcuni autori descrivono anche sanguina-
mento da lesioni superficiali se sono di lunga data con possi-
bile formazione di fistole cutanee. La superficie interessata
puo presentarsi come tessuto cutaneo iperpigmentato a causa
della deposizione di emosiderina.

La scoperta di un nodulo doloroso situato sul decorso di una
pregressa cicatrice laparotomica ginecologica o ostetrica, in
una donna in eta riproduttiva, ¢ altamente suggestiva di en-
dometriosi ectopica. Alcuni autori prospettano il trattamento
chirurgico come unica soluzione e ricorrono ad indagini dia-
gnostiche solo per escludere complicazioni della ferita laparo-
tomica, per lesioni di grandi dimensioni o quando I’approccio
chirurgico richiede una localizzazione precisa.

La puntura percutanea rappresenta un metodo minimamen-
te invasivo che fornisce una diagnosi preoperatoria nei casi
dubbi, anche se esso non ¢ determinante in pit della meta dei
casi quando la lesione contiene abbondante tessuto fibrotico.
L’aspetto ecografico delle endometriosi della parete addo-
minale ¢ diverso dalle localizzazioni in sede annessiale. La
maggior parte sono lesioni solide, di dimensioni di 2 cm di
diametro, ipoecogene, eterogenea, con margini spiculati ed
irregolari, possibile coesistenza di aree cistiche che rappre-
sentano aree di recente sanguinamento.

Nella maggior parte dei casi essi sono identificati come spot
vascolari al Color Doppler: se I'indagine venisse effettuata
nelle diverse fasi del ciclo mestruale aumenterebbero di nu-
mero e dimensione in relazione al ciclo. Ci possono essere
aspetti ecografici eterogenei per la possibile coesistenza di
tessuto infiammatorio che all’esplorazione ultrasonografica
si presenta come anello ecogeno perilesionale. Le lesioni pitl
grandi hanno caratteristiche ecografiche piu atipiche che sug-
geriscono la possibilita di una lesione aggressiva come nel
nostro caso.

Nello studio TC I’isola di endometriosi ectopica si presenta
come nodulo di tessuto “eteroformato”, ben definito, solido
0 misto, isodenso rispetto ai muscoli adiacenti; in caso di san-
guinamento la lesione presenta nel contesto aree iperdense,
che si intensificano dopo somministrazione di mdc iodato per
via endovenosa. Il coinvolgimento infiammatorio periferico
¢ identificato alla TC come un aumento sfumato della densita
del tessuto adiposo limitrofo.

Non sempre I’indagine TC si dimostra risolutiva nella diagno-
si finale di EPA, come nel nostro caso dove il tessuto eterofor-
mato, solido poneva il dubbio di lesione a carattere infiltrativo
del tessuto adiposo a partenza dalla fascia muscolare.

La valutazione della nostra patologia a carico della parete ad-
dominale con indagine RM ¢ piu specifico rispetto alla TC,
data la capacita di individuare foci di emosiderina, con per-
dita di segnale intralesionale nelle sequenze ponderate in T1
e intensificazione dello stesso in T2, perché sanguinamento
recente. Se il sanguinamento ¢ subacuto, la presenza di me-
temoglobina fornisce segnale iperintenso in T1 e T2. Dopo la
somministrazione per via endovenosa di gadolinio, I’enhan-
cement periferico ¢ scarso a causa della componente fibrotica
della lesione.

La RM ¢ una metodica non invasiva, che non utilizza radia-
zioni ionizzanti e che consente di studiare la pelvi su diver-
si piani. Per ridurre gli artefatti da motilita intestinale viene
preventivamente fatta premedicazione con un antiperistaltico.
L’intensita di segnale dipende dal contenuto degli impianti
endometriosici.

Generalmente si riscontrano proteine e prodotti di degrada-
zione dell’Hb, che presentano segnali differenti a seconda
dello stadio. L’emorragia in fase acuta si presentera ipointen-
sa nelle sequenze pesate in T1 e T2. Al contrario le lesioni che
contengono prodotti di degradazione dell’emoglobina come
metaemoglobina, proteine e ferro si mostreranno iperintense
nelle sequenza ponderate in T1 e ipointense nelle sequenze T2
dipendenti. L’avvento delle sequenze T1 FAT SAT (saturazio-
ne del grasso) ha enormemente incrementato il valore della
RM nella diagnosi differenziale tra endometrioma e tumori
a contenuto lipidico come le cisti dermoidi. I noduli di EPA
presentano un segnale basso e disomogeneo in T1 con aree
di elevato segnale da sanguinamento e un segnale uniforme-
mente basso in T2. Le zone con elevato segnale rappresen-
tano aree di sanguinamento recente nel contesto di tessuto
fibrotico circostante. L’utilizzo di m.d.c. (gadolinio) non si &
rivelato specifico per lo studio della endometriosi anche per
la frequente presenza di tessuto fibrotico perilesionale ma ha
apportato significativi vantaggi nello studio delle lesioni ma-
ligne. 11 trattamento farmacologico con i contraccettivi orali
fornisce un sollievo temporaneo.

Onbas et al. (11) hanno dimostrato che la RM con mdc in un
piccolo numero di pazienti con sospetta EPA puo supportare
la diagnosi, sulla base delle caratteristiche di vascolarizzazio-
ne di endometriomi e tessuto endometriale. Il nostro studio
RM, ha posto il sospetto diagnostico di endometriosi a livello
della cicatrice chirurgica. In caso di sospetto di EPA, la RM
preoperatoria puo essere utile per determinare la posizione e
la profondita di infiltrazione nei tessuti circostanti. Il proto-
collo di scansione dovrebbe comprendere sequenze pesate in
T2 e in T1 con soppressione del grasso in almeno due piani.
Una volta che si approda a una diagnosi o quando esiste forte
sospetto, il trattamento di scelta ¢ 1’escissione locale dell’isola
di endometriosi risparmiando i margini per evitare casi di re-
cidiva (4,3%) (1). Il riscontro ecografico di una massa solida
ipoecogena nella parete addominale non ¢ patognomonico di
endometriosi, ma se posizionato in prossimita di una cicatri-
ce da taglio cesareo ci induce a pensare a questa entita come
prima possibilita.

Conclusioni

In conclusione, un’isola di endometriosi extrapelvica dovreb-
be essere sospettata in tutti i pazienti di sesso femminile con
dolore ciclico accompagnato dalla presenza di una massa di
tessuto peri-cicatriziale. La RM ¢ un’importante metodica in
grado di valutare il contenuto emorragico in una lesione e
permette 1’identificazione di impianti nascosti da aderenze
dato I’elevato campo visivo, la capacita multiplanare e I’alta
risoluzione di contrasto.

La RM ha una specificita variabile nell’identificazione delle
isole di endometriosi lungo le cicatrici chirurgiche. La RM
generalmente presenta segnale iperintenso nelle sequenze
ponderate in T1 e ipointensita in T2.
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Le sequenze con saturazione del segnale del tessuto adiposo
sono di grande aiuto nella diagnosi specie per I’individuazione
dell’endometrio attorno alla cicatrice chirurgica. Le tecniche
di imaging hanno rivoluzionato la diagnosi preoperatoria ma
comunque la conferma diagnostica ¢ esclusivamente istopato-
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Riassunto

L’Osteoma Osteoide (O.0.) ¢ una lesione tumorale che, a fronte della sua benignita istologica, ha nel dolore la sua
principale connotazione clinica, essendo esso caratteristico per intensita, ritmicita ed insorgenza notturna. Benché
I’0.0. sia ubiquitario, la sua localizzazione al gomito e in sede intra/iuxta-articolare ¢ molto rara. La diagnosi
tempestiva in questi casi atipici & particolarmente importante e 1’imaging ¢ di notevole aiuto in una diagnosi pre-
coce, in associazione ai dati clinici che possono implicare in tale sede la presenza d’impotenza funzionale, rigidita
articolare e il dolore specie a insorgenza notturna.

In questo lavoro descriviamo un caso di O.0O. di una bambina di undici anni a localizzazione presso la coronoide
ulnare, in posizione sub-periostale iuxta-articolare, sintomatico, particolare per la sede, la posizione infrequente e
per una sua difficile visualizzazione alle metodiche di imaging, TC compresa. A fronte di questa “poverta” dell’im-
magine, la sintomatologia algica, tipica, con insorgenza notturna, attenuata dai salicilati, & sempre stata il punto
fermo di questo caso, tanto da convincerci della nostra ipotesi diagnostica e a tal punto da guidarci al bersaglio nel
momento del trattamento ablativo con RF. Tutto questo a conferma, semmai ce ne fosse bisogno, di quanto im-
portante sia la clinica e “I’ascolto” del paziente nel nostro mondo radiologico, talvolta eccessivamente sbilanciato

solo sulla valutazione delle immagini.

Parola chiave: Osteoma Osteoide, Olecrano, Radiofrequenza, Termoablazione.

Introduzione

L’0O.0. (1) & una lesione tumorale benigna molto comune, co-
stituendo il 12% delle forme benigne, che si manifesta pit
frequentemente in pazienti di sesso maschile ed etd compre-
satrai7 edi 25 anni. La sua localizzazione & ubiquitaria,
potendo svilupparsi in qualsiasi segmento scheletrico, anche
se il femore ¢ 1’0osso pill frequentemente interessato mentre
lo ¢ molto meno I’arto superiore. Inoltre, mentre la localiz-
zazione diafisaria e metafisaria ¢ piuttosto frequente, quella
epifisaria ¢ rara. Considerato un tumore benigno da un punto
di vista isto-patologico, lo ¢ meno dal punto di vista clinico
e sintomatologico; in molti lavori, & associato ad anomalie e
deformita scheletriche (2), specie quando la lesione interes-
sa soggetti in eta pediatrica che non hanno ancora raggiunto
la maturita ossea (3); in altre sedi, in particolare quando la
localizzazione ¢ quell’intra/iuxta articolare, pud associarsi a
flogosi articolare con reazione sinoviale, versamento, rigidita
nel movimento e flogosi delle componenti muscolo-tendinee
associate alla sede articolare interessata fino ad alterazioni dei

