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Generalità

· Radiazioni corpuscolate: al trasporto di energia è associato il trasporto di materia (particelle alfa, beta, protoni, neutroni…)

· Radiazioni non corpuscolate: trasporto di sola energia (radiazioni elettromagnetiche, ultrasuoni, campi magnetici)

Radiazioni ionizzanti: trasportano energia sufficiente a produrre ionizzazione, ovvero espulsione di un elettrone orbitante; sono emesse da processi radioattivi o macchine. Sono divise in direttamente ionizzanti, che sono le particelle dotate di massa in grado quindi di produrre coppie di ioni interagendo con le molecole del mezzo, fino ad esaurirsi; le indirettamente ionizzanti invece, che sono RX e neutroni, cedono l’energia in una o poche interazioni producendo particelle cariche che a loro volta ionizzano.
L’interazione della materia può avvenire per collisione con il nucleo, che provoca la produzione di calore, per collisione con un elettrone orbitante, e in questo caso se la radiazione è più energetica del legame dell’elettrone si ha la sua espulsione ((ionizzazione), se invece è meno energetica c’è solo la produzione di calore.

Se, infine, la radiazione passa solo attraverso la nuvola di carica dell’atomo, quello che accade cambia secondo la natura della radiazione:

· r. non corpuscolate: nessuna modifica

· r. corpuscolate: il campo elettromagnetico dell’atomo frena le particelle cariche che formano la radiazione, che cedono energia sotto forma di un quanto con lunghezza d’onda proporzionale all’energia cinetica della radiazione corpuscolata.

Nel dettaglio:

1. interazione particelle cariche-materia

Gli elettroni sono i più rilevanti perché sono quelli a più alta capacità di penetrazione (a parità di energia, 5 MeV, un e- in acqua fa 2,5 cm, un protone 0,6 mm e una particella alfa 50 micron). Passando nella nuvola di carica delle particelle subatomiche vengono da esse frenati e deviano, cedendo loro una parte di energia (componente predominate nelle interazioni elettrone/elettrone). La deviazione comporta l’emissione di radiazione elettromagnetica (componente predominante nelle interazioni elettrone-nucleo).

Convenzionalmente si chiama “collisione” l’urto con un altro elettrone e “frenamento” quella con un nucleo.

Collisioni: più il bersaglio è vicino maggiore è l’energia ceduta, ma è raro che l’elettrone proiettile ne colpisca effettivamente un altro. Tuttavia, quando l’energia ceduta è sufficiente, il bersaglio si stacca dal suo nucleo e si ha così la ionizzazione. Il numero di interazioni con la materia è ovviamente proporzionale all’energia cinetica, quindi alla velocità, della particella. 

Frenamento: c’è l’emissione di un fotone la cui energia avrà un valore inferiore o pari all’energia del proiettile, e questo valore verrà sottratto all’energia del proiettile. Anche qui questo passaggio di energia dipenderà dalla distanza cui si trovano nucleo e elettrone che lo “colpisce”: non si tratta infatti di collisioni vere e proprie, come già detto, quanto di interazioni. Ovviamente, si potranno produrre più fotoni a bassa energia, ma solo uno a pari energia del proiettile: il numero e l’energia dei fotoni dipenderà dal caso, ovvero dalla traiettoria che farà l’elettrone nel mezzo e da cosa incontrerà lungo il percorso.

2. interazione fotoni-materia

L’interazione con il mezzo attraversato è casuale, e dipende dallo spessore, dal numero atomico e dalla densità atomica del mezzo, che determinano dunque la capacità di penetrazione del fotone. Si può determinare lo spessore emivalente¸ovvero lo spessore di un dato materiale in grado di dimezzare la quantità di fotoni che lo attraversano. 

I tipi di interazioni sono:

Effetto fotoelettrico: fotone/elettrone di un’orbita interna. Il fotone viene assorbito e l’elettrone espulso; nel riassestamento dell’atomo vengono emessi fotoni di fluorescenza o elettroni auger.

Effetto Compton: fotone/elettrone esterno più libero. L’elettrone rincula e c’è produzione di un fotone diffuso con energia inferiore all’incidente.

Creazione di coppie: se il fotone ha E>1022 KeV e si avvicina al nucleo può capitare che si annulli con la creazione di una coppia elettrone-positrone con energia cinetica pari all’energia del fotone incidente escluso 1022 (se aveva 1023, la coppia avrà Ec 1). Quando il positrone termina la sua energia cinetica si combina con un elettrone con l’annichilazione di entrambi e l’emissione di due fotoni in direzione opposta, ciascuno con energia 511 KeV.

Diffusione elastica: simile al precedente, ma non c’è elettrone di rinculo e di fatto il fotone emesso ha la stessa energia dell’incidente, solo una direzione diversa.

Fotodisintegrazione: fotone alta energia/nucleo minor energia. Il fotone causa l’uscita di un neutrone. L’energia dev’essere molto alta, in generale >10MeV.

In ambito clinico i più rilevanti sono i primi tre (fotoelettrico, Compton e creazione di coppie) che hanno predominanza diversa nei vari tessuti:

· fotoelettrico: l’energia assorbita nell’osso è 6x tessuti molli

· Compton: pari sia in osso che tessuti molli

· coppie: osso 2x tessuti molli

Poiché le tre interazioni prevalgono sequenzialmente a energia crescente, è chiaro come a seconda dell’energia del fotone incidente cambierà la proporzione di energia assorbita dai vari tessuti (sarà pari per intervalli energetici 200 KeV-3MeV, superiore per l’osso prima e dopo).

La capacità di penetrazione è inversamente proporzionale alla massa per le radiazioni corpuscolate, mentre per quelle non corpuscolate è massima per le radiazioni a grande e piccolissima λ, mentre è quasi nulla per le medie.

Diverso è il discorso riguardo alla capacità ionizzante, perché le radiazioni a grande lunghezza d’onda non sono ionizzanti (es risonanza magnetica), mentre quelle a piccolissima lunghezza d’onda sì (es rx).

Grandezze dosimetriche
Sono usate per quantificare l’energia trasferita. La prima è l’esposizione, che valuta la capacità di un fascio di ionizzare l’aria e si misura in Roentgen o, nel SI, in C/Kg (1 R = 2,58*10-4 C/Kg). Questo non considera però che il trasferimento di energia da radiazioni indirettamente ionizzanti necessita di:
· una fase di “attivazione” degli elettroni del mezzo descritta dalla grandezza KERMA (Kinetic Energy Released in the MAterial): K= dEtr/dm , ovvero il rapporto tra le energie cinetiche iniziali delle particelle cariche prodotte dalla radiazione nell’elemento di massa dm. Si misura in Gy (J/Kg)

· una fase di ionizzazione del mezzo da parte delle particelle messe in moto descritta dalla grandezza DOSE: D=dє/dm, ovvero energia media ceduta all’elemento di massa dm. Anche questa si misura in Gy.
Cenni di radiobiologia 

I processi di interazione fra le radiazioni ionizzanti ed il sistema biologico producono, attraverso una serie successiva di eventi, l'effetto clinico. 

Tali eventi possono schematicamente essere suddivisi in tre fasi successive: fisica, chimica e biologica.

Fase fisica: ionizzazione ed eccitazione variabili e dipendenti dalla natura delle radiazioni (quelle corpuscolate hanno un alto LET, linear energy transfer, mentre quelle non corpuscolate un LET più basso: l’efficacia delle radiazioni ad alto LET è maggiore, a parità di dose) e dalla loro energia, nonché ovviamente dalla dose. Si valuta l’efficacia biologica relativa mettendo in rapporto la dose di un fascio di RX da 250 KeV con la dose di un’altra radiazione necessaria per ottenere lo stesso effetto.
Fase chimica: il danno diretto è dato dalla ionizzazione ed eccitazione delle molecole cellulari con rottura di legami, quello indiretto dalla formazione di radicali dall’acqua: questi ultimi rappresentano l’80% del totale. In più la presenza di ossigeno consente la produzione di idroperossido e superossido, altamente reattivi, che aumentano l’effetto della radiazione (oxygen enhancement ratio: rapporto tra le dosi della stessa radiazione necessarie a produrre lo stesso effetto in ipossia / in aerobiosi. Nei mammiferi è pari a 3).

Fase biologica: gli effetti ionizzanti si hanno in particolare a livello del DNA, pertanto sono più radiosensibili le cellule in G2, M e iniziale S, nonché i tessuti in elevato turnover (tumori, ma anche midollo, epiteli…). I tessuti in rapido turnover però sono anche generalmente in grado di riparare in breve tempo il danno, mentre gli altri no, perciò si hanno danni acuti a carico appunto di epiteli, midollo con latenza di giorni o settimane e danni tardivi dati dalla sclerotizzazione dei tessuti a bassa proliferazione con latenza di mesi o anni.

Sindrome da panirradiazione
Prodromi (1-2,5 Gy): nausea, astenia, aritmie, vomito la cui latenza è inversamente proporzionale alla dose

Sd. ematologica (2,5-4,5 Gy): latenza 2 settimane, febbre, astenia, alopecia, petecchie, morte per collasso. DL50 4 Gy.
Sd. GI (5-20 Gy): nausea, vomito, diarrea ematica profusa, squilibrio elettrolitico, setticemia, morte.

Sd. neurologica (10-50 Gy): ↑permeabilità dell’encefalo con edema e ↑P endocranica, convulsioni, morte.
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1. Raggi X
Scoperti alla fine dell’800, sono prodotti dal tubo radiogeno, un’ampolla di vetro con l’interno a vuoto spinto e due elettrodi di polarità opposta agli estremi: il catodo è di tungsteno, e quando attraversato da una corrente diviene incandescente producendo elettroni; l’anodo è un disco di leghe di tungsteno, molibdeno o grafite su cui collidono gli elettroni accelerati dalla differenza di potenziale. Il numero di elettroni prodotti dal catodo è proporzionale alla corrente (espressa in mA) mentre la loro velocità è proporzionale alla tensione applicata (kV).

Collidendo contro un materiale ad alto numero atomico come il Tungsteno, provocano la produzione di raggi X.

La percentuale di Rx prodotti dipende dall’energia degli elettroni: per 200 KeV è solo l’1%, per 20 MeV è il 70%; un fascio usato normalmente in radiodiagnostica ha 60 KeV.

Tutto il resto diviene calore pertanto l’anodo deve essere di materiale resistente al calore; inoltre di solito ruota ed è raffreddato ad olio o ad acqua.
Gli rx sono emessi in tutte le direzioni perciò di solito si crea una finestra per direzionarli.

Emissione: quantità di rx emessa.

Esposizione: numero di coppie di ioni prodotte in aria da una certa quantità di rx. Roentgen.

Energia assorbita: dose somministrata al paziente. Rad.

Qualità: potere penetrante: sono duri quelli ad elevata penetrazione, molli quelli a bassa. Si quantifica con il SEV, spessore emivalente, ovvero spessore necessario a dimezzare la qualità del fascio incidente.

L’attenuazione del fascio di raggi x dipende sia dalla sua intensità, sia dalla densità molecolare, dal numero atomico e dal numero di elettroni per grammo del tessuto attraversato.

L’esame radiografico può essere diretto (contrastografia naturale), sfruttando la naturale differenza di opacità dei tessuti: è particolarmente adatto per l’analisi del tessuto osseo e polmonare; è meno efficace per i parenchimi che sono costituiti di molecole simili seppur in diverse concentrazioni. Per visualizzare altre componenti si sono sviluppati i mezzi di contrasto: questi possono essere negativi (trasparenti), ovvero gassosi e a bassa densità: si introducono negli spazi anatomici reali o virtuali consentendone la visualizzazione. Sono metodiche superate da TAC e RM; ad oggi si usano solo nel “doppio contrasto” intestinale con introduzione di un mezzo negativo e uno positivo.

In alternativa possono essere positivi (opachi): alto PM:
· Baritati: sospensioni di solfato di bario BaSO4 utilizzato in diagnosi del tratto GI. È l’ideale per questo uso perché ha alto PM, pochi effetti sull’organismo (costipa un po’) ed è inerte dal punto di vista farmacologico. Deve però essere puro perché se mescolato a Sali diviene solubile e quindi tossico.
· Mdc uro-angiografici: si tratta di soluzioni di acido benzoico con Iodio in posizione 2, 4 e 6 e visualizzano l’albero vascolare di iniezione e il tratto escretore. Oggi si utilizzano anche altri mezzi a diversa base molecolare che contengono un maggior numero di atomi di iodio consentendo una minor concentrazione.
· Mdc epatobiliari: vi sono i mdc colecistografici orali (anello benzenico triiodato), che tramite il circolo entero-epatico si concentrano nella colecisti opacizzandola in 8-12 ore e consentendo la visualizzazione dell’albero biliare se il pz ingerisce alimenti grassi; vi sono poi i mdc colecisto-angiografici endovenosi (due anelli benzenici triiodati legati) che però hanno elevata tossicità e sono pochissimo usati.
· Mdc oleosi (iodio legato ad una molecola oleosa), usati per la scialografia e la fistolografia, oggi usati anche per la chemio-embolizzazione dei tumori epatici.
I mdc non ionici generalmente possono essere usati anche in pz in situazioni particolari; i mdc uro-angiografici e colangiografici possono provocare effetti avversi (di tipo allergico, da manifestazioni topiche a più severi stati di tipo anafilattico); come controindicazioni vi sono il mieloma multiplo e le insufficienze epatica e renale; inoltre nei soggetti con storia di atopia è opportuno somministrare preventivamente un cortisonico o un antistaminico.
Pellicola radiografica, schermi di rinforzo e immagine radiografica

La pellicola, di spessore 200-300 micron, è composta da una base di poliestere su cui è applicata, da un lato o da entrambi, l’emulsione: si tratta di uno strato di gelatina in cui sono immersi piccoli grani di alogenuro (iodo-bromuro, con iodio 1-10% e bromo 90-99%) di argento che reagisce con i fotoni o con gli rx dando luogo all’immagine, che, una volta sviluppata così come accade con le foto, diventa reale e fissata.

Vi sono poi gli schermi di rinforzo, formati da una base  in poliestere con un sottostrato riflettente in biossido di titanio, uno strato fluorescente e uno protettivo. Vengono applicati alla pellicola radiografica e consentono, riflettendo gli rx come radiazioni luminose, di amplificare il segnale con l’aumento del contrasto ma la diminuzione della nitidezza: oggi senza schermi si fanno solo rx delle ossa delle estremità.
Terminologia

Opacità: il normale coefficiente di attenuazione è aumentato. Esempio, un calcolo ricco in calcio, un addensamento polmonare. Possono essere omogenee, disomogenee o strutturate e miste.
Trasparenza: coefficiente ridotto, es. cavità colma d’aria, enfisema. Possono essere omogenee o miste.

Essendo l’immagine radiografica bidimensionale e le strutture dell’organismo tridimensionali, è opportuno eseguire più proiezioni per avere una miglio fedeltà: si parla di proiezioni coronali, latero-laterali o assiali. Bisogna inoltre considerare che strutture ad asse obliquo rispetto al raggio incidente risulteranno deformate; l’angolazione del raggio può essere programmata dal radiologo.

Dall’analogico al digitale

Si definisce “analogica” una variabile che può assumere qualunque valore in un continuum di valori, ad esempio è analogica la scala di grigi di una radiografia. Viceversa, “digitale” è una variabile espressa in forma numerica e quindi trattabile da un calcolatore.

La digitalizzazione consiste nello scomporre tramite una griglia l’immagine analogica in pixel, la cui densità ottica viene misurata e convertita in numeri; tali numeri vengono poi tradotti sullo schermo, in un’analoga griglia, in analoghi pixel colorati.

A prescindere dalla tipologia, si parla di

· risoluzione spaziale, ovvero capacità di discriminare due punti vicini. La mammografia, ad esempio, discrimina fino a 12 coppie di linee per cm. È condizionata dal numero di pixel
· risoluzione di contrasto: capacità di differenziare due punti vicini a diverso contrasto

Ad oggi è sempre più diffusa l’acquisizione direttamente in digitale, con la radiazione che viene convertita in segnale elettrico che può essere tradotto dal calcolatore in segnale luminoso: a tal scopo esistono vari sistemi, tra cui pannelli rivestiti di “fosforo a memoria” in grado di conservare in memoria parte delle radiazioni incidenti che possono essere poi rilevate dal laser.
Tomografia
Si basa sulla rotazione sincrona ma contraria del tubo radiogeno rispetto alla cassetta porta pellicola, cosa che consente la visualizzazione via via delle strutture poste lungo l’asse che collega le due.

Il movimento della TC può essere lineare, circolare, ellittico, epicicloidale e spiraliforme.

Angiografia

È l’opacizzazione dei vasi tramite iniezione di mdc, intendendo con arteriografia lo studio dei vasi arteriosi e con flebografia lo studio di quelli venosi.
Grazie alla presenza fisica in loco del catetere, è possibile intervenire terapeuticamente nel corso dello stesso intervento diagnostico.

L’angiografia digitale sfrutta l’intensificatore di luminosità e la televisione radiologica: lo schermo fluorescente dell’intensificatore è analizzato pixel a pixel da una telecamera collegata a pc, e con le metodiche specificate prima si avrà la visualizzazione digitale.

2. Ultrasuoni
Onde meccaniche elastiche sinusoidali con frequenza >20.000 Herz; si propagano longitudinalmente nel mezzo (non nel vuoto) e vengono prodotte con la piezoelettricità, ovvero la capacità di materiali come il quarzo di vibrare se sottoposti ad una differenza di potenziale, emettendo quindi un’onda sonora. Nel dettaglio, i materiali piezoelettrici sono in grado anche di generare una differenza di potenziale se deformati, quindi il processo è bidirezionale.

Questo consente sia l’emissione dell’onda sonora, tramite applicazione di una differenza di potenziale al cristallo (effetto p. inverso), sia la sua ricezione e traduzione: l’onda riflessa provoca infatti una deformazione nel cristallo ricevente che a sua volta reagisce generando una differenza di potenziale (effetto p. diretto).

	aria
	331 m/s

	grasso
	1450 m/s

	acqua
	1540 m/s

	tessuti molli
	1540 m/s

	muscolo
	1585 m/s

	osso
	4080 m/s


L’onda attraversa i tessuti causando una vibrazione delle particelle del mezzo che si avvicinano di qualche frazione di mm (fase di compressione) per poi tornare allo stato stazionario cedendo l’energia (fase di rarefazione).
Le onde usate in Medicina hanno f 2-20 MHz e sono oscillazioni longitudinali perché l’unica modalità di vibrazione che può propagarsi nei tessuti molli è quella longitudinale.
La velocità di propagazione cambia a seconda del mezzo (
Ciascun mezzo, inoltre, ha una diversa impedenza, ovvero oppone una resistenza diversa al passaggio dell’onda: è il prodotto di densità tissutale e velocità di propagazione.
Essendo onde meccaniche, gli ultrasuoni sono soggetti a 
· riflessione: nel passaggio da un mezzo all’altro di impedenza diversa (interfaccia) l’onda viene riflessa con un angolo identico a quello incidente; nei tessuti molli è di circa l’1%

· rifrazione: il passaggio dall’interfaccia provoca la variazione dell’angolo di incidenza del fascio

· diffusione: se il fascio incontra superfici irregolari viene diffuso in tutte le direzioni

· dispersione: il fascio incontra particelle più piccole della sua λ

· assorbimento: l’interazione con i tessuti fa sì che circa l’80% del fascio sia trasformato in energia termica, cosa che giustifica il suo impiego terapeutico

· attenuazione: riduzione dell’intensità dipendente dall’assorbimento, dalla riflessione e dalla diffusione. È direttamente proporzionale alla frequenza (basse frequenze ( studio di strutture più profonde!)

Modalità d’acquisizione

1. A-mode (amplitude mode, o modulazione d’ampiezza): il segnale è rappresentato sotto forma di deflessione rispetto ad una linea di base proporzionale all’intensità. Usato in oculistica.
2. TM-mode (time motion mode): vengono rilevati i movimenti delle strutture in oggetto, cosichhé un oggetto fermo sia rappresentato come una linea e un oggetto in movimento come punti che si spostano. Usato in cardiologia.

3. B-mode (brightness mode): immagine bidimensionale con punti a luminosità diversa a seconda dell’ampiezza dell’eco.

4. Effetto Doppler: la frequenza di un’onda meccanica riflessa da un corpo in movimento aumenta se la particella si avvicina e diminuisce se si allontana. Secondo questo fenomeno il movimento dei globuli rossi è percepibile, e il segnale dipende dalla velocità del sangue e dall’angolo tra fascio di US e asse del vaso. È regolato dalla formula fd = 2fv cosθc, con fd che è la differenza di frequenza, f quella emessa, v la velocità del sangue, θ l’angolo e c la velocità di propagazione degli US (1540 m/s nei tessuti molli).
È pertanto necessario conoscere l’angolo tra vaso e fascio di US: la misura sarà tanto più precisa quanto l’angolo si avvicinerà a 180° (cos180=1); con angolo >60° la misurazione è inutile perché l’errore è del 30%.

Il flusso in avvicinamento è riportato sopra l’asse delle ascisse, quello in allontanamento sotto; i flussometri possono avere emissione continua (CW, continuous wave), con due cristalli, uno che emette e uno che riceve, o emissione pulsata (PW, pulsed wave): il primo non discrimina in profondità, mentre il secondo ha un limite di velocità rilevabile.
A livello pratico, si associa all’Eco in B-mode (Eco-Doppler) eventualmente con l’ausilio di colori (Eco-Color-Doppler), in cui la differenza di segnale è rappresentata in rosso per il flusso in avvicinamento e in blu per quello in allontanamento, mentre la turbolenza è rappresentata con altri colori ancora. Tipico del PW e del Color-Doppler è l’aliasing, un artefatto che si ha quando la frequenza del doppler campionata è più alta della metà della frequenza di ripetizione degli impulsi emessi: nella pratica, fa sembrare le velocità più elevate come dirette in senso opposto a quello reale.
Vi è infine l’Eco-Power-Doppler, che rileva l’intensità del segnale e le sue variazioni nel tempo (significando quindi la concentrazione di globuli rossi).

Maggiori applicazioni:
· Cuore

· Vasi epiaortici

· Asse iliaco-femorale

· Arterie renali

L’ecografo

È composto da:

· trasduttore o sonda: genera e riceve ultrasuoni mediante il cristallo piezolelttrico

· sistema elettronico che amplifica ed elabora il segnale

· sistema di visualizzazione

· sistema di registrazione e stampa
Mezzi di contrasto
Sono generalmente ecoamplificatori, ovvero sostanze in grado di amplificare il segnale; si utilizzano perlopiù microbolle gassose.

Ad oggi in Italia si usa solo una sospensione di microparticelle di galattosio con aggiunta di acido palmitico; i granuli durante la preparazione si disintegrano e tra gli spazi si posizionano microbolle d’aria. È così possibile far sì che le microbolle d’aria superino “indenni” in circolo polmonare permettendo l’iniezione in vena.
I mdc si usano in particolare nei casi di alterazioni valvolari cardiache, ipertensione nefrovascolare, anomalie del circolo portale e analisi della vascolarizzazione di lesioni focali in strutture parenchimatose.

Terminologia

Anecogeno: struttura che non produce echi ( liquida. Il fascio la attraversa consentendo di visualizzare quel che sta dietro.

Transonico: struttura che si lascia attraversare dagli US. ( liquida, senza tuttavia escludere la presenza i una qualche componente solida.

Iperecogeno con attenuazione posteriore del fascio US: struttura che riflette del tutto il fascio con la formazione posteriormente di un cono d’ombra. ( calcoli, osso. 

Iperecogeno con riverberazione posteriore del fascio US: strutture riflettenti come il gas che creano un “effetto rimbalzo” del fascio tra trasduttore e struttura stessa. Posteriormente alla struttura si creano bande esogene via via più tenui.

Iperecogeno con artefatto a coda di cometa: strutture piccole che riflettono molto con “effetto rimbalzo” tra le due pareti dell’oggetto. ( cristalli di colesterolo, clips metalliche.

3. Tomografia computerizzata
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Stage Tumor Node Metastasis Definition

1A m NO MO T1 tumor: <3 cm, surrounded by lung or pleura;
no tumor more proximal than lobe bronchus

[1:] T2 NO MO0 T2 tumor: >3cm, involving main bronchus >2 cm

distal to carina, invading pleura; atelectasis
or pneumonitis extending to hilum but not

entire lung
A T N1 MO0 N1: involvement of ipsilateral peribronchial
or hilar nodes and intra, pulmonary nodes by
direct extension
[11:3 T2 N1 MO0
T3 NO MO0 T3 tumor: invasion of chest wall, diaphragm.
mediastinal pleura, pericardium, main bronchus
<2 cm distal to carina; atelectasis or pneumonitis
of entire lung
A m N2 MO0
T2 N2 MO0
T3 N1 MO0
T3 N2 MO0 N2: involvement ipsilateral mediastinal or
subcarinal nodes
1B Any T N3 MO0 N3: involvement of contralateral (lung) nodes
or any supraclavicular node
1B T4 Any N MO0 T4 tumor: invasion of mediastinum, heart, great

vessels, trachea, esophagus, vertebral body,
carina; separate tumor nodules; malignant
pleural effusion

v Any T Any N M1 Distant metastasis




Messa a punto da Hounsfield e Cormack nel 1979, è una tecnica radiologica digitalizzata che traduce i valori di attenuazione radiografica dei singoli blocchetti di tessuto (o voxel) in una scala di grigi, costruendo quindi un’immagine tomografica sullo schermo del pc.

I valori di attenuazione sono riferiti a quello dell’acqua (valore 0).

