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Proseguendo nella iniziativa editoriale, messa a punto
dalla Sezione di Risonanza Magnetica, siamo lieti di an-
nunciare la realizzazione del V volume della collana

monografica “RM Body: L’Essenziale” usufruibile dai Soci della Se-
zione all’indirizzo www.risonanzamagnetica.org. a partire dal 1°
Novembre 2011.

L’argomento di questo nuovo Testo Atlante è “L’Essenziale
nell’Imaging RM di diffusione” la cui anteprima editoriale sarà in
occasione dei laboratori organizzati a Novara e Ancona, nell’ambito
del Convegno Nazionale della Sezione di Studio, rispettivamente
nei mesi di settembre ed ottobre, con distribuzione gratuita di co-
pie  edite a stampa ai Soci che parteciperanno ai due eventi

Lo scopo del Testo-Atlante è di fornire gli elementi essenziali
di approccio tecnico – metodologico e di semeiotica dell’Imaging
RM di DWI, tecnica che consente la valutazione quali-quantitativa
della diffusività tissutale senza l’utilizzo di chelati di gadolinio e che
la rende, pertanto, particolarmente interessante nei pazienti con
alterata funzionalità renale ed a rischio di fibrosi sistemica nefro-
genica.

Come nella ormai consolidata linea editoriale della collana,
anche questo Testo Atlante è strutturato in due parti.

Nella prima parte il testo puntualizz, grazie ai contributi di
M. Brambilla, R. Matheoud, P. Paolantonio, A. Laghi, A. Sapo-
naro, A. Stecco quello che è lo stato dell’arte dell’Imaging RM di
diffusione, in particolare vengono illustrati i principi fisici, i para-

metri di acquisizione, rielaborazione ed i metodi di quantificazione
e sottolineate le principali limitazioni riguardo la qualità delle im-
magini e la riproducibilità dei parametri di diffusione. 

Nella II Parte del Testo-Atlante è inserita una ampia appen-
dice di casi clinici, opportunamente preselezionati dai vari Autori,
che illustreranno l’attuale utilizzo clinico dell’imaging RM in DWI
nei diversi organi ed apparati e le applicazioni emergenti nella va-
lutazione della risposta al trattamento. 

L’inserimento, per ciascun caso clinico, di esaustive didasca-
lie, di key notes e di bibliografia essenziale rappresenta un ulteriore
valore aggiunto alla comprensione di una tecnica che sembra apri-
re nuove e stimolanti opportunità diagnostiche.

Infine, come di abitudine, il testo prevede l’inserimento di
un apposito test finale di autovalutazione per il lettore.

Un ringraziamento agli Autori per il loro contributo umano
e professionale apportato ed, in particolare, all’Amico Alessandro
Carriero per averne curata l’introduzione e per aver voluto condi-
videre con la Sezione questo progetto editoriale

Un personale ringraziamento, infine, alla dr.ssa Claudia Pol-
lastri per “l’amichevole” raccordo nella fase di realizzazione del te-
sto.

Buona lettura!

A. Stecco - A Ragozzino

PRESENTAZIONE



“Le idee camminano sulle gambe degli uomini”… se,
poi, questi uomini sono due grandi Professionisti
come Alfonso Ragozzino (detto Nino) ed Alessandro

Stecco il gioco è semplice ed il risultato sicuro.
Quando Alessandro Stecco mi ha proposto, a nome del Presi-

dente della Sezione RM , Nino Ragozzino, il testo sulla DWI ho ca-
pito che sarebbe stato un successo didattico e, così, mi sono
prodigato per realizzarlo con il mio modesto contributo Culturale
e Manageriale.

Recentemente mi è stato riferito di un Convegno in cui alcuni
Colleghi si sono dichiarati scettici nei confronti della tecnica RM in
diffusione e mi è riaffiorato alla memoria  un Convegno a Genova
in cui, noi giovani ricercatori, e tra gli altri l’amico Andrea Villa, pro-
ponemmo alla platea Neuro Radiologica Italiana l’ Angio - RM del
circolo Arterioso. 

La reazione dell’Auditorio fu violenta e tutti affermarono che
quella metodica era improponibile e che non avrebbe avuto alcun
futuro… andammo via da Genova con una grande “tristezza cul-
turale” ma oggi, a distanza di 20 anni, l’Angio - RM del circolo in-
tracranico è diventata una metodica di sicuro riferimento
diagnostico.

Non credere nelle nuove tecniche RM, in primis nella DWI, è
una “idiozia culturale” per due motivi fondamentali: il primo risiede
nella certezza che la RM non conosce limiti fisici e questo è stato,
nel tempo, ampiamente dimostrato , il secondo deve incardinare
il ruolo del Radiologo nella gestione della R M … la storia insegna
che lo spazio culturale e di ricerca lasciato dai Radiologi è stato
ambita preda di altri specialisti. 

Ho l’impressione che, spesso, gli spazi culturali sono stati da
noi abbandonati anche per paure professionali e pigrizia applica-
tiva nel nuovo… penso ai primi spettri RM che per definizione
dovevano essere esaminati dal biochimico, sola la parola “colina“
metteva ansia, ma oggi è bello insegnare, nelle Nostre Scuole di
Specializzazione, la Spettroscopia RM così come si insegna la Ra-
diografia del Torace.

L’Imaging RM a diffusione ben si presta alla didattica ed alla
Ricerca perché è frutto del movimento dell’acqua nel corpo umano
ed avvicinarsi ai moti dell’ acqua, alla sua turbolenza, alla ricchezza
di acqua in alcune patologie, alle correnti di flusso con la  possibi-
lità di discriminare la sua restrizione grazie alla RM è l’ennesima
scommessa vinta da Chi non deve arrendersi  di fronte alla curio-
sità concettuale. 

Ben venga questo sforzo culturale che ha avuto l’obiettivo di
spiegare la Diffusione RM in tutti i suoi aspetti con la semplicità di
approccio che è propria dei Grandi. 

Un grazie di cuore a tutti gli Autori che, evidentemente,  sono
ben lontani dal peggiore rischio del professionista dei nostri gironi
che è la “miopia culturale”. 

Mi si consenta di approfittare di questa presentazione per rin-
graziare Nino Ragozzino per la sua strepitosa Presidenza della Se-
zione di RM della SIRM. 

Nino è stato un trascinatore, una fucina di iniziative e di idee,
un infaticabile Direttore che ha sempre indossato le vesti e l’umiltà
dell’ultimo degli orchestrali… in poche parole un Grande. 

Durante questi anni di Collaborazione e di vita comune per la
Sezione ho sempre, scherzosamente, affermato che Nino è stato
il miglior Presidente dopo di me… alla luce dei fatti e degli eventi
devo riconoscere che Lui è stato, in assoluto, il miglior Presidente
degli ultimi anni. 

L’onestà intellettuale è la miglior arma a disposizione dell’
uomo e, nel segno di essa, saluto con affetto ed amicizia tutti i
Soci della Sezione di RM della SIRM con l’ auspicio che la “curiosità
scientifica” rimanga la nostra forza, dobbiamo sempre essere pron-
ti ad affrontare le nuove sfide che la RM ci proporrà e sono sicuro
che il futuro ne sarà ricco…

Alessandro Carriero

INTRODUZIONE
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UN PO’ DI STORIA…

Non si può prescindere dal ricordare come le moderne
applicazioni della RM Diffusione, fondino le proprie
basi su una serie di Studi di Scienziati che coprono

quasi 200 anni di arco temporale.
Si può risalire in effetti agli studi di T. Graham che tra il 1820

ed il 1830, studiò le caratteristiche fisiche dei gas in soluzione e
pose i primi quesiti registrando le prime osservazioni. A questo si
deve accoppiare la quasi contemporanea descrizione scientifica
del nucleo cellulare e di alcuni granuli in sospensione al suo
interno da parte del botanico R. Brown che dette il nome al
movimento descritto di queste particelle in sospensione, come
moti “browniani”.

I primi esperimenti per descrivere le caratteristiche di
movimento omnidirezionali o unidirezionale delle molecole
all’interno di un altro contesto (quindi le prime definizioni di
isotropismo e anisotropismo) si devono a Henri Hureau de
Senarmont, nel 1848, il quale utilizzo’ un modello composto da
cera solida su una superficie liscia di un materiale cristallino, che
venendo scaldata, andava a disporsi concentricamente secondo
un certo raggio se non aveva ostacoli , oppure secondo degli assi
preferenziali di percorrenza del calore all’interno del supporto
laddove la distribuzione del calore non era unforme.

Successivamente, nel 1855, A.E. Fick pubblicò le sue teorie
e le basi matematiche per descrivere il processo della Diffusione,
validando quanto fatto da Fourier per i processi termici anche per
la Diffusione.

I primi esperimenti in Risonanza Magnetica Nucleare, in
ambito non medico, in cui il concetto di Diffusione veniva
ripresentato e oggetto di misurazione, furono portati avanti da
Hahn, Carr e Purcell, che furono proprio i primi a introdurre l’uso
di un gradiente supplementare che permettesse, accendendolo e
spegnendolo, di misurare il fenomeno della Diffusione, misurando
un decadimento di segnale. Questo fu un concetto basilare anche

per la moderna RM, in quanto Lauterbur riprese questi studi
andando a ideare l’uso di più gradienti per codificare la posizione
spaziale dell’oggetto studiato.

Questo decadimento di segnale all’inizio era considerato
solo un artefatto, ma furono Carr e Purcell a vederne un utilità
nella misurazione dello stesso.

D. Woessner nel 1963 iniziò a occuparsi dei modelli in cui il
tessuto studiato aveva capacità di restringere la diffusione e di
come calcolarla con il parametro ADC, e proprio studiando modelli
sempre più complessi, giunse alla necessità di studiare con sempre
maggiore dettaglio ultrastrutturale le proprietà di diffusione,
ipotizzando per primo la necessità di due gradienti pulsati
distanziati da un certo tempo, variabile dall’operatore, per sondare
le dimensioni del compartimento in cui si studiava il fenomeno
della diffusione.

Praticamente in contemporanea, Stejskal ideò l’applicazione
di due gradienti pulsati nel suo laboratorio, lanciando il suo
collaboratore Tanner a concludere la ricerca che prese forma con
la nota pubblicazione del 1965.

La differenza tra l’esperimento di Woessner e quello di
Stejskal e Tanner, è sostanzialmente la posizione dei due gradienti
pulsati, esattamente a cavaliere dell’impuso di rifocalizzazione.

Questa scoperta, di come si potesse registrare e misurare il
fenomeno della Diffusione, non ebbe particolare clamore in quel
periodo, anche per l’insufficenza tecnologica che accompagnava
questi esperimenti.

Una vera e propria esplosione in termini di interesse e
sviluppo successivo la portò M. Moseley, che nel 1984 incorporò
nell’Imaging RM clinico l’esperienza di Stejskal e Tanner,  fortificato
dal primo riscontro del 1990 dell’utilità della DWI in ambito clinico
nello stroke ischemico.

Alessandro Stecco
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PRE-TEST

1 La RM-DWI, rispetto alle altre metodiche TOTAL BODY (scin-
tigrafia, PET-TC, TC):
a) Non utilizza radiazioni ionizzanti
b) Non prevede l’uso del mdc
c) Prevede l’uso del mdc
d) Sono esatte a e b 
e) Sono esatte a e c

2) Qual è l’oggetto in studio della RM-DWI?
a) Idrogeno
b) Ossigeno
c) Calcio
d) Emoglobina
e) Acqua

3) Quale sequenza viene utilizzata per studiare il fenomeno
della diffusione?
a) Gradient Echo
b) Echo Planar 
c) STIR
d) THRIVE
e) Densità protonica

4) Per quale motivo i movimenti del paziente durante l’acqui-
sizione delle sequenze, il movimento pulsato del sangue, il
battito cardiaco, il respiro e la peristalsi intestinale influen-
zano l’imaging in Diffusione?
a) Poiché l’RM-DWI sfrutta l’effetto Doppler
b) Poiché i gradienti di diffusione sono inseriti allo scopo di

descrivere moti dell’ordine di µm
c) Poiché migliorano la risoluzione dell’imaging in Diffusio-

ne
d) Sono tutte esatte 
e) Sono tutte errate

5) Qual è lo scopo dell’introduzione di gradienti di sensibiliz-
zazione nelle sequenze T2W SE-EPI?
a) Modificando l’intensità di tali gradienti, è possibile elimi-

nare progressivamente gli effetti della pesatura T2 dell’im-
magine e incrementare la dipendenza dell’intensità del
segnale dal fenomeno della diffusione

b) Migliorare la risoluzione di contrasto
c) Modificando l’intensità di tali gradienti, è possibile incre-

mentare gli effetti della pesatura T2 dell’immagine
d) Modificando l’intensità di tali gradienti, è possibile elimi-

nare la dipendenza dell’intensità del segnale dal fenomeno
della diffusione

e) Sono esatte b e c

6) Da cosa dipende il fattore b (espresso in sec/mm2)
a) Ampiezza dei gradienti
b) Durata di applicazione dei gradienti 
c) Intervallo di tempo tra i gradienti successivi
d) Tutte
e) Solo a e b

7) Come è possibile discriminare la diffusione, la pseudo dif-
fusione e la cosiddetta frazione di perfusione?
a) Acquisendo immagini con multipli valori di b 
b) Acquisendo immagini in piani diversi
c) Effettuando un “fitting multi esponenziale” in post proces-

sing
d) a e c
e) b e c

8) Una lesione cistica può presentarsi con elevato segnale in
DWI pur avendo utilizzato un b factor > 0 ?
a) Si, artefatto da effetto T2 shine-through
b) No, mai
c) Si, sempre
d) Si, se è una cisti di aspetto disomogeneo
e) Nessuna delle precedenti

9) Che cosa influenza il coefficiente di diffusione apparente nel-
la genesi del segnale in diffusione?
a) Caratteristiche istologiche e cito-architetturali del tessuto

in esame
b) Temperatura corporea
c) Fattori pseudo-diffusivi
d) Tutte le precedenti
e) Nessuno dei precedenti

10) Le lesioni solide benigne, rispetto a quelle maligne, hanno
valori medi di ADC:
a) Più alti
b) Più bassi
c) Uguali
d) Pari a 0
e) Pari a 0,01 mm2/sec

11) Come mai a livello epatico l’imaging in diffusione risulta es-
sere più complesso che in altri distretti anatomici?
a) Per la presenza di una doppia circolazione vascolare  e del

sistema dei dotti biliari
b) Per la presenza dei dotti biliari
c) Per l’afflusso di sangue proveniente dal sistema gastro-en-

terico
d) Nessuno dei precedenti
e) Tutti i precedenti
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PRE-TEST

12) Lo studio in diffusione (qualitativo e quantitativo) è spesso
sufficiente per porre diagnosi?
a) No, è sempre utile una combinazione con l’imaging mor-

fologico convenzionale
b) Si, sempre
c) È necessaria la combinazione con i dati anamnestici
d) È necessaria la combinazione con i dati clinici
e) Se la lesione è inferiore a 5 mm

13) Come si presenta nelle sequenze in diffusione cavità asces-
suale?
a) Area omogenea e iperintensa
b) Area disomogenea
c) Area ipointensa 
d) Tutte
e) Nessuna

14) Nello studio del carcinoma squamo cellulare rinofaringeo
dopo trattamento radiante, quale valore di ADC medio per-
mette di differenziare una metastasi da un’alterazione flo-
gistico-cicatriziale post-attinica?
a) <  1 x 10-3 mm2/sec
b) > 2 x 10-3  mm2/sec
c) Tra 1 x 10-3e 2 x 10-3mm2/sec
d) Pari a 3 x 10-3mm2/sec
e) Pari a 4 x 10-3 mm2/sec

15) Esiste una correlazione tra valori di ADC e malignità di una
lesione? E se sì, qual è?
a) No
b) Si, ma solo per i linfomi
c) Si: al decrescere dei valori di ADC aumenta il sospetto di

malignità
d) Si: al crescere dei valori di ADC aumenta il sospetto di ma-

lignità
e) Nessuna

16) Con la RM-DWI è possibile ottenere la visualizzazione delle
strutture dei plessi brachiale e sacrale, per effetto “neuro-
grafico”:
a) Sfruttando l’anisotropia dei nervi periferici
b) Sfruttando l’isotropia dei nervi periferici 
c) Tramite sequenze STIR
d) Iniettando un mdc paramagnetico
e) Iniettando un mdc superparamagnetico

17) Quando è necessario eseguire l’indagine RM-DWI nello stu-
dio della patologia mammaria?
entro la 10° giornata del ciclo
previa sospensione della eventuale terapia ormonale in corso 
Tra la 10° e la 16° giornata
A e b
B e c

18) Rispetto alle metodiche convenzionali, la RM-DWI risulta di
grande utilità nello studio delle protesi mammarie per:
a) Valutare le recidive di malattia nella fascia adiposa retro-

cutanea e pre-toracica
b) Valutare il parenchima della regione retroareolare
c) Valutare il cavo ascellare
d) Valutare l’integrità delle protesi e della pseudocapsula re-

attiva circostante
e) a + d

19) Quale caratteristica permette di sfruttare il valore di ADC
nella diagnosi differenziale tra lesione benigna e lesione ma-
ligna?
a) L’aumentata densità cellulare del tumore rispetto ai tessuti

normali
b) L’aumentata densità cellulare del tessuto sano rispetto al

tessuto patologico
c) Il riscontro di livelli liquido-grasso
d) Nessuna
e) a + c

20) Qual è la tecnica di imaging di scelta nel follow-up di pazienti
con HCC dopo trattamento ablativo percutaneo con radio-
frequenza?
a) RM con e senza MdC
b) RM basale
c) TC con MdC
d) Ecografia
e) Angiografia