tessuti sottocutanei e cutanei quali gonfiore, arrossamento ed
aumento della temperatura locale (4-5-6-7). Nel caso di un’at-
tivita flogistica e irritativa protratta a lungo nel tempo, per un
ritardo diagnostico, sono state descritte alterazioni a caratte-
re permanente (8). Oltre ai danni dovuti a un’azione diretta
dell’0.0., occorre considerare la possibilita di danno “indi-
retto” ovvero dovuto non alla presenza della lesione ossea
ma all’attivita di farmaci anti-inflammatori ed anti-dolorifici
quali i FANS, che come ¢ noto sono in grado di controllare
efficacemente la sintomatologia algica. La somministrazione
giornaliera di FANS protratta nel medio-lungo periodo prima
di un intervento definitivo di eradicazione della lesione con
una delle differenti scelte di trattamenti oggi possibili, potreb-
be comportare 1’insorgenza di lesioni non solo dell’apparato
digerente ma anche sistemiche in soggetti spesso ancora in
eta pediatrica o adolescenziale (9-10). Alla luce di tutti questi
aspetti ¢ chiaro quanto sia importante arrivare ad una diagnosi
tempestiva considerando che la durata media del ritardo dia-
gnostico in pazienti pediatrici con lesione in sede intra/iux-
ta-articolare ¢ di 12 mesi (2).
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Indispensabile per una corretta diagnosi e per un tempestivo
trattamento risulta I’imaging integrato (11), non disgiunto da
un’appropriata valutazione clinica. Se ’'RX mette in risalto
certi aspetti quali la sclerosi ossea reattiva che deforma il pro-
filo di un segmento scheletrico spesso nascondendo pero il
nidus centrale, & soprattutto la TC la metodica pil specifica
per la corretta diagnosi, lasciando alla RM il ruolo di rico-
noscimento indiretto della lesione attraverso la sua capacita,
nettamente superiore alle altre metodiche, di dimostrare il
coinvolgimento lesionale del midollo osseo e dei tessuti molli
circostanti. In alcuni casi, in cui le indagini radiologiche non
abbiano sortito alcun effetto ai fini dell’identificazione della
lesione, la Scintigrafia ossea con tecnica trifasica pu0 essere
di particolare aiuto per la sua alta sensibilita fin dalle fasi ini-
ziali della lesione. Il Case Report descritto ¢ assai particolare
per localizzazione, infrequente, di un O.O. presso 1’olecrano
dell’ulna, per la sua sede epifisaria, relativamente rara e per
una difficile visualizzazione alle diverse metodiche d’ima-
ging, TC compresa. In molti lavori sugli O.O. descritti in let-
teratura (4-12) risulta come la loro localizzazione a livello del
gomito sia piuttosto infrequente e ancor piu la posizione a
livello della regione epifisaria prossimale in sede iuxta-arti-
colare. Anche I’imaging in questa sede non si presenta con
il tipico aspetto iconografico cui siamo abituati: il reperto
radiografico pud essere assai scarno mancando del tipico
ispessimento sclerotico, in particolare nelle fasi iniziali, come
puo essere poco visibile il nidus; alla stessa TC, metodica di
eccellenza nel rilevare la presenza di questa lesione, ’0O.0.
puo non essere cosl evidente e cio in dipendenza della sede e
del suo grado di maturita, come accaduto nel nostro caso. La
RM e la Scintigrafia, entrambe molto sensibili anche se poco
specifiche, grazie alle loro caratteristiche di esaltazione del
segnale sono le uniche in grado di mostrare con sufficiente
evidenza un’area di lesione ma allo stesso tempo impongono
un problema di diagnosi differenziale, ed € a questo punto che
assume un grande valore la componente clinica, con un’atten-
ta valutazione degli esami emato-chimici, della raccolta dei
dati anamnestici e della visita medica.

Descrizione del Caso

Paziente di sesso femminile, di undici anni di eta, giunta alla
nostra attenzione dopo un iter complesso. Dall’anamnesi pa-
tologica risulta un buono stato di salute fino a Ottobre 2014
quando compare un dolore occasionale al gomito-arto supe-
riore sinistro, che € inizialmente attribuito all’intensa attivita
sportiva, la danza, che la bambina esercita. Dopo il primo tri-
mestre del 2015, il dolore, senza caratteristiche temporali spe-
cifiche, diventa piu frequente, una o due volte la settimana,
ma resta di bassa intensita con scomparsa spontanea.

A Giugno 2015 si assiste a un cambiamento nelle caratteristi-
che del dolore che diventa piu frequente, a maggiore intensita
e assume la tipica connotazione del dolore a prevalenza not-
turna con risvegli; in conseguenza di questa maggiore aggres-
sivita, alla bambina si comincia a somministrare Paracetamo-
lo che controlla efficacemente il dolore. Pur non essendo pre-
sente impotenza funzionale, con I’acuirsi della sintomatologia
algica, I’arto sinistro ¢ tenuto in difesa e si cerca di evitare
sollecitazioni presso il gomito e in genere 1’arto sinistro senza
interrompere 1’attivita di danza.

STIR longTE

Fig. 1 (A-B-C) RM: le immagini RM, ad alto contrasto intrinseco (A-B),
mettono in evidenza un’area tondeggiante in prossimita del versante artico-
lare dell’olecrano caratterizzata da un alone di iper-intensita in associazione
a reattivita edematosa dei tessuti molli circostanti, reperto compatibile con
la presenza di un nidus; esso ¢ molto meno evidente nell’immagine RM con
sequenza TSE in coronale (C).
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A Luglio 2015 Ia situazione & tale che viene sospesa 1’atti-
vita sportiva senza che tuttavia consegua un miglioramento
sintomatologico nel periodo successivo. Ora la somministra-
zione di Paracetamolo avviene piu volte al giorno. Il primo
esame radiologico eseguito ¢ stato classicamente ’'RX, non
dirimente; a seguire, visita ortopedica con prescrizione ed
esecuzione di esami radiologici di secondo livello per con-
fermare o escludere una serie di situazioni patologiche tra le
quali anche I’0O.0.. TC - RM - Scintigrafia non hanno dato
risposte adeguate ed in particolare: la TC non ¢ riuscita ad
evidenziare una lesione compatibile con una localizzazione

SRy ambracco sx

TC gomito sx

di osteoma osteoide mentre RM e Scintigrafia, positive per
alterazione di segnale e captazione localizzata, poiché aspe-
cifiche non hanno convinto i clinici della possibilita che le
zone di evidenza potessero essere in relazione anche con 1’i-
potesi diagnostica di O.O. Sulla base dei reperti d’imaging,
delle valutazioni clinico-laboratoristiche e sostenute da una
consulenza di un infettivologo, ¢ ipotizzata “un’osteomielite
cronica o in alternativa primo episodio di osteomielite cronica
multifocale recidivante o patologia assimilabile” che avreb-
be dovuto prevedere un ricovero in ospedale di 2-3 settima-
ne nel mese di Agosto per un trattamento antibiotico per via

Fig. 2 (A-B) TC ricostruzione sagittale (A) e coronale obliqua (B): evidenziata dalle frecce si apprezza un’area, che corrisponde per sede e forma alle immagi-

ni ottenute in RM, compatibile con il nidus di un O.0.

Fig. 3 (A-B) TC : I'immagine (A) di controllo TC del corretto posizionamento dell’ago da radiofrequenza nella sede corrispondente al nidus; immagine (B)
della procedura finale del trattamento di termoablazione con RF-TC guidata dell’O.0O.
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endovena. Per vari motivi, tra i quali I’'impatto psicologico di
un ricovero e trattamento prolungato per una bambina di circa
undici anni, questa ipotesi non viene accettata rimandando al
rientro dalle vacanze estive, viste come un periodo di tregua,
la rivalutazione del caso. La bambina continua la terapia an-
tidolorifica con piu assunzioni giornaliere di Paracetamolo e
FANS per la notte.
Suggerita dall’ortopedico oncologo, per escludere lesioni tu-
morali o di agenti infettivi, nel mese di Settembre ¢ eseguita
una biopsia ossea in sede olecranica e tessuti molli peri-ole-
cranici, siti di attivita in precedenza evidenziata, che tuttavia
non rivela lesioni di pertinenza oncologica né la presenza di
agenti infettivi ma “compatibilita con esiti di processo infiam-
matorio”. In assenza di altre ipotesi diagnostiche si ritiene co-
munque il caso di pertinenza infettivologica decidendo per
una terapia antibiotica per os di sei settimane che non appor-
ta nessun miglioramento della sintomatologia dolorosa. Nel
mese di Novembre rivalutazione clinica pediatrica della quale
si riportano le valutazioni finali:

A incremento del dolore, soprattutto nelle ore notturne con
necessita di assumere Paracetamolo/FANS in dosi sempre
piu frequenti;

A dolore locale al gomito sinistro ma non segni locali d’in-
fiammazione, assenza d’impotenza funzionale, termo-tatto
solo lievemente positivo senza dolore provocato alla digi-
to-pressione;

A riferiti episodi febbrili nei precedenti mesi invernali, as-
senti negli ultimi mesi con micro-adenopatia latero cervi-
cale di scarso significato clinico;

A condizioni cliniche generali e di cenestesi buone;

A consigliata esecuzione di Scintigrafia con granulociti mar-
cati e rivalutazione ortopedica.

Sulla base di una nuova RM (Fig. 1A-B-C) eseguita per con-
trollo, questa volta & evidenziata un’alterazione di segnale
compatibile con O.0. e alla luce del nuovo reperto ¢ stata
riesaminata la TC precedente, filtrandola con un particolare
software d’immagine, che ha dimostrato una minima altera-
zione della densita presso la coronoide ulnare compatibile con
il dato RM (Fig. 2A-B).
Da questo momento la giovane paziente ¢ mandata alla nostra
attenzione e, previa valutazione dei dati fin qui esposti, ese-
guiti i confronti tra le varie metodiche d’imaging e soprattutto
valutando il rapporto tra dati d’imaging e sintomatologia cli-
nica, si conclude per diagnosi di O.0. della coronoide ulnare
a localizzazione sub-periostale iuxta-articolare, meritevole di
trattamento ablativo con RF.
Il trattamento di ablazione mediante radiofrequenza (RF)
dell’0.0. ¢ stato eseguito in sala TC con personale altamen-
te qualificato rappresentato da un anestesista, due infermieri,
un tecnico di radiologia, un tecnico dell’apparecchiatura-ge-
neratore di RF e due medici radiologi di provata esperienza
in questo tipo di trattamento. Il personale infermieristico ha
proceduto all’incannulamento di una vena periferica sul brac-
cio controlaterale a quello sede di lesione, alla preparazione
in flebo di antibiotico-terapia a lenta infusione e sono stati
posizionati tutti i dispositivi di monitoraggio delle funzioni
vitali della paziente (saturimetro - elettrodi per la rilevazio-
ne dell’attivita cardiaca - rilevazione della pressione arteriosa
non invasiva mediante bracciale). L’anestesista ha eseguito
una sedazione in respiro spontaneo con supporto di O2 tera-
pia in maschera 4 It/m e controllo del dolore con analgesico.

La paziente dopo I’anestesia ¢ stata posta supina sul lettino
TC e sono stati posizionati gli elettrodi a placca per il cir-
cuito di RF, atto da eseguire sempre prima dell’allestimento
del campo sterile. L’arto sinistro ¢ stato portato in abduzione
sopra la testa, con avambraccio in flessione di 90° sul braccio
ed in completa pronazione. La regione del gomito & stata resa
pit stabile mediante appoggio su una base rigida rivestita da
telini sterili in modo da essere anche pit alta di una quindicina
di centimetri rispetto al piano del lettino e questo per agevo-
lare le manovre tecniche d’inserimento degli aghi, ovvero il
drill-needle cannulato e poi quello da RF.

Molta attenzione ¢ stata rivolta alla radioprotezione della pa-
ziente, che ricordiamo essere ancora in eta pediatrica, natural-
mente attraverso il pitt basso dosaggio di scansione TC com-
patibile con un’adeguata immagine di procedura, ma anche
con dispositivi di schermatura delle gonadi e della regione
mammaria nonché di quella tiroidea: in particolare un camice
di piombo avvolgeva la regione toraco-pelvica della paziente
ed un collare di protezione tiroidea era posizionato in sede.
Alla fine della procedura abbiamo registrato un valore pari a
47.6 di DLP (mGy-cm).