Gli strumenti di 1° generazione erano formati dalla sorgente radiogena contrapposta ad un detettore: partendo da un punto, il complesso rilevava l’attenuazione media del tessuto interposto tra le due componenti (quindi una linea), poi traslava lateralmente rilevando una seconda linea parallela alla prima e via così fino ad aver analizzato tutta la sezione traversa del pz. A questo punto il sistema ruotava di un grado e ripeteva l’intera operazione, e di nuovo fino ad una rotazione di 180°. Data la complessità dell’operazione, erano necessari 5-6’ per scansionare ciascuna “fetta” di paziente.
Gli strumenti di 2° generazione erano analoghi ma presentavano più detettori in modo da ottenere più fette alla volta; quelli di 3° generazione presentano poi un arco di cerchio di detettori consentendo così di eliminare il movimento di traslazione e mantenendo solo quello  di rotazione: i tempi di scansione sono scesi così a frazioni di secondo per fetta.

Sono stati sviluppati infine gli strumenti di 4° generazione, in cui i detettori sono disposti in un cerchio e a ruotare è solo il tubo radiogeno.

Il problema principale fino agli anni Novanta in realtà è stato l’attorcigliamento dei fili nel movimento di rotazione del sistema: al termine di ogni rotazione, infatti, per evitare di “strozzare” lo strumento con i cavi elettrici, era necessario eseguire una contro-rotazione per ricominciare la rotazione successiva da capo. Ad oggi, con la tecnologia slip ring, invece, non ci sono più cavi e le rotazioni sono effettuate in un continuum.

Nella tc volumetrica si ha l’avanzamento continuo del pz, cosicché il movimento di rotazione del sistema tubo-detettori disegna una spirale (da qui il nome tc spirale); in seguito vengono ricostruite immagini transassiali ed è possibile scegliere il punto esatto di cui si vuole avere la scansione, appunto perché la metodica di fatto analizza l’intero volume del pz: in più, si possono ricostruire scansioni lungo tutti i piani dello spazio, e non solo su quello trasversale.
Con l’introduzione dei detettori solidi, più piccoli, inoltre, è ora possibile acquisire in un’unica rotazione 4 strati, fino ad 8 e 16, diminuendo così il tempo dell’esame.
L’esame Tc inizia con l’acquisizione di uno scanogramma che funge da guida per le scansioni vere e proprie. La somministrazione di mdc è quasi indispensabile soprattutto nello studio dei parenchimi addominali, cerebrale e delle strutture vascolari. Anche i tempi di arrivo del mdc (iodato, baritato…) e la sua dinamica forniscono informazioni sulla tipologia della lesione: il tempo necessario al mdc iniettato e.v di arrivare all’organo e di distribuirsi al suo interno è specifico di ciascun organo, e dopo tale tempo avremo un aumento più o meno intenso ed omogeneo del valore di attenuazione, definito contrast enhancement.

Quando si visualizza una Tc è necessario definire a quale valore si vuole far corrispondere il grigio medio (livello o centro della finestra), e in quale ampiezza possano oscillare i valori dei grigi: questo è fondamentale per vedere dettagli di diversa natura.

Terminologia

Iperdenso e ipodenso sono termini usati per strutture normali in relazione alla densità dell’acqua, ma anche per strutture patologiche in relazione al normale parenchima circostante.
4. Risonanza magnetica
Si definisce campo magnetico una zona dello spazio in cui si risente dell’effetto di azioni magnetiche. Può essere generato anche da una corrente elettrica. 
Il fenomeno della risonanza magnetica nucleare si verifica nei nuclei degli atomi con spin (momento angolare intrinseco associato alle varie particelle) diverso da zero (i.e numero di protoni dispari). Questi posseggono un momento magnetico nucleare, specifico per ogni nucleo. Pertanto, quando sono immersi in un campo magnetico uniforme (nelle procedure di diagnostica di solito di 1,5-2 Tesla) si comportano come dipoli magnetici e tendono ad allinearsi in modo parallelo o antiparallelo all'asse del campo. 
In più, ruotano intorno al loro asse (movimento di precessione) con una frequenza definita.

Somministrando energia in forma di radiazioni elettromagnetiche di frequenza pari a quella con cui ruotano (frequenze in risonanza), i nuclei immersi nel campo magnetico statico passano ad uno stato energetico superiore, e i protoni prendono a precettare in sincrono creando una magnetizzazione trasversale.

Quando s'interrompe la sorgente energetica accade dunque che


(1) si perde la coerenza sul piano trasversale. Si definisce con il tempo di rilassamento T2, che esprime la perdita del 37% della magnetizzazione trasversale.

2) si ripristina la differenza tra spin in posizione parallela al campo e spin in posizione antiparallela. Si definisce con il tempo T1 che esprime il recupero del 63% della magnetizzazione longitudinale originaria. (
L’energia assorbita viene emessa sotto forma di onde radio: è il segnale di RM.
Questi segnali hanno lunghezza d'onda specifica per ogni nucleo e possono essere ricevuti da un'antenna idonea. Inoltre, quando il nucleo fa parte di una molecola emette un segnale di risonanza con lunghezza d'onda lievemente diversa a seconda della struttura della molecola di cui fa parte. In altre parole, la lunghezza d'onda del segnale di risonanza varia in funzione del micro-ambiente chimico, quindi magnetico, nel quale è immerso il nucleo. Tale fenomeno, definito "chemical shift", consente di individuare molecole diverse contenenti lo stesso nucleo. 
Le indagini basate sul principio della risonanza magnetica nucleare eseguibili sull'uomo si dividono in due categorie che non devono essere confuse poiché per la comprensione dei risultati sono richieste competenze culturali completamente diverse: MRI e spettroscopia di RM.
La MRI (Immagini di Risonanza Magnetica) utilizza la risoluzione spaziale del forte segnale di risonanza del nucleo dell'idrogeno (1H) dell'acqua per ricostruire immagini dettagliate delle strutture anatomiche, richiede una cultura squisitamente radiologica.
Il problema principale è la localizzazione di ciascun segnale RM captato: si accendono quindi sotto-campi magnetici aggiuntivi che creano lievi alterazioni nel campo principale. Cosicché si creano delle “linee” in cui i protoni precedono alla stessa frequenza e possono venire eccitati selettivamente, per poi fare lo stesso, sempre lungo la stessa linea ma nelle altre due direzioni spaziali per attribuire così tutte e tre le coordinate spaziali a ciascun segnale di RM. In seguito, grazie alla trasformata di Fourier, si ricostruisce l’immagine.
Scegliendo i parametri tempo di ripetizione e tempo di esposizione l’operatore può far sì che l’immagine sia pesata in T1 (TE 10ms e TR 200ms), T2 (TE 100ms e TR 1000ms) o in densità protonica (TE 10ms e TR 1000ms).

Terminologia: l’intensità del segnale è basata sui tempi di rilassamento (in T1 è iperintenso l’elemento con tempo T1 più breve (adipe, mentre in T2 quello con T2 più lungo).

Strumentazione: c’è innanzitutto il magnete, che crea un campo che può andare da  0,02-0,3 a >1 Tesla, e che può essere permanente (costruito di bario ceramico o ferrite), in grado di mantenere il campo magnetico a lungo dopo la somministrazione di corrente elettrica che orienti i dipoli, ma che non supera i 0,5 T; oppure resistivo (bobine con continuo passaggio di corrente), anche questi <0,5 T e che necessitano di corrente continua; vi sono infine i superconduttivi che sono analoghi ai precedenti ma a temperature prossime allo zero assoluto grazie all’immersione in elio liquido, sicché la resistenza sia praticamente nulla: consentono campi di 1,5-2 T e hanno però alti costi di gestione.

Abbiamo poi i gradienti, ovvero gli elementi che creano i sotto-campi magnetici, e il sistema a radiofrequenza, diviso in parte trasmittente e ricevente: quella trasmittente crea il campo magnetico ortogonale a quello dei magneti e quella di ricezione capta il segnale di RM.
Mezzi di contrasto: non vengono visualizzati nell’immagine, ma modificano i tempi di rilassamento dei vari tessuti; devono avere particolari caratteristiche magnetiche:
· diamagnetismo: elementi a pari numero di elettroni negli orbitali esterni, pertanto non hanno attività magnetica.

· paramagnetismo: elementi con elettroni spaiati nell’ultimo orbitale. Se immersi in un campo magnetico, si orientano formando un dipolo molto intenso in grado di influenzare le sostanze vicine. Il più usato è il gadolinio.
· ferromagnetismo: analoghe alle precedenti, ma perché si verifichi l’effetto è necessario  che vi siano più molecole aggregate in cristalli. Mantengono il magnetismo anche dopo l’esposizione al campo magnetico, e non vengono pertanto usate per non sottoporre l’organismo ad un continuo campo magnetico.

· superparamagnetismo: isolamento di un singolo dominio magnetico di un aggregato molecolare ferromagnetico: l’effetto pertanto è quello di un intenso momento magnetico che però non perdura fuori dal campo esterno. Sono prodotti a base di ossido di ferro.
· In base alla cinetica i mdc si dividono in:

· intravascolari-extracellulari: chelati del gadolinio; sono paramagnetici (↓T1) e analoghi come cinetica ai mdc iodati

· epatobiliari: composti di gadolinio o manganese, con tropismo per gli epatociti

· reticoloendoteliali: ossidi di ferro; abbattono il segnale soprattutto in fegato e milza

· intravascolari: sperimentali, macromolecole che permangono a lungo nei vasi

· gastrointestinali: paramagnetici (mdc positivi ( anse iperintense) o superparamagne-tici (mdc negativi ( anse ipointense).

La Spettroscopia di Risonanza Magnetica (MRS) utilizza i segnali più deboli di altri nuclidi per ottenere informazioni quantitative e dinamiche su composti biochimici presenti nel tessuto in esame, si basa sul fatto che il medesimo atomo emette diversamente se inserito in diverse molecole. I principali nuclidi d'interesse clinico che presentano il fenomeno della risonanza magnetica sono: il fosforo (31P) e l'idrogeno (1H) legato a molecole organiche. 
L’analisi è perciò funzionale, in quanto rileva indirettamente la concentrazione dei vari composti in diverse aree e le esprime in ppm (parti per milione), consente la diagnosi di particolari patologie (es. carcinoma prostatico, stati di sofferenza cerebrale e DD di essi).

Tuttavia, poiché necessita di campi ad alta intensità (1,5-2 T) e molto omogenei è ancora poco diffusa. Recentemente sono state sviluppate altre metodologie di spettroscopia RM per lo studio della biochimica in vivo e tuttora in grande sviluppo: la spettroscopia di diffusione (d-RM) e  la risonanza magnetica funzionale (f-MR). 

1. Spettroscopia di diffusione - ADC quantitativa 

Con la spettroscopia di diffusione (d-MR) è possibile misurare in vivo in modo non invasivo la mobilità intra- ed extra-cellulare di molecole specifiche grazie alla naturale sensibilità della risonanza magnetica al moto delle molecole. 

In un mezzo isotropico (omogeneo) il coefficiente di diffusione (D, cm2s-1) descrive il “cammino libero medio” del 1H dell’acqua ed è espresso dal rapporto tra flusso (Js) e gradiente di concentrazione del soluto Js = -D (dC / dx) 

Nei tessuti il coefficiente di diffusione è definito ADC (Coefficiente di Diffusione Apparente) poiché rappresenta la sommatoria della diffusione pura, dei flussi locali, della compartimentazione cellulare, dei processi di assorbimento, di trasporto, ecc. 

· immagini “pesate” in diffusione (DWI) in cui l’intensità del pixel dipende dalla riduzione del segnale (basso coefficiente di diffusione ( iperintenso) 
· mappe dell’ADC, in cui l’intensità del pixel è proporzionale al valore assoluto dell’ADC (basso coefficiente di diffusione ( ipointenso) 
Nelle patologie cerebrali il valore di ADC della molecola dell'acqua cambia in seguito ad alterazioni della struttura e/o della funzionalità neuronale e/o assonale e del compartimento extraneuronale (glia e spazio extra-cellulare). Ad esempio, si riscontra un aumento del valore di ADC dell’acqua nell’edema vasogenico nella fase sub-acuta dell’infarto cerebrale.

2. Risonanza magnetica funzionale 

Con la risonanza magnetica funzionale (f-MR), grazie ad una risoluzione temporale di pochi secondi ed una rilevante risoluzione spaziale, è possibile seguire le rapide variazioni metabolico/funzionali correlate a componenti specifiche dei processi mentali. Ad esempio è possibile studiare gli effetti del blocco dell'enzima acetilcolinesterasi sul potenziamento della trasmissione colinergica cerebrale in relazione alle diverse fasi del processo mnemonico (apprendimento, mantenimento in memoria e richiamo della traccia appresa) e gli effetti del potenziamento colinergico sull'apprendimento rispetto alle altre parti del processo di memoria.
Ad esempio, si possono sfruttare le diverse capacità magnetiche dell’ossiemoglobina e della desossiemoglobina:
· quando l’O2 è legato all’Hb (HbO2), tutti e 6 gli elettroni del Fe2+ sono appaiati e si trovano nello stato di minore energia (“low-spin state”) ( HbO2 diamagnetica
· quando l’O2 si stacca dall’Hb (Hb), gli elettroni del Fe2+ sono spaiati e si trovano in uno stato di energia maggiore (“high spin state”) ( Hb paramagnetica
Pertanto ci si attenderebbe una riduzione del segnale se il cervello consuma l’ossigeno del sangue; tuttavia questo effetto non solo non si verifica, anzi paradossalmente si verifica il contrario: ad un aumento del metabolismo viene associato un aumento del segnale NMR. L’aumento del metabolismo cerebrale porta anche a vasodilatazione e quindi ad un aumento del flusso sanguigno, molto maggiore dell’aumento del consumo di O2.

La variazione del segnale dell’emoglobina è usata per studiare la correlazione tra azioni e attivazione di particolari aree del SNC (segnale BOLD, blood oxygen level dependent).
5. Medicina nucleare

Impiega radioisotopi a scopo sia diagnostico che terapeutico; il segnale radioattivo viene captato da speciali strumenti ed esposto o come dato numerico o come immagine (scintigrafia). Inoltre analisi quantitative possono essere effettuate in vitro su campioni biologici ad esempio per verificare il tipo di escrezione di una particolare sostanza, o nel dosaggio radioimmunologico.

I radionuclidi sono prodotti sottoponendo una massa di materiale stabile ad un flusso di neutroni tramite reattore nucleare, e in questo caso il decadimento sarà di tipo beta, oppure ad un flusso di particelle alfa da ciclotrone, e il decadimento avverrà con emissione di positroni o cattura di elettroni.

Per la scintigrafia le radiazioni devono avere energia 50-300 KeV, con optimum a 150 KeV; bisogna poi far sì che il decadimento emetta il meno possibile di particelle alfa e beta, che sono inutili ai fini dell’esame per la bassa penetranza ma che sono dannosi per il pz: vi sono i decadimenti a transizione isomerica e la cattura elettronica che diminuiscono il problema (sul libro di testo non vengono ulteriormente chiariti).

Visto che molti dei radionuclidi utili in Medicina decadono in fretta, si è ovviato producendo i cosiddetti generatori, apparati contenenti isotopi a lunga vita che decadono nel radionuclide che si necessita: ad esempio il Tecnezio 99 derivante da Molibdeno 99.

In linea generale è ottimale avere radionuclidi con tempo di dimezzamento paragonabile alla lunghezza dell’esame da effettuare.

Il più frequentemente usato è il 99Tc, adatto ad essere coniugato a molte sostanze quali pirofosfato (s. miocardica), sostanze per analisi del tratto GI, colloidi (s. epatosplenica e linfoide) eccetera; sono poi spesso usati il 131Iodio (s. tiroidea ed esami di captazione), il 18F (glucosio marcato per s. metabolica): i radionuclidi coniugati vengono detti radiofarmaci.

Strumenti: in primis la gamma camera, che rileva l’emissione puntiforme di raggi gamma rappresentandola graficamente come piccoli spots grazie alla conversione in segnali elettrici da parte di cristalli. Grazie alla sommazione di riprese effettuate da vari punti di vista è possibile ricostruire un’immagine tridimensionale dell’emissione.
La PET (positron emission tomography) è uno strumento costituito da un circolo di rivelatori entro cui è posto il pz. Si basa sull’emissione positronica, un tipo di decadimento beta che si ha negli isotopi ricchi in protoni che decadono ad E>1022 KeV.

I positroni vanno ad annichilarsi (annullarsi) con il primo elettrone che trovano, trasformandosi in energia elettromagnetica in due raggi di 511 KeV emessi in direzioni opposte: grazie a quest’ultima caratteristica la PET è in grado di localizzare esattamente il luogo di annichilazione, perché i due raggi opposti stimoleranno contemporaneamente i due detettori opposti nel cerchio della PET.

Il ciclotrone è una macchina che accelera particelle cariche secondo un’orbita circolare grazie a magneti e radiofrequenze: è formato da due elettrodi a forma di D opposte tra loro a formare un cerchio, separate da qualche centimetro di spazio.
Ora, una particella carica inserita in mezzo a questo campo elettrico (freccia bianca) tenderebbe a dirigersi verso l’elettrodo di carica opposta con velocità proporzionale alla distanza e alla differenza di potenziale applicata; se però noi invertiamo la polarità periodicamente, la particella si troverà a fare “avanti-indietro” tra i due elettrodi a velocità sempre crescente e quindi percorrendo ogni volta, nello stesso tempo, un tragitto maggiore.

Se a questo sistema applichiamo anche un campo magnetico (freccia grigia) ortogonale al tragitto della particella, ecco che essa non avrà più un tragitto lineare, ma spirale percorrendo circonferenze di diametro sempre maggiore.

Alla fine la particella troverà un orifizio che la porterà alla scatola ove si trova il materiale bersaglio che viene così colpito producendo il radioisotopo di interesse.

Diagnostica

Cervello: si usano amine lipofiliche marcate con 99Tc che passano liberamente attraverso la barriera emato-encefalica distribuendosi secondo la perfusione cerebrale. Vengono usate nello studio delle demenze, dell’epilessia, dell’Huntington e nelle patologie vascolari.

Cuore: per la s. di perfusione si usano 201Tl-cloruro o cationi lipofili-99Tc. La captazione (3-5% dell’iniettato sotto sforzo e 1-2% a riposo) dipende dalla perfusione e dalla disponibilità di ATP (per il funzionamento della pompa Na-K): nel coronaropatico il flusso sotto sforzo sarà alterato mentre quello a riposo (3 ore dopo) sarà normale se le cellule sono vitali.
Per l’angiocardioscintigrafia si usa un bolo di emazie marcate di cui si valuta il passaggio attraverso le camere cardiache consentendo di avere informazioni riguardo alla meccanica e alla cinetica delle camere.

Polmoni: si effettuano studi di ventilazione tramite gas radioattivi (xenon e Kripton), e studi di perfusione: tra questi ultimi lo studio con albumine-99Tc consente di individuare embolie polmonari.

Fegato: la s. epatica con colloidi evidenzia il sistema reticoloendoteliale, quindi anche milza e midollo; per evidenziare la funzione epatocitaria si usano composti che agiscono come la bilirubina, ovvero composti dell’a. iminodiacetico-99Tc; visualizzano pertanto la funzione dell’epatocita e delle vie biliari.

Intestino: ad esempio per individuare i casi di diverticolo di Meckel si somministra pertecnetato, che è captato dalla mucosa gastrica e quindi anche da quella ectopica che si trova nel diverticolo; somministrando emazia marcate si individuano le emorragie digestive, e con granulociti autologhi marcati i casi di Crohn e colite ulcerosa.
Sistema venoso e linfatico: la fleboscintigrafia è effettuata tramite albumina marcata, e consente di individuare sia le trombosi venose che eventualmente le embolie polmonari in un unico esame con somministrazione in una veda del piede. La linfoscintigrafia è effettuata con infiltrazione nell’interstizio del tessuto di interesse di colloide marcata, che viene drenata ai linfonodi: la principale applicazione è la ricerca del linfonodo sentinella.

A. urinario: la reniografia misura la captazione e l’escrezione del radiofarmaco consentendo di valutare GFR e flusso plasmatico. Per la s renale statica si somministra 99Tc-a. dimercaptosuccinico che è assorbito dai tubuli.

Scheletro: si usano radiofarmaci implicati nel metabolismo del calcio con 99Tc e hanno grande sensibilità per tutte le alterazioni dell’osso, da infiammazioni a metastasi, ma poca specificità.

Tiroide: tramite iodio marcato si studia la funzionalità.

Paratiroidi: 99Tc insieme a 210Tl, perché la tiroide capta entrambi mentre le parat. solo il tallio, pertanto tramite la sottrazione d’immagine si isolano le paratiroidi. In alternativa si somministra 99Tc-MIBI che è captato da entrambi gli organi ma lascia la tiroide prima di quanto non faccia con una parat. iperfunzionante.
Surrene: per la corticale si usa il colesterolo-131I o 75Se, per la midollare si somministra 131I-metaiodobenzilguanidina (131I-MIBG) che consente di localizzare il feocromocitoma e tutte le sue eventuali metastasi, ma anche delle neoplasie associate come ca. midollare della tiroide, neuroblastoma e carcinoidi.
È da sottolineare infine come gli studi metabolici con 18F-FDG (fluorodesossiglucosio) consentano di individuare “in un colpo solo” tutte le localizzazioni di un tumore metastatizzato, distinguendo inoltre tra tessuto attivamente replicante e necrotico; per valutare inoltre la funzionalità residua di un tessuto cardiaco patologico o infine per studi dell’encefalo.


Il sistema toraco-polmonare

· Esami fondamentali o di prima istanza: RX, radioscopia, TC

· Esami specifici, o di seconda istanza: scintigrafia, angiopneumografia, aortografia, arteriografia bronchiale, ecografia, RM.

Radiografia: l’apparato respiratorio all’RX è particolarmente ben analizzabile poiché, contenendo aria, presenta un contrasto naturale: dove c’è aria c’è trasparenza e dove manca c’è opacità. L’esame standard è una proiezione AP con pz eretto col petto poggiato sulla cassetta radiografica in modo da limitare il cono d’ombra cardiaco e mani sui fianchi; il pz dovrà mantenere un’apnea moderatamente inspiratoria che comprime i vasi interalveolari di diametro <30 micron mentre dilata per contro quelli di calibro maggiore che concorrono alla composizione del disegno polmonare. L’esame spesso è completato dalle proiezioni LD o LS con pz a braccia alzate e tese davanti a sé.
PA: l’immagine radiografica di base è formata dalla radiotrasparenza del parenchima polmonare su cui spicca la trama dei vasi polmonari, e i due polmoni sono separati dall’opacità mediastinica determinata da linee più esterne, gli archi del contorno cardiovascolare, e da linee più interne date dal bordo del polmone e dalla riflessione pleurica.

Ai lati, bilateralmente, vi è l’ilo radiologico a forma di virgola, costituito dai grossi bronchi e dalle arterie polmonari; le vene sono di calibro minore inferiormente. In basso vi sono gli emidiaframmi, convessi superiormente: a destra sono visibili sia l’angolo cardiofrenico sia il seno costofrenico, mentre a sinistra il primo è mascherato dal cuore. L’emidiaframma dx è 1 cm ca più in alto del sx; sotto quest’ultimo è osservabile la bolla gastrica.
La pleura normalmente è radiotrasparente.

· gli ili sono normalmente a metà tra clavicola e diaframma

· la sommità della cupola diaframmatica interseca la sesta costa

L: i polmoni appaiono sovrapposti, perciò i reperti dell’uno o dell’altro sono difficilmente distinguibili; è però possibile localizzare nella terza dimensione lesioni visualizzate in PA. Si vede la trachea, nella quale spiccano due formazioni anulari corrispondenti al bronco lobare superiore destro (più in alto) e sinistro. L’ombra cardiaca è ovalare e anteriore al V-VI corpo vertebrale; l’aorta è visibile solo nel suo istmo e la vena cava superiore è una velatura anteriore alla trachea.
I polmoni all’RX sono suddivisi in

· apice: parte superiore alla clavicola

· campo polmonare superiore: dal punto più interno della terza costa in su

· campo polmonare inferiore: da lì in giù
TC: le scansioni con mdc iodato agevolano la visualizzazione delle strutture vasali mediastiniche e ilari nonché di quelle espansive.

La TC può essere

· convenzionale: strati di 5-10mm di spessore distanziati di 1 cm

· ad alta risoluzione: strati di 1-2mm di spessore variabilmente distanziati

· spirale: in una singola apnea si acquisisce tutto il volume toracico ricostruendolo in 3D

Rispetto alla radiografia ha maggiore risoluzione di contrasto e consente di visualizzare aree normalmente nascoste all’RX come le aree parailari, retrocardiache e i seni costodiaframmatici; consente la stadiazione e la programmazione dei piani di trattamento radioterapici (vedi sezione).

Scintigrafia polmonare: fondamentale nello studio del sospetto di tromboembolia polmonare, si suddivide in:
· fase ventilatoria: inalazione di gas radioattivi e rilevamento del segnale

· fase perfusionale: iniezione di macroaggregati di sieroalbumina umana marcata che per le loro dimensioni embolizzano i segmenti polmonari proporzionalmente alla loro perfusione. L’iniezione è effettuata a pz eretto o seduto.

In condizioni alterate si osserveranno aspetti lacunari segmentari (tromboembolia), non segmentari (enfisema, ipertensione a. polmonare), eterogenei (bronchite cronica) o un’ipocaptazione diffusa (versamenti).

Angiopneumografia: angiografia dei vasi polmonari arteriosi e venosi; può essere bilaterale (iniezione periferica) o selettiva (iniezione in loco dal lato prescelto), o superselettiva (diramazioni distali).

È usata nelle malformazioni arterovenose e nella malattia tromboembolica.