21) Nella lesione pancreatica da tumore intraduttale muco-se-
cernente dei dotti collettori, che caratteristiche presenta  un
nodulo intralesionale rispetto al materiale mucinoso orga-
nizzato?
a) Elevato c.e. dopo somministrazione di MdC ed iperinten-

sità in DWI
b) Disomogeneo c.e. dopo MdC
c) Ipointenso in DWI
d) Scarso c.e. dopo MdC ed iperintenso in DWI
e) Debolmente iperintenso in DWI

22) Come si presenta il feocromocitoma tipico con necrosi cen-
trale nelle sequenze ponderate in T2 ed in DWI?
a) Marcatamente iperintenso in entrambe le sequenze con

porzione centrale ipointensa
b) Lievemente iperintenso in T2 ed ipointenso in DWI
c) Ipointenso in entrambe le sequenze
d) Ipointenso in T2 ed iperintenso in DWI
e) Iperintenso in T2 e DWI
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23) Quale vantaggio offrono le sequenze di diffusione nella car-
cinosi peritoneale?
a) Evidenziare più agevolmente gli impianti peritoneali di pic-

cole dimensioni
b) Dissociare gli impianti di dimensioni ridotte dalle strutture

viscerali e vascolari a sede pelvica
c) Dimostrare la presenza di piccole tumefazioni linfonodali
d) Tutte
e) Nessuna

24) Sebbene non vi sia un accordo sul cut off del valore di ADC
per la diagnosi differenziale tra lesione maligna e benigna,
la RM-DWI può essere sfruttata per rilevare eventuali im-
pianti peritoneali e metastasi linfonodali, allo scopo di:
a) Incrementare il valore dell’accuratezza globale della sta-

diazione preoperatoria
b) Aumentare la precisione nella detezione delle lesioni so-

spette
c) Aumentare la specificità
d) Aumentare la sensibilità
e) Sostituire l’esame istologico con l’indagine RM-DWI

25) Nell’adenocarcinoma prostatico, il valore medio di ADC nel
tessuto tumorale  rispetto a quello sano è.
a) < 1 x 10-3 mm2/sec
b) > 4  x 10-3  mm2/sec
c) Tra 1 x 10-3 e 2 x 10-3 mm2/sec
d) Pari a 3 x 10-3 mm2/sec
e) Pari a 4 x 10-3 mm2/sec

PRE-TEST
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CAPITOLO 1

“EPPUR SI MUOVE
Il fenomeno fisico della Diffusione in soldoni”
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Imaging in diffusione.

L’imaging di diffusione si basa sulla sensibilità della Ri-
sonanza Magnetica al moto degli spin in presenza di di-
somogeneità del campo magnetico. Il moto così
rappresenta un marker naturale del segnale RM che non
necessita di somministrazione di alcun mezzo di contra-
sto esterno.
I metodi di imaging attualmente disponibili hanno una ri-
soluzione spaziale macroscopica, cioè dell’ordine del
millimetro. Quindi, l’accesso alla microstruttura dinami-
ca dei tessuti è consentito a patto di utilizzare processi fi-
sici che interessino una scala spaziale di qualche ordine
di grandezza inferiore al millimetro.
La diffusione molecolare è un ottimo esempio di feno-
meno fisico in cui le fluttuazioni nel moto casuale mole-
colare su una scala microscopica possono essere inferite
dall’osservazione fatta su una scala maggiore usando un
modello fisico statistico, quand’anche non siano per nulla
note la struttura molecolare del mezzo ed il cammino del-
le molecole.
Questo approccio estremamente potente su grande scala
consentì ad Einstein di dimostrare indirettamente l’esi-
stenza degli atomi attraverso l’identificazione della dif-
fusione con il moto Browniano nella cornice della teoria
molecolare del calore .
Negli ultimi 20 anni è stato dimostrato che l’imaging di
risonanza magnetica può fornire mappe quantitative della
diffusione molecolare dell’acqua su scala macroscopica,
che consentono di avere inferenza indiretta sulle micro-
strutture dei tessuti biologici.
La diffusione molecolare dipende dall’energia termica
(Et) delle molecole che a sua volta è proporzionale alla
temperatura secondo la relazione:

dove kB = 1.38 x 10-23 J/K è la costante di Boltzmann e
T è la temperatura assoluta del mezzo in °K.
Se consideriamo l’acqua libera nel suo insieme (bulk
phase), la distribuzione di probabilità degli spostamenti
delle molecole dovuti al moto Browniano è simmetrica
rispetto alla loro posizione originale ed è di tipo Gaus-
siano. Il movimento diffusivo è completamente stocastico
ed in molti casi isotropico. La diffusione non altera la po-

sizione media di una molecola, bensì aumenta la devia-
zione standard della sua posizione.
Chiariamo con un esempio. Consideriamo una molecola
d’acqua immersa in un insieme di altre molecole d’acqua
libere di muoversi e fotografiamo la sua posizione inizia-
le nel punto O di coordinate (0,0,0). Decidiamo quindi di
‘scattare’ altre fotografie della sua posizione in una serie
di istanti successivi registrando di volta in volta la sua
posizione. Dopo un intervallo di tempo piuttosto lungo
(Δt), se rappresentiamo la distribuzione delle posizioni
assunte dalla nostra molecola d’acqua con un istogramma
osserviamo che questa distribuzione è di tipo Gaussiano
ed ha come centro la posizione O (0,0,0), ovvero quella
iniziale. La larghezza a metà altezza (σ) della distribu-
zione indica lo spostamento che in media ha fatto la no-
stra molecola d’acqua nel tempo in cui l’abbiamo
osservata (Fig. 1.1a). Se ripetiamo l’esperimento e au-
mentiamo il tempo di osservazione (Δt’ > Δt) notiamo
che la Gaussiana ottenuta rimane sempre centrata su O
(0,0,0), ma la sua larghezza aumenta (σ’), indicando che
maggiore è il tempo di osservazione e maggiore è lo spo-
stamento medio della molecola d’acqua (Fig. 1.1b).

Lo spostamento medio d, effettuato per diffusione delle
molecole di un liquido o di un gas è descritto dalla rela-
zione:

dove D è il coefficiente di diffusione tipo del mezzo con-
siderato in mm2/s e τ è il tempo di diffusione, ovvero la
durata dell’intervallo di tempo in cui si osserva il feno-
meno diffusivo.
Il coefficiente di diffusione dell’acqua alla temperatura
ambiente è circa 2x10-3 mm2/s, e se consideriamo un tem-
po di diffusione τ di 50 ms (paragonabile a quelli impie-
gati in MRI) otteniamo uno spostamento medio d=25 μm.

Nei tessuti biologici i fenomeni diffusivi comprendono
principalmente la diffusione nello spazio extracellulare,
attraverso la membrana cellulare e, in minima parte, nello
spazio intracellulare. Complessivamente però, la presen-
za di barriere cellulari, di fibre e di macromolecole inter-
ferisce limitando la diffusione libera delle molecole
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d’acqua. Inoltre, le alterazioni dei processi fisiologici
che modificano la struttura delle membrane ed i rapporti
di volume tra gli spazi intra-extracellulari, la presenza
di tumori ad alta densità cellulare e la perdita di integrità
della membrana cellulare nei tumori necrotici, influen-
zano la diffusione delle molecole d’acqua (Fig. 1.2 a,b).
E’ proprio questa alterazione del fenomeno diffusivo
l’oggetto di studio di questo tipo di imaging di risonanza
magnetica.

Come studiare la diffusione con la Risonanza Magne-

tica.

L’imaging di diffusione si basa sulla naturale sensibilità
della risonanza magnetica al movimento. 
Per semplicità possiamo pensare che ogni nucleo di idro-
geno immerso in un campo magnetico sia un piccolo gi-
roscopio immerso nel campo gravitazionale: la velocità
di precessione del giroscopio dipende dalla forza gravi-
tazionale così come la velocità di precessione del nucleo
di idrogeno dipende dall’intensità del campo magnetico
in cui si trova immerso. Se immaginiamo tanti piccoli
giroscopi in un campo (gravitazionale o magnetico) uni-
forme, la velocità di precessione è uguale per tutti, sono
cioè tutti in fase ed il vettore spin che li rappresenta (ri-
sultante) e che chiamiamo M è la somma di tutti i singoli
spin (Fig. 1.3 a). In particolare, se l’asse attorno al quale
avviene la precessione è l’asse z, la componente Mz ri-
mane fissa, mentre quella sul piano trasversale Mxy è co-

Fig. 1.2 a,b - (a) Nei tessuti biologici i fenomeni diffusivi compren-
dono principalmente la diffusione nello spazio extracellulare (freccia
tratteggiata), attraverso la membrana cellulare (freccia piena) e, in
minima parte, nello spazio intracellulare (freccia doppia). (b) L’au-
mento della densità cellulare tipica dei tumori, riduce la diffusione
delle molecole d’acqua.

Fig.1.1 a,b - (a) Distribuzione gaussiana delle posizioni assunte dalla molecola d’acqua dopo un intervallo di tempo (Δt), centrata nella posizione
iniziale O (0,0,0). La larghezza a metà altezza (σ) indica lo spostamento fatto in media dalla molecola d’acqua nel tempo di osservazione. (b)
Aumentando il tempo di osservazione (Δt’ > Δt) la Gaussiana rimane sempre centrata su O (0,0,0), ma la sua larghezza aumenta (σ’), indicando
che maggiore è il tempo di osservazione e maggiore è lo spostamento medio della molecola d’acqua.
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stante come intensità e ruota sul piano. In queste condi-
zioni statiche M rimane invariato nel tempo e non dà al-
cuna informazione sul nostro insieme di giroscopi. Se
anche ipotizzassimo di far traslare in modo casuale se-
condo le tre direzioni dello spazio (diffusione) i nostri gi-
roscopi con velocità diverse, ma sempre immersi in un
campo uniforme, la loro risultante sul piano trasverso
Mxy rimarrebbe invariata nel tempo e non darebbe alcu-
na altra informazione sul nostro insieme di giroscopi
(Fig. 1.3b). Cosa dobbiamo fare allora per avere infor-
mazioni? E’ necessario ‘disturbare’ l’omogeneità inse-
rendo un gradiente lineare nel campo secondo una
direzione spaziale per far variare la velocità di precessio-
ne dei singoli spin dipendentemente dalla posizione che
occupano nello spazio. In questo modo la risultante Mxy
degli spin si modifica nel tempo dipendendo dal gradien-
te di campo ‘sentito’ dagli spin e fornendo quindi un’in-
formazione macroscopica di ciò che sta succedendo a
livello microscopico.
Alla luce di queste considerazioni appare chiaro il motivo
per cui la sequenza utilizzata per studiare il fenomeno
della diffusione è strutturata secondo lo schema riportato
in Figura 4. Si tratta di una sequenza spin-echo pesata in
T2 in cui è inserita l’applicazione di due forti gradienti
lungo la sola direzione x (ad esempio) di uguale intensità
ma verso opposto rispettivamente prima e dopo l’impulso
di radiofrequenza a 180°.
Nel caso di protoni perfettamente fermi l’applicazione

del primo gradiente causerebbe uno shift nella fase degli
spin che verrebbe completamente annullato dall’applica-
zione del secondo gradiente (uguale ed opposto). Ma poi-
ché i protoni sono soggetti al fenomeno della diffusione,
l’applicazione del primo gradiente causa uno shift di fase
che non può essere annullato dall’applicazione del secon-
do gradiente, in quanto nell’intervallo di tempo relativo
all’applicazione dei due gradienti i protoni si sono mossi.
Da ciò consegue che con l’applicazione del secondo gra-
diente lo shift nella fase degli spin rimane e quindi il se-
gnale risultante non è identico a quello precedente il
primo gradiente ma risulta attenuato. Lo stesso discorso
vale considerando un insieme di molecole d’acqua. Il se-
gnale S0 relativo alla magnetizzazione trasversale è atte-
nuato secondo la relazione seguente:

dove S è il segnale di risonanza magnetica sull’immagine
pesata solo in T2 considerando nulla la diffusione, ovvero
per b = 0 mm2/s, D è il coefficiente di diffusione. Il valore
b della sequenza dipende dalle proprietà dei gradienti di
diffusione, cioè dalla loro ampiezza (gD), durata (δ) e
dall’intervallo temporale di applicazione dei due gradien-
ti (Δ) secondo la seguente relazione:

Fig.1.3 a,b- (a) Giroscopi in un campo uniforme: la velocità di precessione attorno all’asse z è uguale per tutti. Gli spin sono in fase ed il vettore
risultante sul piano trasversale, Mxy è costante e ruota sul piano. (B) Se anche facessimo traslare in modo casuale secondo le tre direzioni dello
spazio (diffusione) i giroscopi con velocità diverse, ma sempre immersi in un campo uniforme, la loro risultante sul piano trasverso Mxy rimar-
rebbe invariata nel tempo e non darebbe alcuna altra informazione sull’insieme di giroscopi (Figura 3B).
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Fig.1.4 a,b - (a) Sequenza spin-echo classica in cui sono inseriti due gradienti di campo magnetico lungo x di durata δ e ampiezza gD che
causano uno sfasamento degli spin dipendente dalla posizione spaziale assunta. In assenza di diffusione (b) gli spin vengono rifasati dall’appli-
cazione del secondo gradiente ed il segnale Mxy rimane inalterato. In presenza di diffusione (c), a causa del movimento diffusivo, il rifasamento
non è completo poiché gli spin tra l’applicazione del primo e del secondo gradiente si sono mossi: in tal caso si osserva un’attenuazione del
segnale Mxy
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oltre che dal rapporto giromagnetico del protone che vale
42.58 MHz/T. 
L’equazione indica che, fissata una sequenza, maggiore
è il coefficiente di diffusione di un mezzo e maggiore è
la caduta del segnale di questo mezzo. Pertanto, parago-
nando due immagini dello stesso distretto caratterizzate
da zone con coefficienti di diffusione diversi, quelle a
maggiore coefficiente di diffusione vedranno una caduta
del segnale maggiore rispetto a quelle con coefficiente di
diffusione minore, come viene rappresentato in Figura 5.
Al fine di condurre una corretta valutazione delle imma-
gini è necessario valutare puntualmente il valore del co-
efficiente di diffusione sulle stesse, utilizzando la
relazione (3).
Normalmente l’imaging di diffusione viene effettuato im-
postando tre gradienti di campo magnetico, uno per ognu-
na delle tre direzioni x, y, z.

Lo scopo di uno studio di diffusione è ottenere la massi-

ma differenza tra i segnali S ed S0, cosa che si ottiene per
alti valori di b, ovvero aumentando l’intensità dei gra-
dienti, la loro durata o l’intervallo temporale di applica-
zione degli stessi. E’ chiaro che se per b alti, dell’ordine
di 1000-1400 mm2/s, aumenta la differenza rispetto al se-
gnale di base (per b = 0), il segnale su queste immagini
nel suo complesso diminuisce e così il segnale del tessuto
alla fine raggiunge il livello del rumore sull’immagine
che può deteriorare il valore di ADC ottenuto. Da qui si
evince che è necessario un compromesso tra la scelta di
un coefficiente di diffusione ottimale al fine di massimiz-
zare il contrasto in diffusione da una parte ed il rapporto
segnale-rumore dall’altra. Una regola approssimativa ma
valida suggerisce che b deve essere all’incirca l’inverso
del valore ADC atteso; ad esempio se ci si attende un va-
lore di ADC di 10-3 mm2/s, è necessario acquisire le im-
magini a b = 1000 s/mm2. 
Valori tipici della durata dei gradienti δ sono 20-40 ms e
ampiezze dei gradienti gD sono 20-40 mT/m.

Criticità della DWI.

Il punto cruciale della DWI è ottenere un SNR sufficien-
temente alto, perché il SNR delle immagini pesate in dif-

Fig.1.5 - Relazione tra applicazione dei gradienti, perdita di segnale e coefficiente di diffusione, S=S0×exp(-b×D). Se si rappresenta la caduta
di segnale S/S0 rispetto al valore b applicato, si nota che essa è maggiore per grandi valori di D.
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fusione viene ulteriormente ridotto da tempi di echo re-
lativamente lunghi che sono imposti dalla durata δ del-
l’applicazione dei gradienti di diffusione.
Un altro punto critico è la estrema sensibilità della DWI
al movimento. Poiché i gradienti di diffusione sono inse-
riti per descrivere i moti di diffusione molecolare che
sono dell’ordine delle decine di μm come abbiamo visto,
è chiaro che qualsiasi movimento macroscopico volon-
tario od involontario del paziente viene rivelato da questa
sequenza. Tra le sorgenti di movimento, particolare im-
portanza ha il movimento pulsato del sangue, il battito
cardiaco, il respiro ed il moto peristaltico dell’intestino.
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Cenni storici

Il fenomeno fisico della diffusione molecolare è stato stu-
diato per la prima volta con risonanza magnetica da Stej-
skal e Tanner nel 1965 almeno 12 anni prima dello
sviluppo del primo tomografo RM per ottenere immagini
corporee. Stejskal e Tanner erano infatti due chimici ed
ebbero l’idea di utilizzare il fenomeno della risonanza
magnetica con particolari sequenze di impulsi per studia-
re la vischiosità di composti molecolari. A quell’epoca il
principio della RM veniva utilizzato unicamente in chi-
mica analitica senza nessuna codifica spaziale del segnale
per valutazioni quantitative. In seguito nel 1977 il lavoro
di Laterbur, Mansfield e Damiand portò allo sviluppo del
primo scanner RM aprendo le porte allo svulippo del-
l’Imaging RM. Successivamente nel 1986 Le Bihan die-
de sviluppo a quanto già sperimentato da Stejskal e
Tanner implementando la sequenza sviluppata dai chimi-
ci per lo studio della diffusione molecolare con il sistema
RM di codifica spaziale del segnale e riuscendo ad otte-
nere immagini RM pesate in diffusione. 