E stato approntato il campo operatorio con copertura della pa-
ziente mediante un telo sterile delle dimensioni di circa 200
cm di lunghezza; all’altezza del gomito, sede d’interesse, &
stata eseguita nel telo una apertura ad “hoc” circoscritta poi
da strisce adesive sterili, in modo tale che emergesse soltanto
I’area sede di trattamento e si & disinfettata la superficie cuta-
nea con abbondante disinfettante iodato. Tutto il personale a
diretto contatto con la paziente indossava cuffia, mascherina,
camice e guanti sterili. A questo punto tutto era pronto per ini-
ziare il trattamento vero e proprio secondo lo schema studiato
in precedenza che prevedeva I’inserimento del drill-needle
cannulato per via olecranica posteriore con direzione dell’ago
stesso verso la sede del nidus sulla base di punti di riferimen-
to ottenuti dal confronto tra imaging di RM, TC e ricostru-
zioni 3D. Dalle immagini ottenute il nidus avrebbe dovuto
trovarsi in sede ossea sub-periostale, sul versante articolare
dell’olecrano, circa a meta della sua curvatura in direzione del
capitello radiale. La scelta di passare per via posteriore attra-
versando tutto lo spessore dell’0sso olecranico ¢ stata dettata
dal fatto che in questo modo, aggredendo il nidus sul suo ver-
sante anti-articolare, avremmo avuto una maggiore copertura
della punta esposta attiva nei confronti sia della cartilagine sia
del cavo articolare con minore rischio di lesione termica della
cartilagine o di sinovite reattiva. La progressione del drill-ne-
edle in direzione del nidus ¢ stata monitorata con la TC anche
se il bersaglio, gia poco evidente di per sé, per motivi legati
alla bassa dose e alla presenza di artefatti metallici era piu
intuito che realmente visibile.

Ma I’elemento fondamentale che ha dato un connotato di cer-
tezza al nostro progredire verso un bersaglio cosi tanto ce-
lato, & stato I’improvvisa reazione algica in sedazione della
paziente; spesso abbiamo costatato, nella nostra decennale
esperienza nel trattamento degli O.O. con RF, che i pazienti
benche in sedazione o anestetizzati, per via generale o locale,
hanno una breve ma chiara reazione dolorosa, per lo piul una
contrattura algica, quando 1’ago supera il vallo sclerotico che
delimita il “core” della lesione ovvero in vicinanza del nidus.
Questo importante segnale ha decretato 1’arresto prudenziale
della progressione attraverso la componente spongiosa dell’o-
lecrano e, previa scansione TC di conferma a riguardo che
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I’ago fosse completamente ritenuto nell’0sso, la sostituzione
del drill-needle con 1’ago da radiofrequenza (Fig. 3A-B). Si
¢ utilizzato un ago da RF con punta attiva di 5 mm di espo-
sizione; la sede estremamente sensibile iuxta-articolare della
lesione ha imposto un atteggiamento non troppo aggressivo
in termini di temperatura e tempo di applicazione per cui si
¢ optato un monitoraggio sulla base dell’impedenza rilevata
(13) con valori di temperatura non superiori agli 80° per un
tempo di mantenimento di circa S m’.

Al termine della procedura la paziente & stata riportata alla
condizione di vigilanza attiva, trattenuta nel reparto di Day
Surgery per il consueto monitoraggio post intervento e dimes-
sa a fine di giornata. Nessuna complicazione si ¢ manifestata
né durante la procedura né nel periodo post intervento, imme-
diato e a distanza. A quattro mesi dalla termoablazione la pa-
ziente ¢ esente da sintomatologia ed ha ripreso la sua regolare
attivita senza limitazioni funzionali.

Discussione

L’O.0. intra/iuxta articolare ¢ una lesione che coinvolge la
porzione di osso circondata da capsula e da sinovia o, co-
munque, localizzata in stretta vicinanza delle stesse (14). Dal
punto di vista clinico la diagnosi risulta difficile, tenuto conto
sia della rarita dell’0.0. come causa di dolore articolare che
delle analogie con altre patologie articolari che possono ma-
nifestarsi con versamento articolare e presentare una buona
risposta clinica al trattamento con aspirina.

E possibile, peraltro, che la sintomatologia inizi prima che
siano evidenti le alterazioni radiologiche (14-15). ’O.O. ¢
considerato un tumore benigno di natura osteoblastica. La sua
somiglianza istologica con I’osteoblastoma, I’esistenza di casi
borderline tra O.0. ed osteoblastoma e rari casi in cui un O.O.
sia diventato un osteoblastoma, sembra sostenere tale opinio-
ne (16). Le sue dimensioni non devono essere superiori ai 2
cm e la classica iconografia ¢ di un nidus centrale circondato

Tabella 1 Utilizzando una scala da 0 a 10, 0 rappresenta assenza di dolore e
10 il dolore massimo.

Paziente Eta (anni) D.olore Lol
diurno notturno

1 15 8 9

2 20 10 10

3 8 10 8

4 20 7 10

5 15 0 7

6 12 4 7

7 21 8 8

8 14 5 7

9 45 6 9

10 20 5 7

11 34 4 8
Deviazione 204 +/-2.81 +/-1.11

standard media

*Dati tratti da D. P. Barei (17).

da una pill 0 meno intensa zona di reazione sclerotica. Micro-
scopicamente il nidus ¢ formato da sostanza osteoide compo-
sta da una rete intrecciata di trabecole ossee che presentano
diversi livelli di mineralizzazione distribuite in un abbondante
stroma connettivale molto vascolarizzato. Dimensione, spes-
sore e mineralizzazione delle trabecole possono variare con-
siderevolmente in lesioni differenti.

Le trabecole inizialmente immature sono in associazione a
tessuto intra-trabecolare ricco di elementi cellulari (istiobla-
sti, fibroblasti, osteoblasti, osteoclasti) e numerosi capillari
dilatati. In seguito le trabecole confluiscono al centro del ni-
dus, dove ha inizio un processo di calcificazione. Infatti, la
parte centrale del nidus, piu ossificata, € normalmente meno
cellulata rispetto alla sua parte periferica. Tra il nidus e il
tessuto 0sseo circostante permane una zona intensamente va-
scolarizzata a ridotta trabecolatura ossea. L’adiacente sinovia
puo essere ispessita, con abbondanti infiltrati di cellule aven-
ti caratteristiche linfo-follicolari, tipiche dell’infiammazione
cronica. Le alterazioni della membrana sinoviale, occasio-
nalmente, possono simulare un’artrite reumatoide. A fronte
di una scarsa capacita di crescita, che raramente comporta
dimensioni del nidus maggiori di 1,5 cm, la lesione & notevol-
mente sintomatica.

Il segno clinico distintivo della malattia ¢ il dolore (17) (Ta-
bella 1) sordo, a carattere continuo, generalmente piu intenso
durante la notte e alleviato dai Salicilati tanto che possono
essere utilizzati come terapia conservativa (18), in casi sele-
zionati. Nella diagnosi di O.O. 'importanza di un’accurata
anamnesi non puo essere sottovalutata e il dolore notturno,
alleviato dalla terapia con i FANS (19), I’acido acetil salicili-
co in particolare, rappresenta un sintomo clinico patognomo-
nico. Se il coinvolgimento dell’osso ¢ superficiale puo anche
accompagnarsi a tumefazione e iperestesia delle parti molli.
Questo capita spesso nelle sedi a localizzazione intra/iuxta ar-
ticolare in cui I’O.0. puo essere clinicamente scambiato per
un processo inflammatorio.

Elevati livelli (aumento da 1000 a 10000 volte rispetto ai
normali valori) (20) di prostaglandina E2 e di prostaciclina
sono state rinvenute direttamente nel tessuto del nidus e da
allora considerate responsabili della sclerosi reattiva, dell’eri-
tema infiammatorio aspecifico dei tessuti molli adiacenti e del
dolore nell’O.0.. Enzimi Ciclo-ossigenasi 1 e 2 sono altresi
in relazione al dolore (21). E stato dimostrato che il tasso di
escrezione urinaria del maggior metabolita della prostacicli-
na (2,3-dinor-6-keto-PGF]1 alfa) ¢ significativamente alto nei
pazienti con O.O. e ritorna alla norma dopo che il nidus viene
rimosso.

L’iperestesia delle articolazioni (22), la tumefazione, la sino-
vite, la riduzione dell’arco di movimento e le contratture (23)
muscolari, possono rappresentare le manifestazioni cliniche
iniziali delle forme intra/iuxta-articolari ma anche creare pro-
blemi di diagnostica differenziale.

Se la localizzazione ¢ sottoperiostea o intramidollare o artico-
lare, la diagnosi ¢ piu difficile (24); specie le forme sottope-
riostee possono essere accompagnate da reazioni del periostio
con aspetto plurilaminare, da osteoporosi dei capi articolari e
da cospicui versamenti endocapsulari, tutti reperti che rendo-
no poco agevole la diagnosi differenziale con un’osteoartri-
te settica (4). Nelle localizzazioni iuxta-articolari puo essere
simulata, radiologicamente e microscopicamente, un’artrite
reumatoide monoarticolare poiché associata a un’importan-
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te sinovite linfoproliferativa (25). In ciascuno di questi casi,
il ricorso al riconoscimento istologico del tessuto del nidus,
come occorso nel nostro caso, spiega la difficolta diagnostica.
Pertanto la diagnosi differenziale deve essere fatta con le se-
guenti patologie: osteomieliti acute e croniche, ascesso osseo,
emangioma intracorticale, enostosi, frattura da stress, sarco-
ma di Ewing, osteosarcoma intracorticale.

Presso ’arto superiore la sua localizzazione nell’ulna ha
un’incidenza che oscilla, secondo i diversi autori, da meno
dell’1% al 6% dei casi (12). Backer et al (26) in una loro
revisione di 33 casi hanno riportato una sola localizzazione
presso il processo coronoideo (5). Nelle ossa lunghe la loca-
lizzazione puo essere diafisaria, metafisaria ma ¢ raramente
epifisaria. L’O.O. intra/iuxta articolare, per la sua localizza-
zione, pud quindi appartenere alla varieta midollare o a quella
subperiostea (23) e, pertanto, manifestare un’osteosclerosi
scarsa o, in alcuni casi, assente. Quest’ultimo reperto appare
condizionato dalla sede d’insorgenza (20). Anche I’imaging
(27) & assai spesso atipico.

L’0.0. delle sedi piu frequenti, almeno nella maggioranza dei
casi, si manifesta all’RX tradizionale come un’area tondeg-
giante od ovalare del diametro massimo di circa 1 cm formata
da un “nidus” di maggiore o minore radiopacita, in dipenden-
za dalla quantita di calcio presente ovvero dallo stadio matu-
rativo, circondato da una linea di radiotrasparenza a sua volta
racchiusa da un orletto sclerotico.

Quest’aspetto radiografico trova quindi una corrispondenza
nella sua struttura istologica. Ma se I’'imaging RX tradiziona-
le spesso non permette di cogliere tutti gli aspetti tipici della
sua struttura limitandosi a evidenziare la sclerosi ossea reat-
tiva, talvolta imponente, la TC ¢ la metodica di elezione per
la diagnosi della lesione, per la localizzazione nel contesto
delle differenti sedi e strutture, per la diagnostica differenziale
e per la pianificazione del trattamento mediante RF Ablativa
(28). La lesione, tradizionalmente, si palesa come un’imma-
gine lacunare osteolitica, ipodensa, di piccole dimensioni, il
“nidus”, circondata perifericamente da una reazione scleroti-
ca iperdensa. La TC permette di apprezzare la presenza delle
calcificazioni che nell’0O.0O. variano in rapporto al grado di
maturazione del tessuto neoplastico; a tal riguardo, all’inter-
no della reazione sclerotica puo rilevarsi, specie nelle forme
sviluppatesi da piu tempo, una lamella ossea iperdensa. La
TC con mezzo di contrasto &, altresi, in grado di distinguere
questa lesione dalle osteomieliti (29).