Aortografia toracica e arteriografia bronchiale: catetere retrogrado transfemorale: la visualizzazione delle arterie bronchiali consente l’embolizzazione delle aree afferenti ad una formazione neoplastica in emorragia inarrestabile.
Ecotomografia: di raro uso per l’ostacolo dato agli ultrasuoni dall’aria e dallo scheletro, può differenziare però addensamenti da versamento liquido / da atelettasia che rileva come addensamento parenchimatoso. Guida inoltre le procedure interventistiche come toracentesi e drenaggi.
RM: il segnale emesso dal parenchima ha intensità troppo bassa, pertanto ad oggi è usata solo nella valutazione dell’infiltrazione parietale dei tumori periferici; tramite l’uso di mdc si possono differenziare processi flogistici, fibrotici e neoplastici e valutare i linfomi.
Atelettasia e collasso polmonare
Riduzione del contenuto aereo e quindi del volume del polmone dovuta ad ostruzione bronchiale da neoplasia, masse esterne, tappi di muco o corpi estranei.

Nel tempo si accompagna ad opacità del settore ventilato dal bronco; per la riduzione del volume vi sono spostamento delle scissure, risalita dell’emidiaframma omolaterale e spostamento del mediastino verso il lato atelettasico.

Il parenchima residuo appare iperinsufflato e quindi trasparente.

L’atelettasia vera e propria va differenziata dal collasso polmonare da pneumotorace o da alterazione del surfattante: in questi ultimi casi i bronchi sono pervii e c’è pertanto broncogramma aereo, ovvero la presenza di uno o più bronchi pieni d’aria che appaiono come nastri radiotrasparenti.

Opacità alveolari

Se l’opacità è dovuta a materiale diffusivo, questo tramite i pori di Kohn si estenderà agli alveoli viciniori creando un aspetto sfumato, “cotonoso”.

Le opacità più piccole individuabili all’RX sono di 6-8 mm (opacità acinari), vi sono poi quelle lobulari di 10-25 mm e infine quelle lobari. La presenza del broncogramma aereo aiuterà a differenziare i processi primariamente alveolari (polmonite) da quelli che coinvolgono anche i bronchi (broncopolmonite); in particolare:

· polmoniti: le opacità si estendono in fretta fino ai lobi, e c’è broncogramma aereo

· broncopolmoniti: disomogenee, no b.a.

· edema cardiogeno: addensamenti gravitazionali, bilaterali e confluenti

· edema da aumento di permeabilità: addensamenti a chiazze perché tendono poco a confluire a causa dell’alta viscosità, omogenee

· edema da ipoonchia: opacità nelle zone centrali, “ad ali di farfalla”
Opacità interstiziali
Date da essudazione, trasudazione, ingorgo linfatico, connettivo in eccesso o neoplasie, si differenziano dalle precedenti perché di solito non tendono a confluire e non modificano la trasparenza del parenchima circostante finché divengono di grado tale da soffocarlo, dando a questo punto un quadro “a vetro smerigliato”. La TC è solitamente più utile.

Interstiziopatie reticolari: malattie dell’i. peribroncovasale e lobulare con coinvolgimento linfatico (edema cardiogeno, linfangite carcinomatosa). Le pareti dei bronchi si ingrossano apparendo “a binario” se prese in lungo o “a cuffie peribronchiali” se prese perpendicolarmente.

Linee di Kerley: i. perilobulare; opacità lineari orizzontali alle basi e reticolari nelle regioni parailari.

· A: 1 mm spessore e 3-4 cm lunghezza, intraparenchimali

· B: periferiche, basali, perpendicolari alla pleura e in contatto con essa, 1mm X 2cm

· C: centrali, a intreccio poligonale, sono in realtà linee B

Interstiziopatie nodulari: come le prime ma date da malattie granulomatose, TBC o metastasi, o anche silicosi. Il diametro è inferiore a 1 cm e perlopiù perilobulari/subpleuriche nelle malattie a diffusione linfatica, centrolobulari in quelle a diffusione ematica.
Interstiziopatie cistiche:  fibrosi idiopatica, asbestosi, istiocitosi X e altre con rimaneggiamento globulare che porta alla formazione di spazi cistici circondati da parete. Aspetto “a favo d’api”.
Alterazioni del flusso ematico

La pressione del circolo polmonare è 15-30 mmHg per l’arteriosa e 12 mmHg per la venosa; un iperafflusso viene compensato aprendo il circolo capillare di riserva, ed è RX-percepibile con l’aumento del disegno polmonare per aumenti del 50-70%: avviene in gravidanza, durante sforzi, ma anche in febbre, tossicosi, shunt sx-dx.

L’ipoafflusso per contro si presentacon diminuzione del disegno , ed è dato da stenosi polmonare, Fallot, tromboembolia o ipossia.

L’ipertensione arteriosa o precapillare (lieve, moderata o grave per 30-40, 40-70 o >70 mmHg) è visualizzabile per dilatazione del II arco di sx (a. polmonare) cui fa seguito un restringimento con aspetto “a racchetta di tennis”; l’ipertensione venosa o postcapillare (12-18-25 mmHg i cut-off) si riconosce all’RX quando la P in atrio sx>20 mmHg, con, nell’ordine: dirottamento, edema interstiziale, e. alveolare e trasudazione pleurica.
Ovviamente i due quadri (venoso poi arterioso) saranno osservabili insieme in caso di ipertensione data da patologie cardiache sx ingravescenti.
Polmoniti

Ad oggi nel 20% da Gram-, 30-40% in ospedale, a scapito del classico pneumococco; le p. batteriche danno in genere opacità alveolari e quelle atipiche opacità interstiziali.

Generalmente basta la RX nelle due proiezioni, di rado la TC.

Dal sospetto clinico si procede con una lastra ogni 10gg fino a risoluzione del quadro: in genere in un mese il pz è guarito, anche se la guarigione radiografica prende più tempo di quella clinica.

· pneumococco: polmonite franca lobare. Il batterio si riproduce nell’alveolo con edema e scarsa reazione cellulare; l’essudato migra in fretta causando opacità omogenee lobari con broncogramma aereo

· klebsiella: come prima, ma maggior essudato che può aumentare il volume del lobo e dare “aspetto bombato”. Ampia cellularità che dà empiema, piotorace e fistole broncopleuriche.

· Broncopolmoniti: opacità alveolari multiple a chiazze con interessamento dell’interstizio peribronchiale; c’è ostruzione bronchiale pertanto riduzione di volume. Nella broncopolmonite da Stafilococco aureo c’è scarso essudato ed ampia cellularità con focolai lobulari multipli; a causa delle tossine vi sono ascessi che residuano in lesioni similcistiche (pneumatoceli).
· Polmonite interstiziale: virus e micoplasmi. C’è edema ed infiltrato cellulare nell’interstizio con presenza di tutti i quadri di interessamento interstiziale.
Broncopneumopatie 
croniche ostruttive

1. Asma

La diagnosi radiografica è d’esclusione.
Nell’accesso asmatico acuto all’RX vi sono i segni dell’iperinsufflazione con cupole diaframmatiche abbassate, appiattite ma sempre a concavità inferiore (DD enfisema) con stiramento dell’ombra cardiovascolare. Tra un attacco e l’altro il quadro è normale, finchè non intervengono l’ipertensione precapillare e il cuore polmonare.

2. Bronchite cronica
La diagnosi è clinica (tosse produttiva per più di tre mesi all’anno per più di due anni), ma lo studio RX può dare il sospetto della patologia ed esclude la presenza di bronchiectasia; il disegno polmonare è “sporco” con contorni vasali sfumati, ispessimento bronchiale “a binario” o “manicotti peribronchiali”. L’ombra cardiaca è normale se non si sovrappone enfisema e quindi cuore polmonare; iperinsufflazione moderata.

Se c’è sospetto di bronchiectasie di fa la broncografia che in caso di bronchite mostra bronchi sottili (I stadio) estroflessioni del mdc che penetra nelle ghiandole bronchiali (II stadio) e infine parete bronchiale dilatata “a corona di rosario” (III stadio).

3. Enfisema
Dilatazione degli spazi aerei a valle del bronchiolo terminale E distruzione della parete: l’RX mira a metterli in evidenza entrambi: il radiogramma è il gold standard, ma è molto più efficace la HRTC meglio se spirale, in particolare in previsione d’intervento.
Panlobulare: acino e lobulo secondario (completi), quindi ↓V = ↓P. Pink puffers. Prevalentemente inferiore, ci sono iperinsufflazione (inversione delle cupole diaframmatiche, sterno incurvato ant, spazi i.c orizzontalizzati, campi p. ipertrasparenti), arterie ridotte di calibro e numero, spesso presenti bolle a contenuto esclusivamente aereo, anche di qualche cm. Con l’evoluzione si aggiungono il cuore polmonare e l’ipertensione arteriosa.

È detto enfisema con riduzione del disegno.
Centrolobulare: bronchioli respiratori prossimali da bronchite cronica; ↓V >> ↓P. Blue bloaters. Lobi superiori (in correlazione al fumo), di rado bolle, modestissima iperinsufflazione; disegno polmonare accentuato e “sporco” analogamente alla bronchite cronica di cui è conseguenza. Costanti l’ipertensione capillare e il cuore polmonare. Lo squilibrio V/P è valutabile mediante scintigrafia.
È detto enfisema con accentuazione del disegno.

Parasettale: zone adiacenti alla pleura, con bolle; perlopiù silente, può dare pneumotorace.

Paracicatriziale: associato a fibrosi e flogosi; clinicamente silente.

Unilaterale o lobare: panlobulare esteso a tutto il polmone, dato da flogosi con bronchiolite obliterante. Il polmone colpito è ipertrasparente con ilo piccolo e nell’espirazione il mediastino si sposta dal lato sano, con diaframma che si sposta meno al lato malato. La DD con agenesia dell’a.polmonare e tromboembolia si fa con l’angiopneumografia; queste patologie peraltro non hanno iperinsufflazione.

4. Bronchiectasie
Dilatazione cilindrica, varicoide o sacciforme dei bronchi periferici dovuta a distruzione della parete da insulti infiammatori a causa congenita (immobilità ciliare, fibrosi cistica; sono sopralobari o anche generalizzate) o acquisita (sublobare, date da polmoniti batteriche atelettasiformi, aspergillosi, ostruzioni neoplastiche, tossici). È più frequente ai lobi inferiori.

Il radiogramma (che tuttavia oggi non è più considerato sufficientemente attendibile) mostra disegno accentuato con bronchi evidenti ed affastellati, aree cistiche (1-2 cm), livelli idroaerei, qua e là “favo d’api” e iperinsufflazione compensatoria del parenchima sano. La HRTC (esame fondamentale) localizza e delimita il processo valutando anche le eventuali complicanze (atelettasie, ascessi, fibrosi). La broncografia consente la definizione morfologica precisa.
Patologia diffusa 
interstiziale
1. Sarcoidosi 
L’esordio acuto (febbre, artralgie ed eritema nodoso) presenterà adenopatie ilomediastiniche bilaterali visibili sia alla lastra che alla TC; il 60-80% dei pz guarisce mentre gli altri, come quelli ad esordio cronico, presentano sequele polmonari con opacità reticolonodulari diffuse ma più frequenti nei campi superiori; evolveranno poi nel “favo d’api” con fibrosi, enfisema paracicatriziale e cuore polmonare cronico.
Se tuttavia l’interessamento polmonare c’è nel 90% dei casi, avremo un 10% di lastre normali e un 20-30% con reperti aspecifici; la scintigrafia con Ga-citrato consente la valutazione di grado e stadio della patologia.
2. Collagenopatie
Patologie con necrosi fibrinoide del connettivo; interessano il polmone in modo sostanziale il LES, la malattia reumatoide e la sclerodermia.

Lupus Eritematoso Sistemico: c’è versamento pleurico mono o bilaterale che appare qualche anno dopo l’esordio, anche secondario all’uremia; l’ombra cardiaca è ingrandita per versamento o cardiomiopatia, edema polmonare (da IC o IR), paralisi diaframmatica con distelettasie basali e addensamenti parenchimatosi infiammatori nonché interessamento interstiziale.

Malattia reumatoide: polmonite interstiziale diffusa che fibrotizza; possono comparire opacità nodulari multiple simili a metastasi in periferia. C’è versamento pleurico.

Sclerodermia: in 1/5 dei pz c’è aspetto reticolare o nodulare fino al “favo d’api”; manca il versamento pleurico.

3. Linfangite carcinomatosa
Infiltrazione reticolonodulare più o meno diffusa che esprime la diffusione per via linfatica di tumori, più frequentemente stomaco, mammella e pancreas. È sospettata in presenza della triade adenopatia ilare/opacità lineari centrifughe dall’ilo/linee B di Kerley. Fondamentale la HRCT. Vedi poi per la determinazione delle metastasi.
4. Istiocitosi X
Anomala proliferazione di cellule di Langerhans con infiltrazione granulomatosa di diversi tessuti e costante interessamento polmonare. 

I polmoni sono interessati prevalentemente nei campi superiori e prima nell’interstizio broncovasale e subpleurico, poi nelle pareti alveolari. C’è adenopatia mediastinica; all’RX si osserveranno aspetti similedematosi ( reticolonodulari ( a favo d’api (HRCT).

5. Fibrosi polmonare idiopatica 
È la più comune delle pneumopatie interstiziali idiopatiche; si presenta con dispnea, ippocratismo digitale, deficit restrittivo, ipossiemia, CPC.
Disordini associati: Artrite Reumatoide, SSP, LES, farmaci, Asbestosi.

Diagnosi Differenziale: Alveolite Allergica Estrinseca, Bronchiolite Respiratoria, Sarcoidosi, Coniosi.

Edema polmonare
L’acqua e le proteine compiono un flusso sangue ( interstizio e alveoli ( linfatici ( sangue in virtù del ΔP transcapillare (12 mmHg) che supera il Δπ (10 mmHg); alterazioni di questi due meccanismi portano ad edema.
1. Edema da aumento della P microvascolare

Cardiogeno, si suddivide in due fasi:

I. il liquido è interstiziale e al radiogramma c’è sfumatura del disegno vasale (soprattutto all’ilo), cuffie peribronchiali, linee B di Kerley, ispessimento della scissura tra lobo superiore e medio a destra per passaggio di acqua verso la pleura.

II. liquido negli spazi alveolari con aspetto cotonoso, fino a versamento pleurico. Per gravità il liquido inizia a raccogliersi alle basi o anche nelle parti centrali perché il drenaggio è migliore in periferia

È generalmente bilaterale in virtù della sua origine, ma questo può non avvenire in caso di decubito protratto su un lato. Manca il broncogramma aereo.

2. Edema lesionale

Da aumento della permeabilità, sono in genere dati dall’inalazione di tossici e contenuto gastrico o ARDS, come nei casi di annegamento, pancreatite acuta, trauma.
C’è sin dall’inizio riempimento alveolare ma manca l’ipertensione postcapillare e il cuore è normale. 
L’ilo è normale, mancano le strie settali e vi sono opacità a chiazze omogeneamente distribuite e broncogramma aereo, ma mancano le cuffie peribronchiali ed il versamento.
3. Edemi da causa mista

Somma dei due.

Embolia polmonare
Ischemia ( emorragia endoalveolare ( necrosi ( guarigione per fibrosi.
In realtà l’embolia è seguita da infarto nel 10-15% dei casi; l’RX consente diagnosi sia dei casi di macroembolia senza infarto (a volte), che di microembolie diffuse (per alterazioni del circolo) che di infarto (tramite osservazioni seriate nel tempo).

Tramite radiogramma e scintigrafia si rileva il difetto perfusorio, tramite TC spirale e angiopneumografia si individua l’ostruzione:

· Radiogramma: Macroembolia senza infarto: riduzione circoscritta del disegno, dilatazione dell’a. polmonare all’ilo con restringimento a valle (segno della nocca), riasalita di emidiaframma per atelettasia da ↓perfusione e quindi ↓surfattante, obliterazione dell’angolo costofrenico laterale e prominenza del II arco sx per cuore polmonare. Microembolie multiple: quadro di ipertensione arteriosa; infarto: inizialmente opacità alveolare 3-5 cm, sfumata, nel 90% dei casi in sede medio-basale subpleurica; evolvendo si definisce ma di rado diviene a cuneo come ci si aspetterebbe. Se emorragico compare entro 24 ore dall’embolia e regredisce in 7gg; se necrotico compare in qualche giorno e regredisce in un mese lasciando opacità lineari. Gli infarti spariscono rimpicciolendosi ma mantenendo l’opacità, a differenza delle opacità infiammatorie che diventano trasparenti man mano.
· Scintigrafia: mancata distribuzione nelle aree a valle delle occlusioni con alta Se ma bassa Spe; si associa la s. ventilatoria: in acuto c’è V ma non P, poi si ha l’esclusione dalla V delle aree colpite. Oggi si effettua anche la s. con Tc-peptidi affini alle GPIIb/IIIa delle piastrine per visualizzare proprio il trombo.

· TC spirale a strato sottile con mdc: si valutano difetti di opacizzazione dei vasi sia nel polmone che in periferia per individuare anche l’origine del trombo.

· Angiopneumografia: identifica il troncamento vasale da ostruzione, essendo anche in grado di lisare il trombo in sede tramite catetere.

· RM: sperimentale.
L’iter diagnostico prevede, a seguito del radiogramma, se positivo la TC spirale e se negativo la scintigrafia; si effettua poi ultrasonografia delle vene profonde degli arti inferiori per valutare la possibile provenienza del trombo.
Neoplasie polmonari

Classificazione WHO

· Ca. broncogeno a piccole cellule (80-90%) 

· Adenocarcinoma: bronchioloalveolare, mucinoso (colloide), papillifero 

· Ca. squamoso: A cellule fusate, Basaloide, Altre varietà 

· Ca. pleomorfo 

· Ca. a grandi cellule 

· Ca. misto 

· Ca. neuroendocrino (origina dalle cellule basali del Kultchinsky): 

· Ben differenziato (carcinoide) 

· Moderatamente differenziato (carcinoide atipico) 

· Scarsamente differenziato: a piccole cellule, misto, a grandi cellule 

· Tumori tipo ghiandola salivare: derivano da strutture accessorie delle vie respiratorie: 

· Ca. adenoideo-cistico 

· Ca. misto 

· Altri – rari 

· Neoplasie bifasiche (epitelio-mesenchimali) 

· Neoplasie mesenchimali 

· Linfomi BALT 

· Tumori da tessuti ectopici 

· Tumori ad istogenesi incerta 

· Tumori benigni: 

· Amartoma cartilagineo 

· Altri meno frequenti 

· Tumori metastatici 

Generalmente il primo reperto è radiografico:
1. casuale in lastra effettuata per altri motivi

2. rilievo in soggetto sintomatico

3. scoperta a seguito di evoluzione anomala di polmonite, con ad es. ripetute recidive, adenopatia satellite, versamento…

La diagnosi è più precoce per quei tumori centrali che, ostruendo i bronchi principali, danno segno di sé rapidamente, ma può essere estremamente tardiva per i tumori periferici.

Se la prognosi generale è del 20% di vivi a 5aa, è pur vero che la diagnosi a dimensioni del nodulo <2cm l’aumenta al 70%, anche se a lungo termine è pessima comunque.

Poiché la TC individua noduli periferici anche di pochi millimetri, si sta studiando uno screening TC a scopo di diagnosi precoce.

Funzioni della diagnostica per immagini

Diagnosi: lastra o TC per le lesioni piccole; le lesioni centrali endobronchiali sono spesso visibili solo con la broncoscopia.

Valutazione di malignità: dalla lastra o meglio dalla TC

TNM: il T è valutato tramite HRCT o anche RM, l’N tramite TC e RM per il mediastino o, per identificare micrometastasi linfonodali (TC e RM valutano infatti solo il criterio dimensionale) si usa la PET F-FDG o la biopsia delle varie stazioni linfonodali. Gli N1 sono operabili immediatamente, gli N2 previa chemioterapia e gli N3 non sono operabili.
Per la m si usa la PET, tranne che per l’encefalo ove è più accurata la RM; le sedi più frequenti di metastatizzazione sono surreni, encefalo, polmone, scheletro e meno reni e fegato.
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In linea generale la stadiazione prevede due percorsi alternativi:

· valutazione clinica, laboratorio e TC: in base ai risultati valutare l’opportunità di altre indagini come RM, PET)

· uso aprioristico della PET nei pz a rischio, eventualmente con PET-TC

1. Nodulo polmonare solitario
Si tratta di un reperto di riscontro radiografico casuale che nel 20-40% dei casi si rivela essere di natura maligna: pertanto, vanno considerati maligni fino a prova contraria.
Per definirne la natura si valutano la forma
· forma netta: maligni nel 20%

· lobulati: maligni nel 60%

· spiculati: maligni nell’80%

· a corona radiata: maligni nel 95%,

la presenza o meno di calcificazioni (“a pop-corn” sono da amartoma, diffuse da fatti flogistici), il tempo di ingrossamento e eventualmente, in sospetto di malignità, con PET.

2. Carcinoma broncogeno
Anatomoradiologicamente si distinguono una forma centrale che origina dalle cellule pavimentose e basali dei bronchi:
· prima varietà: a sviluppo endobronchiale, forma masse polipoidi necrotiche che occludono il bronco dando atelettasia, polmonite od enfisema che quindi richiamano l’attenzione medica e che dominano il quadro radiografico. La visualizzazione diretta del tumore è possibile mediante broncoscopia.

· seconda varietà: a sviluppo transbronchiale, infiltra le strutture ilari dandone quindi ingrossamento. Se si ha coinvolgimento dei linfatici, il flusso potrà venire invertito dando strie ilifughe che vanno verso la periferia. Il coinvolgimento dell’a. bronchiale, visualizzato tramite stenosi e distorsione, è patognomonico.

Vi è poi la forma periferica a prevalenza adenocarcinomatosa, che si divide in

· forma nodulare periferica: il nodulo è lobulato da cui si staccano strie lineari simil-B di Kerley date dalla diffusione linfatica, che perifericamente drenano verso la pleura, la quale appare ispessita. Possono esservi ovviamente adenopatie ilari, bronchiectasie periferiche ma anche calcificazioni.

· tumore di Pancoast: apicale, si espande verso l’esterno interessando le prime coste, le vertebre, il plesso simpatico cervicale (anidrosi, enoftalmo e ptosi omolaterali) e il drenaggio venoso dell’arto (edema), con inoltre un fortissimo dolore. Alla radiografia si osserva un ispessimento della pleura corrispondente con osteolisi costale e tumefazione tissutale; la RM è però l’esame più accurato perché consente di valutare l’interessamento dei vari tipi tissutali. Anche la TC spirale è di buon utilizzo.
· forma pseudopolmonitica: l’accrescimento è endoalveolare e il quadro RX è analogo a quello della polmonite, con un’opacità nodulare subpleurica all’inizio, che si evolve poi apparendo come numerose masse confluenti che tendono all’ascessualizzazione. C’è broncogramma aereo e spesso sia la scintigrafia che la PET sono negative. La prognosi però non è buona perché nel 50% ha già metastatizzato.
3. Carcinoide
Deriva dalle cellule del Kultchinsky, neuroendocrine, e può quindi dare una sindrome endocrina. Essendo molto vascolarizzato dà spesso emottisi. Può essere:
· endobronchiale centrale: ben evidenziato alla TC come massa opaca a contorni netti all’interno della trasparenza di un grosso bronco (“pallina nel collo della bottiglia”), ma la maggior parte del tumore è in realtà intraparenchimale (“ad iceberg”). È analogo radiograficamente al ca. mucoepidermoidale, e la DD è solo istologica.
· esobronchiale centrale: ilare o parailare

· nodulare periferico: raro, analogo al broncogeno periferico.

4. Amartoma cartilagineo
Benigno, è una forma disembriogenetica; contiene cartilagine calcificata nel 30% con calcificazioni “a pop-corn” patognomoniche. 2-3 cm di diametro, ha margini netti ed è in genere periferico. Contiene isolotti adiposi radiotrasparenti.
5. Pseudotumori flogistici e linfonodi
Facilmente scambiabili per carcinomi, appaiono infatti analoghi all’RX: i linfonodi si ingrossano per inalazione di irritanti e appaiono come opacità nodulari subpleuriche e calcificano di frequente; gli pseudotumori sono ammassi granulomatosi e anch’essi calcificano spesso.
6. Metastasi
Le m. ematogene possono essere uniche o multiple, tonde od ovali ed in genere sono a margini netti e densità intensa. Se piccole e multiple derivano in genere da ca. molto vascolarizzati come quelli di tiroide ed osso, ma possono essere anche enormi (10 cm).

Le m. linfatiche (vd linfangite carcinomatosa) hanno aspetto di infiltrazione reticolonodulare interstiziale. Già dall’aspetto della meta. si può supporre il tumore di partenza:
· sarcomi ( palla di cannone

· capo e collo, genitali, adenocarcinomi ( meta. che necrotizzano

· osteosarcoma ( meta. ossificate
· tiroide ( micrometastasi

· seminomi ( “tempesta di neve”, diffusi a tutto il polmone

· mammella ( polmone e pleura con versamento

· leucemie e linfomi ( aspetto reticolonodulare da interessamento dell’interstizio

Il mediastino
Scarsamente accessibile all’indagine diretta, può essere utilmente analizzato tramite lastra, TC e RM, nonché diagnostica radioisotopica per quelle strutture dalla peculiare captazione (neoplasie, ma anche tessuto endocrino ectopica). Utile è anche l’eco transesofagea; vi sono infine le più invasive toracocotomia esplorativa e la mediastinoscopia a scopo bioptico.