La sequenza pesata in diffusione

La sequenza d’ impulsi RM pesata in diffusione ideata da
Stejskal e Tanner e ripresa da Le Bihan è molto simile
nei principi alle sequenze DWI utilizzate tutt’ora. Tale
sequenza è una modifica di una sequenza Spin Echo echo
planare T2 pesata (T2W SE-EPI) alla quale viene aggiun-
ta a cavallo dell’impulso RF 180° una coppia di gradienti
speciali definiti “diffusion sensitizing gradients” ossia
gradienti di sensibilizzazione alla diffusione (fig.2.1).
Questi gradienti rappresentano il cuore dell’imaging
DWI in quanto, modificando l’intensità di tali gradienti,
è possibile eliminare progressivamente gli effetti della
pesatura T2 dell’immagine e incrementare la dipendenza
dell’intensità del segnale dal fenomeno della diffusione.
La coppia di gradienti è applicata preferibilmente lungo
i tre assi x,y,z. I due gradienti possiedono eguale intensità
ma sono applicati con polarità inverse. In questo modo
uno spin che occupi sempre la stessa posizione (uno spin
immobile) subisce un defasamento a causa dell’applica-
zione del primo gradiente che viene compensato del tutto

P. Paolantonio, A. Laghi

CAPITOLO 2

“MR DIFFUSION I SUPPOSE:
Diffusione a RM spiegata bene”

Fig. 2.1 - Sequenza SE-EPI pesata in diffusione. 
La sequenza è composta dagli impulsi RF di una sequenza SE convenzionale seguiti da un modulo di lettura eco planare per la lettura del
segnale. A cavallo dell’impulso RF a 180° vengono applicati i gradienti che pesano la sequenza in diffusione.
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dall’applicazione del secondo gradiente. Gli spin che
sono liberi di muoversi nello spazio avranno una posi-
zione diversa al momento dell’applicazione del secondo
gradiente rispetto a quella che occupavano durante l’ap-
plicazione del primo gradiente e pertanto il defasamento
indotto dal primo gradiente non verrà del tutto recuperato
dall’applicazione del secondo gradiente. In sintesi, più
una molecola è in grado di muoversi per movimenti dif-
fusivi (diffusione libera) maggiore sarà la saturazione del
segnale dopo l’applicazione dei gradienti di diffusione e
quindi minore sarà l’intensità del segnale nell’immagine
pesata in diffusione. Al contrario, minore è il grado di
spostamento della molecola per movimenti diffusivi (dif-
fusione ristretta) minore sarà il grado di saturazione del
segnale indotta dalla coppia di gradienti, più elevata sarà
l’intensità del segnale nell’immagine pesata in diffusione.
Per semplificare è possibile immaginare due situazioni
diametralmente opposte: un voxel con diffusione libera
(ad esempio un fluido omogeno senza membrane cellu-
lari che ostacolino la diffusione molecolare) ed un voxel
con diffusione ristretta (tessuto ipercellulare con mem-
brane integre e molti ostacoli alla diffusione molecolare).
Nelle immagini Pesate in diffusione il voxel con diffu-
sione liberà avrà un basso segnale mentre il voxel con
diffusione ristretta avrà un elevato segnale (fig. 2.2). Que-
sto è il razionale per cui il DW imaging può essere uti-
lizzato come marcatore della densità cellulare (marker di
ipercellulairtà ed integrità delle membrane). 

Il fattore b e l’ ADC

Le sequenze DWI possono essere acquisite con diversi
gradi di dipendenza del segnale dalla diffusione a secon-
da dell’ampiezza, della durata di applicazione dei gra-
dienti e sulla base dell’intervallo di tempo che li
distanzia. Questi tre parametri possono essere riassunti
in un indice quantitativo sintetico detto fattore b espresso
in sec/mm2. Se il fattore b è pari a 0 sec/mm2 il contributo
della diffusione all’intensità del segnale è praticamente
nullo e l’immagine sarà fondamentalmente una SE-EPI
T2W. Al crescere del fattore b diminuisce progressiva-
mente la pesatura in T2 dell’immagine ed aumenta pro-
gressivamente la pesatura in diffusione (fig. 2.3). Il
fattore b sulle apparecchiature da 1,5T è scelto dall’ope-
ratore e varia tra 0-1000. Sino a valori di b500 il contri-
buto della diffusione è modesto e prevalgono gli effetti
T2, tra 500 e 700 si ottengono immagini moderatamente
pesate in diffusione, le immagini ottenute con b 800-1000
sono fortemente pesate in diffusione. La pesatura in dif-
fusione è regolata dalla seguente equazione:
S = S0 e-bD

Dove S è l’intensità del segnale nell’immagine DWI, S0
è l’intensità del segnale nell’immagine DWI acquisita
con b 0, e rappresenta una costante ( base del logaritmo
naturale), b rappresenta il b factor e D il coefficiente di
Diffusione (indice quantitativa della diffusione moleco-
lare espresso in mm2/sec). 
Pertanto conoscendo l’intensità del segnale di un voxel
nelle immagini DWI ottenute con due diversi fattori b (ad

Fig. 2.2 a, b - Rappresentazione schematica di due condizioni di diversa cellularità tissutale. 
Nell’immagine a è rappresentata una cellularità normale con interstizio ampio, le molecole di acqua (pallini piccoli) sono liberi di muoversi
(diffusione libera). 
In b è rappresentata una condizione di ipercellularità, le molecole di acqua hanno meno possibilità di muoversi nell’interstizio in quanto incon-
trano numerose membrane cellulari che ne ostacolono i movimenti diffusivi (diffusione ristretta).
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es. 0 -1000) è possibile risalire quantitativamente al co-
efficiente di diffusione grazie alla seguente formula:
D = -1/b ln S1000/S0
Il fattore D cosi calcolato viene definito ADC (apparent
diffusion coefficient), coefficiente di diffusione apparen-
te, e può essere calcolato quantitativamente in fase di
post-processing. Inoltre delle applicazioni software cal-
colano per ogni voxel il valore di ADC interpolando i va-
lori di intensità del segnale ottenuti con due differenti
valori di B (monoexponential fitting). I valori di ADC ot-
tenuti vengono convertiti in scala di grigi o in mappe co-
lorimetriche generando la cosiddetta mappa di ADC. La
mappa di ADC rappresenta quindi un’immagine parame-
trica del coefficiente di diffusione. Esemplificando un vo-
xel con diffusione estremamente libera (es: un fluido)
avrà un elevato segnale nelle immagini b0 (effetto T2)
basso segnale nelle immagini b1000 (diffusione libera) e

mostrerà elevati valori di coefficiente D (alto segnale nel-
la mappa ADC). Per contro un voxel con restrizione della
diffusione (es: tessuto ipercellulare con membrane cellu-
lari integre) avrà un’intensità segnale medio-alta nelle
immagini b0 (in dipendenza dal T2 del tessuto), mostrerà
un elevato segnale nelle immagini b1000 (in relazione
alla restrizione della diffusione) e bassi valori di fattore
D (basso segnale nella mappa di ADC). La mappa di
ADC può essere valutata qualitativamente o quantitati-
vamente quantificando il parametro ADC all’interno di
regioni di interesse.

T2 shine through

La valutazione delle mappe di ADC è fondamentale nel
discernere se un elevato segnale nelle immagini DWI sia
realmente sostenuto da una restrizione della diffusione
oppure dipenda da permanenza del segnale T2. Tessuti

Fig. 2.3 - Grafico del comportamento dell’intensità del segnale in tessuti con diffusione libera e diffusione ristretta rispetto al fattore b. 
All’aumentarte del fattore b i tessuti con diffusione libera vanno incontro ad una progressiva riduzione dell’intensità del segnale. Nei tessuti
con diffusione ristretta il grado di riduzione dell’intensità del segnale è di gran lunga inferiore, ne consegue un incremento della risoluzione di
contrasto tra tessuti con diffusione ristretta e tessuti con diffusione libera.
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con elevato T2 possono mostrare elevato segnale nelle
immagini con elevati valori di b anche se la diffusione è
completamente libera. Questo artefatto viene detto “T2-
shine-through” (permanenza del T2) (fig. 2. 4). Quindi
per effetto T2 shine trough una cisti può mostrare elevato
segnale in un’ immagine con elevato valore di b ma, es-
sendo la diffusione completamente libera nella mappa di
ADC si osserverà un elevato segnale (fig. 2.5).

IVIM

Nei tessuti umani in vivo oltre ai movimenti diffusivi del-
le molecole di acqua libera esistono anche movimenti
molecolari pseudo-diffusivi sostenuti dal movimento mo-
lecolare all’interno del letto vascolare del microcircolo
(pseudodiffusione o perfusione) (fig. 2. 6). Tali movimen-
ti molecolari sono più veloci rispetto ai movimenti mo-
lecolari diffusivi veri e propri e pertanto alcuni autori
parlano di diffusione veloce (pseudodiffusione) e di dif-
fusione lenta (diffusione). Soprattutto nelle immagini ot-
tenute con valori di b bassi ed intermedi (50-700) il
segnale, oltre a dipendere dal T2, dipenderà più dagli ef-
fetti di pseudo diffusione che dai movimenti diffusivi len-
ti. Tale aspetto viene sfruttato in ambito di ricerca e non
ancora in applicazioni cliniche routinarie per estrapolare
dati quantitativi sulla perfusione tissutale ed il letto micro
capillare tissutale attraverso un modello matematico e

teorico complesso (IVIM: intravoxel incoherent motion).
In sintesi, acquisendo immagini con multipli valori di b
(15-20 b factor differenti) è possibile effettuare in post
processing un fitting multiesponenziale che permette con
calcoli complessi di isolare e quantificare separatamente
la diffusione, la pseudo diffusione e la cosiddetta frazione
di perfusione.

Conclusioni

Nella pratica clinica il DWI può essere applicato con ot-
timi risultati in termini di qualità di immagine e ricavando
interessanti informazioni diagnostiche utili nella identi-
ficazione e caratterizzazione delle lesioni. Le sequenze
variano a seconda del distretto da esaminare e della tec-
nologia a disposizione. Come requisito tecnico generale
la qualità di immagine è superiore utilizzando bobine di
ricezione multicanale e acquisizione di tipo parallelo;
inoltre nell’addome superiore risultati migliori si otten-
gono con utilizzando il trigger respiratorio. La scelta del
fattore b influenza notevolmente i risultati delle sequenze
DWI e pertanto tale parametro deve essere aggiustato op-
portunamente nei protocolli in base alle esigenze cliniche
del caso. Le informazioni ottenibili con il DWI riguarda-
no sono espressione della densità cellulare tissutale, della
integrità delle membrane e della presenza o assenza di
altri ostacoli alla diffusione delle molecole di acqua quali

Fig. 2.4 - Rappresentazione schematica dell’intensità del segnale di una lesione benigna, maligna e dell’effetto T2 shine through nelle immagini
con b0, alti valori di b e nella mappa di ADC. La valutazione qualitativa della mappa di ADC è fondamentale per identificare una vera restrizione
della diffusione dall’effetto di permanenza del T2.
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la presenza di macromolecole. Queste informazioni pos-
sono essere valutate sia qualitativamente (immagini DWI
e mappa ADC) sia quantitativamente (valutazione ADC
tramite ROI). L’interpretazione di queste informazioni ri-
chiede la conoscenza di una “nuova” semeiotica specifica
per il DW imaging che deve integrarsi con la semiotica
RM convenzionale in un’analisi multiparametrica inte-
grata.

Fig. 2.5 a, b, c - Immagini SE-EPI-DWI acquisite con b factor 0 (a), b factor 600 (b) e relativa mappa di ADC (c). SI noti il comportamento
della grossolana cisti epatica del IV segmento che mostra elevato segnale a bo, b600 e nella mappa di ADC per effetto T2 shine through mentre
le multiple piccole lesioni secondarie mostrano alto segnale nelle immagini b0, segnale molto elevato nelle immagini b600 rispetto al circostante
parenchima e bassi valori di ADC.

Fig. 2.6 - Schema dei movimenti incoerenti intravoxel. 
La diffusione molecolare mostra una componente veloce (movimenti
all’interno del letto vascolare) indicati dalle frecce segnate con la let-
tera a e una componente lenta (diffusione nell’interstizio e attraverso
le membrane cellulari (indicate dalle restanti frecce segnate dalle letter
b,c,d,e). La diffusione lenta è anche detta pseudo-diffusione.
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Caratterizzazione

In un recente passato, prima dell’introduzione nella pra-
tica clinica della TC multislice e della RM, il principale
ruolo del radiologo era l’identicazione di una lesione che
veniva poi caratterizzata attraverso indagini clinico-stru-
mentali di secondo o di terzo livello. L’evoluzione tec-
nologica ha amplificato esponenzialmente le potenzialità
della diagnostica per immagini e il radiologo ha oggi la
possibilità di avanzare ipotesi di natura che in molti casi
corrispondono alla diagnosi definitiva; in particolare la
risonanza magnetica per alcune patologie viene conside-
rata indagine conclusiva dell’iter diagnostico del pazien-
te.
Con l’impiego della RM ad alto campo il radiologo può
fornire al clinico importanti informazioni diagnostiche
non solo relative alla topografia ed alla volumetria lesio-
nale ma anche alle caratteristiche biologiche della lesione
(soprattutto se trattasi di lesione benigna o maligna). In
alcuni distretti anatomici (non accessibili o difficilmente
accessibili endoscopicamente) il referto dell’esame di
RM può rappresentare inoltre l’ultima informazione dia-
gnostica strumentale per il clinico prima di un eventuale
intervento chirurgico. Anche nel follow-up post-tratta-
mento (chirurgico, chemio- radio-terapico) la risonanza
magnetica rappresenta uno step diagnostico cruciale sulla
base del quale vengono impostate successive terapie o ri-
chieste ulteriori indagini strumentali. La RM convenzio-
nale ha ancora dei limiti nella caratterizzazione tissutale;
l’intensità di segnale nelle diverse sequenze che vengono
impiegate nei protocolli standard di studio dei vari di-
stretti corporei è un parametro in alcuni casi aspecifico,
non sempre sufficiente a dirimere con sicurezza il dubbio
diagnostico. In questi casi il referto si conclude con più
ipotesi diagnostiche, che possono virare dalla benignità
alla malignità; il paziente dovrà allora essere sottoposto
ad ulteriori esami diagnostici o rimandato ad ulteriore fol-
low-up con RM. Da alcuni anni in diversi centri diagno-
stici i protocolli standard di RM sono stati implementati
con l’introduzione di sequenze non convenzionali, pesate
in diffusione. Queste sequenze aumentano l’accuratezza
diagnostica dell’esame RM, sia per l’identificazione che
per la caratterizzazione lesionale. Le informazioni dia-
gnostiche aggiuntive che si possono ottenere dalle imma-
gini pesate in diffusione derivano dall’analisi qualitativa
e quantitativa del segnale DWI. L’analisi qualitativa vie-
ne effettuata visualizzando (preferibilmente con finestra

di visualizzazione invertita, in modalità “PET-like”) le
immagini pesate in diffusione ottenute impiegando valori
crescenti del parametro b (in genere vengono impiegati
valori di b variabili in un range compreso tra 0 e 1000
sec/ mm2). Potrà essere molto utile (ad esempio per dif-
ferenziare residui patologici da alterazioni flogistico-ci-
catriziali post-attiniche o post-chirurgiche) valutare se il
segnale DWI si mantiene costantemente elevato al cre-
scere del b-factor impiegato o se decresce al crescere del
valore di b. Si ricorda che la pesatura della sequenza in
diffusione è strettamente dipendente dal valore del b-fac-