La RM, come gia accennato, ha alta sensibilita e una bassa
specificita nella precisa localizzazione del nidus. Essa ¢, sen-
za dubbio, molto efficace nella dimostrazione del versamento
articolare cosi come dell’interessamento sinoviale, ma € meno
importante della TC nell’analisi della componente ossea della
neoplasia. E nota, infatti, la scarsa accuratezza della RM nella
valutazione delle calcificazioni e delle zone di osteosclerosi,
le quali, quando individuabili, presentano bassa intensita di
segnale nelle sequenze sia T1 che T2 dipendenti. In alcuni
casi ¢ possibile, comunque, riconoscere il nidus all’interno
della zona di osteosclerosi come area a bassa intensita di se-
gnale in T1 ed alta in T2 e nelle immagini STIR.

La somministrazione di mezzo di contrasto paramagnetico né
puo facilitare 1’identificazione, anche se esistono condizioni
nelle quali il segnale della lesione rimane basso sia nelle se-
quenze T1 sia in quelle T2 dipendenti (30). Tale diversita di
aspetti sarebbe da mettere in rapporto con il diverso grado

di vascolarizzazione dello stroma fibro-vascolare del nidus e
con la percentuale di sostanza osteoide presente al suo interno
(31). Attorno al nidus la RM dimostra, nel 63% dei casi, la
presenza di ampie zone endomidollari ad alta intensita nelle
acquisizioni T2 - dipendenti, legate ad una risposta infiamma-
toria intramidollare con conseguente edema.

Tale aspetto, peraltro, ¢ del tutto aspecifico e pud mascherare
il nidus stesso. Esso, infatti, pud essere riscontrato anche in
associazione ad altre lesioni espansive (condroblastoma, oste-
oblastoma e granuloma eosinofilo) e pud fuorviare la diagnosi
facendo ipotizzare una patologia neoplastica, vascolare (oste-
onecrosi), flogistica (artrite giovanile) o traumatica (fratture
da stress) (11).

La RM, inoltre, in virth della sua eccellente capacita di stu-
diare le parti molli, puo facilmente dimostrare 1’esistenza di
eventuali alterazioni dei tessuti adiacenti, quali masse, ede-
ma e tumefazione della regione peri-nidale, che presentano
disomogenea iperintensita di segnale specie nelle sequenze
T2-dipendenti e STIR, ma anche, dopo somministrazione di
mdc paramagnetico (32). Nelle forme intra/iuxta articolari tali
aspetti non sono specifici e possono creare problematiche di
diagnostica differenziale con le osteomieliti o con patologie
neoplastiche.

Allo stesso modo la Scintigrafia ossea con tecnica trifasica
puo essere di particolare aiuto per la sua alta sensibilita fin
dalle fasi iniziali della lesione, qualora le indagini radiologi-
che non abbiano sortito alcun effetto ai fini dell’identificazio-
ne della lesione (14).

Queste lesioni fissano avidamente il tracciante durante le fasi
vascolare capillare e tardiva dell’esame. Un aspetto distinti-
vo della lesione, definito come “segno della doppia densita”,
¢ stato osservato nelle scintigrafie di pazienti con O.0. ed ¢
caratterizzato dall’intensa fissazione del radioisotopo a livello
del nidus centrale e da una meno intensa fissazione periferica,
nella zona sclerotica.

La scintigrafia ¢, infine, particolarmente utile nella diagnosi
differenziale tra O.0. ed ascesso di Brodie, dimostrando, in
quest’ultimo caso e contrariamente all’O.0., il nidus come
area di ipo-captazione (33). L’O.O. intra/iuxta-articolare,
a causa della difficile identificazione radiologica (nidus di
piccole dimensioni, osteosclerosi scarsa o assente) e della
frequente associazione con sinovite linfo-follicolare e ver-
samento endo-articolare puo simulare altre patologie a sede
articolare. Ci0 giustifica anche un certo ritardo nella diagnosi,
stimato da Kattapuram in un intervallo di tempo compreso
tra 4 mesi e 5 anni dall’insorgenza della sintomatologia. L’i-
maging scarno e la sintomatologia aspecifica, infatti, possono
essere erroneamente attribuite a manifestazioni di artrite aspe-
cifica, artrite settica, artrite reumatoide giovanile, tubercolosi,
sinovite aspecifica, malattia di Legg-Calve-Perthes, osteo-
condrite, sinovite traumatica, strappi muscolari e contratture
muscolari (34) da cause non note.

Il caso presentato ¢ in accordo con quanto riscontrato in lette-
ratura circa la particolarita degli O.O. localizzati in sede ati-
pica, come ’ulna del nostro caso, presso una sede articolare
dove ¢ piu facile il ritardo diagnostico quando ci si affidi in
misura prevalente all’imaging trascurando gli aspetti clinici.
L’attenta valutazione della clinica, dei dati di laboratorio, 1’e-
sclusione delle patologie non concordanti con il quadro clini-
co e d’imaging, portano ad una corretta diagnosi ed al tempe-
stivo trattamento.
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Osteodistrofia renale: un particolare caso di leontiasi ossea
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Riassunto

L’osteodistrofia renale (ODR) ¢ una patologia ossea caratteristica dei pazienti con insufficienza renale cronica, in
trattamento conservativo e sostitutivo, causata dalle alterazioni dei fattori che controllano il metabolismo osseo.
Tra le localizzazioni ossee della ODR, la sede cranio-facciale ¢ piuttosto rara. Tra le diverse alterazioni ossee
tipiche di questa sede si annovera la leontiasi ossea. Riportiamo il caso di un paziente di 45 anni, emodializzato,
con un grave quadro di ODR con prevalente localizzazione vertebrale, caratterizzata da crolli somatici multipli
osteoporotici, con conseguente deformita, dolore e impotenza funzionale, gia sottoposto ad intervento di verte-
bro-plastica L4-L5. A seguito alla rapida comparsa, nell’arco di circa 3 mesi, di alterazioni facciali caratterizzate
da tumefazioni zigomatiche, ipertrofia mascellare con slargamento del palato duro e conseguente spostamento
dei denti, il paziente veniva sottoposto a TC del massiccio facciale senza mdc. Tale indagine evidenziava marcata
alterazione ossea morfostrutturale con simmetrico rimaneggiamento osseo prevalentemente di tipo litico, che in-
teressava sia la componente spongiosa ma anche la corticale, ed in questa sede si rilevavano diffuse erosioni con
interessamento sempre simmetrico delle strutture ossee. Si apprezzava inoltre un marcato incremento di spessore
dell’osso mascellare. Tale quadro era compatibile con osteite fibroso-cistica. Si associavano inoltre estese calcifi-
cazioni vascolari e dei tessuti molli cutanei e sottocutanei, compatibili con il severo quadro di iperparatiroidismo
secondario. La ODR ¢ una patologia di frequente riscontro nei pazienti emodializzati, a fronte delle numerose
opportunita terapeutiche, le metodiche dialitiche altamente depurative, e I’eventuale paratiroidectomia. La leon-
tiasi ossea ¢ un reperto raro o forse sottodiagnosticato. Un suo precoce riconoscimento ¢ fondamentale al fine di

intensificare le strategie di intervento.

Parole chiave: Osreodistrofia, Leontiasi, Dialisi, TC.

Introduzione

I pazienti affetti da insufficienza renale cronica (IRC), sia in
trattamento conservativo che dialitico sostitutivo, presentano
alterazioni del metabolismo minerale osseo, caratterizzate da
alterazioni biochimiche (calcio, fosforo, paratormone, vitami-
na D), alterazioni ossee, calcificazioni metastatiche (calcifi-
cazioni vascolari e dei tessuti molli). Tali alterazioni vengono
raggruppate in un’unica entita nosologica che prende il nome
di CKD-MBD (chronic kidney disease — mineral bone disea-
se), la cui presenza ed entita correla con il rischio di morbilita
e mortalita cardiovascolare. Un aspetto della CKD-MBD ¢
rappresentato dall’osteodistrofia renale (ODR), una patolo-

gia ossea peculiare dei pazienti con IRC (1-4). Clinicamente
I’ODR si manifesta prevalentemente con fratture patologiche,
dolori ossei, ritardo d’accrescimento nei bambini. In base
all’entitd dei processi di rimodellamento osseo (turn-over)
I’ODR si classifica in tre gruppi: ad alto turn-over (osteite fi-
brosa), a normale turn-over, a basso turn-over (osteomalacia,
malattia adinamica dell’0sso). Sono numerose le sedi ossee
che possono essere interessate dall’ODR e, tra queste, la loca-
lizzazione cranio-facciale, € piuttosto rara. Tra le diverse alte-
razioni ossee tipiche della sede cranio-facciale si annovera la
leontiasi ossea, una forma associata generalmente a patologie
come il Morbo di Paget, la displasia fibrosa e 1’iperparatiroi-
dismo secondario (5-7).



Fig. 1 Esame TC. Riassorbimento osseo alternato ad areole osteoaddensanti
che caratterizzano 1’ aspetto a “sale e pepe”.
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L’esame radiologico dello scheletro ¢ un’indagine strumentale
non invasiva utile per I’identificazione dell’ODR nei pazienti
nefropatici. E una metodica diagnostica con elevata specifi-
cita ma scarsa sensibilita nell’individuare le alterazioni ossee
secondarie all’IRC, dal momento che riconosce soltanto le
forme avanzate della malattia. L’indagine radiologica perio-
dica di segmenti scheletrici permette di riconoscere, oltre alle
alterazioni ossee, anche la presenza di calcificazioni metasta-
tiche correlate con la ODR, come le calcificazioni vascolari e
le calcificazioni dei tessuti molli (8-10).

Descrizione del caso

Riportiamo il caso di un paziente di 45 anni, emodializzato
da 25 anni per uremia terminale da glomerulonefrite cronica,
affetto inoltre da ipertensione arteriosa, BPCO, cardiopatia
ischemica cronica gia sottoposta a PTCA e ad intervento chi-
rurgico di rivascolarizzazione miocardica.

Fig. 2 Esame TC. A livello dello splancnocranio (A,B,C,D) si rileva un rimodellamento osseo pill marcato con i caratteri della osteite fibroso-cistica, caratte-
rizzato da una simmetrica espansione dell’osso malare, riduzione dell’angolo naso-maxillare, marcato ispessimento del palato duro ed ipertrofia diffusa della

mandibola.




1l giornale italiano di Radiologia Medica (2017) 4: 1173-1176

1175

Fig. 3 Esame TC. Modesti segni di sinusopatia cronica con ispessimento polilobato della mucosa nel seno mascellare di sinistra e meno significativo impegno
flogistico nelle restanti cavita pneumiche cranio-facciali.