Radiologicamente, si suddivide in

· compartimento superiore: sopra il piano unente l’angolo dello sterno alla vertebra T4

· compartimento anteriore: inf.ant. al precedente è delimitato dall’angolo formato anteriormente dai foglietti pleurici (giunzione pleurica) e post dal pericardio; in un connettivo adiposo contiene timo (o residui), vasi mammari interni e linfonodi

· compartimento medio: posteriore al precedente, contiene cuore, grossi vasi, vago, trachea, bronchi e linfonodi
· compartimento posteriore: posteriore al precedente, contiene aorta ascendente, esofago, dotto toracico, v. azygos ed emiazygos, nervi e linfonodi.
Radiogramma: va effettuato a seguito di esofagoramma baritato; comunque le strutture mediastiniche hanno scarso contrasto perciò non sono ben visibili. Si può però rilevare un allargamento del profilo mediastinico che andrà approfondito mediante altre metodiche.
TC: fondamentale per l’area, permette dosando i valori di attenuazione di valutare la natura di lesioni; la differenziazione tra benigne e maligne non è però sempre facile ma può essere garantita tramite biopsia TC-guidata.
È in genere preferita la TC con mdc.

RM: di ampio utilizzo, in particolare nella valutazione preoperatoria grazie alla possibilità di ottenere scansioni secondo piani anche diversi da quelli convenzionali. Come per la TC, non sempre la natura della lesione è ben definibile (cosa che avviene però per ematomi, cisti, lipomi ed aneurismi), pertanto si dovrà procedere alla biopsia TC-guidata.
Ecografia: transtoracica solo per grandi lesioni anteriori, transesofagea ha invece risultati superiori alla TC nella stadiazione di neoplasie esofagee e nell’identificazione di piccoli linfonodi patologici.
Tutte le strutture mediastiniche possono dare neoplasia, inoltre possono qui localizzarsi metastasi di tumori di altra origine: daranno comunque slargamento apprezzabile al radiogramma. Si procederà quindi con biopsia TC guidata (sempre che la natura della lesione non sia ben definita già dal solo esame per immagini – non andremo certo a biopsiare un aneurisma!).

1. Lipomatosi

Accumulo di tessuto adiposo maturo e non capsulato dato da eccesso di corticosteroidi (endogeno od esogeno), benigno, la cui natura è definibile in TC o RM. DD con i lipomi difficile.

2. Cisti
Congenite (broncogene, del dotto toracico…) o acquisite (da echinococco, timiche, pancreatiche), possono avere aspetto simil-cistico anche il teratoma, il linfangioma e il meningocele.

Appaiono al radiogramma come aree di tenue opacità a margini netti, la cui natura è definibile in TC per il contenuto acquoso, che si rivela anche per l’iperintensità in T2 e l’ipointensità in T1. Le cisti da echinococco sono in genere anteriori e presentano calcificazioni parietali.

3. Tiroide aberrante
Massa debordante lateralmente che disloca trachea ed esofago con, a volte, calcificazioni. Con la deglutizione si sposta verso l’alto; dirimente è la scintigrafia con Iodio marcato in caso di strutture funzionanti; la presenza di Iodio inoltre aumenta il valore di attenuazione delle strutture.

4. Timo: patologia
Il timo è anteriore alla prima parte dell’aorta, fino all’arco, e nel bambino è quadrangolare, mentre diviene triangolare nell’adolescenza per poi involvere. L’aumento dimensionale (iperplasia) è frequente nelle miastenie e nelle patologie autoimmuni, ma anche post-chemio, ed è riconoscibile in TC e RM.

Il timoma (invasivo nel 25%) è una massa lobulata a sviluppo unilaterale che però alla lastra standard è mascherato dal cuore a volte con calcificazioni a chiazza o a stria.

Il RM-T1 ha intensità simile al muscolo, in T2 poco inferiore al grasso.

Vi sono poi i timolipomi che, in virtù del contenuto in grasso, sono ben identificati in TC e RM.
5. Disgerminomi
Strutture cistiche contenenti aree ossificate, calcifiche, adipose che sono ben riconoscibili in TC e RM anche se non differenziabili in benigne e maligne.

6. Tumori neurogeni
Nell’adulto perlopiù schwannomi e ganglioneuromi, nei bambini neuroblastomi, generalmente posteriori; sono rotonde e a margini definiti, originanti vicino allo spazio  interpeduncolare vertebrale. Si visualizzano meglio nell’RX ad alto voltaggio. Mancano le calcificazioni tranne che nel neuroblastoma, vi sono erosioni delle strutture ossee e il peduncolo inter-rachideo è visualizzabile in TC o RM. DD aneurisma aorta discendente!

7. Linfopatie
Le linfoadenopatie benigne possono essere reattive ma perlopiù metastatiche (ca. bronchi ed esofago, meno testa e collo, mammella); TC e RM li individuano ma non possono differenziarne la natura.

I linfomi coinvolgono spesso il mediastino (soprattutto Hodgkin), meno frequentemente nel compartimento posteriore. L’ombra mediastinica appare slargata e a margini lobulati con, a volte, strie che si dirigono verso il parenchima polmonare.

Poiché a seguito di radio- e chemioterapia i linfonodi patologici vanno incontro a fibrosi, la RM è d’obbligo per distinguere tale condizione dalla ripresa di malattia perché il t. fibroso è ipointenso in T1 e T2, mentre la ripresa tumorale ha segnale di media intensità in T2, disomogeneo.
Sono spesso risolutive però la scintigrafia con Ga-citrato e la PET.

8. Altro
Aneurismi dell’aorta (pulsatili e con calcificazioni arciformi “ad unghiata”); ectasia dell’azygos da scompenso destro, ipertensione portale, ostruzione della cava; ernie iatali; tumori mesenchimali ed esofagei.

Cuore e grossi vasi
Radiografia: in stazione eretta, inspirazione e con esofagogramma baritato di 4 proiezioni:

1. PA: il cuore è ellittico con asse maggiore che punta in basso a sinistra; a dx si osservano 2 archi e a sx 3:

· A. sup. dx: vena cava sup., ha decorso verticale

· A. inf. dx: atrio dx, curvo con convessità esterna che interseca l’emidiaframma a formare l’angolo cardiofrenico dx in cui si osserva la linea verticale della cava inf.

· A. sup. sx: arco aortico (breve e convesso)

· A. medio sx: lineare o poco convesso, punta verso l’esterno ed è la parte sup. dalla polmonare sx e inf dalla camera di deflusso dell’atrio sx

· A. inf. sx: lungo e più o meno obliquo; ventricolo sx

2. Laterale sx: il margine ant. è discostato dallo sterno e formato, dall’alto, da aorta asc, infundibulo polmonaree camera d’afflusso del ventricolo dx; post. atrio e ventricolo sx.

3. Obliquo posteriore sx: ant. aorta ascendente, arteria polmonare poi suo infundibulo, camera d’afflusso ventricolo dx; post. aorta ascendente, arteria polmonare, atrio sinistro, atrio destro. È separata dallo sterno dallo spazio chiaro retrosternale e dalla colonna dallo spazio chiaro prevertebrale. 
4. Obliquo posteriore dx: ant. aorta ascendente, orecchietta dx e ventricolo dx; post. arco dell’aorta con sotto la finestra aortica, arteria polmonare, atrio sx, camera di afflusso del ventricolo sx.
Il diametro è valutabile radiologicamente (vn 13 cm maschio e 12 femmina) così come il rapporto cuore/torace (vn 0,5); fondamentale è anche valutare gli ili polmonari alla ricerca di segni di alterazione emodinamica, nonché valutare la gabbia toracica. 
La radioscopia consentirà la valutazione della pulsatilità.

Ecocardiografia (cenni): tecnica di base è l’ecotomografia, assommata al Doppler per valutare l’emodinamica. Il pz è in decubito sx e il trasduttore è a 2-5 MHz; si effettuano:

· apicale

· perpendicolare al setto o quattro camere
· parallelo al setto o due camere
· parasternale longitudinale e trasversale
È un esame fondamentale in Cardiologia poiché consente di far diagnosi di alterazioni emodinamiche, valvolari, miocardiche, congenite senza invasività o radiazioni. 

Ecografia transesofagea: avvicinando la sonda al cuore si ha un miglior segnale; fondamentale nelle patologie valvolari, dissecazione dell’aorta, degenerazione ateromatosa, trombosi atriale, forame ovale pervio e DIA.

RM: in genere complementaria all’Ecocardio; l’emissione degli impulsi radio deve essere sincronizzata alle onde R del tracciato ECG avendo così immagini statiche del cuore. I piani sono analoghi a quelli Eco; è possibile anche effettuare la angio-RM che consente di rappresentare direttamente le coronarie.
Indicazioni alla RM sono le cardiomiopatie (in perticolare quella aritmogena del ventricolo dx), le misurazioni delle camere, lo studio dinamico endocavitario e la caratterizzazione di masse cardiache e paracardiache.

Angiografia Time-of-Flight: spin-echo in cui gli impulsi a 90° e 180° di selezione della fetta hanno frequenze diverse. L'impulso a 90° eccita gli spin in un piano; l'impulso a 180° eccita gli spin di un altro piano. In assenza di flusso, non c'è segnale perchè nessuno spin subisce entrambi gli impulsi di 90o e 180o. In presenza di flusso e di un corretto TE, il sangue proveniente dal piano di 90o fluisce in quello di 180o e produce un echo. 
Angiografia Phase Contrast: vengono eseguite due sequenze di imaging in cui la prima ha un impulso di gradiente bipolare positivo (prima il +) e la seconda negativo; i dati grezzi delle due sequenze sono sottratti: i segnali provenienti dagli spin stazionari saranno cancellati mentre quelli relativi a spin in movimento (flusso) addizionati. L'effetto risultante sarà un'immagine degli spin in movimento. La direzione del gradiente bipolare produce un segnale per i soli spin aventi una componente lungo quella direzione. 

Angiografia Contrast Enhanced: si basa sulla differenza del T1 del sangue e del tessuto circostante quando nel sangue viene iniettato un mezzo di contrasto paramagnetico. Il contrasto riduce i tempi di rilassamento T1 dei fluidi nei vasi sanguigni rispetto ai tessuti circostanti. Quando i dati vengono raccolti con un valore di TR breve, il segnale proveniente dai tessuti circostanti i vasi sanguigni è molto piccolo a causa del loro lungo T1. Le immagini provenienti dalla regione di interesse vengono registrate con sequenze di imaging volumetrico veloci. L'alta qualità delle immagini dell'angiografia MR contrast enhanced ha reso la MRI la tecnica di scelta per l'angiografia. 

TC: la TC spirale consente la ricostruzione dell’intero volume cardiaco in una sola apnea; tuttavia il sangue e le camere hanno contrasto analogo, perciò si può iniettare mdc in una vena del gomito: raggiungerà le camere destre in 4-6 sec e le sinistre in 8-10 sec. Indicazioni alla TC sono le malattie del pericardio, studio delle masse, le sequele aneurismatiche dlel’infarto e le complicanze post-chirugiche.
Cateterismo cardiaco: 
1. Angiocardiografia e cardioangiografia: il mdc può essere iniettato o nella vena cava o direttamente nelle camere cardiache; il circolo polmonare è visibile in 3-5’’, l’aorta in 8’’
2. Aortografia toracica sopravalvolare: cateterismo retrogrado dalla femorale. Indicato in insufficienza valvolare aortica, cardiopatie congenite coinvolgenti l’aorta, aneurismi, affezioni dei tronchi sovraortici

3. Ventricolografia sx: come sopra salvo che il catetere viene spinto più su. Si possono determinare le pressioni e i volumi, la FE e la gittata, nonché eventuali rigurgiti. È di routine durante la coronarografia ma è utile anche per alcune cardiopatie congenite. 

4. Coronarografia selettiva: indicata in angine e ischemia miocardia, nonché preop. in vizi valvolari. Dal punto di vista tecnico è analoga alla precedente; si iniettano 3-6 ml in ogni coronaria facendo inclinare ant-post il pz
Medicina nucleare: 
1. Angiocardioscintigrafia all’equilibrio: si inietta soluzione con sale stannoso che si lega ai globuli rossi; si inietta poi mdc Tc-pertecnetato che lega lo stagno. Si registra in sincrono con l’onda R dell’ECG. Valuta FE, volumi, velocità analogamente alla ventricolografia ma con meno invasività. Spesso è associata a prova da sforzo.
2. Angiocardioscintigrafia di primo transito: iniezione in cava o atrio dx di un indicatore in bolo; come la precedente ma miglior valutazione del ventricolo dx.
Studio della perfusione miocardica: tramite traccianti diffusibili che penetrano lo spazio extravascolare entrando in equilibrio; permette la quantificazione del consumo ematico regionale (ml/min/g di miocardio). Tramite traccianti di deposito, invece, si fissano nei tessuti in cui penetrano consentendo una migliore valutazione del parametro sopra detto; necessitano però di iniezione in loco (coronarie). Si usa il cloruro di tallio che se il miocardio è ischemico o ipoperfuso rimane nel tessuto, se invece è necrotico non viene captato. Il tracciante è estratto per l’85% al primo transito, e viene in genere iniettato a riposo e all’acme dello sforzo con acquisizione del segnale a partire da 10-15’ dall’iniezione poi 4 ore dopo: se il miocardio è in necrosi, non capterà in nessun caso; se è solo ipoperfuso capterà a riposo (difetto reversibile). Vi è in alternativa l’ammoniaca con azoto marcato che avendo breve emivita consente di valutare sia la perfusione che il metabolismo (con la PET).
3. PET e SPECT: F-FDG. Se non è captato ( necrosi, se c’è captazione in un’area a ridotta perfusione (valutata con la metodica precedente) vuol dire che il segmento è ancora vitale. La SPECT con acido fenilpentadecanoico-Iodio studia le vie di ossidazione degli acidi grassi; insieme al test da sforzo identifica il miocardio ibernato.
Iter diagnostico delle patologie di maggior interesse

Basandosi sul fatto che le patologie su base vascolare, in particolare quelle date da ateroma, forniscono tre “punti di repere” che consentono diagnosi con metodiche d’immagine (danno della parete vasale – stenosi – danno d’organo), si preferiscono:

· Per screening (non invasività/basso costo): Ecodoppler/(angioRM)

· Per diagnosi: (invasività e costi crescenti accuratezza diagnostica): angioTC o angioRM o angiografia
· Per terapia (PTA, embolizzazione): angiografia

· Per follow-up (non invasività, basso costo, riproducibilità): ecodoppler/angioRM

In caso di dispnea, già il radiogramma standard potrà fornire indizi sulla causa: sulla base del reperto RX si suddividono infatti
Dispnee a cuore grande

· valvulopatie croniche

· cardiomiopatie dilatativa

· infarto del miocardio

· versamento pericardico

Dispnee a cuore piccolo

· valvulopatie acute

· cardiomiopatia ipertrofica e restrittiva

· pericardite costrittiva

· miocardite

Malattia cerebrovascolare

Data nel 14% da aterotrombosi dei vasi sovraortici, nel 27% da lipoialinosi delle piccole arterie e nel 54% da emboli di provenienza cardiaca o dei grossi vasi; l’indagine di primo livello è l’ecografia carotidea, con pz in decubito supino e rachide cervicale inclinato di 0-20°. La scansione, con sonda lineare 5-7,5 MHz, è longitudinale e trasversale.
Normalmente l’intima è una linea iperecogena di 200-300 micron, la media è analoga ma più spessa con all’esterno una linea anecogena (lamina elastica); l’avventizia è iperecogena e analoga ai tessuti perivascolari.

La valutazione della placca è complessa se l’ateroma è complicato; si ricordi che il calcio è iperecogeno e i lipidi ipoecogeni.

Le placche possono essere omogenee (fibrose, fibrolipidiche, fibrocalcifiche) che hanno minor tendenza a dare sintomi, o disomogenee (accumuli lipidici, proteinacei, mucopolisaccaridici, lesioni emorragiche) ad ecogenicità variabile, spesso calcifiche e a rapida evoluzione.

La superficie dell’ateroma può essere “a scodella”.

Il velocigramma presenta alto picco sistolico e flusso diastolico a banda larga; in presenza di stenosi avremo un’accelerazione di flusso intrastenotica e una turbolenza a valle.
Per stenosi tra il 70 e il 99%, tuttavia, è migliore l’angio-RM.

Arteriopatia periferica degli arti inferiori

L’eco-doppler è la metodica di maggior utilizzo, anche se è fortemente operatore-specifica e valida perlopiù per i vasi prossimali; l’angio-TC diviene sempre più diffusa per la rapidità, il basso costo e la buona compliance dei pz
Vasi profondi

A causa della profondità sono necessarie basse frequenze (3 MHz) che danno minor risoluzione spaziale
Ipertensione renovascolare

Sono elementi di sospetto l’insorgenza <20aa o >50aa, l’anamnesi famigliare negativa, la abitudine al fumo, il peggioramento in trattamento diuretico, gli edemi polmonari ed una asimmetria delle ombre renali; la causa è aterosclerotica nel 60-70% e displastica nel 30-40% (in quest’ultimo caso si tratta nel 60-70% di fibrodisplasia della tonaca media).

La localizzazione correla con l’eziologia: all’ostio in genere la stenosi è da ateroma, distalmente da displasia.
All’ultrasonografia il flusso arterioso renale presenta il solito picco sistolico con digradazione diastolica; velocità di picco sistolica 100 cm/sec. È utile valutare il rapporto PSV Renale / PSV aortica: in caso di stenosi >3,5. L’aspetto della fase ascendente sistolica, a valle della stenosi, può inoltre presentarsi inclinato. L’utilità dell’eco è limitata nei casi di meteorismo intestinale e arterie renali in soprannumero.

Distretto venoso iliaco-femorale

L’ultrasonografia è il gold standard, e presenta applicazione nei casi di TVP non occludenti, studio dei laghi venosi profondi, sindrome post-flebitica e ricanalizzazioni precoci; il trombo, in particolare, presenta un ciclo evolutivo all’eco: in 4°-5° giornata è iperecogeno, diviene poi anecogeno in 8°-12° per ritornare iperecogeno dal 14° e anecogeno nuovamente con la ricanalizzazione.
Cardiopatia ischemica

L’RX entra in campo nel discriminare cause diverse di dolore toracico, e può essere inoltre impiegata nell’individuazione di complicanze e nel follow-up; la prognosi cambia inoltre nei casi che presentino congestione polmonare con aumento del T/C (mortalità a 1° 30% contro il 5% dei negativi); sono inoltre individuabili l’EPA da insufficienza mitralica.

La TC potrà inoltre fornire indicazioni delle cause del dolore toracico e dare un accurato imaging delle coronarie, così come la RM: quest’ultima effettuata con gadolinio identificherà il miocardio danneggiato per il ritardato wash-out del mdc, che si accumula aumentando l’intensità del segnale della parte colpita. 

Stenosi mitralica

All’RX il quadro può essere normale o esservi ingrandimento dell’atrio sinistro (doppio contorno arco inferiore destro, prominenza arco medio per dilatazione auricola sinistra, sollevamento bronco principale sinistro, dislocazione esofago a destra e posteriormente); vi sono poi
· Ingrandimento arteria polmonare e ili

· Ingrandimento ventricolo destro (punta rialzata)

· edema interstiziale, edema alveolare

· Opacità nodulari emosiderosiche, calcifiche

All’Ecocardiografia l’orifizio valvolare appare stenotico (v.n. 4-6 cm2), e si valuta il gradiente pressorio transmitralico.

Cine-RM: turbolenza di flusso che in fase diastolica si proietta dal piano valvolare all’interno del ventricolo sinistro

Insufficienza mitralica

Degenerazione mixomatosa, calcificazioni e dilatazione anello fibroso, rottura o ischemia m. papillari, rottura corde tendinee; all’RX:
Insufficienza  acuta: Rx normale o edema interstiziale e alveolare

Insufficienza cronica: ingrandimento di atrio e ventricolo sinistro con vasi polmonari normali
All’Ecocardiografia si effettua la valutazione delle alterazioni morfologiche di lembi valvolari, anello fibroso, corde tendinee, muscoli papillari e, in Doppler, del rigurgito.
Alla Cine-RM c’è turbolenza di flusso che in fase sistolica si proietta dal piano valvolare all’interno del atrio sinistro.
Stenosi aortica

All’RX c’è modesto ingrandimento del ventricolo sinistro (ipertrofia concentrica) con dilatazione post-stenotica dell’aorta ascendente e calcificazioni valvolari aortiche. La stenosi grave scompensata presenta cardiomegalia con stasi polmonare.
All’Ecocardiografia si valutano ipertrofia del ventricolo sinistro, calcificazione dei lembi valvolari, dimensioni dell’ostio aortico, gradiente pressorio transvalvolare.
Alla Cine-RM si vede la turbolenza di flusso  sistolico nella porzione ascendente dell’aorta.
Insufficienza aortica

All’RX c’è precoce e marcato ingrandimento del ventricolo sinistro con dilatazione post-stenotica dell’aorta ascendente e calcificazioni valvolari aortiche poco frequenti. In caso di ingrandimento dell’atrio sinistro vi è insufficienza mitralica secondaria alla dilatazione dell’annulus .
All’Ecocardiografia si valuta la dilatazione del ventricolo sinistro; Doppler: valutazione rigurgito, direzione ed entità.
Alla Cine-RM si vede la turbolenza di flusso diastolico rientrante nel ventricolo sx.
Malattie dell’aorta toracica
L’angio-RM è la metodica con i migliori risultati, ma anche la RM tradizionale; in particolare per la dissezione sono fondamentali TC o RM, eventualmente con angio-RM per dare maggiori dettagli anatomici. All’RM, individuando un aumento di spessore della parete, si può supporre un ematoma intramurale (può riassorbirsi o evolvere in dissecazione): se subacuto avrà alta intensità di segnale, se acuto o cronico bassa. 

Fegato
Cenni di anatomia segmentaria

· segmento I: lobo caudato (paramediano posteriore)

· segmento II e III: lobo sinistro (laterali, superiore il II e inferiore il III)

· segmento IV: lobo quadrato (paramediano anteriore)

· segmenti V, VI, VII e VIII: lobo destro, rispettivamente inferiore anteriore, inf.post, sup.ant e sup.post.

Fondamentali la ecografia, la TC e la RM, nonché la biopsia percutanea ecoguidata. Anche le tecniche radioisotopiche e l’angiografia sono utilmente usate.
Esame diretto: valuta alterazioni volumetriche (sia direttamente che tramite spostamento dell’emidiaframma) e calcificazioni:

· litiasiche: impilate se nei dotti biliari intraepatici

· orletto delle cisti da echinococco

· vasali: chiazze negli aneurismi, a binario nelle flebiti, a bersaglio negli angiomi

Ecografia: è di prima istanza. Pz supino con sonde 3,5-5 MHz con accesso sottocostale e intercostale destro; è ostacolata da obesità, meteorismo e steatosi marcata. Il parenchima sano è omogeneo, i vasi appaiono come strutture ecoprive e i legamenti come strutture iperecogene. Fondamentale è la tecnica Doppler che può anche caratterizzare strutture nodulari.

TC: dà informazioni complementari all’ecografia; può essere effettuata con mdc uroangiografico che consente di visualizzare il flusso ematico: in 20-30’’ la fase vascolare, in 50-60’’ la fase di redistribuzione, in 90’’ la fase di equilibrio. L’iniezione del mdc può essere effettuata anche in loco con tecniche angiografiche.
Senza mdc i vasi non sono visualizzabili.

RM: alternativa alla TC. SE T1 ( risoluzione anatomica (forma, sede e rapporti delle lesioni); SE T2 ( risoluzione di contrasto (caratterizzazione di cisti, angiomi e lesioni tumorali).

I vasi sono visualizzabili come strutture prive di segnale.

Diagnostica radioisotopica: studio della funzione epatocitaria, caratterizzazione dell’iperplasia nodulare focale e identificazione degli angiomi: la s. epatica con colloidi evidenzia il sistema reticoloendoteliale, quindi anche milza e midollo; per evidenziare la funzione epatocitaria si usano composti che agiscono come la bilirubina, ovvero composti dell’a. iminodiacetico-99Tc; visualizzano pertanto la funzione dell’epatocita e delle vie biliari.

Angiografia: arteriografia epatica: cateterismo selettivo del tripode celiaco e della mesenterica superiore. Valuta l’anatomia vascolare del fegato in programmazione di interventi

Epatocarcinoma

Alla TC appare come massa ipo- o isodensa, con alone periferico meno denso; nel contesto sono presenti shunt artero-venosi e trombosi. La forma fibrolamellare presenta calcificazioni, margini lobulati e aree necrotiche.

All’ecografia l’aspetto è meno Spe, la struttura è disomogenea, ipoecogena se piccola e via via iperecogena se grande. Al color-Doppler si visualizza flusso ad alta velocità all’interno delle lesioni. Alla RM il segnale è variabile in rapporto alle diverse quantità di tessuto fibroso e adiposo. A livello terapeutico offre buoni risultati la chemioembolizzazione selettiva.

Metastasi

Perlopiù multiple; all’ecografia possono essere anecogene (ovaio o mammella), ipo- o iso-, o infine iperecogeni (colorettali), “a bersaglio” (centro iperecogeno e orletto ipoecogeno). La TC offre ottima accuratezza, apparendo in genere le lesioni come aree ipodense disomogenee. I tumori neuroendocrini, di mammella e i melanomi tendono a dare lesioni ipervascolarizzate.

Angioma

L’ecografia è dirimente nel 95%, mostrando una lesione solida iperecogena omogenea lungo il decorso dei vasi (vene sovraepatiche) e sottocapsulare; il flusso è molto lento e il Doppler appare silente.

Alla TC sono ipodensi omogenei; la scintigrafia con emazie marcate caratterizza bene. Alla RM è ipointenso in T1, ma molto iperintenso in T2 consentendo DD con le metastasi.