tor impiegato; il valore di tale parametro è infatti diretta-
mente proporzionale all’ampiezza e alla durata dei
gradienti di diffusione applicati ed all’intervallo tempo-
rale intercorrente tra l’applicazione di un gradiente bipo-
lare e quello immediatamente successivo. Alti valori del
parametro b (da 800 in su) consentono di abbattere il se-
gnale della maggior parte dei tessuti sani che in condi-
zioni fisiologiche presentano un pattern isotropico di
diffusività; verranno invece ben evidenziate come aree
di ipersegnale lesioni ad elevata densità cellulare, o or-
gani che per precipue caratteristiche anatomo-strutturali
si comportano come mezzi anisotropici (ad esempio i
reni, la milza, il midollo spinale, etc.). Da queste consi-
derazioni si evincono le importanti potenzialità di questa
tecnica per la detection lesionale; al fine della caratteriz-
zazione tissutale occorre combinare le informazioni ot-
tenute dall’analisi qualitativa delle immagini pesate in
diffusione (acquisite impiegando valori crescenti del pa-
rametro b) ai dati numerici, quantitativi, che si ottengono
calcolando il coefficiente di diffusione apparente (ADC)
sulle mappe ADC. Diversi Autori hanno recentemente di-
mostrato come l’analisi qualitativa e quantitativa del se-
gnale DWI consenta di dirimere importanti dubbi
diagnostici (soprattutto inerenti la diagnosi differenziale
tra lesioni benigne e maligne o tra malattia residua/reci-
diva e alterazioni flogistico-cicatriziali post-attiniche o
post-chirurgiche). Lesioni solide benigne presentano va-
lori di ADC significativamente superiori rispetto a quelle
maligne; il segnale DWI delle lesioni benigne (a bassa
densità cellulare) tende inoltre nella maggiorparte dei casi
a decrescere aumentando il valore del b-factor (fig. 1),
mentre lesioni maligne (ad elevata densità cellulare)
mantengono un elevato segnale DWI anche per valori del
parametro b superiori a 800-1000 sec/mm2. Ciò è stato
dimostrato a livello di lesioni del distretto testa-collo, del
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distretto toraco-mediastinico, del distretto addomino-pel-
vico. Il coefficiente di diffusione apparente riflette più o
meno fedelmente alcune caratteristiche istologiche e ci-
toarchitetturali del tessuto in esame; tale parametro è in-
fatti influenzato dal numero di cellule per unità di
volume, dal tipo di giunzioni intercellulari, dal grado di
atipia cellulare, dalla presenza di fenomeni di citolisi con
frammentazione membranaria, dalla morfologia cellula-
re, dal rapporto nucleo-citoplasma. 
E’ importante sottolineare che la diffusione molecolare
non è però l’unico fenomeno fisico alla base del segnale
di diffusione. Altri parametri influiscono sulla genesi del
segnale di diffusione e di conseguenza sul valore del co-
efficiente di diffusione apparente. La temperatura corpo-
rea è ad esempio un fattore che determina un maggiore o
minore grado di mobilità delle molecole in un mezzo flui-
do, influenzando così in maniera determinante il fenome-
no della diffusione. Esistono poi una serie di fattori
“pseudo-diffusivi” (primo tra tutti la microperfusione tis-
sutale) che contribuiscono (soprattutto se si impiegano
valori del parametro b relativamen-te bassi) alla genesi
del segnale DWI.
L’influenza di tali parametri può (in alcuni distretti ana-
tomici più che in altri) ridurre l’accuratezza diagnostica
del DWI nella caratterizzazione tissutale. A livello epati-
co, ad esempio, esistono alcune peculiarità anatomiche
(principalmente la presenza di un duplice sistema vasco-

lare e di un sistema duttulare biliare) che rendono l’ima-
ging in diffusione molto più complesso che in altri di-
stretti. Il fenomeno della diffusione a livello epatico è
infatti molto suscettibile agli effetti pseudodiffusivi; ciò
va considerato sia nell’analisi qualitativa che quantitativa
del segnale DWI. Bisogna inoltre sempre considerare (a
livello di tutti i distretti corporei) l’effetto della pesatura
della sequenza a cui vengono applicati i gradienti di dif-
fusione (effetto T2 shine-through); esaminare solo le im-
magini pesate in diffusione senza la relativa mappa ADC
può determinare errori interpretativi in quanto l’esclusiva
analisi qualitativa del segnale DWI non consente di eli-
minare l’influenza della pesatura T2 di base della sequen-
za (fig. 3.2). Bisogna inoltre sempre tenere in
considerazione che alcuni organi (appartenenti al sistema
emolinfatico, gonadico maschile, nervoso centrale e pe-
riferico, escretorio) per le loro caratteristiche strutturali
risultano fisiologicamente mezzi anisotropi; tale caratte-
ristica li rende spontaneamente iperintensi in DWI. Ciò
riduce il valore diagnostico del calcolo del coefficiente
di diffusione apparente, che risulterà comunque molto
basso a livello di questi organi, anche in condizioni fisio-
logiche. Si ricorda infine che le sequenze eco-planari, pe-
sate in diffusione, risultano più di altre sensibili ad
artefatti da suscettività magnetica e da chemical shift e
che per ottenere valori riproducibili del coefficiente di
diffusione apparente occorre posizionare le ROI sulle
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Fig. 3.1 Valutazione qualitativa del segnale di diffusione. Immagini pesate in diffusione (riportate con finestra di visualizzazione invertita), ot-
tenute in un paziente portatore di una cisti semplice a livello del rene destro (lesione racchiusa nel cerchio rosso tratteggiato). Immagini acquisite
non attivando i gradienti di diffusione (figura a destra) ed impiegando un valori crescenti ( 400 e 800 s/mm2 nelle immagini rispettivamente al
centro e a sinistra) del parametro b. La lesione, a contenuto fluido, scarsamente cellulata, presenta elevato segnale nell’immagine a destra, in
cui i gradienti di diffusione sono disattivati. Per valori intermedi del parametro b la lesione è ancora riconoscibile (per effetto T2 shine-through)
seppur presenta segnale più basso. Raddoppiando il valore del b-factor (immagine a sinistra) la lesione non risulta più distinguibile dal back-
ground. Si noti come i reni ed il polo inferiore splenico risultino sempre riconoscibili (a differenza degli altri organi addominali), anche nelle
immagini ottenute con il valore di b più alto; ciò è legato alla fisiologica anisotropia di tali organi.
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componenti tissutali più omogenee (fig. 3.3) e maggior-
mente rappresentate nel tessuto patologico in esame (si
tende ad escludere dall’analisi quantitativa del segnale
aree francamente necrotiche, emorragiche, calcifiche). Le
sequenze pesate in diffusione vanno sempre esaminate

sia quantitativamente che qualitativamente, in combina-
zione con le sequenze convenzionali e con senso critico
( il dato quantitativo ad esempio non può essere conside-
rato riproducibile nei casi di lesioni con segnale molto
disomogeneo o di dimensioni inferiori a 5 mm); le infor-

Fig. 3.3 Calcolo del coefficiente di diffusione apparente (ADC) in un caso di localizzazione linfomatosa a livello del triangolo spinale accessorio
di sinistra. A destra è rappresentata la sequenza pesata in diffusione, ottenuta con un valore di b pari a 800 s/mm2 (finestra di visualizzazione
invertita). A sinistra è riportata la relativa mappa ADC; il segnale del tessuto patologico è sufficientemente omogeneo per cui il valore medio
di ADC ottenuto posizionando una ROI (relativamente ampia) può essere considerato riproducibile.

Fig. 3.2 Esame RM dell’addome superiore di un paziente oncologico, portatore di due lesioni focali epatiche (indicate dalla freccia gialla e
dalla freccia azzurra). Si riportano sequenze acquisite sul piano assiale pesate in diffusione (immagine a sinistra) ed in T1 (immagine a destra);
al centro e’ riportata la mappa ADC. Analizzando esclusivamente qualitativamente il segnale DWI (immagine a sinistra, ottenuta con b-factor
pari a 600 s/mm2) le lesioni presentano intensità simile. La valutazione della mappa ADC (immagine al centro) permette di comprendere come
ci sia una patologica restrizione della diffusività tissutale solo a livello della lesione di maggiori dimensioni (ipointensa nella mappa ADC); la
brillantezza dell’altra lesione (indicata dalla freccia azzurra) nella sequenza pesata in diffusione e’ legata alla pesatura T2 di base della sequenza
a cui sono stati applicati i gradienti di diffusione (effetto T2 shine-through), e non al fenomeno della diffusione (la lesione mantiene infatti
segnale elevato nella mappa ADC). La sequenza T1 pesata conferma la natura solida, secondaria, della lesione indicata dalla freccia gialla e la
natura cistica, benigna della lesione indicata dalla freccia azzurra.
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mazioni aggiuntive cosi’ ottenute, combinate con i dati
morfologici ed intensitometrici derivanti dalle sequenze
convenzionali, potranno essere dirimenti per il giudizio
diagnostico finale. Per quanto riguarda il dato quantitati-
vo diversi Autori hanno proposto valori soglia del coef-
ficiente di diffusione apparente utilizzabili per
discriminare lesioni benigne dalle maligne. I valori soglia
di ADC variano a seconda del distretto anatomico studia-
to ed in relazione al valore di b factor impiegato; i risul-
tati della più recente letteratura concordano comunque

sulla presenza di differenze statisticamente significative
nella maggior parte dei distretti anatomici studiati tra i
valori di ADC di lesioni solide benigne e maligne; queste
ultime presentano valori medi di ADC significativamente
più bassi delle lesioni benigne.
Si riportano di seguito alcuni casi in cui l’imaging pesato
in diffusione con il calcolo del coefficiente di diffusione
apparente è stato dirimente o comunque utile per la ca-
ratterizzazione patologica tissutale.

CASO 1
Esame RM richiesto per follow-up dopo trattamento combinato radio e chemioterapico di un paziente portatore di carcinoma
squamocellulare della base linguale. Le sequenze RM convenzionali (sequenza STIR, il alto a destra e sequenza SPIR dopo som-
ministrazione di mdc, in alto a sinistra) documentano la presenza di tessuto solido residuo (indicato dalle frecce bianche), loca-
lizzato sul versante sinistro della base linguale, caratterizzato da disomogeneo contrast-enhancement. L’elevato segnale nelle
sequenze pesate in diffusione (freccia nera nell’immagine in basso a destra, rappresentata con finestra di visualizzazione invertita,
in modalità “PET-like”) ottenute impiegando un valore di b di 800 s/mm2, ed il basso coefficiente di diffusione apparente calcolato
sulla mappa ADC hanno permesso di ipotizzare la presenza di malattia residua. Il sospetto diagnostico e’ stato successivamente
confermato biopticamente.
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CASO 2
Esame RM di un paziente portatore di una lesione solida benigna (neurinoma) che si accresce nel contesto dei tessuti molli della
parete toracica anteriore sinistra. In alto a destra l’imaging RM convenzionale (sequenze STIR T2 pesata e TSE T1 pesata) ben
evidenzia la lesione che presenta morfologia rotondeggiante, margini regolari e segnale disomogeneamente elevato in STIR,
basso in T1. Le sequenze pesate in diffusione (figure a sinistra, finestra di visualizzazione invertita) evidenziano il tipico pattern
di una lesione con caratteristiche di benignità (bassa densità cellulare), il cui segnale decresce al crescere del b-factor (si noti
come la lesione non sia più distinguibile dal “background” impiegando valori del parametro b pari a 1000 s/mm2). Il calcolo del
coefficiente di diffusione apparente mediante posizionamento di un’area ROI sulla mappa ADC (immagini in basso a destra e a
sinistra) conferma l’ipotesi di una lesione benigna, caratterizzata da bassa densità cellulare. Il valore di ADC calcolato risulta
infatti elevato (superiore a 2 x 10-3 mm2/sec).
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CASO 3
Esame RM dell’addome superiore di un paziente oncologico (affetto da carcinoma polmonare primitivo).
In alto le sequenze convenzionali fast-field echo acquisite in opposizione di fase documentano la presenza di due lesioni nodulari
surrenaliche (frecce). Nelle immagini acquisite fuori fase si riscontra abbattimento subtotale del segnale della lesione surrenalica
sinistra, mentre la lesione surrenalica destra mantiene segnale immutato nelle sequenze acquisite in opposizione di fase.
L’analisi esclusivamente qualitativa del segnale DWI (immagini in basso a destra) non consente di differenziare con sicurezza le
due lesioni; l’analisi quantitativa del coefficiente di diffusione apparente (immagini in basso a sinistra) documenta valori di ADC
significativamente più alti nel caso della lesione surrenalica sinistra (si trattava di un adenoma surrenalico), più bassi nel caso
della lesione di destra (metastasi surrenalica da adenocarcinoma polmonare).
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CASO 4
Follow-up dopo trattamento combinato, chirurgico e radioterapico di un paziente affetto da un carcinoma squamocellulare oro-
faringeo diffuso profondamente allo spazio parafaringeo di destra. Immagini RM ottenute a distanza di circa tre mesi dal tratta-
mento. La sequenza STIR acquisita sul piano assiale (immagine a sinistra) documenta la presenza di un’area di alterato segnale,
iperintensa, a livello dello spazio parafaringeo pre-stiloideo di destra. Le immagini pesate in diffusione impiegando valori crescenti
del parametro b evidenziano l’alterazione, che presenta un segnale progressivamente decrescente all’aumentare del b factor.
L’analisi quantitativa del segnale (mappa ADC, immagine a destra) documentava valori di ADC relativamente elevati. L’esame
bioptico cui è stato successivamente sottoposto il paziente documentava la presenza di alterazioni flogistico-cicatriziali post-at-
tiniche/post-chirurgiche senza foci di malattia residua.
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CASO 5
Imaging RM con sequenze convenzionali e pesate in diffusione di un paziente affetto da carcinoma neuroendocrino della testa
del pancreas. In alto a sinistra la sequenza TSE T2 pesata documenta la presenza di una lesione nodulare (indicata dalla freccia),
rotondeggiante, ipervascolare (sequenza THRIVE, in alto a destra, acquisita in fase arteriosa dopo somministrazione ev. a bolo
di mdc). La sequenza pesata in diffusione (immagine in basso a destra), acquisita utilizzando un valore di b pari a 800 s/mm2 ben
evidenzia la lesione, che si presenta come area di ipersegnale (la finestra di visualizzazione dell’immagine è stata invertita, in
modalità “PET-like”) nel contesto della testa pancreatica che presenta invece intensità di segnale più blanda. Il posizionamento
di un’area ROI a livello della lesione (mappa ADC, immagine in basso a destra) documenta valori molto bassi del coefficiente di
diffusione apparente, congrui con l’ipotesi diagnostica di lesione maligna
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• Il fenomeno della diffusione è un fenomeno di trasporto delle molecole esistente in natura per i fluidi ed i gas.
• E’ esemplificabile dal punto di vista teorico nel movimento casuale che le molecole di un colorante posto al centro

di un volume di acqua, compiono per arrivare nel corso di un certo tempo, nel caso di questo esempio, a diluirsi
in concentrazioni omogenee.

◊ Leggi: Berg HC, Random Walk in Biology, Princeton University Press; 1983.

• Le molecole di acqua sono soggette ad un movimento casuale, che ne determina uno spostamento in termini di
micrometri, secondo una traettoria casuale, in base alla temperatura dell’ambiente in cui avviene, e quindi all’ener-
gia termica che le si trasferisce.

Figura 1 (da Einstein A): Percorso compiuta da una molecola di acqua in un certo tempo (rosso)
e il vettore risultante di spostamento (bianco).

• Questo spostamento, dislocazione, avviene secondo un coefficiente, D che esprime la capacità di dislocazione nel
tempo. 

◊ Leggi: Einstein A. Investigations on the theory of the brownian movement. New York, NY: Dover, 1956.

• In un contesto teorico (ad esempio in un bicchiere di acqua), la diffusione puo’ avvenire con eguale probabilità
nelle tre direzioni dello spazio, secondo un volume di probabile dislocamento che puo’ essere considerato sferico,
ed è sufficiente la misurazione in una sola direzione delle tre ortogonali per studiare il fenomeno.

A. Stecco

CHECKPOINT
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Figura 2: Volume sferico di probabilità di dislocamento, secondo il concetto della diffusione iso-tropica.

• In un contesto reale, il tessuto umano, si puo’ semplificare pensando che esiste un comparto intracellulare, che
vede al suo interno strutture che possono ostacolare i movimenti in alcune direzioni, e un comparto extracellulare
interstiziale, in cui la diffusione è tanto libera o facilitata tanto piu’ esso è ampio e lasso, e tanto meno quanto più
è ridotto per la presenza di elevato numero di cellule (es. tessuto neoplastico), o perché esse sono in numero normale
ma rigonfie per accumulo di molecole di acqua in corso di edema citotossico (ad es. cellule in corso di necrosi
ischemica). In tale contesto, che quindi non è realmente isotropico, la Diffusione deve essere ponderata in almeno
le tre direzioni ortogonali dello spazio.

• In alcune strutture più di altre, come le fibre mieliniche della sostanza bianca cerebrale, le architetture rigidamente
labirintiche e vincolate dei tubuli seminiferi, della corticale renale, dei tessuti linfatici, la diffusione non solo non
è libera nelle tre direzioni dello spazio, ma è addirittura vincolata in una precisa direzione. In tale caso si parla di
diffusione anisotropica. Per potere non solo vedere il tessuto sulla base della capacità di movimento delle molecole
di acqua, ma anche codificarne la direzione, è possibile aumentare il numero delle direzioni campionate nello spa-
zio, come si effettua con l’acquisizione con le sequenze di Diffusione con il Tensore. Cio’ permette agevolmente
di ricostruire determinati percorsi anatomici (ad es. come le fibre assonali) con specifici algoritmi (fiber-tracking).

Figura 3: Rappresentazione vettoriale del volume di possibile dislocazione secondo il concetto della diffusione anisotropica.
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• Con le sequenze in DWI, selezionando il parametro b, si decide quanto tenere attivati i gradienti della sequenza,
quanto aspettare tra uno e l’altro dei due gradienti e di quanta intensità attivarli. E’ sostanzialmente il parametro
che ci permette di decidere quanto aspettare il movimento micrometrico delle molecole di acqua nel piccolo inter-
vallo di tempo prima di andare  a ricercarne il segnale.

Figura 4: Schema esemplificativo della sequenza e dei suoi parametri.