Era inoltre affetto da un severo quadro di iperparatiroidi-
smo secondario scarsamente responsivo alla terapia medica,
con iperplasia delle paratiroidi documentata con ecografia e
scintigrafia. Il paziente presentava lesioni ossee secondarie a
prevalente localizzazione vertebrale, caratterizzate da crolli
somatici multipli osteoporotici, gia trattata con vertebro-pla-
stica L4-L5. L’elevato rischio cardiovascolare era stato una
controindicazione assoluta all’esecuzione della paratiroidec-
tomia. Per la rapida comparsa di alterazioni della facies, con
tumefazioni zigomatiche, ipertrofia mascellare con slarga-
mento del palato duro e conseguente spostamento dei denti, il
paziente veniva sottoposto a TC del massiccio facciale.
L’esame TC di base & stato eseguito con acquisizioni volu-
metriche in assiale e successivamente elaborato anche nei
piani coronale ed assiale che ha permesso di riconoscere le
diffuse e marcate alterazioni ossee, sia al neurocranio che
splancnocranio, che hanno determinato le deformita facciali
a tipo leontiasi. In particolare 1’alterazione ossea nella teca
cranica ¢ rappresentata da un riassorbimento osseo alternato
ad areole osteoaddensanti che caratterizzano 1’aspetto a “sale
e pepe” (fig.1) con una netta perdita della distinzione tra il ta-
volato interno, la diploe ed il tavolato esterno. A livello dello
splancnocranio si rilevava un rimodellamento osseo pill mar-
cato con i caratteri della osteite fibroso-cistica, caratterizza-
to da una simmetrica espansione dell’osso malare, riduzione
dell’angolo naso-maxillare, marcato ispessimento del palato
duro insieme ad una ipertrofia diffusa della mandibola (fig.
2). Il riassorbimento osseo sub-periostale interessava anche la
lamina dura dei processi alveolari dentali con riconoscimento
anche di franche aree di osteolisi ed aumento della distanza
tra i denti (diastema).

Lesioni similari si riconoscevano anche nella mandibola. Le
cavita pneumiche cranio-facciali presentavano modesti segni
di sinusopatia cronica con ispessimento polilobato della mu-
cosanel seno mascellare di sinistra, opacamento massivo del
seno frontale di destra ipoplasico, parziale del seno sfenoi-
dale di destra e meno significativo impegno flogistico nelle
restanti cavita pneumiche cranio-facciali (fig. 3).

Discussione

L’ osteodistrofia renale ad alto turn-over ¢ quella che si corre-
la maggiormente con la osteite fibrosa; dal punto di vista isto-
logico ¢ caratterizzata da un aumento dei processi di rimodel-
lamento (aumento di formazione e riassorbimento 0sseo) e si
manifesta con una progressiva e generalizzata demineralizza-
zione dello scheletro, con riassorbimento delle trabecole os-
see e progressiva formazione di tessuto osteoide. Nelle forme
di iperparatiroidismo che rimangono non diagnosticati e non
trattati per anni, si pud manifestare 1’osteite fibroso cistica,
con aumentata attivita degli osteoclasti alla superficie dell’os-
so (lacune di Howship) e sostituzione del tessuto osteo-midol-
lare normale con tessuto fibroso.

Come nel caso dai noi descritto, I’alterazione ossea nella teca
cranica si contraddistingue da un riassorbimento osseo alter-
nato ad areole osteoaddensanti che caratterizzano 1’aspetto a
“sale e pepe” con perdita della distinzione tra il tavolato inter-
no, la diploe ed il tavolato esterno.

Alle alterazioni morfologiche si associano anche alterazioni
strutturali ossee quali assottigliamento dello spessore cor-
ticale, riassorbimento sub-periostale e aumento di spessore
dello spazio midollare con aspetto trabecolare, a “vetro sme-
rigliato”. Il severo quadro di iperparatiroidismo secondario
determina anche lesioni extra-ossee come calcificazioni va-
scolari e calcificazioni ectopiche determinate da elevati livelli
nel siero di Ca e P.

Nel massiccio facciale si rileva una ipoplasia delle cavita
pneumiche specie di quelle frontali.

Ad oggi, nonostante la precoce diagnosi di iperparatoridismo
secondario, le numerose opportunita farmacologiche, le me-
todiche dialitiche altamente depurative e I’eventuale parati-
roidectomia, I’ODR continua ad essere di frequente riscontro.
La leontiasi ossea ¢ un reperto raro o forse sottodiagnosticato.
Un suo precoce riconoscimento mediante indagini radiologi-
che ¢ fondamentale per evitare 1’instaurarsi delle modifiche
facciali dovute alla progressione della malattia, conseguenti
ad un non controllato iperparatiroidismo secondario.
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Riassunto

Il meningioma ¢ uno dei pitt comuni tumori cerebrali, solitamente intradurale. Esistono due tipi morfologicamente
differenti di meningioma: uno ¢ quello ovalare, I’altro ¢ la forma a placca che si sviluppa lungo la dura madre.
[lustriamo un caso di meningioma a placca con moderata iperostosi della convessita della volta cranica.

Riportiamo la semeiotica TC e RM. La revisione della letteratura ha evidenziato la scarsa frequenza di questo

particolare tumore.

Parole chiave: Tumori Cerebrali, Meningioma, Tomografia Computerizzata, Risonanza Magnetica.

Introduzione

Il meningioma ¢ uno dei pill comuni tumori cerebrali, soli-
tamente intradurale. Esistono due tipi morfologicamente
differenti di meningioma: uno ¢ quello ovalare, I’altro ¢ la
forma a placca che si sviluppa lungo la dura madre come una
tendina. La forma a placca ¢ rara in confronto alla classica
forma ovalare del meningioma (1,2) e la sua sede anatomica
pit frequente ¢ I’ala sfenoidale. Riportiamo un insolito caso
di meningioma a placca della convessita sinistra della volta
cranica, descrivendo la semeiotica TC e quella RM.

Presentazione del Caso

Donna di 41 anni a seguito di un incidente stradale si reca in
un pronto soccorso ospedaliero ove effettua esame TC (Figu-
ra 1) che mostra, quale reperto occasionale, un’area ipodensa
molto estesa localizzata ai solchi della convessita di sinistra
associata ad una modesta iperostosi.

La successiva indagine RM (Figura 2) rivelava un tumore “a
tendina” che si estende lungo la dura madre della convessita
craniale sinistra con segnale isointenso in rapporto alla cor-
teccia cerebrale, ristretta diffusione e con omogenea impre-
gnazione dopo infusione di gadolinio.

Inoltre ¢ ben visibile la dural tail (coda di cometa) tipica dei
meningiomi. La volta cranica ¢ moderatamente ispessita lun-
go I’estensione del tumore.

La paziente veniva sottoposta a una craniotomia fronto-pa-
rietale sinistra. Un’incisione cutanea a ferro di cavallo ¢ stata
eseguita nella regione sinistra fronto-parietale centrata sulla
lesione che era localizzata a 6 cm dal nasion e a 9 cm dall’i-
nion. Si praticava un volet osseo fronto-parietale. L’osso e la
dura madre risultavano diffusamente infiltrati dal tumore.

La lesione veniva isolata dal normale tessuto cerebrale e si
praticava la rimozione intracapsulare della lesione che misu-
rava 14 x 13 x 5 cm.

La lesione si impiantava nell’angolo tra il seno e la falce cere-
brale in tutta la sua estensione in direzione antero-posteriore
e infiltrava diffusamente il seno sagittale superiore. Venivano
preservate le vene di scarico che circondavano il polo ante-
riore della lesione e le altre vene che circondavano il polo
mediale posteriore.

Veniva poi eseguita un’ampia coagulazione del piccolo resi-
duo tumorale che coinvolgeva il seno. La consistenza della
lesione era molle e di colore grigiastro e mostrava una mode-
rata vascolarizzazione.

I rilievi immunoistologici presentavano caratteri di un tumo-
re meningeo (EMA e Vimentina positivi) con la perdita dei
tipici fattori di crescita, atipie citologiche, foci di necrosi e
un significativo indice mitotico (oltre 20x10 HPF). L’indice
proliferativo (ki 67) era intorno al 30% e 1’espressione del
P53 circa al 5%.

L’esame istologico mostrava elementi caratteristici di un me-
ningioma con il tumore composto di strati e spirali di cellule
meningo-epiteliali con nuclei vescicolari.
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Fig. 1 (a-b) Esame TC. Area ipodensa edemigena a sede prevalentemente sottocorticale fronto-parietale sinistra che esercita effetto massa con shift della linea
mediana controlateralmente di circa 9 mm e spianamento dei solchi delle convessita omolaterali.

Il pattern morfologico era, infine, quello di un meningioma
atipico con caratteri predittivi di aggressivita biologica e quin-
di con possibile viraggio verso una trasformazione maligna.
La dura madre ¢ stata poi ricostruita con patch adeso all’osso
che ¢ stato riposizionato e fissato con titanio con tre piccoli
lembi dopo la bonifica della porzione infiltrata, e come prassi
¢ stata praticata chiusura dei tessuti molli. La breccia ossea
venutasi a creare con ’intervento chirurgico in quel momento
non ¢ stata trattata e ricostruita. Il risultato finale ¢ 1’asporta-
zione sub-totale di un meningioma a placca parasagittale al
terzo medio-anteriore di sinistra (Figura 3). Il decorso post-o-
peratorio ha mostrato emiparesi destra e disartria successiva-
mente completamente scomparse.

Discussione

I meningiomi extracranici sono rari e rappresentano circa
I’1-2 per cento di tutti i meningiomi. In letteratura ci sono del-
le discrepanze nel criterio di inclusione dei meningiomi che si
sviluppano in sedi oltre il comparto durale. Sono stati di volta
in volta classificati come ectopici, extradurali, della volta, cu-
tanei, extraneuroassiali o intraossei. Per mettere fine a questa
confusione Lang et al. hanno proposto di adoperare un unico
termine per queste lesioni, meningioma primario extradurale
(PEM) (3). La dura e i seni durali in questi casi sono dislocati
a parte dal tavolato interno cranico. Caratteristici di queste
neoplasie sono il rimodellamento dell’osso e 1’ispessimento
della volta cranica. Sono stati classificati come esclusivamen-
te extradurali (tipo 1), esclusivamente della volta cranica (tipo
2) o della volta con estensione extradurale (tipo 3). In rappor-
to alla sede anatomica del tumore, sono stati ulteriormente
suddivisi in meningiomi della convessita o della base cranica.

L’ispessimento della volta cranica al sito di origine del menin-
gioma ¢ comune. Le cellule meningoteliali invadono la volta
cranica e rigonfiano 1’osso. La maggior parte dei meningiomi
a placca sono riportati nella regione frontale e coinvolgono
I’orbita con proptosi.

Comunque 'infiltrazione a placca della dura ¢ anche associa-
ta con I’invasione gliomatosa, carcinomatosa, sarcomatosa e
melanomatosa delle meningi. Esistono diverse ipotesi riguar-
danti I’origine dei meningiomi extradurali e dei meningiomi
della volta cranica. Si pensa che nascano da meningociti ecto-
pici o cellule cap dell’aracnoide intrappolate nelle suture cra-
niche durante il moulding della testa alla nascita. La migra-
zione e l’intrappolamento delle cellule meningo-endoteliali
nelle suture o nelle linee di frattura come conseguenza di un
trauma sono ritenute possibili cause dello sviluppo di un me-
ningioma della volta cranica.

Il coinvolgimento di multiple suture ¢ anche riportato in let-
teratura. In ogni caso solo 1’8% dei meningiomi della volta
cranica sono in relazione con una sutura cranica. Si ¢ anche
ipotizzato che possano svilupparsi da cellule multipotenti me-
senchimali come reazione ad uno stimolo indefinito. Cid po-
trebbe essere significativo nel nostro caso dal momento che il
meningioma era molto grande e diffuso e coinvolgeva 1’0sso
fronto-parietale delle convessita.