Adenomi e iperplasia nodulare focale

All’ecografia sono singoli, voluminosi con struttura ipo- o isoecogena, con al centro un’area stellata iperecogena nell’iperplasia nodulare focale. Alla TC l’INF è isodensa nelle scansioni dirette e nella fase di redistribuzione, l’area stellata non si vede sempre. Alla RM il nodulo è isointenso al parenchima circostante, ma la zona stellata appare ipo- in T1 e iper- in T2.
La differenziazione di adenoma e INF è importante perché il primo, correlato agli anticoncezionali orali, tende a sanguinare massicciamente: l’adenoma non ha la parte stellata, in più in diagnostica radioisotopica non capta i colloidi marcati perché, a differenza della INF, manca di cellule reticoloendoteliali.

Steatosi epatica

All’ecografia il fegato appare “brillante” con attenuazione del fascio che rende difficoltosa l’esplorazione dei segmenti profondi, così come rende meno ecogeno il rene destro (importante indicazione diagnostica). In genere il fegato è aumentato di volume.

L’aumento di ecogenicità può esservi anche nelle epatopatie croniche e nel fegato da stasi.
Cirrosi
L’ecografia è l’indagine di prima istanza che valuta

· dimensioni: ridotte quelle del lobo dx, ipertrofia compensatoria dei segmenti II, III e del lobo caudato

· alterazioni morfostrutturali (struttura disomogenea e margini bozzoluti)

· alterazioni vascolari: vasi compressi e dislocati, ricanalizzazione delle vene parraombelicali

· ipertensione portale mediante il color-Doppler (vd poi)

La TC consente migliore valutazione del volume e degli shunt porto-sistemici; l’accumulo di ferro, che è paramagnetico, nei noduli consente la loro facile identificazione alla RM.

Sindrome di Budd Chiari
Ostruzione delle vene sovraepatiche a diversa eziologia; provoca ipertensione portale, ascite, insufficienza epatica con necrosi centrolobulare; il lobo caudato ha drenaggio venoso autonomo ed è in genere risparmiato; è ben valutabile con l’ecografia con color-Doppler che dimostrano la presenza di stasi venosa con trombi; la TC vede l’aumento volumetrico e la presenza di aree ipodense ma di rado le trombosi. 

Ipertensione portale

Tramite l’ecografia si valutano, oltre ai dettagli morfologici, la presenza dei circoli collaterali, delle varici, si quantifica il flusso portale, si identificano asciti anche di minima entità; alla TC sono possibili tutti gli studi morfofunzionali ma non, ovviamente, la valutazione quantitativa del flusso; l’angiografia consente un approfondito studio delle dinamiche di flusso consentendo anche di misurare la pressione.
Il trapianto di fegato

Alla TC si osserva un alone ipodenso intorno alla vena cava inferiore e ai peduncoli portali dato da accumulo linfatico dato da mancata anastomizzazione del circolo linfatico; si possono facilmente individuare ischemia parenchimale, ematomi ed ascessi. L’Eco-doppler valuta l’ostruzione dell’arteria epatica e delle vene sovraepatiche.

Vie biliari - cenni
Colecisti: ecografia.

Vie biliari: ecografia, colangio-RM diretta e con mdc, colescintigrafia e manovre interventistiche quali la colangiografia per via retrograda endoscopica o percutanea transepatica.

Calcolosi biliare

Calcoli colesterinici puri: radiotrasparenti all’Rx, senza cono d’ombra all’ecografia

Calcoli con almeno il 4% di calcio: radiopachi, cono d’ombra posteriore.

All’ecografia i calcoli appaiono fortemente ecogeni; sono individuabili calcoli anche di 1mm; si associano a bile spessa, corpuscolato flogistico e fango biliare di ecogenicità simile a quella del parenchima epatico.
I calcoli dei dotti biliari hanno disposizione impilata.

Alla colangio-RM appaiono come aree ovalari prive di segnale all’interno della bile iperintensa perché stazionaria.
Tubo digerente
Grazie alla sua comunicazione con l’esterno, il tubo digerente consente svariate indagini relativamente poco invasive, anche se spesso poco accettate dal pz.
L’uso del radiogramma tradizionale con mdc (solfato di bario, radiopaco) è storico; basti pensare che già nel 1925 Vallebona studiò l’ancora attuale metodo del “doppio contrasto”, DC: questo prevede l’utilizzo di solfato di bario in una preparazione in grado di aderire alla parete intestinale, seguito dalla somministrazione di un mdc radiotrasparente che distende le anse e garantisce un miglior dettaglio consentendo di individuare anche lesioni di piccole dimensioni. Vi è poi l’endoscopia, che consente anche manovre terapeutiche.

Oltre a queste “manovre di superficie” vi sono l’ecografia, la TC e la RM, che sono “tecniche di parete” in grado di valutare l’estensione delle patologie.

La diagnostica radioisotopica trova spazio nella valutazione di emorragie, diverticolo di Merckel e coliti.
Esofago
Il gold standard è l’esofagografia a DC: pz a digiuno e medicato con ipotonizzanti, in piedi, ingerisce soluzione gassosa che distende l’esofago, poi solfato di bario che “vernicia” la superficie. Si effettuano radiogrammi in proiezioni oblique e si rifà l’esame in decubito prono.
È ancora utilizzata anche l’esofagografia opaca con bolo baritato, però meno sensibile.

La TC si può effettuare senza particolari accorgimenti, anche se è meglio far deglutire una pasta baritata ad alta viscosità; l’ecografia può essere sia transcutanea (e. cervicale) che perendoscopica.
Lo studio funzionale è effettuato con radiografia (pz prono che deglutisce pasta baritata, la quale può progredire solo con le contrazioni esofagee perché in tal posizione la forza di gravità non può aiutare) o con scintigrafia, analoga ma ovviamente con la somministrazione di mezzo radioattivo insieme ad una bevanda.

Discinesie

Spasmo esofageo diffuso: parete ispessita, al radiogramma baritato aspetto “a cavaturaccioli”.

Acalasia: al radiog. baritato dilatazione esofagea con tratto terminale “a coda di topo”.

Ipotoniche in corso di collagenopatie: esofago slargato, atonico, progressione rallentata a pz prono e normale a pz eretto.

Diverticoli

Zencker (III sup): lat al mediastino con livelli dati da ingesti e aria.

E. toracico: sede epibronchiale, colletto ampio e corto.

Epifrenici: simili all’ernia iatale, però hanno contorni regolari.

Ernia iatale

Da scivolamento (75%), paraesofagea o da esofago corto; il radiog. baritato consente l’individuazione e differenziazione.

Reflusso

La pH-metria può essere sostituita con la scintigrafia con Tc-solfuro colloidale; l’RX-bario è poco sensibile. Per valutare le alterazioni della motilità c’è la radioscopia.
Per valutare l’esofagite il gold standard è l’esofagoscopia, ma l’RX-bario può fornire indicazioni delle conseguenze di questa: il contorno esofageo appare “sporco” per l’iperemia, c’è ispessimento delle pliche longitudinali, edema, erosioni o ulcere e pseudodiverticoli; può inoltre individuare stenosi date dalla fibrosi cicatriziale.

Neoplasie
Maligne 4x benigne.
Benigni: appaiono come difetti di riempimento a margini netti senza alterazioni di motilità.

Maligni: all’RX-bario può essere infiltrante, polipoide, ulcerativo, variciforme o misto; nelle forme infiltranti concentriche (più frequenti) l’aspetto è quello di una stenosi che irrigidisce l’esofago e il passaggio parte sana/parte malata è “a scalino”. Lo studio del carcinoma richiede una TC per valutare, anche se con scarsa Se, l’estensione ai tessuti circostanti, ai linfonodi nonché metastasi. La RM non è meglio della TC salvo che nell’infiltrazione pericardica, mentre è fondamentale l’Eco perendoscopica.

Stomaco
Studio morfologico: radiogramma a doppio contrasto: Pz digiuno dalla sera precedente; si iniettano e.v glucagone o buscopan per dare ipotonia, poi al pz prono viene fatto ingerire una soluzione effervescente (che sviluppando gas distenderà lo stomaco) e la pappa di bario. Si procede ora ad una sequenza di radiogrammi a pz in decubito dorsale (AP, OAD, OAS, LL dx, di nuovo OAS e OAD), poi in decubito ventrale (PA e OPS), poi in stazione eretta.
Radiogramma con pasto baritato: il pz ingerisce una pappa di solfato di bario e vengono poi effettuate le riprese.

In caso di sospetta occlusione intestinale o perforazione, il solfato di bario è controindicato e si usano allora mdc iodati idrosolubili e aromatizzati.

La TC dopo somministrazione di mdc (effervescenti o acqua), meglio se spirale, valuta la presenza di focolai flogistici, perforazioni. L’ecografia ha Se inferiore alla TC ma è utile nellì’infanzia per valutare l’ipertrofia del piloro.
Studio funzionale: si può effettuare con radiogrammi tradizionali a intervalli di tempo definiti dopo la somministrazione di un pasto fisiologico aggiunto di un po’ di solfato di bario, con ecografia, o, infine, con la scintigrafia: si somministra un alimento addizionato di Tc-solfuro colloidale poi si effettuano riprese ogni 5’ (s. statica), oppure con la s. sequenziale in cui si rilevano continuativamente immagini per 30-45’.
In condizioni normali sono visibili, radiologicamente parlando, le pliche e le areole gastriche, che appaiono “a maglia di pescatore”; la quantificazione delle secrezioni gastriche è possibile osservando lo spazio interposto tra la pappa di bario e la bolla gassosa gastrica, in cui viene a formarsi uno straterello di secrezioni che aumenterà in caso di ipersecrezione.
Gastrite

Si basa sull’analisi di pliche ed areole; è possibile tramite radiogramma DC ma di fatto i reperti non sono molto significativi. Vi sono ispessimento e tortuosità delle pliche, o assenza nella gastrite atrofica; le gastriti erosive mostrano lacune vacuolari del velo baritato con al centro raccolte puntiformi di bario.

La malattia di Menetrier è riconoscibile per l’aspetto “cerebroide” delle pliche ipertrofiche.

Ulcera

L’endoscopia è il gold standard, e l’esame baritato ha Se di poco inferiore: l’esame DC individua lesioni di 5mm valutandone anche il rilevo mucoso circostante (DD carcinoma) ed è indicato nel follow-up del pz. In caso di complicanze invece è opportuno effettuare TC, endoscopia, angiografia.

L’aspetto dell’ulcera in RX varia a seconda del punto di vista: un’ulcera situata in basso apparirà come una chiazzetta di mdc, se invece è in alto apparirà come un cerchietto di mdc.

Neoplasie

I tumori benigni sono rari e in genere sono formazioni polipoidi aggettanti nel lume, a margine regolare; i tumori maligni possono essere

· vegetanti: irregolarità di superficie, pliche interrotte in prossimità

· infiltranti: danno stenosi spesso concentrica dando allo stomaco aspetto “a clessidra” all’Rx

· ulcerativi: non sporgono mai nel lume (DD ulcera benigna) e le pliche si interrompono in prossimità.

Sono frequenti alterazioni della motilità.

La stadiazione del carcinoma è eseguita con TC.

Duodeno

Lo studio del bulbo e della C è la fase terminale del radiogramma DC; anche la TC con mdc iodato per os consente una buona visualizzazione di tutte le parti, così come l’ecografia transaddominale.
A parte la patologia dell’organo stesso, che è trattata poco sotto, è necessario ricordare che il duodeno, peraltro sano, può presentare variazioni di forma e dimensioni date dall’improntazione da patologie di tipo espansivo a carico degli organi adiacenti:

· il bulbo può essere improntato dalla colecisti, dal rene destro, dalla vena porta e da tumefazioni della faccia inferiore epatica

· la c duodenale può essere improntata da slargamenti della testa del pancreas o del rene destro

· l’angolo del Treitz è spostato in avanti e in alto dalle tumefazioni del corpo del pancreas, in avanti e in basso dalla coda del pancreas, dal rene destro.

Alterazioni di verniciatura
Stati infiammatori (es celiachia) provocano la formazione di multipli noduletti millimetrici che danno aspetto cribrato; l’iperplasia delle ghiandole del Brunner può dare veri e propri adenomi o un aspetto a “formaggio svizzero”.

Ulcera duodenale
Idem alle gastriche; si ricordi che per le ulcere recenti l’alone edematoso che le circonda appare come un alone radiotrasparente.
Nell’esame a calco, l’ulcera appare con la “sindrome di Akerlund”: nicchia, retrazione della curvatura, spasmo “a dito indice” nella curvatura contrapposta.
Sindrome di Zollinger Ellison

All’esame baritato si vede una ipersecrezione massiva, ispessimento delle pliche e ulcere multiple presenti sia in stomaco, che duodeno, che addirittura digiuno.

La scintigrafia con analogo della somatostatina (In-pentetreotide) consente la visualizzazione se il tumore capta; altre indagini diagnostiche sono più complesse.

Neoplasie

Benigne: sono in genere noduli aggettanti piccoli, a margini netti ed eventualmente con piccole ulcerazioni centrali. Similtumorale è anche il tessuto pancreatico ectopico.

Maligne: perlopiù adenoca. e linfomi; i primi possono essere infiltranti e stenosanti ma perlopiù sono vegetazioni a superficie irregolare, base retratta e grosse dimensioni. I linfomi sono alla II e III porzione; l’infiltrazione della sottomucosa provoca sollevamento della mucosa con irrigidimento della porzione interessata (di solito estesa).

Intestino tenue

È tubulare con 3cm di diametro nel digiuno e 2 nell’ileo, lungo circa 650 cm. Poiché si trova distante sia dalla bocca che dall’ano, è di difficile indagine con metodiche dirette, pertanto la radiografia è l’indagine principale. 
Esame diretto: in ortostasi e decubito supino, valuta in primis l’occlusione intestinale e la presenza di anse-sentinella.

Esame baritato: per os, 1-2 ore dopo l’assunzione e in decubito prono, o previa intubazione del tenue (clisma del tenue, pz sedato e a digiuno):

· DC (più Se); il pz deve avere l’intestino pulito. Il mezzo radiotrasparente è una soluzione di metilidrossietilcellulosa che sospinge il bario e allarga le anse. L’intestino sano appare come un nastro di calibro decrescente; sono apprezzabili le vavole conniventi e i recessi interplicari. Si ricorda che, all’interno della cornice colica, il digiuno è supero-sx, e l’ileo infero-dx. L’ultima ansa ileale appare “a testa d’uccello” con becco verso il cieco. 

· clisma opaco: prevede solo la somministrazione di solfato di bario in maniera continuativa attraverso l’intubazione.
Vi sono poi le solite metodiche come ecografia (7,5 MHz, valutazione della peristalsi) e TC (anch’essa con intubazione; la preparazione è la stessa ma il tempo di acquisizione dell’immagine è ovviamente molto ridotto) utili per definire l’estensione di processi neoplastici, infiammatori ed ischemici; la RM è solitamente di seconda scelta e usata nel post-operatorio. La diagnostica radioisotopica valuta la presenza di mucosa gastrica ectopica (che capta Tc-pertecnetato); l’angiografia è di seconda instanza nelle insufficienze mesenteriche, nei tumori mesenteriali o nelle emorragie digestive.
Diverticoli
Sono rari; il d. di Meckel è visualizzato come piccola estroflessione piriforme localizzato in genere a 30-90cm dalla valvola ileocecale e in esso sono presenti di solito areole di mucosa gastrica funzionante (scintigrafia con TC-pertecnetato).

Sindromi da malassorbimento
Radiogramma a DC è poco dirimente, la TC offre buone immagini ma non dà indicazioni funzionali; la diagnostica radioisotopica risulta più utile ad es. nella valutazione della presenza di 14C nell’aria espirata a seguito di somministrazione di composti metabolici marcati (deficit di lattasi), o nella valutazione dell’escrezione fecale di albumina marcata iniettata e.v per vedere i siti di dispersione proteica.

Nella malattia celiaca all’esame baritato si rileva dilatazione delle anse digiunali con zone ristrette (aspetto “a salsicciotto”), ipersecrezione, mucosa liscia; all’esame a DC si vede il distanziamento delle valvole conniventi, il loro aumento dimensionale e un aspetto a mosaico dato dall’atrofia dei villi. 
Malattia di Crohn
Nell’esame a DC, fondamentale nelle forme iniziali, mostra multipli difetti di riempimento nodulari dati dall’iperplasia dei follicoli linfatici; appaiono poi le ulcere aftoidi che si ingrandiscono poi fino a confluire dando l’aspetto “a pseudopolipi” o “ad acciottolato”. La TC-clisma offre buone immagini per le forme complicate consentendo di valutare il tessuto periintestinale, fistole incluse; l’ecografia previa somministrazione di 500 ml di soluzione salina isotonica con polietilenglicole valuta l’ispessimento delle anse e la presenza di ascessi. Infine, la scintigrafia con marcatori affini alle cellule infiammatorie offre ottime possibilità per il follow-up del pz.
Ileo meccanico e paralitico
Meccanico: da ostruzione. Le anse a monte sono dilatate, iperperistaltiche e ad U rovesciata con livelli idroaerei disposti “a scala a pioli”. Il crasso è vuoto anche dai gas.
Paralitico: assente peristalsi, forte distensione gassosa. Manca il segno della “scala a pioli”.

La TC è di grande importanza in particolare nel primo caso, consentendo l’individuazione dell’ostruzione e dando indicazioni sulla sua natura; nei casi di ileo paralitico da insufficienza vascolare acuta mesenterica al semplice esame Rx diretto sulle pareti delle anse si vedranno impronte come da digitopressione date da raccolte e emorragiche sottomucose; vi è gas. L’esame baritato non è indicato nelle forme acute.
Neoplasie
Benigne: rare. Gli adenomi sono formazioni nodulari, i lipomi sono in zona ileocecale, hanno aspetto ovalare. Sono in genere reperti casuali, per approfondire i quali si effettua TC.

Maligne: rare anch’esse (nel tenue si sviluppa solo il 2% dei K del tubo digerente!); se carcinomi hanno aspetto stenosante circonferenziale, i leiomiosarcomi avranno l’aspetto di masse estrinseche deformanti le anse, i carcinoidi si localizzano all’ultima ansa e all’appendice (per la ricchezza di APUD-cells)  producono difetti di riempimento di dimensioni minime ma spesso si estendono al tessuto adiposo periviscerale e sono per questo identificabili in TC. La scintigrafia con pentetreotide marcato (analogo della somatostatina) o con metaiodo-benzilguanidina marcata (si accumula nelle teminazioni adrenergiche) consente l’individuazione di questi tumori.
Intestino crasso
Metodiche di prima istanza: clisma a doppio contrasto.
Metodiche alternative: clisma opaco.

Metodiche di seconda istanza: ecografia, TC, RM, diagnostica radioisotopica, angiografia.

Esame diretto: in ortostasi e in decubito supino; consente la valutazione di stati occlusivi, di alcune fasi della colite ulcerosa, di megacolon tossico.

Clisma a DC: solfato di bario associato a distensione gassosa, previa preparazione del pz (ad oggi, un primo purgante ad azione parafisiologica sul colon e un secondo ad azione rapida sul tenue, associati ad abbondante assunzione di liquidi): si inserisce nell’ampolla rettale una sonda e si inserisce il mdc, spostando il pz da posizione prona a supina; si drena poi il quantitativo in eccesso, si sopprime la motilità con Buscopan e si insuffla aria. L’esame consente la visualizzazione delle austrature e delle pliche semicircolari; la mucosa colica è liscia, cosa che consente di visualizzare agevolmente formazioni protrudenti.
Clisma opaco: dopo la pulizia colica si introduce il mdc; previa osservazione radioscopica si effettuano radiogrammi mirati. Ad oggi il clisma opaco è usato in età pediatrica per la malattia di Hirschprung, con pz poco collaboranti, per studiare stenosi e grosse masse già note, per la diverticolosi. 

Per lo studio di parete può essere utilizzata l’ecografia, che individua bene masse stenosanti grazie al contrasto tra parete e lume; può differenziare Crohn e RCU, valutare la diverticolosi e, nel caso dell’Eco transrettale, consente la valutazione dei linfonodi per studiare patologie tumorali. La TC è fondamentale per il controllo periodico della diverticolite, l’indagine delle complicazioni di Crohn e RCU, nella valutazione preoperatoria e di follow up delle patologie tumorali. Con la TC spirale è possibile ricostruire il colon facendo una vera e propria colonscopia virtuale.
Diagnostica radioisotopica: elettiva per individuare emorragie gastrointestinali, tramite la marcatura di emazie autologhe.
Appendicite
All’Rx appaiono l’ansa sentinella ileale, la velatura del quadrante addominale inferiore destro, l’inginocchiamento cecoileale, ileo paralitico diffuso; all’ecografia si può visualizzare l’appendice, cosa che ad appendice sana è impossibile, c’è dolorabilità alla pressione della sonda e si visualizzano eventuali raccolte ascessuali.

Malattia diverticolare
Estroflessioni della mucosa attraverso i punti di ingresso dei vasi. Si identificano selettivamente con il clisma a DC; inizialmente si osserva un aspetto frastagliato dei margini (“a cresta di gallo”), che nella diverticolosi conclamata lascia il posto alla dimostrazione delle singole formazioni diverticolari. Nel sigma possono esservi anche diverticoli giganti.

La fase di diverticolite richiede l’ecografia o meglio la TC.

RCU e Morbo di Crohn
La RCU è identificata e seguita tramite clisma a DC; la fase acuta anche tramite radiogramma diretto. Il morbo di Crohn anche, ma la ricerca di complicanze richiede TC.

Colite ischemica
L’esame diretto mostra aumento del contenuto gassoso, senza ileo ma a volte con megacolon tossico; i margini sono frastagliati. Il clisma opaco mostra difetti di riempimento “a impronta di pollice”. L’ecografia mostra le raccolte ematiche e valuta il flusso ematico; la TC valuta l’ispessimento parietale, l’emorragia e le eventuali complicanze.
Polipi
Il clisma DC non individua solo il 5-10% dei polipi, poco peggio dell’endoscopia; a fronte dell’individuazione però è sempre necessaria l’asportazione endoscopica.

Carcinoma del crasso
Perlopiù adenocarcinomi; quelli di sx tendono ad essere infiltranti dando quindi sanguinamento, quelli di dx sono di solito vegetanti.
Vista la presenza di lesioni precancerose rimuovibili, esiste un programma di screening dai 50aa:

· annualmente esplorazione rettale e SOF

· ogni 3-5aa clisma DC o pancolonscopia
Analogamente agli altri K del tubo digerente possono avere un aspetto polipoide, anulare-stenotico o anche piatto.

Per la stadiazione è fondamentale la TC (clisma TC), e, nel caso di K rettali, la RM con bobina endorettale. Ovviamente è utile anche la PET-FDG.
Pancreas

Ecografia: insieme alla TC è di prima istanza. È necessario che il paziente abbia il tubo digerente vuoto sia da solidi che da gas. L’ecostruttura normale è omogenea con ecogenicità che aumenta con l’età dopo la terza decade. Il dotto di wirsung appare “a binario” a livello del corpo.

TC: fondamentale in pancreatiti e tumori; si effettua facendo bere al paziente 300-400 ml di mdc baritato così da evidenziare il tubo digerente. Offre informazioni sulla morfologia, sulla topografia, sui contorni, sull’adipe peripancreatico e sulla struttura del parenchima.
RM: il contrasto tra parenchima e lesioni tumorali è maggiore nelle sequenze con soppressione del grasso ma diminuisce nelle sequenze T2. È indicata per escludere reperti patologici con ingrandimento aspecifico della ghiandola alle precedenti indagini, valutare pancreatiti ricorrenti ad eziologia ignota, studiare il K e riconoscere l’accumulo di Fe nell’emocromatosi.

Diagnostica radioisotopica: tramite anticorpi monoclonali per gli Ag tumorali quali B72.3, CA19-9 o CEA (immunoscintigrafia), oppure con PET-F-FDG.
Pancreatico-colangiografia retrograda endoscopica: mdc iniettato nella papilla del Vater; è importante nelle papilliti stenosanti e nelle pancreatiti croniche iniziali.

Angiografia: studio dei tumori secernenti del pancreas endocrino, indagini preoperatorie e valutazione delle complicanze emorragiche. 

Pancreatite acuta

P. edematosa, p. necroticoemorragica o ascesso.

Lo studio per immagini ha solo lo scopo di valutare i casi dubbi o eventuali casi suscettibili di intervento, o per prognosi.

Esame diretto dell’addome: visualizza talvolta l’ansa sentinella, o un opacamente dei quadranti superiori dell’addome da infiammazione con risparmio dello spazio perirenale che dà luogo al caratteristico “alone renale radiotrasparente”; possono poi raramente esservi edema e saponificazione del grasso retroperitoneale; c’è ileo adinamico diffuso.
Ecografia: ostacolata dalla distensione gassosa delle anse intestinali, in 1/3 dei pz è negativa; può indirizzare alle cause.

La TC, come l’eco, in 1/3 è negativa; comunque l’indagine è in grado di valutare le raccolte fluide e di valutarne l’estensione; spesso si formano poi pseudocisti o flemmoni che, se evolvono in ascessi, necessitano il drenaggio chirurgico TC-guidato. La presenza di raccolte fluide multiple è fattore prognostico sfavorevole.

Pancreatite cronica

Calcifica od ostruttiva.

L’esame diretto dell’addome evidenzia nel 30% le calcificazioni o i calcoli multipli causa di ostruzione; l’ecografia mostra un pancreas rimpicciolito con ecogenicità aumentata a causa della fibrosi, con disomogeneità. La TC conferma le variazioni volumetriche, evidenzia calcificazioni o calcoli, pseudocisti e dilatazione duttale.
La RM o pancreatico-RM (scansione dinamica dopo somministrazione di secretina) visualizza le alterazioni di dimensione; la PCRE individua le forme iniziali in cui il Wirsung può mostrare solo modeste alterazioni morfologiche e le alterazioni sono perlopiù a carico dei dotti secondari.