Figura 5: Schema della sequenza con rappresentazione del segnale registrato.
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• Così vi saranno strutture in cui le molecole di acqua ci sono, ma non hanno vincoli strutturali (come ad es. cisti,
vescica etc), e strutture in cui le molecole di acqua hanno meno possibilità di muoversi in quanto incontrano molte
strutture macromolecolari che glielo impediscono (ad es. l’ascesso cerebrale), o perché sia ridotto lo spazio inter-
stiziale per ipercellularità o rigonfiamento cellulare (ad es. tessuto neoplastico o ischemico), questa riduzione di
dislocabilità delle molecole di acqua nello spazio interstiziale viene chiamata diffusione ristretta.

Figura 6: Schema di diffusione non vincolata e di diffusione vincolata in due situazioni opposte
di spazio interstiziale extracellulare: lasso o aperto, chiuso o ristretto. (a e b)

• Quanto più si muovono e si dislocano liberamente le molecole di acqua e quanto più il segnale registrato è basso,
quanto meno liberamente si muovono, quanto più il segnale registrato è elevato. Occorre precisare che la RM Dif-
fusione riesce a monitorare sostanzialmente il movimento nello spazio extracellulare, che quindi è il comparto che
viene “studiato” da questa tecnica.

• A sequenza acquisita sarà una scelta dell’operatore TSRM o del Radiologo, presentare le immagini in scala di
grigi tradizionale, o con finestra invertita, in modalità “pet-like”; quest’ultima è apprezzata da molti in quanto è
meglio riconoscibile una piccola lesione “ipointensa” (“nera”) su sfondo bianco, che il contrario.
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Figura 7: inversione della finestra di visualizzazione.
Ciò che aveva un ipersegnale ed era iperintenso in Diffusione, viene rappresentato ipointenso su sfondo “bianco”.

• La capacità di muoversi delle molecole di acqua è quantificabile con una formula matematica che in pratica calcola
il gradiente della curva di Intensità/valori di b, denominato coefficiente di diffusività apparente (ADC).

• Tale parametro, calcolabile in forma di mappa (o immagine) dal software di acquisizione dell’apparecchio RM o
anche successivamente in post-elaborazione, di fatto, misura in termini quantitativi le caratteristiche ultrastrutturali
e quindi “funzionali” del tessuto.

• Vi sono ad oggi numerosi studi  in cui l’ADC sembra avere un ruolo nel follow-up intra-individuale (stesso pa-
ziente) nel corso di terapie oncologiche; altri, ancora in fase pionieristica, vedono in atto dei tentativi di caratte-
rizzazione del tessuto.

• Sicuramente vi sono ancora incertezze sulla variabilità interoperatore nel misurare con ROI i valori di ADC di al-
cune aree specifiche, come anche sulla variabilità tra magnete e magnete, sia di Venditori diversi, sia di Intensità
di campo diversi su apparecchi della stessa Azienda Costruttrice.
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KEY NOTES

L’Herpes Simplex Virus è l’agente principale causa di en-
cefaliti focali. L’interessamente encefalitico è dovuto più
comunemente ad una infezione esogena che si ritiene ab-
bia quale porta di ingresso il sistema olfattorio. Questa
via di diffusione dell’infezione spiega la tipica distribu-
zione dell’infezione in corrispondenza del sistema lim-
bico, della corteccia insulare.
L’encefalite erpetica coinvolge primariamente gli ele-
menti neuronali. Questo riflette la distribuzione corticale
che secondariamente si estende al coinvolgimento della
sostanza bianca.
Lo studio RM nel paziente con sospetta encefalite include
l’utilizzo di sequenze convenzionali e imaging pesato in
diffusione. L’ausilio dell’imaging DWI trova il suo ra-
zionale nelle modifiche tissutali che intercorrono in corso
dell’infezione virale.
Nella fase acuta dell’infezione si riconoscono aree di con-
gestione vascolare, “cuffing” perivascolare e formazioni
di trombi; queste modifiche sono alla base dell’edema ci-
totossico che è responsabile dell’identificazione precoce
dell’area interessata come area di restrizione della diffu-
sività corticale nelle sequenze DWI e bassi valori di Co-
efficiente di Diffusione Apparente (ADC), rispetto alla
sequenze T2 pesate, già a 40 h dall’insorgenza dei sinto-
mi.
Nelle fasi acuta tardiva e subacuta la componente vascu-
litica e il “cuffing” perivascolare si riducono e si riduce
l’entità della restrizione della diffusività con progressivo
incremento dei valori di ADC.
Tale fase si accompagna ad edema vasogenico con richia-
mo di fluidi a livello interstiziale che si visualizzano
come area di alterato segnale nelle sequenze T2 pesate.
La fase cronica è caratterizzata da necrosi e coinvolgi-
mento della sostanza bianca con demielinizzazione; que-
sti fenomeni sono responsabili dell’iperintensità nelle
sequenze T2 pesate e dell’incremento dei valori di ADC.

RM eseguita in acuto/all’esordio dei sintomiCASO 4.1
“Encefalite erpetica in sede limbica”

A. Stecco, M. Lombardi, G. Di Nardo, A. Carriero

Fig. 4.1.1 Immagine coronale FLAIR.
Sfumata iperintensità di segnale a carico delle sedi di restrizione della
diffusività, in sede temporo-insulare sinistra.

Fig. 4.1.2 a, b Immagini assiali DWI.
Si documenta marcata restrizione della diffusione a carico del sistema
limbico di sinistra in particolare a livello temporo-mesiale, ippocam-
pale ed a livello della corteccia del lobo dell’insula. Le immagini DWI
permettono una migliore visualizzazione dell’area patologica rispetto
all’imaging convenzionale.

CAPITOLO 4 - Encefalo e Colonna
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RM eseguita a 15 gg dall’esordio dei sintomi

Fig. 4.1.4 a, b Immagini assiali DWI.
Appare ridotta l’entità, rispetto al precedente esame RM, della restri-
zione della diffusività a carico delle aree descritte. Si evidenzia la
comparsa di ulteriore iniziale area di restrizione della diffusività a ca-
rico della corteccia insulare di destra.

Fig. 4.1.5 a, b Immagini FLAIR assiale e coronale.
Si osserva maggiore visualizzazione ed estensione del focolaio ence-
falitico sia in sede temporo-insulare sinistra che destra.

Fig. 4.1.6 Immagine SE T1 assiale con MdC.
Dopo somministrazione a bolo di mdc è presente intensa impregna-
zione a carico della corteccia del lobo dell’insula di sinistra con pre-
senza di sfumate aree di impregnazione a carico della corteccia
insulare destra.

Fig. 4.1.3 Immagine assiale SE T1 SPIR tardiva acquisita a 7 minuti
dalla somministrazione di MdC.
Si apprezza tardiva e sfumata impregnazione di mezzo di contrasto a
livello dell’insula.
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KEY NOTES

Gli ascessi cerebrali sono lesioni potenzialmente letali e
sono suscettibili di trattamento conservativo medico, op-
pure chirurgico e entrambi. La presenza di una lesione
con cercine sottile e sferico che mostra marcato enhan-
cement dopo somministrazione di mdc è altamente sug-
gestiva, ma non specifica, per ascesso cerebrale dato che
un ampio spettro di tumori, dai gliomi alle metastasi, pos-
sono presentarsi con le medesime caratteristiche all’esa-
me RM.
Le caratteristiche delle lesioni ascessuali all’esame RM,
variano in rapporto allo stadio della lesione.
Lo stadio iniziale dell’evento cerebritico si caratterizza
per la presenza di una sfumata iperintensità nelle sequen-
ze T2 pesate a livello sottocorticale, associata ad aree iso-
ipointense nelle sequenze T1w in rapporto alla presenza
di edema vasogenico.
La fase successiva si caratterizza per la presenza di sup-
purazione del “core” lesionale con presenza di un orletto
sottile, ipointenso nelle sequenze T2w che presenta mar-
cato enchancement dopo somministrazione di mdc.
Con l’ausilio delle sequenze pesate in diffusione e la ri-
costruzione di mappe di ADC è possibile differenziare
gli ascessi piogenici da altre lesioni (necrosi tumorale
etc.).
Nelle sequenze DWI la cavità ascessuale si presente
come un’area di elevata restrizione della diffusività che
appare come omogeneamente iperintensa. Tale iperinten-
sità di segnale caratteristica, è legata alla restrizione dei
movimenti microscopici dell’acqua determinata dalla
presenza di una matrice complessa costituita da proteine,
cellule infiammatorie, detriti cellulari e pus. Tale reperto
viene confermato dalla misurazione dei valori di ADC
(Coefficiente di Diffusività Apparente), che campionato
all’interno delle aree necrotiche mostra marcata riduzione
dei valori in rapporto alla restrizione del movimento
dell’acqua libera.
La diagnosi differenziale include l’ischemia acuta che ap-
pare anch’essa come area di restrizione della diffusività
(iperintensa) nelle immagini in diffusione con riduzione
dei valori di ADC.

La presenza di enhancement periferico nell’ischemia acu-
ta è rara e i valori di ADC si modificano dopo 8 ore dal-
l’evento. La presenza di una lesione caratterizzata da
ring-enhancement con una porzione centrale ipointensa
nelle immagini pesate in DWI (in assenza di restrizione
della diffusione) ed incremento dei valori di ADC sono
suggestivi per la presenza di un tumore necrotico, più fre-
quentemente un glioma cerebrale o una metastasi.

CASO 4.2
“Ascesso cerebrale in paziente di 38 anni

HIV positivo che giunge in DEA con astenia,
febbre e cefalea ingravescente”

A. Stecco, M. Lombardi, G. Di Nardo, A. Carriero

Fig. 4.2.1 a, b, c, d Immagini assiali DWI e mappe ADC assiali.
a) evidenzia di due aree patologiche di restrizione della diffusività a
livello del lobo temporale sinistro e (b) rispettivo valore di ADC (6.6
x 10 -3 mm2/sec) corrispondenti a lesioni ascessuali. c) Immagini di
un diverso paziente affetto da Glioblastoma Multiforme, nell’imma-
gine DWI si apprezza a livello sottocorticale frontale a destra un’area
di restrizione del segnale con presenza di “core” centrale ipointenso
riferibile a necrosi intratumorale. d) Corrispondente mappa ADC as-
siale con relativo valore (13 x 10 -3 mm2/sec) più elevato.
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KEY NOTES

La principale applicazione dell’imaging pesato in diffu-
sione è la ricerca di lesioni ischemiche in fase iperacuta,
fase nella quale le sequenze RM convenzionali T2 pesate
FLAIR risultano negative o dubbie.
Il “primum movens” che innesca la cascata di eventi è la
riduzione dell’apporto ematico per cui si rendono indi-
sponibili substrati essenziali al metabolismo cerebrale.
Nell’ictus acuto la diffusibilità dell’acqua è ridotta per
l’intervento di fenomeni diversi, tra cui lo spostamento
di acqua dal compartimento extra- a quello intra-cellulare
dovuto all’alterazione della pompa Na+/K+ di membrana.
Lo spazio intra-cellulare contiene organelli e macromo-
lecole (barriere biologiche) che limitano i movimenti del-
l’acqua. Inoltre, il rigonfiamento cellulare riduce lo
spazio interstiziale ed ostacola anche i movimenti del-

l’acqua extracellulare. Questa fase di edema citotossico
determina un aumento focale dell’intensità del segnale
per cui in DWI le aree di infarto acuto si differenziano
chiaramente, in quanto iperintense, dal tessuto normale.
Il particolare la sensibilità della diffusione nel documen-
tare una lesione ischemica entro 6 ore dall’inizio dei sin-
tomi è approssimativamente del 90%; i falsi negativi
sono dovuti a lesini piccole (delle dimensioni millimetri-
che) e/o lesioni localizzate a livello del tronco encefali-
co.
Inoltre, nello studio dell’ischemia cerebrale, di partico-
lare importanza risulta la valutazione delle mappe del co-
efficiente apparente di diffusione (ADC). In questo caso
strutture con una più veloce diffusione saranno chiare e
brillanti mentre quelle a bassa diffusione più scure.
L’ADC va incontro ad una transitoria e precoce riduzione
nelle primissime fasi dell’ischemia.
Questa transitoria riduzione dei valor di ADC è per defi-
nizione reversibile. Un più spiccato decremento nella dif-
fusibilità avviene nel tessuto ischemico quando i livelli
di ATP si riducono ulteriormente con un blocco delle
pompe ioniche che porta ad un netto influsso di acqua
dallo spazio extracellulare a quello intracellulare (edema
citotossico). Tali modificazioni, che rappresentano le pri-
me fasi dei processi ischemici, possono essere individua-
te dalla DWI entro 15-30 minuti dall’ischemia ed in tali
fasi le regioni con minore riduzione di ADC possono es-

CASO 4.3
“Paziente sottoposta a revisione della cavità

uterina per interruzione terapeutica
di gravidanza che a 12 ore dall’intervento

presenta la comparsa di disartria
e diplopia divergente”

A. Stecco, M. Lombardi, G. Di Nardo, A. Carriero

Fig. 4.2.2 a, b Immagini SE T1 ponderate senza e con somministra-
zione di MdC.
a) Le lesioni localizzate in sede temporale a sinistra appaiono nelle
immagini T1 ponderate basali come aree ipointense circondate da cer-
cine iperintenso. Le lesioni appaiono circondate da diffusa ipointensità
del parenchima limitrofo riferibile ad edema vasogenico.
b) Le immagini ponderate in T1 acquisite dopo somministrazione di
MdC documentano marcata impregnazione dell’anello periferico.
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sere salvate con una precoce riperfusione.
Lesioni recenti su base ischemica possono essere facil-
mente differenziate da pregressi infarti in DWI mentre
tale diagnosi differenziale è praticamente impossibile se
si utilizzano solo le sequenze di RM convenzionale. Nelle
immagini T2 pesate l’area di iperintensità relativa al-
l’ischemia può essere apprezzata solo dopo parecchie ore,
quando compare l’edema vasogenico. L’area di iperin-
tensità in T2, compatibile con una lesione cerebrovasco-
lare ischemica, non fornisce indicazioni sul tempo di
insorgenza della lesione. L’iperintensità in DWI, al con-
trario, è già apprezzabile dopo minuti dall’ischemia e non
è più apprezzabile dopo circa due settimane dall’evento
ischemico. Inoltre, una riduzione dell’ADC è documen-
tabile solo nei primi giorni dall’ictus, mentre successiva-
mente, con il verificarsi della necrosi massiva che
comporta un aumento dell’acqua extracellulare, l’ADC
tende ad aumentare fino ad essere superiore a quella del
tessuto sano.
Le immagini in DWI forniscono quindi una “fotografia”
immediata dell’entità del danno indotto dall’ischemia in
una fase estremamente precoce. 

Fig. 4.3.1 TC eseguita in urgenza all’esordio della sintomatologia.
Si apprezza aspetto iperdenso del “top” dell’arteria basilare.

Fig. 4.3.2 Esame eseguito a 3 ore dall’insorgenza
dei sintomi nella “fase iperacuta” a), b), c), d).
a)-b) Angio-Rm dei vasi intracranici eseguita con
tecnica TOF e relative ricostruzioni MInip (6 mm)
coronali e ricostruzioni MRP documentano occlu-
sione trombotica del terzo-medio distale dell’arteria
basilare estesa sino ai tratti P1 prossimali delle arte-
rie cerebrali posteriori.
c) Immagini assiali DWI (b=1000) e (d) mappe
ADC assiali.
Nell’immagine DWI (c) si apprezza blanda restri-
zione della diffusività tissutale a livello della por-
zione prossimale del mesencefalo, reperto
compatibile con edema citotossico del tessuto ner-
voso da sofferenza ischemica in fase iperacuta.
La corrispondente mappa ADC (d) in assiale docu-
menta, a tale livello, riduzione dei valori di coeffi-
ciente di diffusione apparente.
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Fig. 4.3.4 Esame RM eseguito a 15 giorni dalla
comparsa della sintomatologia.
a) Immagine assiale FLAIR documenta maggiore
aspetto iperintenso a livello di entrambi i peduncoli
cerebrali.
b)-c) – Immagini assiali DWI (b=1000) e (c) mappe
ADC assiali  (eADC con visione invertita rispetto
alla visualizzazione ADC tradizionale, per incre-
mentare la visibilità delle differenze di intensità).
Nelle immagini in DWI (b) appare meno evidente
la restrizione della diffusività a livello del passaggio
ponto-mesencefalico e nella mappa ADC assiale (c)
si apprezza lieve incremento dei valori di ADC (1.4
x 10 -3 mm2/sec).