Ma non si ¢ trovata una particolare connessione con le suture
craniche o i canali foraminali dei nervi cranici. I meningiomi
della volta possono essere associati a ipertensione intracrani-
ca. L’ispessimento durale adiacente al tumore e 1’0sso ipero-
stotico sono le cause che portano allo sviluppo dell’iperten-
sione intracranica.

Anche I’occlusione durale del seno pud essere una causa im-
portante dell’innalzamento della pressione intracranica. Bio-
logicamente i meningiomi della volta cranica sono considerati
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Fig. 2 (a-f) Esame RM. Voluminoso tessuto extra-parenchimale sulla convessita fronto-parietale alta di sinistra, con estensione al vertice fin quasi alla linea
mediana , isointenso al contiguo parenchima cerebrale nelle sequenze T1 e con netto e uniforme potenziamento del segnale dopo infusione di mezzo di contrasto
paramagnetico. La lesione si associa a reazione edemigena nella sottostante sostanza bianca.
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Fig. 3 (a-b) Esame TC dopo intervento chirurgico. Esiti di craniotomia frontale sinistra. Edema residuo e coaguli ematici all’interno e ai margini del letto chi-
rurgico.

benigni e a lento accrescimento ma sono piu propensi al vi-
raggio verso una forma maligna (11%) rispetto ai meningiomi
intracranici (2%). In ogni caso i meningiomi che presentano
rigonfiamento della volta cranica, lesioni osteolitiche della
stessa volta cranica ed estensione ai tessuti molli extracranici
hanno una maggiore aggressivita biologica.

La TC con algoritmo per osso ¢ utile e la RM ¢ essenziale per
valutare 1’estensione extradurale e I'infiltrazione della volta
cranica. L’angiografia non ¢ specifica ed ¢ di scarsa utilita. La
diagnosi differenziale include plasmocitoma, tubercoloma,
condroma, condrosarcoma, emangioma, mieloma, granuloma
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Abstract

Objectives To investigate the correlations between abnormal
features on liver magnetic resonance (MR) T2-weighted ima-
ging (T2WI) and dynamic contrast enhanced (DCE) imaging
and the pathological findings in chronic hepatitis B.

Materials and methods Sixty-seven patients with chronic
hepatitis B and 18 normal controls who were undergone an
abdominal MR imaging were analyzed retrospectively. Pa-
tchy hyperintensities, linear and reticular hyperintensities in
liver and periportal edema on T2WI and abnormal intrahe-
patic enhancement signals on DCE imaging were noted. The
correlations between the abnormal features detected on hepa-
tic T2WI and DCE imaging, and the levels of inflammatory
activity and fibrosis were determined.

Results Logistic regression analysis showed increased patchy
hyperintensities (B = 1.869, P = 0.001) on T2WI and patchy
enhancement (B = 1.596, P =0.004) at the arterial phase along
with increased inflammatory activity. However, linear and re-
ticular hyperintensities (B = 2.356, P = 0.000) on T2WI, and
meshwork enhancement (B = 2.191, P = 0.000) at the equili-
brium phase, all correlated with fibrosis.

Moreover, periportal edema mainly correlated with the in-
flammatory activities (B = 2.635, P =0.001).

Conclusions In chronic hepatitis B patients, patchy hyperin-
tensities on T2WI, periportal edema, and patchy enhancement
at the arterial phase can predict moderate-to-severe inflam-
matory activities, whereas intrahepatic linear and reticular
hyperintensities on T2WI, and meshwork enhancement at the
equilibrium phase can predict moderate-to-severe fibrosis.

Yan Zhong, Yanguang Shen, Jingjing Pan, Yingwei Wang
Yunxia An, Aitao Guo, Lu Ma, Huiyi Ye, Haiyi Wang

Renal epithelioid angiomyolipoma:
MRI findings

Radiol med (2017) 122:814-821
DOI 10.1007/s11547-017-0788-9

Abstract

Purpose To retrospectively analyze the MR imaging presen-
tation of renal epithelioid angiomyolipoma (EAML).

Methods Retrospective analysis revealed 12 subjects with hi-
stologically proven renal EAML who underwent preoperative
MRI at our institution between January 2009 and June 2016.
Two radiologists reviewed the images in consensus, descri-
bing MR imaging features including size, location, growth
pattern, signal intensity of tumor, and dynamic enhancement
pattern.

Results Nine women and three men were included. The ave-
rage maximum tumor diameter was 7.1 cm. Exophytic growth
was present in 9/12 cases, mesophytic growth in 2/12, and
endophytic growth in 1/12. On T1-weighted images, 2/12 di-
splayed homogeneous isointensity, 1/12 homogeneous hype-
rintensity, 5/12 heterogeneous hypointensity, and 4/12 hete-
rogeneous hyperintensity. Macroscopic fat was detected in
5/12 cases and microscopic fat in 6/12 cases. On T2-weighted
images, 5/12 showed heterogeneous hypointensity, 4/12 hete-
rogeneous hyperintensity, and 3/12 homogeneous hypointen-
sity. On dynamic contrast-enhanced MR images, 7/12 showed
a slow washout enhancement pattern, 2/12 a rapid washout
pattern, 2/12 progressive enhancement, and 1/12 persistent
enhancement. Imaging findings were suggestive of hemorrha-
ge (50%), necrosis (25%), or cystic change (50%) within the
tumors. Enlarged vessels were detected in 5/12 cases. One tu-
mor extended into the renal sinus. No metastases were found
on the preoperative MR imaging.

Conclusion Although MRI appearances of renal EAML were
various, some MRI characteristics may contribute to suggest
the possibility of renal EAML.
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Abstract

Purpose To establish an optimized ultralow-dose digital pul-
sed fluoroscopy (FP) protocol for upper gastrointestinal tract
examinations and to investigate the radiation dose and image
quality.

Materials and methods An Alderson-Rando-Phantom with
60 thermoluminescent dosimeters was used for dose measure-
ments to systematically evaluate the dose—area product (DAP)
and organ doses of the optimized FP protocol with the fol-
lowing acquisition parameters: 86.7 kV; 77 mA; 0.9 mm?, au-
tomatic image noise and contrast adaption. Subjective image
quality, depiction of contrast agent and image noise (5-point
Likert scale; 5 = excellent) were assessed in 41 patients, who
underwent contrast-enhanced FP with the aforementioned op-
timized protocol by two radiologists in consensus. A conven-
tional digital radiograph (DR) acquisition protocol served as
the reference standard for radiation dose and image quality
analyses.

Results Phantom measurements revealed a general dose re-
duction of approximately 96% per image for the FP protocol
as compared to the DR standard. DAP could be reduced by
97%. Significant dose reductions were also found for organ
doses, both in the direct and scattered radiation beamwith ne-
gligible orbital (FP 5.6 x 10~ vs. DR 0.11; p = 0.02) and go-
nadal dose exposure (female FP 2.4 x 107 vs. DR 0.05; male
FP 8 x 10~ vs. DR 0.03; p < 0.0004). FP provided diagnostic
image quality in all patients, although reading scores were si-
gnificantly lower for all evaluated parameters as compared to
the DR standard (p < 0.05).

Conclusion Ultralow-dose FP is feasible for clinical routine
allowing a significant reduction of direct and scattered dose
exposure while providing sufficient diagnostic image quality
for reliable diagnosis.

Dechao Jiao, Kewei Ren, Zongming Li, Shaofeng Shui
Xinwei Han

Clinical role of guidance by C-arm CT for 1251
brachytherapy on pulmonary tumors

Radiol med (2017) 122:829-836
DOI 10.1007/s11547-017-0791-1

Abstract

Purpose  To evaluate the clinical value of C-arm CT
(CACT)-guided interstitial iodine-125 (%) brachytherapy on
pulmonary tumors.

Materials and methods 30 patients with 40 solid pulmonary
tumors were enrolled to undergo CACT-guided interstitial ‘21
brachytherapy between November 2011 and November 2014.
The needle path was planned on a CACT virtual navigation
and real-time fluoroscopy system. Technical success, punctu-
re score, procedure time, local control rate (LCR), radiation
exposure, complications and survival were investigated.

Results The technical success of interstitial '>I brachytherapy
under CACT guidance was 40/40 (100%). The performance
score was 4.7 + 0.5 with a mean total procedure time of 17.7
+ 5.6 min. LCR in small (2.0 cm), intermediate (2.1-4.9
cm) and large (=5.0 cm) pulmonary tumors was 100, 89.5
and 72.7% at the 4-month follow-up, respectively. The mean
effective dose was 10.1 + 2.8 mSv. Major complications oc-
curred in four patients (13.3%). The mean survival time was
28.4 + 2.3 months.

Conclusion CACT can provide virtual navigation and real-ti-
me fluoroscopy synchronously for interstitial '*I seed im-
plantation on pulmonary tumors.
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Abstract

Purpose To investigate the predictive clinical and imaging
factors associated with pulmonary metastasis in pulmonary
nodules (PNs) <10 mm in patients with primary extrapulmo-
nary malignancy (PEPM) on initial CT as well as the inter-no-
dular imaging features in the non-solitary PNs patients, to
make a more reliable diagnosis and appropriate management
of the PNs at an earlier stage after detection.

Materials and methods 161 patients with PNs <10 mm were
reviewed from April 2013 to December 2013. The nature of
PNs were determined on the interval change in imaging fe-
atures on serial CT images (158 patients) and histologically
proven (three patients). Independent predictors of changed
PNs on initial CT were examined by multivariate regression
analysis.

Results 36.6% of patients developed interval change in no-
dules size. The average interval of the first change was 65.0
days (29-144 days). Tumor staging of III (P = 0.011) and
IV (P < 0.001), the nodules number of 24 (P = 0.016), 5-9
(P <0.001) and 10-20 (P < 0.001), the nodules margin of
being smooth (P = 0.001) and slight lobulated (P < 0.001),
and nodules with no near short strips (P = 0.001) were signi-
ficant predictors of changed PNs. For patients with non-so-
litary PNs, 40.2% had PNs with identical imaging features,
the incidence rate of change of which (74.3%) was signifi-
cantly higher compared with that of varied features (32.7%),
P <0.001; and 94.3% of patients had all nodules per patient
showing consistent prognosis.

Conclusions For PNs <10 mm in patients with PEPM on
baseline CT, the morphological characteristics and primary
malignancies stage could differentiate the majority of the
PNs. The interval for further CT evaluation of uncertain PNs
should be early at 1-3 months after detection, and increased
alert is needed for the possibility of pulmonary metastasis
when an early interval change was detected.