Adenocarcinoma

Scirroso, è nel 60% alla testa dell’organo (ittero ostruttivo), e nel 65% alla diagnosi ha già metastatizzato. In prima istanza è studiato con ecografia e TC:

· ecografia: Se bassa se è nella coda; formazione nodulare solida ipoecogena con spesso ectasia del Wirsung a monte. Si può visualizzare l’infiltrazione del coledoco, dei vasi e si potranno ricercare metastasi linfonodali.

· TC: determinante nella diagnosi, stadiazione e valutazione preoperatoria. Il k ha valore di attenuazione analogo al parenchima circostante, perciò le scansioni dirette visualizzano solo le lesioni grossolane; quella contrastografica induce un contrast enhancement tumorale inferiore.
La RM individua bene piccole lesioni che appaiono ipointense in T1 e lievemente iperintense in T2. Ovviamente per la stadiazione è fondamentale la PET-F-FDG.

Tumori endocrini

Interessante la valutazione con analoghi della somatostatina, del VIP.
Milza – cenni
La diagnostica per immagini si propone di determinare il volume della milza, la causa delle splenomegalie e l’individuazione di lesioni traumatiche e neoplastiche.

Sono fondamentali TC ed ecografia; la RM è limitata; in casi particolari anche Rx diretta e scintigrafia, angiografia in alcuni casi di rottura.

Cenni di anatomia: peso normale 100-200 gr; è capsulata, normalmente non è palpabile ma lo diventa a partire dal doppio del volume normale. Possono aversi quadri di asplenia o polisplenia; l’ilo, attraversato da arteria e vena splenica e dai linfatici, è in rapporto con la coda del pancreas.
Esame diretto: se la milza è ingrandita può dare indicazione approssimativa dei diametri, a volte la rottura massiva e le calcificazioni:

· rotondeggianti isolate: fleboliti

· a cerchio: cisti da echinococco e pseudocisti, nonché aneurismi dell’a. splenica (associate ad immagini “a binario”)

· triangolari: infarto splenico

· chiazze irregolari: ascessi ed ematomi

· guscio calcareo capsulare: infiammazioni capsulari

· piccole e granulari: tubercolosi miliare

Ecografia: analisi volumetrica, strutturale, identificazione e caratterizzazioni di neoformazioni, ricerca di ematomi. Il pz è in decubito obliquo anteriore sx o laterale dx, per via sottocostale o intercostale, eventualmente previo riempimento dello stomaco d’acqua.

L’ecostruttura normale è solida omogenea simile al fegato.

TC: indicazioni simili all’ecografia, con maggiore precisione. Strati contigui di 7-10mm di spessore, con mdc per le lesioni sia traumatiche che neoplastiche. La forma della milza è a semiluna obliqua, con densità poco inferiore a quella epatica; in fase contrastografica precoce l’opacizzazione è disomogenea per le diversità di circolo.
RM: migliore dimostrazione dei rapporti con l’emidiaframma e con il rene, ottima identificazione degli accumuli di ferro nei casi di emocromatosi ed ematomi. Rispetto al fegato è iperintensa in T2 e ipo- in T1.

Diagnostica radioisotopica: scintigrafia funzionale con emazie marcate; per la ricerca di tessuto ectopico scintigrafia con Tc-colloidi che viene captato dalle cellule reticoloendoteliali.
Angiografia: arteriografia selettiva del tripode celiaco o superselettiva dell’a. splenica; si effettuano embolizzazioni negli ipersplenismi o nelle rotture di milza.

Splenomegalie

Infiltrative (linfomi, leucemie, istiocitosi X, AIDS): all’ecografia struttura omogenea con aree nodulari multiple ipoecogene; TC e RM alta Se per individuare lesioni focali piccole.
Infiammatorie croniche: ecostruttura con echi più grossolani ed intensi con irregolarità cicatriziali.

Congestizie: in acuto milza grossa e vasi piccoli, in cronico milza grossa e vasi grossi. All’ecografia la struttura è normoecogena, in TC c’è ectasia della vena splenica.

Infarto splenico

All’ecografia appare come un’area ipoecogena, in TC manca il contrast enhancement; diagnosi di certezza talora solo con angiografia.
Rottura della milza

Secondaria a trauma o spontanea; se immediata e massiva è individuabile già al radiogramma tramite un velatura addominale diffusa, l’ombra splenica ingrandita e in dentatura sulla grande curvatura gastrica per l’edema e l’emorragia nel legamento gatrosplenico. L’emidiaframma sx risale ed è ipomobile; nei casi meno eclatanti sono più indicate ecografia e TC, che rilevano fluido libero peritoneale.
Apparato urinario
Esame diretto: spesso è il primo eseguito; l’alvo dev’essere libero da feci e gas (che causano FP e FN); il pz è supino e la proiezione AP. Si vedono:

· le ombre renali: il dx è lievemente più piccolo del sx (12x6cm contro 13x6,5) ed è più in basso (D11-L2)

· il presunto percorso ureterale

· la regione vescicale: la vescica è apprezzabile se piena di urina
Urografia: e.v a bolo mdc iodato; l’escrezione ha luogo per il 95% per filtrazione glomerulare: il 65% è eliminato alla 2° ora:

· fase nefrografica: visualizzazione del parenchima, completa dopo 10-15’; le aree tumorali appaiono scure o disomogenee

· fase calicopielografica: inizia 2-3’ dopo il termine della iniezione; l’uretere è visibile 15-30’ dopo

· fase cistografica: opacizzata e distesa 30’ dalla fine dell’iniezione; il margine superiore è 2-3mm sopra il pube e può sollevarsi nei casi di ipertrofia prostatica o ipertrofia del pavimento pelvico.

Indicata per ricerca delle cause di ematuria, nella calcolosi, valutazione di lesioni congenite, tumori o traumi.

Pielografia e cistografia: introduzione nelle vie escretrici di mdc. Serve per valutare le vie ecretrici di reni non funzionanti, individuare stenosi serrate, fistole…
Ecografia: di prima istanza nello studio morfologico e flussimetrico del rene (zona centrale iperecogena e periferica ipoecogena) eventualmente con Eco-Doppler; gli ureteri non sono esplorabili, la vescica sì ma dev’essere piena: in particolare tumori vescicali sono individuabili anche fino a 2mm con trasduttori endocavitari.

TC: fondamentale; con mdc in fase vascolare si opacizzano i vasi renali e la corticale; in fase nefrografica la midollare e in fase pielografia le vie. La parete vescicale si opacizza subito, quindi le scansioni possono essere effettuate subito dopo l’iniezione. La TC è fondamentale nei traumi (di prima istanza), nel rene escluso, nelle masse renali, nelle infezioni, per la stadiazione del carcinoma vescicale.
RM: alternativa alla TC; consente di simulare l’urografia (uro-RM). Nel rene la corticale è più intensa della midollare, l’ilo dà alto segnale grazie all’adipe e si osservano all’interno i vasi, privi di segnale. La vescica piena dà immagini di basso segnale in T1 e alto in T2, la parete di media intensità. La RM caratterizza le masse renali, identifica il contenuto emorragico di cisti e le complicanze post-trapianto.
Diagnostica radioisotopica: di rilievo nell’ipertensione renovascolare, nella necrosi tubulare acuta e nel rigetto di rene. Vi sono radiofarmaci a captazione selettiva del rene che consentono la valutazione del parenchima residuo (bassa Se), Ac contro Ag tumore-specifici; la PET-F-FDG rimane comunque la metodica più affermata per gli studi oncologici.

La scintigrafia renale sequenziale consente, analogamente allo studio urografico, di visualizzare l’escrezione renale di un radiofarmaco.

Merita una nota specifica lo studio al captopril nella scintigrafia renale sequenziale: il captopril è un inibitore dell’ACE; in caso di stenosi dell’arteria renale avremo un’iperproduzione di renina da parte di quel rene con attivazione del sistema R-A-A e vasocostrizione arteriolare (a.la efferente con aumento delle resistenze post-glomerulari); inibendo il sistema R-A-A causerà una caduta della pressione di filtrazione glomerulare con riduzione del filtrato, aumentando la sensibilità della scintigrafia renale sequenziale evidenziando così asimmetrie tra i due reni che al test senza captopril potevano sfuggire a causa dei meccanismi compensatori.
Angiografia: importante per la diagnosi di ipertensione renovascolare, ove consente un approccio terapeutico (vd. Sezione interventistica).

Malformazioni

Le ectopie e le distopie, così come le malrotazioni, sono spesso clinicamente silenti perciò possono essere reperti casuali; le displasie renali cistiche (rene multicistico, policistico di tipo infantile o malformazioni minori) sono evidenziabili mediante urografia (si associano ad uretere atresico o comunque anomalo; il parenchima si opacizzerà in modo lacunoso), ecografia (che metterà in evidenza le formazioni cistiche) e TC (dimostrazione delle lacune cistiche).
Le malformazioni più comuni delle vie sono gli sdoppiamenti, ovviamente ben visibili all’urografia; i casi di reflusso vescica-ureterale sono dimostrati meglio con la cistoscintigrafia minzionale, e la cistouretrografia retrograda e perminzionale.

Calcolosi urinaria
Solitamente la dimostrazione di calcolosi si ha a seguito dell’attacco sintomatico, o colica renale: si deve però ricordare che la calcolosi non ne è l’unica causa, perché essa può essere di rado data anche da coaguli, diverticoli caliciali o discinesie. Lo studio per immagini ha lo scopo di verificare se ci sono calcoli, le loro dimensioni e la possibilità che abbiano causato ostruzione. 
Esame diretto radiografico: il 95% dei calcoli urinari sono radiopachi (ossalato di calcio, fosfato di calcio, fosfato ammonio-magnesiaco, cistina), però il pz dev’essere ad alvo libero e il calcolo di dimensioni non infinitesimali; in più per le sovrapposizioni ossee possono sfuggirne.

L’accuratezza si aggira intorno al 90%. I calcoli calicini e pielici sono a stampo, quelli ureterali  ovalari e quelli vescicali grossi; tendono a bloccarsi se sono dai 5mm in su.

Ecografia: rileva sia calcoli radiopachi che radiotrasparenti (urati, xantina), anche molto piccoli. I calcoli appaiono come formazioni iperecogene con cono d’ombra posteriore; ha Se 85% a causa dell’interferenza data dalla luminosità del connettivo adiposo. Le dilatazioni delle vie sono ben apprezzabili, mentre ascessualizzazione e nefrite con flogosi sono meglio apprezzate alla TC. 
Urografia: a completamento dell’ecografia e della radiografia, per valutare le vie escretrici.
Pielografia retrograda: solo come indagine di approfondimento in casi dubbi con prudenza e in asepsi per il concreto rischio di infezioni.

TC: accurata per la valutazione delle complicanze infiammatorie, e, si è visto, anche per l’identificazione dei calcoli, perciò alcuni la propongono come indagine di prima istanza.

Lo studio per immagini offre anche un aiuto nelle metodiche di estrazione del calcolo non chirurgiche, come la litotomia percutanea sotto controllo ecografico, la litotrissia extracorporea.

Uropatia ostruttiva

Ogni situazione di ostacolo al deflusso che causa dilatazione a monte ed eventualmente atrofia parenchimale secondaria, data da calcoli, compressione estrinseca da masse tumorali, stenosi, compressione data dai vasi, ipertrofia del detrusore, reflusso, ipertrofia prostatica.
Esame diretto radiografico: individuerà i calcoli radiopachi e processi che danno calcificazione (tbc, echinococcosi, aneurismi, tumori retroperitoneali).

Ecografia: dimostra direttamente la dilatazione della via. Nel contesto del parenchima renale si osservano aree ecoprive di forma allungata che confluiscono nella cavità pielica (DD cisti) che sono i calici distesi; permanendo l’ostruzione il parenchima renale diviene iperecogeno e diminuisce di spessore (atrofia). Se l’ostruzione è acuta aumentano le resistenze arteriose renali, fatto valutabile con Eco-Doppler; la causa non è sempre individuabile specie se retroperitoneale. 

Urografia: visualizza la sostanziale dilatazione delle strutture a monte dell’ostruzione (aspetto della pelvi “a impronta di piede”), consentendo di localizzarla. Se la dilatazione è bilaterale si tratta, nel pz maschio, in genere di ipertrofia prostatica

TC: individua, oltre ai calcoli, eventuali processi espansivi esterni.

Neoformazioni del rene
Tumori maligni: più frequenti dei benigni; nell’85% adenocarcinomi (a seguire ove non altrimenti specificato ci si riferisce a questi), relativamente frequenti anche le meta. da linfomi. I sintomi più frequenti sono ematuria, dolore lombare e masse palpabili; dà precocemente trombosi neoplastica della  vena renale e cava inferiore.

TC: molto Se e Spe (limite 1 cm) sia nell’individuazione che nella stadiazione; le lesioni appaiono come aree sfumate iso- o ipodense nella scansione diretta, a volte con calcificazioni amorfe, con c.e precoce, irregolare ed inferiore rispetto al parenchima circostante. I linfomi hanno c.e marcatamente inferiore rispetto al parenchima sano.

RM: analoga alla TC, ma meno Se nelle piccole neoplasie. In generale le lesioni sono ipointense rispetto al parenchima sano in T1.
Ecografia: ecostruttura solida, disomogenea, isoecogena; individua la trombosi venosa ma è meno accurata della TC nelle piccole lesioni che non alterano il profilo renale. Può essere utile per i linfomi, che appaiono come strutture ipoecogene omogenee.

Tumori benigni: adenomi, leiomiomi, lipomi, angiomiolipomi, fibromi. Sono rari e silenti.
Adenoma: ha potenzialità maligne; è solido, capsulato di 2-3cm. In TC e RM è indistinguibile da un piccolo adenocarcinoma; gli oncocitomi, varietà assolutamente benigna ma che può raggiungere grosse dimensioni, presentano una cicatrice centrale stellata che non dà c.e.

Angiomiolipoma: più nelle donne o in pz con sclerosi tuberosa. Se la componente lipidica è ben rappresentata all’ecografia appare solido, iperecogeno e omogeneo, alla TC ipodenso e alla RM ha elevato segnale in T1.
Tumori della pelvi e dell’uretere
Sono uroteliomi e sono individuati perché danno ematuria: l’urografia e in seconda istanza la pielografia retrograda sono d’elezione perché visualizzano il difetto di riempimento più o meno irregolare che andrà differenziato da calcoli radiotrasparenti con TC o ecografia, da coaguli ematici o compressioni estrinseche vascolari (angiografia). Per la stadiazione è fondamentale la TC.

Tumori della vescica

Danno cistite ed ematuria; indagine di prima istanza è la cistoscopia con biopsia; l’ecografia consente di valutare l’aspetto morfologico e la rigidità della parete vescicale; l’estensione può essere valutata con trasduttori endocavoitari. Per la stadiazione è efficace la TC, che però non consente un adeguato studio della infiltrazione parietale, ma dell’estensione perivescicale sì visualizzando un aumento di intensità in corrispondenza della perdita del piano di clivaggio.

La RM visualizza anche piccole lesioni come aree di intensità superiore all’urina e inferiore al grasso in T1 e inferiore all’urina in T2. Il mdc paramagnetico aumenta la Se; è possibile infine la valutazione della profondità del processo in modo più accurato della TC.

Prostata
La prostata si trova al di sotto del pavimento vescicale, tra sinfisi pubica e retto.
Ecografia: indagine d’esordio.

· transaddominale: ostacolato per le anse intestinali, è di scarsa efficacia per l’impossibilità di visualizzare l’intero organo

· transrettale: visione completa con ottima definizione strutturale

· transuretrale: alta risoluzione della parete uretrale, dei dotti eiaculatori e della parte periuretrale della ghiandola, però può causare lesioni uretrali

La prostata normale nelle scansioni sovrapubiche appare ovalare, a ecostruttura solida ipoecogena. Per via transrettale si osserva il canale uretrale con attenzione alle dinamiche di minzione.
Iperplasia nodulare benigna
Ecografia: aumento di volume con contorni regolari e piccole calcificazioni distrofiche ai margini dei noduli; nelle fasi conclamate pseudocapsula data dal parenchima sano compresso.
Urografia: distanziamento della vescica dal pube, impronta sul fondo vescicale di diversa forma, aspetto dentellato del contorno superiore della vescica, diverticoli vescicale, ev. idroureteronefrosi.

Carcinoma

Perlopiù sottocapsulare periferico.

Ecografia: area nodulare mal delimitabile ipoecogena; prostata ingrandita e a margini irregolari. Per via transrettale si dimostra l’estensione parietale del processo.

TC: valutazione dell’estensione locoregionale, però di per sé la TC non “vede” il tumore, che non si distacca dal parenchima sano: lo si valuta tramite segni indiretti come l’ingrandimento della prostata, l’obliterazione degli spazi periprostatici etc. Per la bassa Se è consigliata solo per la stadiazione locale degli stadi avanzati.

RM: di grande utilizzo, specie tramite bobine transrettali. In genere in T2 il carcinoma appare a basso segnale; la RM ha Se del 90% per la stadiazione. 
Infiammazioni

Ecostruttura disomogenea ipoecogena con aree anecogene ascessuali.

Annessi femminili

L’esame radiografico diretto non è utile perché evidenzia questi organi solo occasionalmente, e individua però le calcificazioni:
· moriformi: fibromiomatose

· serpiginose: tubariche post-flogistiche

· rotondeggianti: ovariche

· a guscio: rare, cisti da echinococco

Ecografia: è lo studio di prima istanza per molte patologie; può essere transaddominale: (sovrapubica a vescica piena per dislocare le anse intestinali; la pz pertanto deve trattenere l’urina per 6 ore, oppure dovrà bere molta acqua poco prima dell’esame. Per la profondità degli organi sono necessari trasduttori da 3,5-5MHz) o transvaginale.7-7,5Hz.
L’ecostruttura uterina, riferibile al miometrio, è omogenea ipoecogena; al centro c’è un’interlinea iperecogena dovuta all’endometrio e al muco, che varia a seconda delle fasi del ciclo. In fase proliferativa si vedono due linee meno iperecogene date dallo strato basale. Nella cervice possono esservi cisti da ritenzione di muco, che sono parafisiologiche.

Le ovaie appaiono a mandorla, hanno struttura solida ipoecogena e sono anteromediali ai vasi iliaci interni. Contengono quasi sempre formazioni cistiche di 1-3mm di diametro (follicoli oofori) e a metà del ciclo una cisti di 2-2,5 cm che è quella ovulatoria.

TC e RM: alternative per la stadiazione dei tumori maligni uterini o per l’approfondimento di quadri ultrasonografici dubbi. La RM dimostra l’endometrio, che appare come immagine lineare ad alta intensità in T2.

Isterosalpingografia: introduzione del mdc attraverso cannula endocervicale.

Fibromi dell’utero
Sono le formazioni neoplastiche benigne più frequenti.

Ecografia: noduli solidi ipoecogeni, di rado iperecogeni, delimitati a volte da un alone. Spesso deformano l’utero; possono colliquare, specie se grandi (aspetto cistico) o calcificare con caratteristiche formazioni “moriformi”.

RM: lesione a basso segnale sia in T1 che in T2; quest’ultimo può innalzarsi in caso di col liquazione.

ISG: valuta lo sviluppo endocavitario.

Carcinoma del corpo uterino
Ecografia: la transvaginale consente di determinare l’invasione miometriale, e il color-Doppler dimostra flussi ematici di tipo neoplastico.

TC: la massa neoplastica ha c.e inferiore rispetto al miometrio; tuttavia il grado di invasione non è ben definibile.

RM: la lesione ha segnale intermedio tra endo- e miometrio in T2 e identifica bene il grado di estensione.

ISG: può dare difetti di riempimento a margini sfumati.

Carcinoma del collo

Esiste lo screening (Pap-test); l’ecografia evidenzia lesioni >1cm (ipoecogene a margini irregolari) e consente di valutare l’invasione delle strutture ma NON del setto settovaginale. La TC è in gradi di effettuare una buona stadiazione locoregionale, ma per quanto riguarda i linfonodi c’è un 20% di falsi negativi. La RM è più efficiente della TC per l’invasione dei tessuti adiacenti, ma equivalente alla TC nel resto.
Cisti ovariche

Importante nella valutazione della policistosi ovarica è l’ecografia transvaginale che visualizza ovaie aumentate di volume e costellate di grosse cisti tra le quali nessuna assume carattere dominante.
Possono poi esservi le cisti funzionali (follicolari e luteiniche) a contenuto liquido limpido con rinforzo di parete posteriore, le cisti follicolari, uguali ai follicoli normali, le cisti luteiniche, con parete ispessita, le cisti endometriosiche, più ipoecogene nel periodo mestruale, le cisti dermoidi, contenenti frammenti tissutali come denti, peli etc con struttura disomogenea iperecogena.

Tumori ovarici
Hanno struttura cistica; quelli maligni presentano forte componente solida che prevale su quella liquida. L’ecografia è di prima istanza, seguita da TC e/o RM.
Surrene
Organo pari retroperitoneale localizzato a cappuccio sul rene; il sinistro è laterale all’aorta, dietro e medialmente alla coda del pancreas; il destro è subito dietro alla cava inferiore tra pilastro dx del diaframma e parte posteriore del fegato.

Le patologie funzionanti sono in genere individuate su base clinico-laboratoristica, ma è comunque necessario un approccio per immagini per individuare la lesione causale.

Oltre a ciò, è necessario valutare se il parenchima sano è recuperabile, e valutare le complicanze (perlopiù scheletriche) che la patologia ha causato.
È di grande importanza la diagnostica radioisotopica, così come TC e RM.

	Sd. da insufficienza surrenalica (ACTH↑)
	TC

	Sd. Cushing
	Scintigrafia con I-metil-19-norcolesterolo

TC o RM

Cateterismo venoso surrenalico

	Sd. Conn
	Scintigrafia con I-metil-19-norcolesterolo (con soppressione dell’ACTH con desametasone)

TC o RM

Cateterismo venoso surrenalico

	Sd. adrenogenitale
	Scintigrafia con I-metil-19-norcolesterolo

TC e cateterismo venoso surrenalico

Ecografia e cateterismo v. gonadico

	Sd da ipercatecolaminemia
	Scintigrafia con I-benzilguanidina (MIBG)
TC o RM

Arteriografia e cateterismo venoso cavale inferiore

	Tumori non funzionanti
	TC, RM ed ecografia

Arteriografia

	Metastasi
	TC, RM ed ecografia


Esame diretto: al massimo identifica le calcificazioni:

· puntiformi: esito di emorragia infantile, Addison o soggetti asintomatici

· a chiazza: carcinomi, neuroblastomi

· a guscio d’uovo: feocromocitoma, cisti

TC: pressoché sempre di prima istanza grazie al contrasto naturale dato dall’adipe retroperitoneale. In genere spirali, si effettua prima scansione diretta poi mdc, eventualmente previa opacizzazione delle anse intestinali con mdc orale. Si ricordi che inclusi lipidici sono frequenti nelle lesioni benigne ma non nelle maligne: valori <10UH depongono per patologia benigna, >20UH maligna.
RM: perlopiù in seconda istanza.

Ecografia: poco usata per la localizzazione; le lesioni neoplastiche appaiono ipoecogene ed eterogenee. Usata per le metastasi epatiche.

Diagnostica radioisotopica: vd tabella. Lo I-metil-19-norcolesterolo viene captato dalle cellule corticali ed esterificato, e rimane lì imprigionato; poiché il tempo di intrappolamento è lungo (3-7gg) si usa 131I invece che 123I. Per le midollari, la s. con MIBG ha Se 85-90% nell’individuazione di feocromocitomi, analoga dunque a quella di TC e RM ma con peculiari informazioni di tipo funzionale; seleziona inoltre i pz che possono giovarsi della radioterapia con lo stesso composto. Oggi si usa anche la s. con analoghi della somatostatina.
Angiografia: arteriografia e flebografia. Oggi indicate o per prelievi ematici selettivi o per la determinazione tramite vascolarizzazione dell’origine di masse neoplastiche.

Lesioni benigne

Adenoma: 3% delle autopsie; 20% dei Cushing e 80% dei Conn. La TC è l’indagine elettiva: >3cm, valore densit. <10UH, c.e moderato. Alla RM è isointenso con il parenchima epatico.

Mielolipoma: all’ecografia aree iperecogene (grasso) frammiste ad ipoecogene.
Cisti: rare, presentano calcificazioni a guscio d’uovo.

Feocromocitoma: la TC è di prima istanza (densità disomogenea, marcato c.e per l’ipervascolarizzazione), insieme alla scintigrafia.

Lesioni maligne
Carcinoma primitivo: funzionante nel 50%, in TC (d’elezione) è una grossa massa disomogenea con infiltrazione della cava e della renale e spesso meta. a distanza.

Metastasi: polmone, mammella, tiroide, melanomi. In TC >20UH, in RM iperintenso in T2.

Mammella
Iter diagnostico
In donna sintomatica (nodulo palpabile):

· >35aa: mammografia; se negativo ecografia; se negativo agobiopsia

· <35aa: ecografia; se negativo mammografia; se negativo agobiopsia
· In caso di secrezione sospetta dal capezzolo ( galattografia

· In caso di sospetta recidiva o multifocalità tumorale ( RM

· Stadiazione ( diagnostica radioisotopica

Le donne asintomatiche vanno invece incontro allo screening: mammografia biennale dopo i 50aa, letta da due radiologi: consente l’individuazione del carcinoma preclinico nel 95% dei casi; negli ultimi 10 anni si sono visti risultati positivi dall’anticipo del programma ad una mammografia annuale dai 40 ai 50aa.

Mammografia: nessun’altra indagine identifica con la stessa sensibilità le microcalcificazioni e le distorsioni architettoniche.
Innanzitutto è necessario un buon dialogo con la paziente (la compressione mammaria è fastidiosa, e dolorosa nelle immediatezze della mestruazione; si valutino i tempi). Il mammografo è un’apparecchiatura dedicata in grado di comprimere il parenchima mammario per meglio definire l’immagine, regolando il fascio e il tempo di esposizione in relazione a ciò.