Fig. 4.3.3 Esame RM eseguito a 24 ore dall’insor-
genza della sintomatologia e primo bolo di Altepla-
se.
Immagini assiali (a) FLAIR, (b) – DWI (b=1000) e
(c) mappe ADC assiali.
a) Immagine assiale FLAIR documenta la comparsa
di sfumata iperintensità di segnale a livello del pas-
saggio ponto-mesencefalico.
Nelle immagini DWI (b) appare maggiormente evi-
dente l’area di restrizione della diffusione in corri-
spondenza del passaggio ponto-mesencefalico,
interessante la sua metà anteriore ed estensione bi-
laterale con reperto più evidente a destra.
c) Marcata restrizione della diffusione con  riduzio-
ne dell'ADC in sede lesionale.
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KEY NOTES

La leucoencefalopatia progressiva multifocale è una rara
patologia demielinizzante del sistema nervoso centrale.
E’ legata alla riattivazione di un papovavirus il JC virus
che, ubiquitario nell’organismo, che si riattiva e diventa
patogeno in condizioni di grave immunosoppressione de-
terminata da patologie del sistema immunitario (linfomi
o leucemie), iatrogena da terapie immunosoppressive o
mediata da altri agenti patogeni (HIV nei pazienti affetti
da AIDS). Il quadro clinico è caratterizzato dalla presenza
di un progressivo declino delle funzioni cognitive asso-
ciato a deficit neurologici dell’attività motoria o visiva.
La diagnosi è essenzialmente clinica, supportata dal-
l’imaging neuro radiologico e dai test quantitativi liquo-
rali della PCR (Polymerase Chain Reaction). Le aree più
interessante sono la sostanza bianca dei centri semiovali
anche se in circa un terzo dei pazienti vi è un interessa-
mento della fossa cranica posteriore. Il virus JC colpisce
selettivamente gli oligodendrociti causando la citolisi con
conseguente perdita di mielina.  Studi neuropatologici

hanno evidenziato che all’interno della stessa lesione coe-
sistono differenti stadi di demielinizzazione della sostan-
za bianca infatti sia nelle lesioni più datate che nel “core”
delle lesioni recenti si riscontra una quasi totale perdita
di mielina ed un danno assonale con allargamento degli
spazi extracellulari. La porzione più periferica delle le-
sioni sembra invece essere costituita da oligodendrociti
con inclusioni intranucleari e mielina parzialmente di-
strutta, con relativo risparmio degli assoni e si presenta
come bordo lesionale tipicamente digitato. A dispetto di
tale eterogeneità istopatologica, le modificazioni di se-
gnale RM, con tecnica convenzionale, che caratterizzano
la PML sono relativamente omogenee: le aree patologi-
che si presentano come omogeneamente ipointense in T1
ed iperintense in T2 indipendentemente dalla fase evolu-
tiva della lesione, risultato dell’alterato rapporto tra con-
tenuto di mielina ed acqua.
In diffusione l’area patologica appare come un’area di re-
strizione della diffusività, iperintensa, corrispondente ai
margini della lesione in rapporto all’edema citotossico ed
un’area centrale di ipointensità.
Le mappe ADC permettono di correlare lo stadio della
lesione con il segnale della stessa in DWI/ADC. In fase
acuta l’area di accrescimento della lesione è inizialmente
caratterizzata da basso segnale in ADC (edema citotos-
sico) che nelle successive fasi tende an aumentare, qua-
dro riferibile all’edema vasogenico ed alla riparazione
gliotica. Dopo somministrazione di contrasto raramente
si verifica impregnazione di mdc, data l’integrità della
barriera emato-encefalica trattandosi di riattivazione di
un virus già presente a livello del SNC.

A. Stecco, M. Lombardi, G. Di Nardo, A. Carriero

CASO 4.4
“Paziente affetto da linfoma non-Hodgkin B
giunge in DEA per insorgenza di ipostenia
arto superiore destro e rallentamento ideo-
motorio”
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Fig. 4.4.2 Immagine assiale FLAIR documenta iperintensità di segna-
le delle multiple alterazioni di segnale descritte in DWI.

Fig. 4.4.3 Immagini Spin Echo T1 pesate basali (a) e acquisite dopo
somministrazione di MdC (b). Nelle sequenze T1 basali le alterazioni
di segnale descritte appaiono ipointense e dopo somministrazione di
contrasto non presentano evidente enhancement.
Il sospetto di PML è stato poi confermato dai test quantitativi liquorali
della PCR.

Fig. 4.4.1 a, b Immagini assiali DWI (b=1000): in corrispondenza
della sostanza bianca cortico-sottocorticale fronto-parietale a carico
di entrambi gli emisferi, multiple aree di disomogenea restrizione del-
la diffusività caratterizzate da una porzione più periferica a più alto
segnale da una zona centrale con basso segnale in rapporto a substrato
necrotico. c, d Relative mappe ADC (eADC) assiali documentano in-
cremento dei valori in corrispondenza delle alterazioni descritte (8.2
x 10 -3 mm2/sec).

a b

d

a b

c

BIBLIOGRAFIA

1. – Mader I, at al., Progressive multifocal leukoence-
phalopathy. Neurol Clin 2003; 2; 299-313.

2. – Bergui M, at al., Progressive multifocal leukoence-
phalopathy: diffusion-weighted imaging and patho-
logical correlations. Neuroradiol 2004; 46: 22-25.

3. – Arbusow V. at al., Contrast enhancement in pro-
gressive multifocal leukoencephalopathy: a predic-
tive factor for long term survival? 2000; J Neurol;
247: 306-308

4. – Scarabino T. at al, Progressi in RM – Studio di dif-
fusione, perfusione e imaging funzionale Idelson
Gnocchi, Napoli, 2001.



49

KEY NOTES

Il carcinoma squamocellulare é una delle neoplasie che
più frequentemente colpisce il distretto testa-collo. 
Il carcinoma rinofaringeo cresce per infiltrazione o per
espansione. L’infiltrazione é spesso predominante e i pa-
zienti possono presentare sintomi correlati alla compres-
sione da parte del tumore verso le strutture anatomiche
adiacenti.
Tumori che originano dalla parte postero-laterale del ri-
nofaringe, invadono lo spazio parafaringeo, infiltrando
lo spazio pterigoideo, i muscoli pterigoidei, e i nervi lin-
guali, alveolari inferiori e auricolo-temporali. 
Negli stadi avanzati, possono essere coinvolti lo spazio
post-pterigoideo, la vena giugulare interna, l’arteria ca-
rotidea e i nervi cranici compresi tra il IX e il XII. Anche
l’estensione tumorale inferiore lungo le pareti orofaringee
costituisce un modello di crescita tumorale comune, spes-
so associata alla presenza di linfonodi retrofaringei.
Nella maggior parte dei casi, la diagnosi di tumore rino-
faringeo viene formulata in stadio avanzato. Pertanto, una
corretta stadiazione ed un adeguato piano di trattamento
richiedono esami di diagnostica per immagini. La TC e
la RM vengono impiegate per la valutazione dell’esten-
sione di malattia e per valutare il coinvolgimento linfo-
nodale. La RM ha maggiore accuratezza diagnostica
della TC per la valutazione dell’interessamento dei tessuti
parafaringei e per la “detection” linfonodale. La RM in
diffusione rappresenta un approccio promettente e non
invasivo per il riconoscimento della malattia residua
dopo il trattamento radioterapico. Le sequenze pesate in
diffusione aumentano l’accuratezza diagnostica dell’ima-
ging RM convenzionale nella detection e nella caratte-
rizzazione del residuo o della recidiva di malattia. In

particolare il calcolo del coefficiente di diffusione appa-
rente aiuta a discriminare le alterazioni flogistico-cicatri-
ziali post-attiniche dai foci di malattia residua.

CASO 5.1
“Residuo patologico a livello dello spazio
vascolare di destra in un paziente sottopo-
sto a trattamento radioterapico e a 3 cicli di
chemioterapia per un carcinoma squamo-
cellulare rinofaringeo esteso profondamen-
te allo spazio parafaringeo pre- e post-
stiloideo di destra. Il tumore primitivo non
è più riconoscibile per risposta completa
alla terapia antiblastica”

A. Saponaro, P. Amatuzzo, G. Di Nardo, A. Carriero

Fig. 5.1.1 Sequenza FSE T1 SPIR acquisita sul piano assiale dopo
somministrazione ev. a bolo di MdC. 
A livello dello spazio vascolare di destra si riscontra la presenza di
tessuto caratterizzato da intenso ed omogeneo contrast-enchacement
(racchiuso nell’ovale tratteggiato).

Fig. 5.1.2 Sequenza pesata in Diffusione, acquisita con b-factor pari
a 800 s/mm2 sul piano assiale.
Grazie all’abbattimento dei tessuti normali (isotropici) circostanti vie-
ne ben evidenziato il residuo patologico come area di ipersegnale, in-
dicata dalla freccia nera.

CAPITOLO 5 - Basicranio
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Fig. 5.1.4 Scansione TC-PET. Patologica concentrazione del radio-
farmaco nella sede del residuo patologico evidenziato dall’esame RM.

Fig. 5.1.3 Mappa ADC. 
L’analisi quantitativa del segnale documenta valori medi di ADC bassi
(inferiori ad 1 x 10-3 mm2/sec), compatibili con presenza di malattia
residua.
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KEY NOTES

Il carcinoma a cellule squamose (HNSCC) della testa e
del collo, al momento della diagnosi, si presenta solita-
mente come malattia loco regionale, pertanto la chirurgia
e la chemio-radioterapia (CRT), risultano le opzioni di
trattamento primario. Una mancata risposta al trattamento
è legato principalmente alla recidiva loco-regionale, men-
tre le metastasi a distanza si verificano meno di frequente.
Per aumentare le possibilità che il trattamento possa es-
sere curativo, il follow-up post-trattamento dovrebbe per-
mettere l’individuazione della malattia recidivante o
persistente il più precocemente possibile.
L’imaging convenzionale con la RM ha un’accuratezza
diagnostica limitata nel riconoscimento delle recidive da
HNSCC dopo radioterapia; il tessuto residuo può infatti
presentare caratteristiche di segnale e pattern di impre-
gnazione aspecifici e del tutto sovrapponibili alle altera-
zioni flogistico-cicatriziali post-attiniche La RM in
diffusione permette di caratterizzare i tessuti dal punto di
vista microstrutturale e, pertanto, risulta essere un ap-
proccio innovativo nella diagnostica per immagini onco-
logica Il contrasto tessutale in tale metodica di imaging
si basa alla diversa mobilità che le molecole d’acqua han-
no nei diversi tessuti. I tessuti ipercellulari determinano
una restrizione del pattern di diffusività tessutale mag-
giore rispetto a quelli ipocellulari. 
Utilizzando diversi valori di b-factor, la perdita del se-
gnale osservata può essere quantificata utilizzando il co-
efficiente di diffusione apparente (ADC); il tessuto

ipercellulare, come quello tumorale, avrà bassi valori di
ADC. Molti studi hanno mostrato una correlazione tra in-
tensità di segnale in DWI ed il valore di ADC con la cel-
lularità tumorale. I cambiamenti indotti dalla terapia
radiante nel tessuto non tumorale come edema, infiam-
mazione, fibrosi e necrosi determinano una bassa cellu-
larità, nettamente inferiore alla cellularità del tumore
recidivante o persistente. Queste caratteristiche biologi-
che si riflettono sul coefficiente di diffusione apparente,
nettamente più basso nei residui patologici, pià alto nelle
alterazioni post-attiniche senza foci di malattia
residua/recidiva.

CASO 5.2

“Follow-up dopo 6 mesi dal trattamento
combinato, chemio-radioterapico di un pa-
ziente portatore di carcinoma squamocel-
lulare rinofaringeo esteso al clivus sfenoi-
dale. Il tumore primitivo non è più
riconoscibile per risposta completa alla te-
rapia antiblastica. Permane alterazione di
segnale a livello del clivus sfenoidale e del
basi-occipite, senza evidenza di patologica
restrizione del pattern di diffusività tissutale
ne’ di anomale captazioni del radiofarmaco
all’esame TC-PET successivamente esegui-
to. Si trattava di alterazioni flogistico-cica-
triziali post-attiniche senza evidenza di foci
attivi di malattia scheletrica”

A. Saponaro, P. Amatuzzo, G. Di Nardo, A. Carriero

Fig. 5.2.1 Sequenza FSE T2 STIR acquisita sul piano assiale. 
A livello del clivus sfenoidale si riscontra disomogenea alterazione di
segnale con fronte d’avanzamento posteriore verso il basi-occipite.

Fig. 5.2.2 Sequenza FSE T1 SPIR acquisita sul piano assiale dopo
somministrazione ev. a bolo di MdC. 
A livello dell’alterazione ossea si riscontra intenso e disomogeneo
contrast-enhancement.
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Fig. 5.2.4 Mappa ADC. 
L’analisi quantitativa del segnale documenta valori medi di ADC ele-
vati (superiori a 2 x 10-3 mm2/sec), compatibili con assenza di malattia
residua.

Fig. 5.2.3 Sequenza pesata in Diffusione, acquisita con b-factor pari
a 800 s/mm2 sul piano assiale.
In corrispondenza del clivus sfenoidale non si riscontra patologico se-
gnale di diffusione.
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KEY NOTES

La storia naturale del carcinoma rinofaringeo dipende
dalla crescita tumorale locale e dal potenziale di metasta-
tizzazione. 
Nei casi in cui il carcinoma rinofarinegeo origini dalla
parete postero-superiore, le metastasi tendono a invadere
e distruggere la base cranica (25-35% dei casi). La diffu-
sione tumorale intracranica può avvenire sia per esten-
sione diretta o per diffusione attraverso il foro lacero che
dà accesso al seno cavernoso.
Nella regione testa-collo, la DWI è utile per caratterizzare
e differenziare le patologie benigne e maligne, valutare
il cambiamento indotto nei tessuti dal trattamento, spe-
cialmente dopo chemio-radioterapia, e valutare le recidi-
ve di malattia. I valori di ADC derivano dalla
combinazione di 2 o 3 b-factor (ad esempio, 0, 500 e
1000 s/mm2), calcolati assumendo che il decadimento
dell’intensità del segnale sia una funzione monoesponen-
ziale. 
Studi recenti hanno dimostrato che il valore medio di
ADC dei tumori maligni è in media pari a 1 ± 0,21 x 10-

3 mm2/s e quello delle lesioni benigne pari a 1,63 ± 0,29
x 10-3 mm2/s. La scelta del cut-off di ADC pari a 1,3x 10-

3 mm2/s per differenziare i tumori benigni dai maligni ha
dato i migliori risultati, con una accuratezza del 94%, una
sensibilità del 94%, una specificità del 93%, un valore
predittivo positivo del 93%, un valore predittivo negativo
del 94 e un’area sotto la curva di 0,932. 
In pazienti già trattati, con riscontro al follow-up di lo-
calizzazione secondaria di malattia, è possibile differen-
ziare la recidiva dalla metastasi calcolando i valori di
ADC e confrontandoli con quelli della lesione primitiva:
la metastasi presenta infatti valore di ADC molto simili
a quelli della malattia di base. 

CASO 5.3
“Metastasi di carcinoma squamocellurare
epifaringeo a livello del clivus sfenoidale”

A. Saponaro, P. Amatuzzo, G. Di Nardo, A. Carriero

Fig. 5.3.1 Sequenza FSE T2 acquisita sul piano assiale. 
A livello del clivus sfenoidale (freccia bianca) si riscontra patologica
alterazione di segnale con deformazione dei margini ossei che assu-
mono aspetto “bombato”.

Fig. 5.3.2 Sequenza FSE T1 acquisita sul piano assiale dopo sommi-
nistrazione ev. a bolo di MdC. 
A livello dell’alterazione ossea si riscontra intenso e omogeneo con-
trast-enhancement (freccia bianca).
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Fig. 5.3.4 Mappa ADC. 
L’analisi quantitativa del segnale documenta valori medi di ADC bassi
(nettamente inferiori a 1 x 10-3 mm2/sec), compatibili con metastasi
scheletrica del tumore primitivo.

Fig. 5.3.3 Sequenza pesata in Diffusione, acquisita con b-factor pari
a 800 s/mm2 sul piano assiale.
In corrispondenza del clivus sfenoidale si riscontra patologico segnale
di diffusione (freccia nera).
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KEY NOTES

Il mieloma è la più comune neoplasia maligna delle cel-
lule B. 
Tale patologia determina in differenti fasi l’infiltrazione
del midollo osseo da parte delle plasmacellule, la produ-
zione e l’accumulo aberrante di immunoglobuline mono-
clonali, la comparsa di lesioni osteolitiche, la disfunzione
renale ed una generale compromissione del sistema im-
munitario. 
Nonostante la disponibilità di nuovi agenti terapeutici, il
mieloma rimane nella maggior parte dei casi una malattia
incurabile. 
Le raccomandazioni attuali per iniziare il trattamento
sono determinate principalmente dall’estensione della
malattia nel midollo osseo (il sito primario di malattia) o
lo sviluppo di danno d’organo (ad esempio insufficienza
renale, mielosoppressione, e / o presenza di lesioni osteo-
litiche). Pertanto, un’accurata valutazione dell’estensione
della malattia rimane un fattore importante nel gestire
l’intervento terapeutico.
La diagnosi si basa su parametri laboratoristici in asso-
ciazione con la biopsia del midollo osseo, che forniscono
informazioni sulla paraproteinemia, l’infiltrazione del
midollo osseo e le lesioni osteolitiche. Queste ultime
sono presenti in circa l’80% dei pazienti provocando un
alto rischio di fratture patologiche, ipercalcemia e dolore
osseo.
Lo studio di primo livello delle lesioni osteolitiche si basa
sull’imaging radiografico convenzionale. In caso questo
risulti negativo o dubbio, con persistenza della sintoma-
tologia, si prosegue l’iter con la TC o la RM.
Una tecnica relativamente nuova è rappresentata dalla
whole-body MRI ponderata in diffusione, soprattutto nel-
la stadiazione, nel monitoraggio della risposta alla terapia
o la rilevazione di lesioni ossee.
Tale metodica, infatti, migliora la detection delle lesioni
ossee, anche di piccole dimensioni e fornisce ulteriori in-
formazioni biologiche grazie al calcolo del coefficiente
di diffusione apparente. Il riscontro della prima lesione
osteolitica è un momento cruciale,che cambia l’approccio
terapeutico al paziente. E’ ormai riconosciuto che la ra-
diografia dello scheletro in toto non consente di ricono-
scere lesioni di piccole dimensioni. Le sequenze di RM

pesate in diffusione facilitano il riconoscimento di lesioni
anche millimetriche. A livello delle lesioni osteolitiche si
verificano fenomeni di citolisi con frammentazione mem-
branaria; ciò determina una riduzione della libera diffu-
sività molecolare e si esprime con un ipersegnale nelle
immagini pesate in diffusione e con una riduzione del co-
efficiente di diffusione apparente.