Claudia Lucia Piccolo, Stefania Ianniello, Margherita Trinci
Michele Galluzzo, Michele Tonerini, Massimo Zeccolini
Giuseppe Guglielmi, Vittorio Miele

Diagnostic Imaging in pediatric thoracic trauma

Radiol med (2017) 122:850-865
DOI 10.1007/s11547-017-0783-1

Abstract

Thoracic trauma accounts for approximately 14% of blunt
force traumatic deaths, second only to head injuries. Chest
trauma can be blunt (90% of cases) or penetrating. In young
patients, between 60 and 80% of chest injuries result from
blunt trauma, with over half as a consequence of impact with
motor vehicles, whereas in adolescents and adults, penetra-
ting trauma has a statistically more prominent role. Pulmo-
nary contusions and rib fractures are the most frequent inju-
ries occurring. Chest X-ray is the first imaging modality of
choice to identify patients presenting with life-threatening
conditions (i.e., tension pneumothorax, huge hemothorax,
and mediastinal hematoma) and those who require a CT exa-
mination. Multi-Slice Computed Tomography is the gold
standard to evaluate chest injuries. In fact, the high spatial
resolution, along with multiplanar reformation and three-di-
mensional (3D) reconstructions, makes MDCT the ideal ima-
ging method to recognize several chest injuries such as rib
fractures, pneumothorax, hemothorax, lung contusions and
lacerations, diaphragmatic rupture, and aortic injuries. Ne-
vertheless, when imaging a young patient, one should always
keep into account the ALARA concept, to balance an appro-
priate and low-dose technique with imaging quality and to
reduce the amount of ionizing radiation exposure. According
to this concept, in the recent years, the current trends in pe-
diatric imaging support the rising use of alternative imaging
modalities, such as US and MRI, to decrease radiation expo-
sure and to answer specific clinical questions and during the
observation period also. As an example, ultrasound is the first
technique of choice for the diagnosis and treatment of pleural
and pericardial effusion; its emerging indications include the
evaluation of pneumothoraces, costocondral and rib fractures,
and even pulmonary contusions.
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Ultrasound detection of normal parathyroid
glands: a preliminary study

Radiol med (2017) 122:866-870
DOI 10.1007/s11547-017-0792-0

Abstract

Objective No previous prospective study has investigated the
detection of normal parathyroid glands (PTGs) and their fea-
tures using real-time ultrasound (US). This study aimed to as-
sess the preoperative US detection of normal PTGs in patients
who underwent hemithyroidectomy.

Methods Between August and October 2016, 44 patients un-
derwent hemithyroidectomy using a low-collar incision, and
5 were excluded from the study. A single radiologist perfor-
med the preoperative US examination in all patients, and the
surgical data for the PTGs were obtained by a single surgeon.
Based on the surgical findings of PTGs, the preoperative US
detection of PTGs was determined.

Results Of the 39 patients, 3 had no surgical data for PTG
(n =2) and the presence of parathyroid hyperplasia (n = 1). In
the 36 remaining patients, in 3 patients, US identification of a
normal PTG was corroborated by surgical findings, whereas
in 2 patients, US findings differed from surgical findings, and
in 31 patients, US did not detect a normal PTG. The succes-
sful US detection rate of normal PTG was only 8.3% (3/36).

Conclusions US cannot be used for identification of normal
PTGs.

Tiziana Robba, Vito Chianca, Domenico Albano
Valeria Clementi, Raimondo Piana, Alessandra Linari
Alessandro Comandone, Guido Regis, Maurizio Stratta
Carlo Faletti, Alda Borre

Diffusion-weighted imaging for the cellularity
assessment and matrix characterization
of soft tissue tumour

Radiol med (2017) 122:871-879
DOI 10.1007/s11547-017-0787-x

Abstract

Purpose To evaluate whether apparent diffusion coefficient
(ADC) of diffusion-weighted imaging (DWI) is able to inve-
stigate the histological features of soft tissue tumours.

Methods We reviewed MRIs of soft tissue tumours perfor-
med from 2012 to 2015 to calculate the average ADCs. We
included 46 patients (27 male; mean age: 57 years, range
12-85 years) with histologically proven soft tissue tumours
(10 benign, 2 intermediate 34 malignant) grouped into eight
tumour type classes. An experienced pathologist assigned a
semi-quantitative cellularity score (very high, high, medium
and low) and tumour grading. The ¢ test, ANOVA and linear
regression were used to correlate ADC with clinicopathologi-
cal data. Approximate receiver operating characteristic curves
were created to predict possible uses of ADC to differentiate
benign from malignant tumours.

Results There was a significant difference (p <0.01) in ADCs
between these three groups excluding myxoid sarcomas. A
significant difference was also evident between the tumour
type classes (p < 0.001), grade II and III myxoid lesions
(p <0.05), tumour grading classes (p < 0.001) and cellularity
scores classes (p < 0.001), with the lowest ADCs in the very
high cellularity. While the linear regression analysis showed a
significant relationship between ADC and tumour cellularity
(r =0.590, p < 0.05) and grading (r = 0437, p < 0.05), no
significant relationship was found with age, gender, tumour
size and histological subtype. An optimal cut-off ADC value
of 1.45 x 1073 mm?/s with 76.8% accuracy was found to diffe-
rentiate benign from malignant tumours.

Conclusions DWI may offer adjunctive information about
soft tissue tumours, but its clinical role is still to be defined.
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Comparative X-ray morphometry of prenatal
osteogenesis imperfecta type 2 and
thanatophoric dysplasia: a contribution

to prenatal differential diagnosis

Radiol med (2017) 122:880-891
DOI 10.1007/s11547-017-0784-0

Abstract

Objective The purpose of the paper was to assess the morpho-
metric parameters to improve the specificity of the ultrasound
(US) signs for the early differential diagnosis between two
lethal dysplasias, as thanatophoric dysplasia (TD) and osteo-
genesis imperfecta type 2 (OI-2).

Method The diaphyseal length and the bowed shape of long
bones associated with vertebral body dimension assessment

were investigated in a group of 14 pregnancy terminations
carried out in the time period 2007-2013. The definitive dia-
gnosis was established after pregnancy termination by me-
ans of skeletal standardized X-rays, histopathology and gene
analysis.

Results TD and OI-2 long bones were significantly shor-
ter than controls. No significant differences were observed
between the two dysplasias. The bowing angle was higher in
OI-2; a true angulation or eventually axial displacement was
present only in the latter. Furthermore, they did not show any
evidence of vertebral collapse. The thanatophoric dysplasia
presented less bowed long bones, and never true angulation.
The spine was steadily characterized by flattened anterior ver-
tebral bodies.

Conclusion Long bone shortening is not a sufficient and ac-
curate sign for early sonographic differential diagnosis betwe-
en TD and OI-2. Angled diaphysis, axial diaphyseal displa-
cement and a conserved vertebral body height in the prenatal
period support the diagnosis of osteogenesis imperfecta type
2, while moderately regular bowed diaphysis associated with
platyspondyly that of thanatophoric dysplasia.
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Diagnostic accuracy of 256-row multidetector
CT coronary angiography with prospective
ECG-gating combined with fourth-generation
iterative reconstruction algorithm in the
assessment of coronary artery bypass:
evaluation of dose reduction and image quality

Radiol med (2017) 122:893-901
DOI 10.1007/s11547-017-0800-4

Abstract

Background Effective radiation dose in coronary CT angi-
ography (CTCA) for coronary artery bypass graft (CABG)
evaluation is remarkably high because of long scan lengths.
Prospective electrocardiographic gating with iterative recon-
struction can reduce effective radiation dose.

Objectives To evaluate the diagnostic performance of low-kV
CT angiography protocol with prospective ecg-gating tech-
nique and iterative reconstruction (IR) algorithm in follow-up
of CABG patients compared with standard retrospective pro-
tocol.

Methods Seventy-four non-obese patients with known cor-
onary disease treated with artery bypass grafting were pro-
spectively enrolled. All the patients underwent 256 MDCT
(Brilliance iCT, Philips) CTCA using low-dose protocol (100
kV; 800 mAs; rotation time: 0.275 s) combined with pro-
spective ECG-triggering acquisition and fourthgeneration
IR technique (iDose*; Philips); all the lengths of the bypass
graft were included in the evaluation. A control group of 42
similar patients was evaluated with a standard retrospective
ECG-gated CTCA (100 kV; 800 mAs).On both CT examina-
tions, ROIs were placed to calculate standard deviation of
pixel values and intra-vessel density. Diagnostic quality was
also evaluated using a 4-point quality scale.

Results Despite the statistically significant reduction of radi-
ation dose evaluated with DLP (study group mean DLP: 274
mGy cm; control group mean DLP: 1224 mGy cm; P value
< 0.001). No statistical differences were found between PGA
group and RGH group regarding intra-vessel density abso-
lute values and SNR. Qualitative analysis, evaluated by two
radiologists in “double blind”, did not reveal any significant
difference in diagnostic quality of the two groups.

Conclusions The development of high-speed MDCT scans
combined with modern IR allows an accurate evaluation of
CABG with prospective ECG-gating protocols in a single
breath hold, obtaining a significant reduction in radiation
dose.
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Post-mortem CT imaging of the lungs:
pathological versus non-pathological findings

Radiol med (2017) 122:902-908
DOI 10.1007/s11547-017-0802-2

Abstract

Nowadays, the modern computed tomography techniques are
more and more applied in forensic investigations. The detec-
tion of abnormalities in post-mortem computed tomography
(PMCT) imaging of the lungs is very common. As in clinical
imaging, also in post-mortem imaging the right interpretation
of alterations has an extreme importance for the assessment of
correct conclusions. This is even crucial when the radiologist
who approaches the PMCT images is not routinely involved
in forensic cases. The aim of this article is to provide radiol-
ogists who approach PMCT imaging cases with some indi-
cations for a proper and correct interpretation of pulmonary
findings, to avoid misleading forensic conclusions. Particular-
ly, the following issues will be addressed: PMCT imaging of
post-mortem changes of the lungs; PMCT imaging of patho-
logical lungs [(a) in thoracic trauma cases, (b) in cases with-
out thoracic trauma]. Finally, the possible pitfalls in interpre-
tation of PMCT imaging of the lungs will be also discussed.

Domenico Albano, Nicold Martinelli, Alberto Bianchi
Antonino Giacalone, Luca Maria Sconfienza

Evaluation of reproducibility of the MOCART
score in patients with osteochondral lesions

of the talus repaired using the autologous
matrix-induced chondrogenesis technique

Radiol med (2017) 122:909-917
DOI 10.1007/s11547-017-0794-y

Abstract

Purpose To evaluate the applicability and reproducibility
of magnetic resonance observation of cartilage repair tissue
(MOCART) score for morphological evaluation of osteo-
chondral lesions of the talus (OLT) repaired using autologous
matrix-induced chondrogenesis (AMIC) technique.

Methods Two radiologists (R1-R2) and two orthopaedists
(01-02) independently reviewed 26 ankle MRIs performed
on 13 patients (6 females; age: 38.9 + 15.9, 14-63) with OLT
repaired using AMIC. The MRIs were performed at 6 and 12
months from surgery. For inter/intra-observer agreement eval-
uation for each variable of the MOCART, we used Cohen’s
kappa coefficient. Progression of MOCART between 6- and
12-month evaluation was assessed using the Wilcoxon test.
The Spearman’s correlation coefficient was used to evaluate
the correlation between baseline lesion size and MOCART.

Results The inter-observer agreement between R1 and R2
ranged from poor (adhesions, k = 0.124) to almost perfect
(subchondral bone, k = 0.866), between O1 and O2 from
absent (effusion, k = —-0.190) to poor (surface, k = 0.172),
and between R1 and Ol from absent (cartilage interface,
k = —0.324) to fair (signal intensity, k = 0.372). The intra-ob-
server agreement of R1 ranged from poor (signal intensity,
k = 0.031) to substantial (subchondral lamina, k = 0.677),
while that of O1 from absent (subchondral bone, k = —0.061)
to substantial (surface, k = 0.663). There was a significant
increase of MOCART between 6- and 12-month evaluation
of R1 (Z=-2.672; P =0.008), R2 (Z = -2.721; P = 0.007)
and Ol (Z = -3.034; P = 0.002). Conversely, the increase of
MOCART of O2 was not significant (Z = —1.665; P = 0.096).
Inverse correlation between lesion size at baseline and MO-
CART was significant at 12-month evaluation (-0.726; P =
0.005).