La mammella è suddivisa in quadranti: superoesterno (da cui si diparte il prolungamento ascellare), inferoesterno, inferointerno e superointerno.
· Donna asintomatica: mammografia biproiettiva bilaterale. La prima proiezione è medio-laterale obliqua, con inclinazione del fascio a 45° in modo che sia perpendicolare al parenchima, la seconda è cranio-caudale. 

· Donna sintomatica: alla precedente si possono aggiungere la proiezione latero-mediale utile per i reperti ai quadranti interni, nonché la compressione mirata che mobilitando il parenchima può risolvere dei falsi positivi.
Vanno valutati il capezzolo, la linea cutanea, lo spazio radiotrasparente sottocutaneo, il corpo ghiandolare e lo spazio radiotrasparente retroghiandolare; si ricercano lesioni nodulari radiotrasparenti e miste, che sono in genere benigne (le prime lipomi, cisti lipoidee e galattocele, le seconde fibroadenolipomi, linfonodi ed ematomi) o lesioni nodulari radiopache: sia benigne che maligne.

· Opacità nodulari: quelle da carcinoma hanno contorni sfumati o spiculati, quelle a contorni netti e demarcate da stria trasparente (“orletto di sicurezza”) depongono per patologia benigna.
· Microcalcificazioni: sospette se diametro 0,1-1mm, sospette se numerose e a distribuzione casuale. Tuttavia ve ne sono in molte mammelle peraltro sane, ed in questi casi sono di solito più grosse, poche e talvolta “a binario” (vascolari).
· Distorsione della struttura: può essere l’unico segno di cancro, anche se alcune formazioni benigne possono apparire stellate: le lesioni benigne presentano in genere distorsioni centrifughe, mentre le maligne centripete; allo stesso se le strie sono continue si propende per benignità, se sono discontinue per malignità.
Sulla base di tali reperti, le lesioni sono codificate in 4 categorie, dalla prima o benignità certa alla quarta o malignità certa. Se il quadro è sospetto si provvederà a richiamare la pz per procedere ad indagini complementari; si pone come auspicabile limite il 5% di donne richiamate.

Ecografia: a parte <35aa e in gravidanza, è metodica di seconda scelta. La pz è in decubito supino con il braccio omolaterale dietro il capo, con trasduttori da 7,5-15 MHz. Per tumore mammario noto o sospetto l’indagine sarà estesa all’ascella. L’ecografia differenzia le formazioni cistiche da quelle solide, valuta la parete interna delle cisti e classifica i noduli solidi sulla base di morfologia, ecostruttura, compressibilità e amovibilità; valuta inoltre con in Doppler la vascolarizzazione (interna(malignità). Segni ecografici di malignità sono l’irregolarità dei margini; spesso i k cirrosi hanno un cono d’ombra posteriore dato dalla componente stromale; il rinforzo posteriore è dato dall’alto contenuto d’acqua, in genere da lesioni benigne. I linfonodi ascellari ad involuzione adiposa appaiono “a bersaglio” con centro iperecogeno; le linfoadenopatie secondarie sono ipoecogene, rotonde, omogenee e poco compressibili; Se e Spe sono però limitate dalla possibile presenza di micrometastasi in linfonodi che appaiono normali.
Duttogalattografia: obbligatoria in presenza di secrezione dal capezzolo; se bilaterale è in genere data da prolattinoma, se monolaterale può significare patologia benigna ma anche maligna (specie se ematica). Si introduce un ago sottile a punta smussa nel capezzolo, si cateterizza e si infonde mdc iodato; si effettuano le proiezioni CC e LM.

Cause di secrezione benigne:

· ectasia galattoforica su base infiammatoria: diffusa dilatazione

· papilloma singolo: mm(cm, appare come difetto di riempimento di varia forma a sede retroareolare o periferica

· papillomatosi multipla: multipli difetti di riempimento

Cause di secrezione maligne: carcinomi a sviluppo endocanalicolare prevalente o secondario.

RM e TC: la RM è significativa e consente di valutare l’integrità di protesi, si effettua in sospetto di multicentricità o recidiva, valuta i rapporti tra tumore e parete, rileva le modifiche dimensionali dopo terapia e ricerca il tumore primitivo nei soggetti con metastasi linfonodali ed esami di prima istanza negativi. La TC ha ruolo nella ricerca di metastasi extraregionali.

Scintigrafia: fondamentale nella ricerca del linfonodo sentinella: si procede all’iniezione in sede d’intervento di Tc-solfuro colloidale, e se ne segue il drenaggio linfatico; si rimuove poi il linfonodo sentinella, ovvero il primo “colorato” dal tracciante, e lo si analizza in estemporanea. La sua negatività impone la conservazione del cavo ascellare.
Neuroradiologia
Studio morfologico

TC: veloce, affidabile, buona Se. Spesso è di prima istanza: questo è particolarmente corretto per i traumi, l’epilessia dell’adulto, i controlli postoperatori, i casi di sospetta ischemia, emorragia, nelle malformazioni craniche e nelle malformazioni del rachide, nei tumori cerebrali. Tuttavia, è impossibile studiare il midollo e la fossa cranica posteriore.

RM: indicata per traumi in fase subacuta e cronica, epilessie, processi infiammatori e infettivi, emorragie in fase subacuta o cronica, la fossa cranica posteriore, il midollo, i tumori intra- ed extradurali e la patologia pediatrica.

Angio-TC: studio del poligono del Willis e delle biforcazioni carotidee. L’acquisizione è spirale per ricostruire in 3D il volume esaminato. Il lume appare iperdenso per via del mdc, e la trombosi appare per l’assenza del mdc; le placche lipidiche sono iperdense, quelle fibrolipidiche ipodense e le miste sono, appunto, miste. Le ulcerazioni appaiono come immagini “di plus”. Indicazioni: aneurismi di almeno 5mm, stenosi arteriose.

Angio-RM: diretta o previa somministrazione di gadolinio per migliorare il rapporto segnale/rumore; le tecniche sono due: time of flight (riduzione del segnale dai tessuti stazionari, con conseguente alto segnale per il sangue in movimento) e phase-contrast (variazioni di fase degli spin date dal flusso); è indicato i vasi arteriosi e venosi di collo, encefalo; sovrastima tuttavia le stenosi >70% e non dà indicazioni sullo stato della placca.

Angiografia digitale: invasiva; si effettua o mediante cateterismo della femorale (prima scelta), o per puntura diretta dei vasi del collo, o per via omerale: si acquisiscono poi seriografie dalle varie proiezioni per visualizzare i circoli di interesse. Consente di valutare l’entità dei circoli collaterali, e viene pertanto usata al momento o come conferma diagnostica, o come valutazione preoperatoria per stenosi arteriose o chirurgia oncologica per valutare l’afflusso ematico tumorale.
Studio funzionale

Diffusione: vd. parte iniziale per i dettagli tecnici. In caso di ischemia con danno cellulare l’ADC si riduce a causa dell’aumentato ingresso di acqua nelle cellule per via del danno; tuttavia questo non accade nelle aree ipoperfuse ma vitali, perciò questa metodica non consente la diagnosi precoce di situazioni a rischio.

Perfusione: tramite gadolinio, che ha effetto di ridurre il T1 e il T2 con diverso meccanismo:
· T1 perchè il gadolinio facilita il rilassamento delle molecole d’acqua, perciò dipende dall’interazione del mdc con l’acqua

· T2 a causa della distribuzione disomogenea che causa interazioni locali
A barriera emato-encefalica integra il primo effetto è minimo perché il gadolinio agisce solo a livello intravasale sull’acqua lì presente, mentre l’effetto T2 è massimo perché, appunto, il gadolinio è compartimentato perciò marcatamente disomogeneo

In caso di lesioni, prevale l’effetto sul T1 perché il gadolinio diffonde e trova un maggior numero di molecole d’acqua, e avrà distribuzione più omogenea.

Lo studio di perfusione perciò si valuterà sul T2.

Attivazione: la deossiemoglobina è paramagnetica; un’attivazione cerebrale provocherà un iperafflusso ematico in quell’area con riduzione della deossiemoglobina e, quindi, aumento dell’intensità del segnale.

Spettroscopia di RM: attualmente i nuclei atomici studiati sono H1, P31, F19, Na23 e C13, ma i dati in letteratura si riferiscono prevalentemente al primo. 

Nello spettro dell’1H è possibile identificare: 

· la colina (Cho) a 3,2 ppm, componente della membrana cellulare; un suo aumento si osserva in condizioni di crescita cellulare (mielinizzazione, gliosi, tumori); 

· creatina (Cr) e fosfocreatina (PCr) a 3 ppm, molecole coinvolte nei processi metabolici cellulari; dato che il rapporto tra i due metaboliti tende ad essere stabile, anche in presenza di fenomeni patologici, l’area sottesa da questo picco viene utilizzata come riferimento nel calcolo dei rapporti quantitativi dei diversi metaboliti; 

· N-acetil-aspartato (NAA) a 2 ppm, picco di maggiore ampiezza nel normale, presente esclusivamente nella popolazione neuronale e dunque marker specifico di danno neuronale, se ridotto; 

· lipidi mobili e trigliceridi (Lip) tra 0 e 2 ppm, che sono identificabili solo in condizioni patologiche; 

· acido lattico (Lac) a 1,3 ppm, metabolita terminale dei processi di glicolisi anaerobica, identificabile solo in condizioni patologiche, quali l’ischemia.
Neoplasie cerebrali

TC: identificazione del processo. Le lesioni sono ipodense, più marcatamente nelle parti necrotiche; le emorragie appaiono all’inizio iperdense per divenire ipodense dopo un mese. L’edema è ipodenso. Si valuta l’effetto massa attraverso la dislocazione delle strutture mediane. La TC è migliore per le neoplasie intra-assiali, perché, essendo circondate da tutti i lati da tessuto nervoso, c’è un buon contrasto, a differenza di quelle extra-assiali.

RM: iso-ipointensi in T1 e iperintensi in DP e T2; l’iperintensità in T1 può esser data da emorragie o melanina (meta. da melanomi). I meningiomi possono sfuggire in quanto isointensi. Le aree necrotiche sono molto ipointense in T1 e molto iperintense in T2; le calcificazioni sono aree vuote, l’edema è analogo al tumore.
L’effetto massa è valutato meglio che in TC, così come i tumori extra-assiali.

RM funzionale: DD cisti-aree solide (queste ultime hanno un lungo TR), identifica la malignità mediante la fornitura ematica e può grazie a questo gradare il tumore: alto grado se ha rCBV (regional cerebral blood volume) >2x sostanza bianca, basso grado se <1,5x sostanza bianca. Lo studio delle neoplasie prive di discontinuità con la barriera emato-encefalica non è però possibile.
Spettroscopia RM: le sotto descritte specifiche alterazioni dei profili spettrali non si osservano nel 100% dei casi, e i profili spettrali diventano assolutamente non specifici quando si prendano in considerazione altre patologie (per esempio, una lesione demielinizzante presenta il medesimo aumento del rapporto colina/creatinina e la riduzione del N-acetil-aspartato descritti nel glioma di alto grado).
· i tumori gliali di basso grado presentano una riduzione del N-acetil-aspartato, della creatinina e un aumento del lattato; 

· i tumori gliali di alto grado mostrano una riduzione del N-acetil-aspartato, una riduzione di maggiore entità rispetto ai tumori di basso grado della creatinina, un aumento della colina, un più marcato aumento del lattato; 

· il rapporto colina/creatinina nei gliomi di alto grado sarebbe aumentato in maniera significativa rispetto ai tumori di basso grado; 

· i meningiomi mostrano una riduzione del N-acetil-aspartato, un aumento marcato della colina e moderato del lattato, una riduzione della creatinina; 

· le metastasi hanno il medesimo profilo spettrale dei gliomi ad alto grado; 

· gli adenomi ipofisari presentano solo il picco della colina e dei lipidi. 
Infarti cerebrali

Ci si propone di individuare l’area, differenziare infarti venosi, arteriosi ed emorragie, valutare le possibili cause.

In fase iperacuta la RM funzionale (diffusione, perfusione) è la sola tecnica che possa consentire la individuazione di una area infartuale, fatto di estremo interesse clinico, per la possibilità di utilizzare le terapie trombolitiche. In fase acuta la tomografia computerizzata è l’esame che ha il maggiore contenuto informativo. In fase cronica l’esame più sensibile, che permette un migliore bilancio delle alterazioni morfologiche è sicuramente la RM. La patologia vasale deve essere valutata facendo ricorso a tecniche specifiche, quali ecotomografia, Doppler, angio-TC, angio-RM, angiografia digitale.

TC: prime 12 ore: normale o iperdensità dell’arteria interessata (dovuta ad un trombo o ad un embolo) o una perdita della definizione dei confini tra sostanza grigia e bianca; 12 - 24 ore: lieve ipodensità a limiti di questa area sono difficilmente distinguibili; effetto massa minimo. 

1 – 3 gg: effetto massa, ipodensità a limiti definiti con eventuale trasformazione emorragica.

4 – 7 gg: i reperti persistono; mesi: perdita di volume.

RM: prime ore: aumento di volume con segnale normale; i vasi interessati non hanno il normale vuoto di segnale. Con gadolinio: potenziamento dei vasi interessati: 8 ore: iperintenso in DP e T2, a 16 ore ipointenso in T1. 1 – 3 gg: anormalità più marcate; evoluzione nei mesi successivi con cavità.
RM funzionale: riduzione dell’ADC; lo studio della perfusione individua un’area colpita più ampia dell’ADC mettendo in evidenza il tessuto malperfuso ma vitale, “zona penombra”.
Spettroscopia: riduzione dell’NAA e aumento del lattato.

Angiografia: individua la natura delle lesioni che potrebbero dare ischemia.

Emorragie

Le cause sono ipertensione arteriosa, malformazioni vascolari, traumi, malattie emorragiche, neoplasie, infarti arteriosi e venosi, arteriti.
Nelle prime 6 ore l’ematoma è fatto di emazie intatte, con emoglobina ossigenata; via via diminuisce il glucosio nella parte centrale dell’ematoma, si riduce l’acqua e l’emoglobina si deossigena.

TC: immediatamente visibile come area iperdensa; l’edema per le prime 12 ore non è visibile; tra le 7 e le 72 ore inizia a vedersi l’edema che appare ipodenso. Il quadro rimane così per la prima settimana, poi inizia la lisi dei globuli rossi (a partire dalla parte periferica) ed edema ed effetto massa si riducono. Intorno appaiono macrofagi. Nei mesi seguenti la lesione è ipodensa con dilatazione degli spazi subaracnoidei adiacenti, e l’ematoma è sostituito da una cavità circondata da una capsula gliale.

RM: alterazioni aspecifiche nelle prime ore con isointensità in T1 e iperintensità in T2; quando appare deossiemoglobina, si vede perché è isointensa in T1 ma ipointensa in T2, con alterazioni che iniziano al centro della lesione. Tra il 4 e il 7° giorno appare metemoglobina intracellulare che è iperintensa in T1 e ipointensa in T2, trasformazione che inizia in periferia. La metemoglobina extracellulare (<4settimane) è invece iperintensa sia in T1 che in T2; nei mesi successivi avremo ipointensità sia in T1 che in T2 per i detriti cellulari, mentre la zona centrale mantiene le caratteristiche della metemoglobina extracellulare.
Malformazioni vascolari

1. Malformazioni artero-venose piali o parenchimali

Congenite, sintomatiche nei primi 30-40 anni di vita, nel 15% nella fossa cranica posteriore, sono formate da un nido vascolare nutrito e drenato da vasi dilatati. Vi sono spesso calcificazioni.

TC: identificate all’esame di base, con vasi spontaneamente iperdensi.

RM: evidente a causa del vuoto di segnale, i trombi sono iperintensi.

Angio-RM: sovrapponibile alla RM in 3D, dà informazioni di flusso sulla malformazione.

Angiografia digitale: gold standard. È l’unico in grado di fornire informazioni morfologiche e funzionali complete anche dopo il trattamento.

2. Fistole artero-venose durali

Acquisite a seguito di trombosi dei seni venosi.
TC: nessuna modifica.

RM: evidenzia la dilatazione venosa.

Angiografia: migliori informazioni, consentendo di visualizzare il flusso.

3. Aneurismi

Dilatazioni del lume il cui sacco è formato da intima e avventizia. Multipli nel 20%, nell’85% a livello della carotide (sue biforcazioni), per il resto al circolo posteriore (apice della basilare).

TC: non trombizzato appare iso- o iperdenso. Il trombo si presenta invece iperdenso e non si potenzia con il contrasto. Esistono quadri misti. Possono esservi calcificazioni; i sanguinamenti non sono evidenziati se non dopo 48 ore.

RM: l’aneurisma non trombizzato appare come un vuoto di segnale, se c’è trombo questo è isointenso con strati concentrici.

Angiografia digitale: fondamentale nel programmare gli interventi perché valuta i circoli collaterali, lo stato emodinamico e il rischio dell’aneurisma.



1. Radioterapia
La radioterapia è quella branca delle scienze radiologiche che prevede l’utilizzo terapeutico delle radiazioni ionizzanti nel trattamento dei tumori maligni. 

Si definisce Indice Terapeutico il rapporto tra la dose tollerata dai tessuti sani e la dose letale per il tumore.

· Radiosensibilità: più o meno rapida riduzione volumetrica radioindotta del tumore, valutabile in corso e al termine del trattamento, il che non coincide con la guarigione

· Radiocurabilità: mantenimento nel tempo del risultato ottenuto. Va definita in termini di tempo di durata della risposta ottenuta 

Le radiazioni corpuscolari più impiegate in clinica sono gli elettroni negativi di alta energia prodotti dall'acceleratore lineare mediante utilizzazione diretta, by-passando la collisione con il target attraverso la quale si ottiene la produzione di fotoni X. Risultano elettivamente indicati, in virtù del basso potere di penetrazione, nell'irradiazione di focolai neoplastici superficiali o poco profondi, per limitare al massimo la dose assorbita da parte dei tessuti sani sottostanti. La loro energia è regolata dalla velocità di accelerazione variabile a seconda delle diverse esigenze cliniche (range di energie più comunemente impiegate 6-13.5 MeV).

Le radiazioni elettromagnetiche o fotoniche comunemente usate in radioterapia sono costituite da fotoni X prodotti da tubi radiogeni tipo Coolidge o da acceleratori lineari, e da fotoni ( che sono emessi a seguito di disintegrazione nucleare di isotopi radioattivi (naturali tipo uranio 238 o artificiali tipo cobalto 60). Nella pratica clinica per la irradiazione di focolai semiprofondi o profondi vengono utilizzati fotoni di alta energia: fotoni ( prodotti da apparecchiature di telecobaltoterapia (energia=1,25 MV) e fotoni X prodotti dagli acceleratori lineari con un range di energie da 4 a 25 MV.

	RADIAZIONI IONIZZANTI (ENERGIA)
	GENERATORI E SORGENTI

	Fotoniche

Raggi X (50-400 kV, basso LET)

RaggiX (4-25MV, basso LET)

Raggi γ (1,25 MV, basso LET)

Raggi γ (662KeV,400KeV, 0,027/0.035)
	Plesioroentgenterapia, roentgenterapia

Acceleratore lineare

Telecobaltoterapia

Brachiterapia (137Cs, 192Ir, I125,)

	Corpuscolari

Elettroni o raggi β (0,5-2,3 MeV, basso LET)

Elettroni veloci (5-14 MeV, basso LET)

Adroni: neutroni, protoni, ioni pesanti (40-400 MeV, alto LET)
	Brachiterapia

Acceleratore lineare

Ciclotrone, sincrotrone


Dose Totale e Frazionamento della dose

Frazionando l’irradiazione nel tempo, a parità di dose totale somministrata, si ha la riduzione dell’effetto radiobiologico perché i tessuti irradiati hanno il tempo di riparare.

La capacità riparativa, tuttavia, è variabile per ciascun tipo cellulare in funzione della sua “radiosensibilità”: le cellule neoplastiche a parità di dose assorbita e quindi di danno inizialmente subito, possiedono una capacità di recupero inferiore rispetto alle cellule sane. 

Accanto a questo meccanismo radiobiologico di “riparazione” concorrono a giustificare il frazionamento:

· La ripopolazione da parte delle cellule normali sopravviventi all’irradiazione o migranti da zone circostanti non irradiate

· Il reclutamento di cellule neoplastiche in fasi del ciclo cellulare più radiosensibili

· La riossigenazione della componente ipossica meno radiosensibile del tumore  per riavvicinamento delle cellule neoplastiche ancora vitali al letto vascolare

La dose totale somministrata non è quindi in grado, da sola, di caratterizzare un trattamento radiante, in quanto in primo luogo è importante conoscere la modalità del suo frazionamento. 

· Frazionamento convenzionale con un'unica dose giornaliera di 1.8-2Gy per 5 giorni alla settimana.

· Frazionamento non convenzionale come quello multiplo giornaliero (iperfrazionamento), di solito biquotidiano, con intervallo minimo fra le due sedute, di 1.2-1.6Gy ciascuna, di almeno 6 ore ( tempo considerato utile per il recupero del danno subletale da parte dei tessuti sani) con riduzione di rigenerazione neoplastica nel minore intervallo  e risparmio di organi e tessuti sani in funzione delle dosi piuttosto basse utilizzate per ogni singola seduta. Negli ultimi anni l'irradiazione giornaliera multifrazionata è stata impiegata con successo nei protocolli terapeutici di alcuni tumori, fra cui quelli della testa e del collo. In età pediatrica, nei sarcomi delle parti molli e nel sarcoma di Ewing, tale modalità di iperfrazionamento risulta  finalizzata principalmente alla riduzione degli effetti collaterali. 

· Irradiazione ipofrazionata in presenza di situazioni cliniche di emergenza che richiedano una rapida palliazione (es antalgica da meta ossee o emostatica da sanguinamenti neoplastici). In tali casi la dose singola giornaliera varia da 3 a 4Gy per 10-5 sedute, fino al raggiungimento della dose totale di 30 - 20 Gy. Hanno, in virtù della più alta dose per frazione, una pari efficacia biologica in termini sintomatologici. 

La risposta biologica alle radiazioni ionizzanti risulta condizionata da fattori:
Fisici
· dose

· intensità di dose dell’unità di tempo  (dose rate)

· modalità di somministrazione ( acuta, frazionata, continuata)

· qualità della radiazione : alto e  basso LET


Chimici

· ossigeno

· radiosensibilizzanti

· radioprotettori

· farmaci citostatici

Biologici

· attività proliferativa

· grado di differenzazione

· fase del ciclo cellulare
· efficacia dei meccanismi di riparazione
Effetti delle radiazioni sui tessuti

Per quanto riguarda il tumore le sole cellule preoccupanti sono quelle che sono capaci di moltiplicarsi continuamente, queste sono cellule clonogene tra le quali la proporzione del tumore varia tra lo 0.1% e l’ 1%;la sterilizzazione completa avviene solo se tutte le cellule clonogene vengono rese incapaci alla moltiplicazione.

Per quanto riguarda i tessuti sani, oltre a rimandare a pag. 2, ricordo:
Sistema ematopoietico: cellule molto sensibili alla radioterapia; una irradiazione localizzata induce una morte cellulare nei segmenti midollari irradiati, mentre l’altra parte di tessuto, non irradiato, va incontro ad ipertrofia compensatrice. La ripercussione sulla formula sanguigna sarà pertanto proporzionale alla percentuale di midollo irradiato.

Cute: radiodermite acuta: alla 3 settimana dall’irradiazione (circa 25 Gy) con arrossamento cutaneo e depilazione, alla 4 settimana eritema, edema con diminuzione della secrezione ghiandolare sebacea, alla 5 settimana (verso i 45 Gy) desquamazione secca poi essudativa. La riepitelizzazione inizia circa dopo 7-10 giorni dalla fine del trattamento radiante. Se il trattamento radioterapico si associa ad un trattamento chemioterapico con Actinomicina o Adriamicina il danno può essere maggiore.

Radiodermite cronica atrofia, alterazioni della pigmentazione, secchezza, depilazione, teleangectasie (dilatazione dei capillari) spesso associate a fibrosi sottocutanea. Dosi superiori ai 60 Gy. Il rischio principale è la necrosi cutanea spontanea o provocata da un minimo trauma. La fibrosi è dovuta in parte al rilascio del TGF-β1 ed in parte al rilascio di radicali liberi dovuti allo stress ossidativo. Non esistono oggi, farmaci specifici che blocchino l’azione del TGF-β1, pertanto l’unico modo per alleviare tale condizione consiste nell’utilizzo di antiossidanti come la vitamina E (tocoferolo) associata o meno a pentoxifillina (PTX); usate per 18 mesi, in pazienti trattati con RTE per tumori della testa - collo o sulla mammella l’effetto fibrotico è ridotto del 53% e del 66-48 % se continuata tale associazione anche nei 12 mesi successivi.

Vie aereo-digestive: radiomucosite acuta (enantema, rossore delle mucose) e ulcerazioni). Vi sono dolore e disfagia, e dalla 2°-3° settimana perdita del gusto o ageusia e la secchezza o xerostomia, dovuta principalmente alla perdita del flusso salivare di derivazione parotidea con più facili carie ed erosioni dentarie.
Tubo digerente: le anse dell’intestino tenue non tollerano dosi superiori a 46 Gy.

Effetti acuti: ulcere mucose con coliche, diarrea, nausea, sindrome da malassorbimento, sintomi alleviati da decubito ventrale e svuotamento vescicale. Effetti tardivi: poco frequenti. 