Fig. 5.4.2 Sequenza FSE T2 acquisita sul piano assiale. 
La lesione (freccia bianca). presenta segnale elevato.

Fig. 5.4.1 Sequenza FSE T1 acquisita sul piano assiale. 
A livello della teca cranica (freccia bianca) in regione frontale sinistra
si riscontra area nettamente ipointensa.

CASO 5.4
“Singola localizzazione ossea tecale

di mieloma”

A. Saponaro, P. Amatuzzo, G. Di Nardo, A. Carriero
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Fig. 5.4.4 Mappa ADC. 
L’analisi quantitativa del segnale documenta valori di ADC relativa-
mente bassi (circa 1,5 x 10-3 mm2/sec).

Fig. 5.4.3 Sequenza pesata in Diffusione, acquisita con b-factor pari
a 1000 s/mm2 sul piano assiale. 
La lesione e’ ben evidente (freccia nera) in quanto il segnale dell’osso
diploico circostante viene completamente abbattuto.
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KEY NOTES

L’adenoma pleomorfo è la neoplasia benigna più fre-
quente delle ghiandole salivari, caratterizzata dalla coe-
sistenza di componenti istologiche ad origine epiteliale
e mesenchimale. Colpisce più frequentemente la parotide,
ma può svilupparsi in ogni ghiandola salivare comprese
le ghiandole salivari minori che si trovano nella mucosa
delle labbra, delle guancie e del palato molle.
Si presenta come una massa tondeggiante di consistenza
dura non aderente alla cute, ma intimamente adesa al pa-
renchima ghiandolare.
La neoplasia può essere pluricentrica.
Il management chirurgico dell’adenoma pleomorfo, pre-
vede un approccio meno conservativo, in relazione sia
alla maggiore tendenza a recidivare che ad andare in-
contro a trasformazione maligna rispetto ad altre neo-
plasie benigne delle ghiandole salivari. Importante è porre
corretta diagnosi differenziale; infatti l’adenoma pleo-
morfo all’imaging morfologico può in taluni casi mimare
il cistoadenolinfoma o neoplasie maligne. Alcuni studi
hanno dimostrato che il riscontro di elevati valori di ADC
(1.52/2,09 x 10-3 mm2/sec) consente di orientare la dia-
gnosi verso l’adenoma pleomorfo, con elevata sensibilità
e specificità. Valori di ADC poco inferiori sono stati iden-
tificati nelle lesioni cistiche benigne (1,92/2,29 x 10-3

mm2/sec). L’elevata diffusività dell’acqua libera nell’ade-
noma pleomorfo è da ricondurre, secondo alcuni autori,
all’elevato contenuto in acqua libera della matrice mi-
xoide che ne costituisce la componente mesenchimale.
Il basso valore di ADC (0.8/1,09 x 10-3 mm2/sec) riscon-
trato, in vari studi, nel cistoadenolinfoma (o Tumore di
Warthin), è imputabile verosimilmente alla componente
linfoide di tali lesioni, e rende tale parametro attendibile
nella diagnosi differenziale rispetto all’adenoma pleo-
morfo. 
Relativamente alle lesioni maligne, anche esse sono ca-
ratterizzate da un più basso valore di ADC (0.7/1,56 x

10-3 mm2/sec).
In conclusione valori elevati di ADC in una neoforma-
zione delle ghiandole salivari possono far propendere per
la natura benigna, e unitamente alla semeiotica delle se-
quenze morfologiche, possono incrementare la confidenza
diagnostica relativamente all’adenoma pleomorfo.

CASO 6.1
“Adenoma pleomorfo

della ghiandola parotide destra”

M. Galia, P. Purpura, A. Lo Casto, M. Midiri

Fig. 6.1.1 Immagine coronale FSE T2 STIR. 
Nella ghiandola parotide destra si apprezza una lesione ovalare, ben
circoscritta, con intensità elevata.

Fig. 6.1.2 Immagine assiale FSE T1 STIR c.e..
La neoformazione presenta intenso potenziamento dell’intensità di
segnale dopo MdC.

CAPITOLO 6 - Collo



58

BIBLIOGRAFIA

1. – Habermann et al., Diffusion Weighted Echo-Planar
MR Imaging of Primary Gland Tumors: Is a Pre-
diction of Different Histologic Subtypes Possible?,
AJNR, 2009, 30: 591-96.

2. – Wang et al., Head and Neck Lesions: Characteriza-
tion with Diffusion-weighted Echo-planar MR Im-
aging, Radiology, 2001, 220:621-30.

3. – Matsushima et al., Apparent diffusion coefficients
of benign and malignant salivary gland tumors.
Comparison to histopathological findings, J. Neu-
roradiology, 2007 , 34(3): 183-189.

4. – Eida et al., Apparent Diffusion Coefficient Map-
ping of Salivary Gland Tumors: Prediction of the
Benignancy and Malignancy, AJNR, 2007, 28:116-
121.

5. – Yerli et al. Value of apparent diffusion coefficient
calculation in differential diagnosis of parotid gland
tumors. Acta Radiol 2007; 48: 980-7.

Fig. 6.1.4 Immagine assiale Dw ottenuta con b = 800 sec/ mm2. 
La lesione presenta lieve riduzione dell’intensità di segnale.

Fig. 6.1.5 Mappa ADC. 
La lesione descritta presenta elevato valore di ADC (2,1± 0,2 x 10-3

mm2 /sec).

Fig. 6.1.3 Immagine assiale Dw ottenuta con b = 0 sec/ mm2. 
La lesione presenta intensità di segnale elevata.
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KEY NOTES

L’identificazione di metastasi linfonodali è di cruciale
importanza nella pianificazione chirurgica e nel follow-
up dei pazienti con neoplasie maligne del distretto cervi-
co-facciale. I criteri morfologici-dimensionali, basati sulla
valutazione dell’asse corto del linfonodo (>/= 10 mm),
hanno rappresentato e continuano a rappresentare una
valido parametro, talvolta non sempre esaustivo, per il
riconoscimento delle linfoadenopatie metastatiche. Fon-
damentale pertanto è potere disporre di strumenti dia-
gnostici non invasivi utili sia all’identificazione di meta-
stasi in linfonodi di dimensioni inferiori al centimetro,
sia alla corretta caratterizzazione di linfonodi con asse
corto > 10 mm. La colonizzazione metastatica determina
un sovvertimento isto-citologico della struttura del lin-
fonodo, in relazione alla presenza di elevato polimorfismo
nucleare, di incremento del numero di mitosi ed in defi-
nitiva di un’incrementata cellularità. Ciò determina una
riduzione dello spazio extracellulare-extravascolare e al-
tera in modo sostanziale la capacità di diffusione del-
l’acqua. Pertanto l’imaging in diffusione può essere con-
siderato oggi un’utile strumento nella valutazione delle
linfoadenopatie laterocervicali. In particolare numerosi
studi hanno dimostrato una restrizione della diffusività
dell’acqua nei linfonodi metastatici variabile in funzione
del tipo di neoplasia primitiva del distretto cervico-fac-
ciale. Valori di ADC estremamente bassi sono stati ri-
scontrati nel caso di localizzazioni linfomatose (0.63/0.84
x 10-3 mm2/sec); valori bassi nelle localizzazioni linfo-
nodali da carcinomi scarsamente differenziati delle prime
vie aero-digestive (0.76/0.90 x 10-3 mm2/sec). Di contro
valori di ADC progressivamente crescenti sono stati ri-
levati in localizzazioni linfonodali da neoplasie a maggior
grado di differenziazione (0.91/1.26 x 10-3 mm2/sec) in
relazione al minor sovvertimento della struttura del lin-
fonodo.
È auspicabile, alla luce di ciò, inserire le sequenze pesate
in diffusione nello studio del distretto cervico-facciale di

pazienti con sospetto neoplastico. Ciò allo scopo di otte-
nere informazioni non solo sulla neoplasia primitiva ma
anche sull’eventuale coinvolgimento metastatico linfo-
nodale, per una più corretta stadiazione loco-regionale di
malattia, che influenza in modo determinante la prognosi
e il successivo management terapeutico del paziente.

Fig. 6.2.1 Immagine assiale FSE T2.
Si rilevano linfonodi con asse corto superiore a 1 cm, con intensità di
segnale intermedia, inferiormente alla branca orizzontale della man-
dibola (livello Ib) e posteriormente alla ghiandola sottomandibolare
sinistra (livello IIa).

CASO 6.2

“Metastasi linfonodali da carcinoma
indifferenziato del faringe”

P. Purpura, G. Lo Re, E. Grassedonio, M. Galia

Fig. 6.2.2 Immagine assiale FSE T1 SPIR c.e.
Dopo somministrazione di MdC paramagnetico e.v. i linfonodi au-
mentati di volume presentano intenso e disomogeneo enhancement.
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Fig. 6.2.4 Immagine assiale Dw (b = 800 sec/ mm2). 
Il segnale permane alto anche con elevata pesatura in diffusione.

Fig. 6.2.5 Mappa ADC.
Il valore di ADC dei linfonodi risulta estremamente basso (0.46±0,2
x 10-3 mm2/sec).

Fig. 6.2.3 Immagine assiale Dw con b = 0 sec/ mm2. 
I linfonodi aumentati di volume presentano elevato segnale.
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KEY NOTES

Il carcinoma nasofaringeo (NPC) è un tumore che insorge
nelle cellule epiteliali che ricoprono la superficie e il pa-
vimento del nasofaringe. L’incidenza annuale è circa 1
su 100.000 nei paesi occidentali. Vengono riconosciuti
tre sottotipi: 1) carcinoma a cellule squamose, che si ma-
nifesta di solito nella popolazione adulta più anziana; 2)
carcinoma non cheratinizzante; 3) carcinoma indifferen-
ziato. Il tumore può estendersi all’interno o all’esterno
del nasofaringe verso l’altra parete laterale e/o postero-
superiore, alla base del cranio o del palato, nella cavità
nasale o nell’orofaringe. In seguito metastatizza in modo
caratteristico nei linfonodi cervicali. Le modificazioni tis-
sutali indotte dalla trasformazione neoplastica interferi-
scono con peso variabile sulla capacità di diffusione dei
protoni dell’acqua all’interno del tessuto neoformato de-
terminando conseguente riduzione del valore di ADC. È
noto che la differenza del valore di ADC tra tessuti nor-
mali e tessuti coinvolti da processi patologici di tipo in-
fiammatorio-reattivo, e tessuti neoplastici sia
sufficientemente ampio da consentirne un’agevole distin-
zione. Se da un lato i primi sono caratterizzati da valori
elevati/estremamente elevati di ADC (1.6/3,3 x 10-3

mm2/sec) gli altri al contrario presentano valori di ADC
bassi o estremamente bassi (0.49/1,36 x 10-3 mm2/sec).
In letteratura alcuni studi hanno posto come valore di cut-
off benigno/maligno con elevata accuratezza (86-89%)
valori di ADC variabili tra 1,22 x 10-3 mm2/sec e 1,3 x
10-3 mm2/sec. Discorso a parte merita la distinzione dei
differenti istotipi nell’ampio scenario della patologia neo-
plastica maligna. Valori progressivamente crescenti di
ADC sono stati riconosciuti rispettivamente nei linfomi
( 0.49/0.83 x 10-3 mm2/sec), nei carcinomi scarsamente
differenziati (0.7/1.2 x 10-3 mm2/sec), nei carcinomi ben
differenziati (0.9/1.5 x 10-3 mm2/sec) ed in ultimo delle
neoplasie benigne (1.05/2.07 x 10-3 mm2/sec). Non infre-
quenti sono tuttavia le sovrapposizioni di tali valori ren-
dendo parzialmente attendibile l’interpretazione di tale
parametro. Tuttavia valori estremamente bassi di ADC,
come nel caso da noi proposto, rendono più agevole
l’identificazione della malignità della neoformazione. 
Lo studio DWI va quindi considerato come ausilio valido
nella discriminazione tra patologia maligna e benigna,

ma presenta minore, sia pur non trascurabile, attendibilità
nella caratterizzazione dell’istotipo della lesione nell’am-
bito della patologia neoplatica del distretto cervico-fac-
ciale. Lo studio DWI è certamente indicato nel follow-up
del paziente trattato, allo scopo non solo di individuare i
pazienti che rispondono ai trattamenti intrapresi (chemio-
terapia, radioterapia, chemio-radioterapia), ma anche di
differenziare nel tempo gli esiti dei trattamenti da even-
tuali recidive.

Fig. 6.3.1 Immagine coronale FSE T2 STIR. 
Nel rinofaringe si rileva una voluminosa neoformazione con intensità
disomogenea, che infiltra lo sfenoide e si estende ai compartimenti
limitrofi (parafaringeo e masticatorio di destra).

CASO 6.3
“Carcinoma indifferenziato

del nasofaringe”

M. Galia, G. La Tona, A. Lo Casto, M. Midiri

Fig. 6.3.2 Immagine assiale FSE T1 STIR c.e.
La voluminosa neoformazione presenta ricca e disomogenea vasco-
larizzazione.
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Fig. 6.3.5 Mappa ADC. 
Si rileva intensa restrizione della diffusività dell’acqua (ADC
0,68±0,3 x 10-3mm2/sec).

Fig. 6.3.4 Immagine assiale Dw con b = 800 sec/ mm2.
Il segnale permane alto anche con elevata pesatura in diffusione.

Fig. 6.3.3 Immagine assiale Dw con b = 0 sec/ mm2.
La neoformazione presenta componente più craniale che infiltra lo
sfenoide e presenta segnale intermedio-elevato.
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KEY NOTES

Oltre il 90% dei tumori maligni della testa e del collo
sono rappresentati da carcinomi squamocellulari. Tutta-
via, a fronte di questa apparente omogeneità, il compor-
tamento biologico di questi tumori è notevolmente
variabile. La variabilità degli aspetti macroscopici ed
istopatologici del carcinoma squamocellulare è ampia.
Tale neoplasia può presentarsi come lesione ulcerata o
sessile, vegetante o polipoide. Istopatologicamente può
essere distinta in 3 gradi di differenziazione in base alla
quantità di cheratina prodotta, all’atipia degli elementi
neoplastici ed al numero di mitosi: bene (G1), moderata-
mente (G2) e poco differenziato (G3); appare preferibile
non utilizzare il grado 4 o indifferenziato proposto dal
TNM, in quanto queste neoplasie indifferenziate sono
spesso classificabili, con accurato studio, come oncotipi
non squamosi. Si ritiene che il grado di differenziazione
possa permettere di distinguere tumori meno aggressivi
rispetto a tumori con maggiore aggressività: tuttavia il
grado di corrispondenza fra differenziazione e compor-
tamento clinico è limitato. Possibile importanza progno-
stica viene attribuita anche alle modalità di infiltrazione
della neoplasia - margini espansivi rispetto a margini in-
filtrativi - ed alla presenza o meno di risposta dell’ospite
alla neoplasia
Si è discusso della possibilità di differenziare, basandosi
sui valori di ADC, forme neoplastiche ben-moderatamen-
te differenziate da forme neoplastiche scarsamente diffe-
renziate ad elevato grado di malignità. In questo caso
siamo dinanzi ad una neoplasia dell’ipofaringe coinvol-
gente l’aditus laringeo che presenta carattere localmente
aggressivo. Lo studio con sequenze pesate in diffusione
evidenzia nella regione in esame restrizione della diffu-
sività dell’acqua con valore di ADC di 0,436±0,2 x 10-3

mm2/sec. Questo dato rientra entro il range dei valori di
ADC identificato come parametro di malignità (valori di
ADC : < 1,22 x 10-3 mm2/sec, accuratezza: 86%, sensibi-
lità 84%, specificità 91%). Il valore di ADC riscontrato
nella neoformazione in esame si localizza nella parte bas-

sa dei valori di ADC, propri delle neoformazioni maligne
del capo-collo (0.49/1,56 x 10-3 mm2/sec) identificando
in tal senso una modificazione della matrice tissutale, con
conseguente perturbazione della diffusione dell’acqua,
ascrivibile a lesioni scarsamente differenziate e quindi ad
alto grado di malignità.

Fig. 6.4.2 Immagine coronale FSE T1 STIR c.e..
Il tessuto neoformato in sede ipofaringea si estende sino a coinvolgere
l’orofaringe e l’aditus laringeo antero-caudalmente.

Fig. 6.4.1 Immagine assiale FSE T1 STIR c.e.
Nella parete antero-laterale sinistra dell’ipofaringe si rileva una vo-
luminosa neoformazione riccamente vascolarizzata, a sviluppo eccen-
trico.

CASO 6.4
“Carcinoma squamocellulare

dell’ipofaringe scarsamente differenziato”

M. Galia, P. Purpura, A. Lo Casto, M. Midiri
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Fig. 6.4.4 Il segnale permane alto anche con elevata pesatura in dif-
fusione.Immagine assiale Dw (b = 800 sec/ mm2).

Fig. 6.4.5 Mappa ADC.