Conclusion MRI has an important role in the follow-up of
surgical repaired OLT, but MOCART score does not seem to
be sufficiently reproducible to be applied for this purpose.
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High-resolution MR lymphangiography for
planning lymphaticovenous anastomosis
treatment: a single-centre experience

Radiol med (2017) 122:918-927
DOI 10.1007/s11547-017-0795-x

Abstract

Purpose This article illustrates the feasibility of MR lymph-
angiography (MRL) for imaging lymphatic vessels in patients
with lymphedema, its accuracy in distinguishing lymphatic
vessels from veins, and its utility for planning Lymphaticove-
nous anastomosis (LVA) treatment.

Materials and methods We prospectively enrolled 30 patients
(24 women, range 18-70, 17 cases of lower limb lymphede-
ma, 6 cases of primary lymphedema). All the patients under-
went MRL, using a 1.5T MR unit (Signa Twin Speed Hdxt;
GE), after the subcutaneous injection of gadobenate dimeglu-
mine (Gd-BOPTA) with a little dose of lidocaine into the in-
terdigital webs of the dorsal foot or hand. Lymphatic vessels
identified for the LVA at MRL were histologically confirmed
after surgery. Enhancement of lymphatic vessels and veins at
different times after injection of contrast medium and their
diameters were measured.

Results A total of 79 lymphatic vessels were clearly identified
in 29 patients at MRL; their morphology was tortuous in 22
patients and rectilinear in 7, whereas, the adjacent veins were
straight with focal bulging only at the level of venous valve;
the enhancement kinetic of the two different structures were
different (p < 0.05) but the mean diameter of affected lym-
phatic vessels was similar to the adjacent veins (p > 0.05).
Thirty-four out of 38 specimens of presumed lymphatic ves-
sels at MRL, collected during surgery, resulted positive at the
immunoistochemical marker d2-40, with a significant asso-
ciation (Chi-square = 40.421, DF =1, p < 0.05, contingency
coefficent 0.644). One patient had an early complication 1
month after treatment.

Conclusions MRL is easy and safe to use and combines ex-
tensive information on the anatomy and functionality of lym-
phatic vessels and veins in a single process; therefore, it could
be useful in LVA treatment planning and evaluating possible
super-microsurgical treatment complications in patients with
lymphedema.

Yunhong Ma, Qudong Yin, Yongjun Rui, Sanjun Gu
Ying Yang

Image classification for Die-punch fracture
of intermediate column of the distal radius

Radiol med (2017) 122:928-933
DOI 10.1007/s11547-017-0797-8

Abstract

Objective The aim of the study was to analyze the imaging
findings of Die-punch fracture of intermediate column of the
distal radius, and to explore the clinical application value of
image classification.

Methods The clinical data of 45 patients who were admitted
to our hospital from May 2010 to October 2016 were ana-
lyzed retrospectively. All patients met the inclusion criteria
for Die-punch fracture. X-ray and CT scan were performed
to examine the fracture, and the results were assessed by two
doctors in a double blind method. Finally, the image classifi-
cation of Die-punch fracture was formulated.

Results According to the imaging features of Die-punch frac-
ture, it was divided into four types: type I (dorsal type, 15
cases), type II (volar type, 8 cases), type III (splitting type, 10
cases), type IV (collapsed type, 12 cases). The accuracy rate
of CT was 100% (45/45). The misclassification rate of X-ray
was 15.6% (7/45) and the missed diagnosis rate was 11.1%
(5/45).

Conclusions CT examination could accurately diagnose Die-
punch fracture and perform preoperative image classification.
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Relationship between magnetic resonance
imaging findings, radiological grading,
psychological distress and pain in patients
with symptomatic knee osteoarthritis

Radiol med (2017) 122:934-943
DOI 10.1007/s11547-017-0799-6

Abstract

Background Synovial hypertrophy, synovial effusions, and
abnormalities in the subchondral bone play a key role in the
pathogenesis of osteoarthritis (OA) and are associated with
pain. Understanding and careful clinical assessment together
with better imaging such as magnetic resonance imaging
(MRI) of the knee may improve treatment strategies. The
aim of this cross-sectional study was to investigate the asso-
ciations between the structural findings on MRI (bone mar-
row lesions [BMLs], synovitis, cartilage defects, meniscal
lesions), X-ray examination (Kellgren and Lawrence [K/L]
grade), and psychological aspects with pain in patients with
knee osteoarthritis (KOA).

Methods 1In this study, patients with symptomatic KOA were
included. Knee radiographs were acquired and scored ac-
cording to the K/L score. MRI was performed with a 1.5 T
whole-body scanner; the presence of the following alterations
was collected: BMLs, infrapatellar fat pad (IFP) synovitis,
condral defects, and meniscal tears. Knee pain was assessed
with Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthri-
tis Index (WOMAC) pain subscale. The Mental Component
Summary Scale Score (MCS) of the Medical Outcomes Study
Short-Form 36 Health Survey (SF-36) questionnaire was used
to evaluate psychological impact.

Results BMLs were detected in 57 (38.3%) subjects of 149
participants (aged 51-81 years, female 75.8%). Cartilage de-
fects were found in 91.9% of patients, IFP synovitis in 37.5%,
meniscal lesions in 34.9%. In multiple regression analyses,
WOMAC knee pain was significantly associated with the vol-
ume of the BMLs (p = 0.0001), IFP synovitis (p = 0.0036),
and SF-36 MCS (p =0.0001), but not with K/L grades, menis-
cal lesion score, cartilage defect, sex, age, educational level,
disease duration and BMI.

Conclusion In symptomatic KOA patients, MRI features,
such as larger BMLs, IFP synovitis, and high levels of psy-
chological distress, are associated with greater knee pain.
Confirmation of these findings in the prospective studies of
KOA is needed.

Qi Zhang, Jing Yao, Yehua Cai, Limin Zhang, Yishuo Wu
Jingyu Xiong, Jun Shi, Yuanyuan Wang, Yi Wang

Elevated hardness of peripheral gland
on real-time elastography is an independent
marker for high-risk prostate cancers

Radiol med (2017) 122:944-951
DOI 10.1007/s11547-017-0803-1

Abstract

Objectives To examine the role of quantitative real-time elas-
tography (RTE) features on differentiation between high-risk
prostate cancer (PCA) and non-high-risk prostatic diseases in
the initial transperineal biopsy setting.

Methods We retrospectively included 103 patients with sus-
picious PCA who underwent both RTE and initial transper-
ineal prostate biopsy. Patients were grouped into high-risk
and non-high-risk categories according to the D’ Amico’s risk
stratification. With computer assistance based on MAT-LAB
programming, three features were extracted from RTE, i.e.,
the median hardness within peripheral gland (PG) (H,,.q), the
ratio of the median hardness within PG to that outside PG
(H.,4i0), and the ratio of the hard area within PG to the total
PG area (H,). A multiple regression model incorporating an
RTE feature, age, transrectal ultrasound finding, and prostate
volume was used to identify markers for high-risk PCA.

Results Forty-seven patients (45.6%) were diagnosed with
PCA and 34 (33.0%) were diagnosed with high-risk PCA.
Three RTE features were all statistically higher in high-risk
PCA than in non-high-risk diseases (p < 0.001), indicating
that the PGs in high-risk PCA patients were harder than those
in non-high-risk patients. A high H,, high age, and low
prostate volume were found to be independent markers for
PCAs (p < 0.05), among which the high H,,;, was the only
independent marker for high-risk PCAs (p = 0.012). When
predicting high-risk PCAs, the multiple regression achieved
an area under receiver operating characteristic curve of 0.755,
sensitivity of 73.5%, and specificity of 71.0%.

Conclusions The elevated hardness of PG identified high-
risk PCA and served as an independent marker of high-risk
PCA. As a non-invasive imaging modality, the RTE could be
potentially used in routine clinical practice for the detection
of high-risk PCA to decrease unnecessary biopsies and reduce
overtreatment.
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18F-Fluorodeoxyglucose-PET/CT in locally
advanced head and neck cancer can influence
the stage migration and nodal radiation
treatment volumes

Radiol med (2017) 122:952-959
DOI 10.1007/s11547-017-0804-0

Abstract

Aim To analyze the impact of 18F-fluorodeoxyglucose- PET/
CT (PET/CT) in the radiotherapy (RT) planning strategy in
HNC, correlating CT-scan and PET/CT performances.

Materials and methods Inclusion criteria were: age >18 years
old, histologically proven head and neck cancer (HNC), pa-
tients candidate to definitive RT + chemotherapy, stage of
disease by means of PET/TC and CT-scan performed at our
Cancer Care Center.

Results Sixty patients were analyzed. The following primary
tumor sites were investigated: nasopharynx (13%), orophar-
ynx (42%), oral cavity (32%) and larynx non-glottic (13%).
Globally, PET/CT findings caused changes on nodal radiation
treatment volumes in 10% of all the population of study. Spe-
cifically, in 5 cases out of 19 oral cavity tumors (26%), PET/
CT detected neck-nodes positive (not detected at CT-scan).
These findings have allowed to change the patients manage-
ment, including PET/CT neck-nodes positive in the high-risk
RT volumes.

Conclusion In the RT planning strategy, the present findings
support the use of PET/CT to improve upfront regional stag-
ing of HNC disease, particularly for oral cavity tumors. Fur-
ther investigations are advocated to evaluate if this strategy
could impact on long-term outcomes in terms of local control
and overall survival.

Mehmet Oztiirk, Ruken Yildirim

The usefulness of strain wave elastography
in the diagnosis and grading of Hashimoto’s
thyroiditis in children

Radiol med (2017) 122:960-966
DOI 10.1007/s11547-017-0801-3

Abstract

Objective This study aimed to evaluate the efficacy of Elas-
tographic Strain Index (SI) in the diagnosis and grading of
pediatric Hashimoto’s thyroiditis (HT) patients.

Methods This cross-sectional, controlled trial was carried out
in the pediatric radiology department of our tertiary care cen-
ter. The study group consisted of 63 children with HT and
control group was composed of 47 healthy children. Conven-
tional ultrasonography (US) and SI elastography measure-
ments were performed through the Aplio™ 500 ultrasonic de-
vice with a linear 4.8—-11.0 MHz transducer and elastography
software. Furthermore, the correlation between strain ratio
values and other variables was investigated.

Results The mean age of the HT patients was 139.63 +27.61
months, and no significant difference was found between the
control group (143.09 + 27.32 months) and the patients re-
garding mean age and gender. The mean SI of normal healthy
individuals and patients with HT was 0.26 £ 0.77 and 1.75 +
1.46, respectively (p < 0.001). For the diagnosis for HT with
elastography, the sensitivity was 92.1%, and specificity was
66% when the optimal mean SI cut-off value was taken as
0.31, (p <0.001).

Conclusions The use of elastographic SI in patients with HT
is a highly promising method for objective and countable re-
sults compared with the conventional US. The sensitivityof
the increase in SI value was determined to be high in the di-
agnosis of HT. It was also considered that the elastography SI
value had higher sensitivity and specificity than the conven-
tional US in HT patients with moderate to advanced tissue
hardening.
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