Fegato: la proliferazione cellulare è molto veloce pertanto i segni acuti sono molto rari. Dopo 1-4 mesi dal trattamento radiante totale del fegato ( per dosi maggiori di 30 Gy) malessere generale, anoressia, nausea, ipertermia moderata, epatomegalia, aumento della fosfatasi alcalina. Durante un trattamento radiante su tale sede è consigliabile pertanto eliminare l’utilizzo di alcool dalla dieta, evitare farmaci che hanno un metabolismo epatico.
Polmone: acuti: tosse secca, dispnea, opacità radiografica evidente. Le polmoniti acute compaiono dopo 2-4 mesi dall’ irradiazione e scompaiono dopo qualche settimana; spesso asintomatiche, esse possono anche accompagnarsi a segni funzionali come tosse e dispnea o febbre. Nei casi più severi può comparire una pneumopatia interstiziale diffusa che necessita di una ospedalizzazione. Fibrosi (fine del primo anno) con perdita di elasticità polmonare, dispnea e alterazione progressiva delle funzioni respiratorie; la radiografia polmonare mostra una opacità reticolonodulare. Le lesioni polmonari sono favorite da una bronchite cronica, enfisema e da certi agenti chemioterapici, in prima istanza la Bleomicina.

Cuore:-pericardite acuta con intenso dolore toracico, febbre e specifici segni elettrocardiografici.; pericardite tardiva (un anno o più dopo) generalmente di evoluzione benigna; tossicità coronarica (solitamente 7/8 anni dall’irradiazione). L’associazione con l’Adriamicina, anche se somministrata a distanza dalla radioterapia, può accentuare la gravità delle complicanze.

Rene: proteinuria e ipertensione arteriolare moderata; l’evoluzione verso l’IRC, con o senza ipertensione arteriolare maligna è incostante. La dose ai 2 reni non deve superare i 20 Gy nelle 2 settimane. 

Vescica: cistite; tardivamente fibrosi e diminuzione della capacità vescicale; possono aggiungersi anche ulcerazioni con ematuria, stenosi ureterali. La vescica tollera una dose totale di 65 Gy in 6.5 settimane.

Gonadi: una azospermia reversibile (1-2 anni) si osserva dopo una dose unica di 2 Gy, una dose di 6 Gy è sufficiente per indurre una azospermia definitiva. Nelle donne una castrazione si osserva già dopo una irradiazione di 12-15 Gy in una donna di 20 anni e solamente di 5-7 Gy in una di 45 anni. 

Osso e cartilagine: la cartilagine di accrescimento è molto sensibile all’irradiazione, una dose di 10 Gy rallenta il tempo di crescita e una dose superiore ai 20 Gy causa un deficit irreversibile. Nell’ adulto l’osteonecrosi può manifestarsi per dosi relativamente elevate (60-70 Gy); le fratture spontanee iatrogene si manifestano anch’esse a dosi elevate (60 Gy) in assenza di altri fattori di rischio. 

Encefalo: edema periregionale peggiorando i segni dell’ipertensione endocranica. Consigliata la premedicazione con cortisone prima di una irradiazione encefalica.

Le lesioni cerebrali tardive appaiono dopo 1- 3 anni; la dose totale per l’encefalo non deve superare i 50Gy in 5 settimane. I segni clinici si manifestano con perdita della memoria, deficit neurologici ed eccezionalmente demenza.

Midollo Spinale: in acuto (1-24 mesi) mielopatia transitoria dovuta alla demielinizzazione temporanea dei neuroni sensitivi con “scarica elettrica” simmetrica che origina dal rachide e si propaga alle estremità senza correlazione ad un preciso dermatomero. I cronico (13-26 mesi) la rara mielopatia traversa: iniziali ipoestesie, diminuzione della sensibilità algica e termica ed evoluzione progressiva con subentranti turbe sensomotorie, sfinteriali fino alla plegia.
Cristallino: cataratta operabile.
I trattamenti con radiazioni ionizzanti possono essere l’origine di sviluppo dei tumori secondari. Bisogna distinguere tra leucemie e linfomi, spesso legati a trattamenti chemioterapici precedenti all’irradiazione, e tumori solidi spesso secondari alla sola irradiazione. I tumori solidi, compaiono generalmente con un intervallo di tempo di 10-20 anni. 

Finalità della radioterapia

1. CURATIVA (65%)

· neoadiuvante: prima della chirurgia per ridurre la massa del tumore. Quasi sempre impiegata nei tumori localmente avanzati, riduce il volume della massa neoplastica e rinforza l’eventuale capsula. Limita inoltre l'insemenzamento di cellule tumorali sul letto chirurgico. Dose totale 45-50 Gy, attendendo per l'atto chirurgico almeno 3 settimane; nel retto basso anche 6-8 settimane perché risponde lentamente.

· adiuvante: può prevenire una recidiva locale in un territorio a rischio di ripresa evolutiva, nel caso in cui non sia stata possibile la radicalità macroscopica dell'intervento e siano emersi all'atto operatorio fattori prognostici negativi; si effettua una volta consolidata la ferita operatoria, dalle tre alle sei settimane dopo l'intervento.

· radioterapia intraoperatoria (IORT): a cielo aperto si ha l'erogazione in frazione unica di una dose elevata, 15-20 Gy, con fasci di elettroni di opportuna energia concentrata esclusivamente sul focolaio da irradiare. È di solito associata come boost (sovradosaggio) ad una radioterapia esterna.
· esclusiva: per  tumori di piccole dimensioni (dose elevata, 45-60 Gy senza preoccupazioni perché appunto essendo piccola i danni ai tessuti sani sono ridotti) o tumori in operabili (estese localmente o locoregionalmente come i T3-T4 dell’utero o gli ORL)
2. SCOPO PALLIATIVO-SINTOMATICO ( 35%)

· antalgica per le metastasi ossee associate a sintomatologia dolorosa non altrimenti controllabile

· decompressiva in presenza di metastasi cerebrali e midollari

· citoriduttiva in presenza di masse voluminose 

· emostatica in presenza di neoplasie sanguinanti

In combinazione con la chemioterapia
In questo caso è la chemioterapia ad essere neoadiuvante (riducendo la massa del tumore da irradiare prima del trattamento radioterapico) o adiuvante, dopo trattamento radioterapico per prevenire la formazione di metastasi. Vi è inoltre la radio-chemioterapia concomitante, che serve per migliorare il controllo locale dei tumori abitualmente mal controllati con la sola radioterapia. Inoltre alcuni farmaci chemioterapici hanno un’azione radiosensibilizzante.
Tecniche del trattamento radiante

1) Radioterapia esterna  (90-95%)

Tramite l'acceleratore lineare che consente di utilizzare sia fotoni X, sia fasci di elettroni, di alta energia (superiore a l MeV), variabile a seconda delle esigenze cliniche, o con unità di telecobalto, sfruttando l'emissione di radiazioni gamma di 1,25 MV.
Tramite un lavoro d’equipe di radioterapista, fisico medico e tecnici si studia il volume da trattare e gli organi critici ad esso adiacenti, e di passa poi a studiare e realizzare gli immobilizzatori da costruire su misura del paziente.

Si passa poi ad acquisire immagini RX e TC dell’area da trattare, per poi effettuare un trattamento “simulato” con macchinari RX e TC in grado di riprodurre la stessa geometria che sarà utilizzata per la terapia e in grado di sovraimprimere sul radiogramma le dimensioni del campo di ingresso dei fasci in rapporto con la anatomia radiologica del paziente. Opportune schermature personalizzate possono essere confezionate, con leghe a basso punto di fusione con potere schermante simile al piombo
Ora è possibile elaborare attraverso sistemi di calcolo computerizzato il piano di trattamento ottimale con precisa valutazione dosimetrica con ricostruzione del  volume di trattamento in 2D o più spesso in 3D. 

La disponibilità di collimatori multilamellari (collimatori dotati di lamelle schermanti dello spessore da 3 a 10 mm che sono mosse indipendentemente fra di loro in maniera automatica e sotto controllo informatico) sulla testata dei moderni acceleratori lineari consente di modulare il profilo del fascio al profilo del volume bersaglio risparmiando ulteriormente il tessuto sano irradiato.
È bene, infine, procedere, all'inizio e nel corso del trattamento radiante, ad un'ulteriore verifica dei campi di ingresso dei fasci, mediante radiogrammi eseguiti con pellicole particolari, 

Le moderne tecnologie offrono la possibilità di raggiungere dosi utili per il controllo nella neoplasia, permettendo allo stesso tempo di limitare la tossicità agli organi critici entro termini di sicurezza. I collimatori  multilamellari o "conformazionali" sono infatti in grado, come sopra esposto, mediante impostazione informatica, di permettere l'esecuzione di campi già opportunamente schermati sul volume bersaglio, con una maggiore accuratezza  nel risparmio dei tessuti sani circostanti. 

Radioterapia con modulazione di intensità (IMRT): la distribuzione di dose al volume bersaglio è “conformata” e di intensità non uniforme con la possibilità di variare volutamente i gradienti di dose e la loro posizione all’interno del volume irradiato. I vantaggi di questa tecnica sono massimi in quelle sedi anatomiche in cui il volume bersaglio ha forma concava e dove c’è stretta vicinanza tra volume bersaglio e organi sani (neoplasie del distretto ORL, sedi paraspinali, prostata, ecc..).
2 - Brachiterapia (5-10%)

Isotopi radioattivi localizzati a breve distanza dal focolaio neoplastico, in passato Radio 226e oggi Iridio192, Cesio137 e Iodio 125 che hanno emivita piuttosto breve, emissione gamma monocromatica e la possibilità di essere utilizzati secondo una foggia flessibile e miniaturizzabile. Per migliorare la protezione degli operatori, ma anche per ottimizzare la protezione dei Pazienti vengono impiegate le metodiche afterloading, in cui dapprima sono posizionati gli applicatori e, in un secondo tempo, dopo aver controllato la corretta geometria, si passa al loro caricamento con radioisotopi. Un'ulteriore evoluzione di questa tecnica, la remote-afterloading, grazie all’uso di proiettori di sorgenti attivabili a distanza, consente di annullare del tutto l'esposizione degli operatori.
· basso dose-rate: la dose programmata viene somministrata in un tempo piuttosto lungo e continuativo

· alto dose-rate: la dose è raggiunta in tempi assai brevi e spesso richiede frazionamento.
Tre sono le tecniche utilizzate: 

Interstiziale: infissione di preparati radioattivi nella compagine del tumore tramite aghi ipodermici o gronde vettrici di acciaio, talora conformate ad U oppure tubi di plastica (diametro 1,5 mm), impiegati perlopiù su superfici cutanee o mucose ad andamento curvilineo. Tumori testa e collo e  "boost" su ferite chirurgiche o neoplasie allo stadio iniziale. 
È possibile avvalersi di un template (supporto) acrilico provvisto di fori che consente l'inserimento di guide metalliche (aghi del diametro di 0,5 mm). La rigidità della tavoletta garantisce il mantenimento della corretta geometria delle guide; è usato in perineo e ano. 
La brachiterapia interstiziale più essere usata anche in fase operatoria in cui si posizionano le gronde a cielo aperto che vengono caricate dopo una settimana.

Gli impianti possono essere temporanei o permanenti. Per i primi il materiale radioattivo viene rimosso una volta raggiunta la dose utile per il trattamento del caso specifico, per i secondi il materiale radioattivo viene lasciato in permanenza e la dose utile viene rilasciata nel tempo di inattivazione completa dell’isotopo stesso.
La brachiterapia interstiziale viene utilizzata anche nelle neoplasie prostatiche: semi di Iodio 125 lasciati permanentemente in situ. 
Endocavitaria: tumore situato in cavità naturali come i tumori del corpo e del collo uterino per i quali spesso si fa uso di colpostati personalizzati, provvisti di fori attraverso i quali vengono introdotti i tubi porta-sorgenti in cui si colloca 137 Cs o 192 Ir. La tecnica endocavitaria può essere attuata anche per i tumori della vagina, del retto, della fossa nasale oppure nel trattamento delle neoplasie dell' esofago o dei bronchi, facendo uso di sottili tubicini di teflon collocati sotto guida endoscopica. 

Metabolica: sorgenti radioattive che presentano un particolare tropismo per processi neoplastici. Quello maggiormente impiegato è lo Iodio131 per il trattamento del tumore differenziato della tiroide ed in particolare nel carcinoma follicolare invasivo e nell'adenocarcinoma papillifero. È necessario, prima di somministrare il 131 I, stimolare le cellule iodocaptanti con TSH e quindi, con la sospensione della terapia ormonale, indurre uno stato di ipotiroidismo. A distanza di circa un mese e mezzo dall'intervento chirurgico, allo scopo di garantire la radicalità dell'ablazione di tutto il parenchima tiroideo residuo si somministra una dose di 80 mCi di 131 I che può essere elevata a 150 mCi in presenza di metastasi captanti. 
Nell'ambito della metabolica vanno ricordati infine i risultati ottenuti con 131 I-MIBG (metaiodo- benzilguanidina) nella palliazione dei sintomi del neuroblastoma in stadio IV, resistenti a precedenti trattamenti radiochemioterapici. 

E’ già pratica clinica  per i linfomi ( LNH CD20+) il trattamento di consolidamento con ancoraggio di isotopi su anticorpi monoclonali. 

Lo Stronzio89 viene utilizzato a scopo sintomatico somministrato per via endovenosa nella palliazione delle metastasi ossee diffuse, non suscettibili di alcun altro provvedimento terapeutico.

Altri radionuclidi utilizzati nel trattamento delle metastasi ossee sono il Samario 153 e il EDTMPRenio-186.
Tecniche speciali

1. Radioterapia stereotassica 

Piccoli focolai che richiedono una ancor più rigorosa immobilizzazione mediante l’ausilio di caschi stereotassici per il trattamento di patologie cerebrali e, più recentemente, di particolari immobilizzatori body per alcune selezionate patologie extracraniche. Trova indicazione nelle patologie cerebrali sia maligne che benigne o per lesioni secondarie, massimo 3, in patologia di base prognosticamente favorevole. Il focolaio da trattare deve essere contenuto in dimensioni < 3 cm. Il trattamento stereotassico può attuarsi mediante la tecnica con fasci esterni utilizzando gli acceleratori lineari o apparecchiature dedicate quali il Gammaknife (struttura per terapia corredata da casco contenente 201 microsorgenti di 60 Co). Le modernissime apparecchiature più sofisticate adatte ad eseguire tali trattamenti sono rappresentate dalla Tomotherapy e dal Cyberknife. In considerazione della estrema collimazione sul focolaio la stereotassi può essere eseguita, a seconda della patologia, o in una unica frazione di 1500-2000cGy o da 3 a 5 frazioni da 500 a 700 cGy quale trattamento esclusivo o quale sovradosaggio in associazione a radioterapia esterna convenzionamente frazionata.
2. Radioterapia con particelle pesanti 

Ad alto LET, consentono una elettiva concentrazione della dose sul volume bersaglio, come avviene con fasci di ioni, quali protoni e nuclei di elio, utilizzati con risultati molto incoraggianti nel trattamento di tumori situati in prossimità di strutture particolarmente delicate, ad esempio dei melanomi dell'uvea. 

Il danno sulle cellule tumorali da esse prodotto risente in scarsa misura dell'effetto ossigeno, perciò risultando nullo il vantaggio del frazionamento sul recupero del danno, tali trattamenti vengono eseguiti in una unica o poche frazioni quale sovradosaggio dopo radioterapia esterna tradizionale in sedi particolarmente critiche. Buoni risultati nei tumori ad accrescimento lento ed elevata componente necrotica come i tumori delle ghiandole salivari, quelli del massiccio facciale,i cordomi e i sarcomi delle parti molli della base cranica. 

3. Irradiazione corporea totale ( TBI)

Associata alla chemioterapia nella fase di condizionamento pre-trapianto di midollo per le leucemie e i linfomi. Viene somministrata in una sola seduta di 6-8 Gy o più frequentemente in più frazioni da 2 Gy (2Gy per 6 frazioni). La  tossicità è rivolta particolarmente al polmone (rischio di patologia interstiziale) e al fegato (rischio di malattia veno occlusiva). A basse dosi iperfrazionate, 1.25-2 Gy , viene utilizzata per la cura dei linfomi a basso grado.

4. Irradiazione cutanea totale

Trattamento basato sull’ utilizzo di elettroni di 4 Mev per la cura dei linfomi cutanei e la micosi fungoide superficiale.
2. Neuroradiologia 
interventiva
Procedure intravascolari

a) occlusione vasale, 

b) ricanalizzazione vasale, 

c) applicazione di endoprotesi (stent), 

d) infusione di farmaci.

Base fondamentale di ogni procedura di questo tipo è l’effettuazione dell’angiografia diagnostica che precede sempre la procedura terapeutica. L’accesso vascolare più usato è quello femorale. E’ però possibile usare anche l’accesso omerale o succlavio come pure l’accesso diretto alle arterie carotide comune, o interna, o vertebrale al collo.

Il pz può essere sveglio, sedato o in narcosi; si scoagula il pz con eparina e si prolunga la scoagulazione almeno per un giorno proseguendo con una settimana di antiaggreganti.
a. L’occlusione vasale, o embolizzazione,

può riguardare un vaso normale afferente una lesione, un vaso neoformato o comunque patologico, afferente o parte di una malformazione artero-venosa o fistola; oppure può riguardare l’occlusione di un aneurisma della parete vasale stessa. 

I settori di impiego delle tecniche di embolizzazione sono sostanzialmente i seguenti:

· Aneurismi arteriosi

· Fistole artero-venose

· Malformazioni Artero-Venose o angiomi

· Tumori molto vascolarizzati

· Emorragie ed epistassi

Gli aneurismi arteriosi sia endo che extracranici possono essere trattati in tre modi fondamentali: 

1. mediante l’occlusione di tutta la cavità aneurismatica tramite spirali metalliche 
2. mediante l’occlusione dell’accesso: tramite palloncini, spirali o colla

3. mediante diversione del flusso, che causa riduzione della pressione sanguigna nella cavità aneurismatica che successivamente può andare incontro a spontanea coagulazione.

L’occlusione vasale nel caso di fistole artero-venose ha successo nel momento in cui ottiene la precisa occlusione del punto o dei punti di fistola, in caso contrario l’embolizzazione può ottenere effetti nulli o addirittura controproducenti. Le sedi principali delle fistole artero-venose sono: il seno cavernoso (fistole carotido-cavernose), i seni durali in generale, la meninge radicolare spinale (fistole spinali). 

L’embolizzazione delle malformazioni artero-venose (MAV o angiomi) può proporsi per l’occlusione completa della malformazione, risultato possibile in una percentuale non elevata di casi, o come trattamento preliminare ad un successivo intervento chirurgico o di radioterapia stereotassica. Si effettua l’iniezione di una colla acrilica che determini l’occlusione, per calco, di tutto il nidus della malformazione, l’occlusione del solo vaso afferente o di parte del nidus non è sufficiente 

Nel caso dei tumori molto vascolarizzati l’embolizzazione è da considerarsi preliminare alla chirurgia. I casi affrontati più frequentemente sono i meningiomi endocranici, i rinofibromi (territorio della carotide esterna) ed i tumori vertebrali (territori metamerici spinali). L’embolizzazione viene generalmente effettuata con particelle. 

L’embolizzazione può anche essere utilizzata nel trattamento delle epistassi irrefrenabili, a volte sostenute da alterazioni vascolari evidenti a volte invece non dimostrabili. L’occlusione dei rami etmoidali è ottenuta con l’iniezione di particelle di calibro adeguato.

b. La ricanalizzazione vasale
In genere si tratta di un trattamento trombolitico sia nel caso di ictus ischemico che nelle complicanze tromboemboliche di procedure angiografiche diagnostiche o terapeutiche, nonché al ripristino del lume carotideo.
Nel caso dell’ictus ischemico il trattamento trombolitico appare utile solo se effettuato in tempi brevissimi, tra le tre e le sei ore, dopo l’ictus, in caso contrario può essere pesantemente controproducente per la determinazione di emorragie cerebrali nel territorio ischemico. La tecnica prevede la microcateterizzazione del vaso occluso e l’infusione di enzimi trombolitici (urokinasi o rTPA) in dosi rilevanti.

Questa tecnica viene anche usata per il trattamento di complicanze trombo-emboliche in corso di procedure angiografiche diagnostiche o terapeutiche, con le stesse modalità.

c. L’applicazione di endoprotesi vascolari, o stent, 
Mira alla ricostituzione ed al mantenimento del calibro vascolare interno, ridotto per fenomeni ateromasici o altro; generalmente riguarda le arterie carotidi al collo, ma anche i vasi endocranici.
Spesso gli stent sono proposti anche con l’obiettivo di contenimento dell’apertura del colletto di un aneurisma, con l’obiettivo di facilitarne l’occlusione con spirali.

d. L’infusione di farmaci
È riservata alla patologia neoplastica con la somministrazione locoregionale di farmaci antiblastici ad alte dosi; è usata sia nel territorio della carotide esterna per le neoplasie del massiccio facciale, che nei territori carotidei endocranici, specie nel caso di tumori nel territorio della cerebrale media. 
Le procedure percutanee

a) Il trattamento dell’ernia discale 

b) Le biopsie

c) La vertebroplastica

d) L’embolizzazione di lesioni vascolarizzate malformative o neoplastiche sottocutanee

a. Il trattamento percutaneo dell’ernia discale,

Efficace pressoché esclusivamente sull’ernia molle viene utilizzata soprattutto a livello lombo-sacrale. La procedura prevede la puntura del nucleo polposo del disco inter-vertebrale, con accesso postero-laterale a livello lombo-sacrale e antero-laterale a quello cervicale. La centratura può essere fluoroscopica o TC.

La riduzione della compressione erniaria può essere ottenuta meccanicamente con l’asportazione di parte del nucleo polposo, nucleotomia percutanea, effettuabile con la sonda aspirante-tagliante descritta dall’Onik, o chimicamente, chemonucleolisi, con l’iniezione di enzimi (papaina) o gas (miscela di ossigeno ozono). La procedura richiede una preliminare discografia, effettuabile attraverso lo stesso ago. 
Indicata nelle ernie medio-piccole con continuità tra nucleo polposo e parte erniata indispensabile alla diffusione dell’enzima, del gas, o comunque alla significatività dell’asportazione meccanica.
b. Le biopsie,

Biopsie vertebrali, paravertebrali e discali. Effettuabili con attrezzatura adeguata (aghi, sonda di Onik, ecc.), generalmente in centratura TC.

c. La vertebroplastica
Consolidamento del corpo vertebrale, nel caso di grave osteoporosi dolorosa, fratture patologiche, angiomi vertebrali.
3. Radiologia interventiva
Interventistica vascolare
1. Riduzione del flusso ad un distretto

· iniezione di vasocostrittori: ad esempio nelle emorragie digestive

· occlusioni meccaniche: dopo cateterismo superselettivo; è permanente ed effettuata mediante materiali solidi come spirali o palloncini, o mediante collanti. È indicata per malformazioni arterovenose, soppressione funzionale di organi, controllo delle emorragie.

2. Aumento del flusso ad un distretto

· angioplastica transluminale: cateteri a doppio lume con palloncino gonfiabile all’estremità. Indicato in stenosi arteriose uniche o multiple e ostruzioni brevi. Non necessita di anestesia eed è effettuata in day-hospital

· posizionamento di stent: associato alla precedente, prevede dopo la dilatazione del vaso il posizionamento di un cilindro cavo (stent) che può essere di vari materiali e che mantiene pervio il vaso. Le indicazioni sono le ristenosi, le dissezioni; c’è il rischio di iperplasia intimale reattiva allo stent con ristenosi.

· trombolisi locale: iniezione a monte del trombo di urochinasi a bolo o attivatore tissutale del plasminogeno. È usata nelle trombosi acute.

· aspirazione di trombi: rimuove anche i trombi resistenti alla trombolisi.

Drenaggio di raccolte fluide

Avviene mediante la puntura eco- o TC-guidata della raccolta, che essa sia ascessuale, cistica o altro.

Interventistica epatobiliare

Mediante l’accesso transcutaneo sotto guida della colangiografia transepatica si possono effettuare varie manovre terapeutiche:

· drenaggio biliare esterno: negli itteri ostruttivi specie se di natura maligna. Si introduce un catetere nella via biliare principale e si lascia gocciolare all’esterno la bile.

· Endoprotesi biliare: tubo che pesca a monte dell’occlusione e riversa in duodeno.

· Bilioplastica: dilatazione a palloncino nelle vie. Per stenosi di natura benigna.

· Mobilizzazione di calcoli: per farli cadere in duodeno.

· Colecistostomia percutanea: colecistiti acute, empiema della colecisti e colangiti. Si drena attraverso catetere il contenuto e si effettuano lavaggi antibiotici.

· Shunt porto-sistemico intraepatico per via transgiugulare: il catetere passa atrio destro, cava inferiore, sovraepatica destra e qui attraverso un ago si punge fino a collegare il vaso con un vaso portale e si posiziona poi uno stent.

Interventistica oncologica

· chemioembolizzazione:perlopiù nella palliazione dell’epatocarcinoma e delle metastasi epatiche ipervascolari; si inietta in loco un antiblastico in lipiodol ultrafluido, soluzione che embolizza il microcircolo prolungando il contatto. La procedura può essere superselettiva (costosa, meno effetti nocivi, indicata per monolesioni) o lobare (più effetti nocivi, indicata in meta multiple)

· alcolizzaizione: etanolo al 99%, che denatura le proteine e disidrata le cellule con necrosi coagulativa, in più trombizza i vasi intratumorali. Ha percentuale di successo simile alla chirurgia. I risultati si possono controllare con TC, RM ed Eco (assenza di c.e dopo mdc)

· elettrocauterizzazione a RF: isola il tumore bruciandone le zone circostanti.

Classificazione topografica


Centrali


Squamocellulare


Microcitoma


Periferici


Bronchioloalveolare


Adenocarcinoma


Adenosquamoso


Multifocali


Bronchioloalveolare
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