La neoformazione presenta severa restrizione della diffusività dell’ac-
qua con valori di ADC estremamente bassi (ADC 0,436±0,2 x 10-3

mm2/sec).

Fig. 6.4.3 Immagine assiale Dw (b = 0 sec/ mm2).
La neoformazione ipofaringea presenta segnale elevato.
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KEY NOTES

La RM è una metodica di imaging di prima scelta nello
studio dell’anatomia e della patologia del plesso brachia-
le, nonché dei tumori polmonari che si sviluppano in
prossimità dell’egresso toracico ed in particolare del ples-
so brachiale.
Il tumore dell’apice polmonare infiltra tipicamente la par-
te inferiore del plesso brachiale presentandosi clinica-
mente con sindromi quali S. di Claude Bernard Horner,
S. di Pancoast. 
Spesso è la sintomatologia a guidare il medico verso la
corretta diagnosi, che viene confermata con l’imaging.
Recentemente è stata introdotta l’ecografia del plesso
brachiale come altra metodica diagnostica, con minore
panoramicità rispetto alla RM.
L’ Imaging a Diffusione, particolarmente con sequenze
DWIBS che sono ottimizzate per la soppressione dei tes-
suti normali, e che hanno un effetto di “neurografia RM”,
permettono la visualizzazione diretta del plesso brachiale,
della sua continuità anatomica ed eventuale patologia. 
In caso di patologia, l’imbibizione-edema delle corde del
plesso brachiale, determina un’intensità di segnale ele-
vata nelle sequenze ponderate in T2, e nelle T1 con mez-
zo di contrasto; le sequenze Inversion Recovery con
soppressione del segnale adiposo (STIR e SPIR) in se-
zione coronale sono inoltre particolarmente utili per de-
finire le anomalie di segnale, in contrasto con i piani di
clivaggio adiposi, il cui segnale viene cancellato dalle
tecniche di saturazione.
Le strutture vascolari, muscolari e legamentose adiacenti
ai nervi, sono più difficili da distinguere dal plesso bra-
chiale a causa della loro intensità di
segnale, simile nelle immagini ponderate in T1 e T2. 
Le sequenze ponderate in diffusione (DWIBS) fornisco-
no un maggior contrasto tra i nervi del plesso brachiale
rispetto ai tessuti circostanti, consentendo una valutazio-
ne anche multiplanare e tridimensionale MIP (Maximum
Intensity Projection) dei tronchi e delle corde del plesso
brachiale.

CASO 7.1
“Eteroplasia dell’apice polmonare”

A. Stecco, A. Cassarà, G. Di Nardo, A. Carriero

Fig. 7.1.1 Immagine acquisita sul piano assiale, in Tecnica Spin Echo,
ponderata in T2.
Il plesso brachiale sinistro appare ben riconoscibile (freccia bianca),
mentre a destra omolateralmente alla lesione dell’apice polmonare,
non appare ben rappresentato e con conservazione interfaccia adiposa
di clivaggio.

Fig. 7.1.2 a-b Immagini acquisite sul piano coronale, in Tecnica STIR
e Spin Echo ponderata in T1 con saturazione spettrale del tessuto adi-
poso (SPIR), dopo infusione di Gadolinio per vena.
Le sequenze mostrano la lesione polmonare iperintensa in STIR e con
impregnazione (Fig. a e b). Non appare infiltrato il plesso brachiale
destro.

a b

Fig. 7.1.3 a-b Immagini acquisite in Tecnica DWI con sequenza
DWIBS (Diffusion Weighted Imaging Background Suppression), ac-
quisite con due b factor pari a 0 e 800 sec / mm2, assiale e ricostru-
zione MPR in coronale.
La lesione dell’apice polmonare, disposta a camicia intorno all’apice
polmonare con apparenti più foci di patologia nell’acquisizione assiale
(punta di freccia e freccia) (a) determina patologica restrizione della
diffusività tissutale presentando elevato segnale nelle sequenze
DWIBS.
Il Plesso Brachiale di destra (punta di freccia), visualizzato in coronale
(b), presenta normale segnale RM e normale pattern in Diffusione.
La freccia indica la parte laterale della lesione dell’apice polmonare.

a b

CAPITOLO 7 - Plesso Brachiale
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KEY NOTES

Tra le cause di plessopatia brachiale è possibile l’etiolo-
gia neoplastica secondaria per localizzazione di malattia
in o intorno al plesso brachiale.
Il linfoma mantellare è una rara forma di linfoma maligno
non-Hodgkin che interessa i linfociti B nella “zona man-
tellare’’. Rappresenta il 2-10% dei linfomi e la prevalenza
stimata è circa 1/25.000. Alla diagnosi la maggior parte
dei pazienti presenta la forma disseminata, con linfode-
nopatia diffusa (90%), disturbi gastrointestinali (60%) e
coinvolgimento del midollo osseo (55-80%). La diagnosi
e la stadiazione della malattia si effettua con le indagini
strumentali (ecografia, tomografia computerizzata e ri-
sonanza magnetica) o con la biopsia del midollo osseo.
I linfonodi sede di localizzazione di malattia non possono
essere differenziati da quelli benigni sulla sola base del-
l’intensità del segnale, pertanto, la valutazione TC e RM
del coinvolgimento linfonodale è ancora sulla base dei
criteri dimensionali e morfologici. 
La RM in Diffusione è in grado di combinare informa-
zioni anatomiche e funzionali per la stadiazione ed il fol-
low-up dei pazienti con linfoma. L’alta densità cellulare
influenza il coefficiente ADC: bassi valori di ADC sono
correlati con alta cellularità del tumore. 
La Whole Body MRI-DWI incrementa la possibilità di
detezione e caratterizzazione dei reperti rispetto alla

Whole Body MRI Convenzionale, nello specifico nella
patologia linfomatosa. In particolare il plesso brachiale
è un distretto anatomico di difficile studio con l’imaging,
anche con RM, in quanto la posizione anatomica e sopra-
tutto il piccolo calibro necessitano di piani di acquisizio-
ne opportunamente orientati e sequenze a spessore molto
sottile. L’imaging a Diffusione sia Whole Body che con
bobina specifica per la sede anatomica indagata, permette
di sfruttare l’anisotropia dei nervi periferici che determi-
na la visualizzazione delle strutture dei plessi brachiale e
sacrale, per effetto “neurografico”.

a b

Fig. 7.2.1 a, b Sequenze STIR e SE T1 in coronale. 
Si visualizza tessuto patologico, delle dimensioni totali di 60 x 22, a
margini maldelimitabili per le caratteristiche di crescita infiltrativa,
dietro l’asse vascolare succlavio in regione scalenica sinistra, che ap-
pare infiltrare tutte le corde e i tronchi principali del plesso brachiale
sinistro con estensione lungo i nervi in senso centripeto verso il canale
vertebrale che appare infiltrato tra C5 e T1 per lo meno a livello fo-
raminale ed epidurale con alcuni gettoni tissutali che appaiono im-
prontare il sacco durale.
Il tessuto presenta iperintensità di segnale in STIR (a), ipointensità di
segnale in T1 e omogenea ma non intensa impregnazione dopo infu-
sione di mezzo di contrasto per vena.

CASO 7.2

“Metastasi linfonodali da carcinoma
indifferenziato del faringe”

A. Stecco, A. Cassarà, G. Di Nardo, A. Carriero

BIBLIOGRAFIA

1. – van es HW, Bollen TL, van Heesewijk HP, MRI of
the brachial plexus: a pictorial review. Eur J Radiol
2010;74(2):391-402.

2. – Bradley L, Wilhelm T, King RH, et al., Brachial
plexus hypertrophy in chronic inflammatory de-
myelinating polyradiculoneuropathy. Neuromuscul
Disord 2006;16:126–131.

3. – Freund W, Brinkmann A, Wagner F, et al., MR neu-

rography with multiplanar reconstruction of 3D
MRI datasets: an anatomical study and clinical ap-
plications. Neuroradiology 2007;49:335–341.

4. – van Es HW, MRI of the brachial plexus. Eur Radiol
2001;11:325–336.

5. – Taro Takahara, Jeroen Hendrikse, Tomohiro Yama-
shita et al., Diffusion-weighted MR Neurography
of the Brachial Plexus: Feasibility Study. Radiolo-
gy 2008;249(2):653-660.



67

BIBLIOGRAFIA

1. – Robbins e Cotran, Le basi patologiche delle malat-
tie (7ª edizione), Torino - Milano, Elsevier Masson,
2008. ISBN 978-88-85675-53-7.

2. – Kwee TC, Takahara T, Ochiai R, et al., Whole-body
diffusion-weighted magnetic resonance imaging.
Eur J Radiol 2009;70(3):409-17.

3. – Lin C, Itti E, Luciani A, et al., Whole-Body Diffu-
sion-Weighted Imaging With Apparent Diffusion
Coefficient Mapping for Treatment Response As-
sessment in Patients With Diffuse Large B-Cell
Lymphoma: Pilot Study. Invest Radiol 2011;
PMID: 21263330.

4. – Kwee TC, Takahara T, Vermoolen MA et al., Who-
le-body diffusion-weighted imaging for staging
malignant lymphoma. in children. Pediatr Radiol
2010;40:1592–1602. DOI 10.1007/s00247-010-
1775-7.

5. – Barajas RF, Rubenstein JL, Chang JS et al., Diffu-
sion-Weighted MR Imaging Derived Apparent Dif-
fusion Coefficient Is Predictive of Clinical
Outcome in Primary Central Nervous System Lym-
phoma. AJNR Am J Neuroradiol 2010;131:60–66.

Fig. 7.2.4 Diffusione: mappa ADC. Con il posizionamento di Regions
of Interest (ROIs), si misura il valore di ADC del nervo spinale contro
laterale sano (1) e di quello del tessuto patiologico (2), confermando
quantitativamente la maggiore restrizione in Diffusione.

Fig. 7.2.3 a, b STIR (a) e ADC (b). Si evidenzia (freccia bianca) in-
filtrazione del canale spinale attraverso il forame di coniugazione si-
nistro, tramite la mappa ADC (b) per l’elevata restrizione del tessuto
rispetto al liquor cefalorachidiano; in STIR (a) l’iperintensità del tratto
intracanalare del tessuto ne rende più difficile il riconoscimento.

Fig.7.2.2 a, b, c Acquisizione in Diffusione con sequenza DWIBS. 
a) Assiale in b=400, evidenza di localizzazione di malattia a carattere
polilobulato con marcata restrizione del segnale in Diffusione. b) Ri-
costruzione in MPR paracoronale, con evidenza dell’infiltrazione del
plesso. Nell’immagine si vede porzione di midollo e la parte prossi-
male dei nervi del plesso contro laterale sano. c) Ricostruzione in
MPR parasagittale con maggiore evidenza dell’infiltrazione dei tron-
chi e delle corde, ispessiti, soprattutto nel tratto interscalenico.

a b

c
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KEY NOTES

Il tumore mammario può frequentemente metastatizzare
al plesso brachiale per via del tipico drenaggio linfatico.
Le linfoadenopatie metastatiche o metastasi nei tessuti
molli possono circondare il fascio neuro-vascolare, con
conseguente compromissione della funzione nervosa del
plesso o edema dell’arto superiore a valle. Tali alterazioni
possono sussistere anche per fibrosi da terapia radiante.
La risonanza magnetica è il metodo di scelta per la valu-
tazione dei pazienti con plessopatia brachiale traumatica
e non traumatica. La plessopatia su base tumorale secon-
daria ha come reperti tipici la presenza di masse a bassa
intensità di segnale in T1-w e iper-intensità (solo occasio-
nalmente ipointensità) sulle immagini di T2-w. In Diffu-
sione il plesso brachiale è valutabile sia nel suo complesso
che nelle sue sottostrutture anatomiche, grazie alla possi-
bilità di eseguire una Neurografia a RM grazie alle carat-
teristiche di anisotropia dei nervi periferici, se studiati con
sequenze in Diffusione idonee per ricostruzioni multipla-
nari, come la DWIBS. Pertanto la semeiotica in Diffusio-
ne di una plessopatia da localizzazione secondaria di
malattia, sarà basata sulla modifica dell’intensità di restri-
zione, sull’aumento dimensionale o sull’interruzione della
continuità di tronchi e corde del plesso.
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Fig. 7.3.1 Acquisizione TC dopo somministrazione di MdC. 
Nello stretto toracico superiore in sede anteriore sinistra, lungo il fa-
scio vascolo-nervoso, si visualizza tessuto solido a margini irregolari,
del maggior asse latero-laterale di 52 mm, antero-posteriore di 29 mm
e cranio-caudale di 45 mm, disomogeneo contrast enhancement. Tale
formazione ingloba i vasi succlavi, in particolare infiltra ed occlude
la vena succlavia a tale livello.

Fig. 7.3.2 a, b (a) STIR coronale (b) T1w coronale basale.

Si documenta tessuto patologico nel grasso dello spazio interscalenico
tra clavicola e parete anteriore dell’emitorace di sinistra, che circonda
il fascio vascolare succlavio sinistro e interessa il tratto intermedio di
tutte le corde del plesso brachiale sinistro, che non appare evidenzia-
bile nella sua continuità in tale tratto, per il resto evidenziabile sia
prossimalmente che distalmente come decorso ma con aspetto ede-
matoso.

CASO 7.3
“Donna di 65 anni, con pregressa diagnosi
e terapia di neoplasia mammaria, con com-
parsa da alcuni mesi di deficit di forza arto
superiore sinistro e dolore persistente e re-
sistente a ogni terapia. Sospetto di plesso-
patia o patologia nel canale spinale.
Recidiva di malattia con invasione del ples-
so brachiale”

A. Stecco, A. Cassarà, G. Di Nardo, A. Carriero

Fig. 7.3.3 DWIBS ricostruita in MIP, visualizzazione coronale. 
Si osserva (freccia bianca) il tessuto che appare comprimere ab ex-
trinsenco il tratto intermedio del plesso brachiale sinistra, con scarsa
restrizione della diffusione.

a b
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KEY NOTES

La causa più comune di lesione traumatica del plesso bra-
chiale sono gli incidenti motociclistici. Il meccanismo
alla base delle lesioni traumatiche del plesso brachiale
consiste nello stress da trazione.
La RM, in questi casi, risulta l’imaging di elezione grazie
alle sequenze 3D-T2 con elevata ponderazione in T2
(come ad esempio CISS o T2-DRIVE e allo studio RM
in diffusione, che risultano migliorare l’accuratezza dia-
gnostica.
La RM-DWI permette di delineare il decorso delle strut-
ture nervose rispetto alle strutture adiacenti sfruttando le
ricostruzioni MIP in sezioni coronali.
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Fig. 7.4.1 Sequenza STIR acquisita sul piano coronale. 
Evidenza di alterazione di segnale con sfumata iperintensità per ede-
ma del plesso brachiale in esiti di trauma da trazione e aspetto tume-
fatto dei principali tronchi e corde (freccia bianca). 
In particolare appaiono alterati i tronchi nervosi superiore, medio e
inferiore del plesso (non tutte incluse in questa singola immagine).

Fig. 7.4.2 a, b Immagini acquisite con sequenze DWIBS ricostruite
con algoritmo MPR rispettivamente in assiale (a) e paracoronale (b).
Nelle sequenze in Diffusione si può notare maggiore e più diffusa al-
terazione di segnale del tratto lesionato del plesso brachiale sinistro
compatibile con la lesione post-traumatica. Si noti la maggior cospi-
cuità della lesione rispetto all’immagine in STIR.

a b

CASO 7.4
“Paziente di 32 anni con pregresso trauma
motociclistico. A distanza di tempo, persi-
ste impotenza funzionale all’arto superiore
sinistro. Esiti post-traumatici del plesso
brachiale”

A. Stecco, A. Cassarà, G. Di Nardo, A. Carriero
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KEY NOTES

La RM in Diffusione della mammella è, seppure conso-
lidata, tutt’ora oggetto di studio. Con riferimento a queste
sequenze, l’accento è posto sulla possibilità di rivelazione
e di conferma dei reperti RM convenzionali e sulla sen-
sibilità diagnostica della nuova metodica.
In particolare, la RM-DWI sta mostrando un’elevata sen-
sibilità nella rilevazione dei tumori mammari, soprattutto
per le lesioni maligne, ed è divenuta un insostituibile
complemento nell’imaging d’organo.

Accanto alla DWI, la quantificazione di mappe di diffu-
sione apparente (ADC) pare essere, al di là di un iniziale
disaccordo sui valori di cut-off, assai efficace nell’indi-
rizzare la diagnosi. Entrambe queste possibilità appaiono
infatti utili nelle lesioni che non possono essere adegua-
tamente caratterizzate in altro modo e, ancor più, in quel-
le la cui caratterizzazione dà luogo a referti discrepanti
(ad esempio, di imaging vs citologia).

CASO 8.1
“Neoformazione mammaria sinistra in pa-
ziente di 60 anni con familiarità positiva da
sottoporre a intervento chirurgico. All’esa-
me obiettivo, la formazione si presenta
come grossolana tumefazione di consisten-
za duro-lignea, bozzoluta, adesa ai piani su-
perficiali, con retrazione del capezzolo
omolaterale. La formazione occupa larga
parte del corpus mammae sinistro”

C. Bossi, A. Cassarà, G. Di Nardo, A. Carriero

Fig. 8.1.1 Immagine mammografica in proiezione AP ed obliqua me-
dio laterale che mostra opacità a margini sfumati a margini sfumati,
con esteso cluster di micro-calcificazioni che, all’ingrandimento di-
retto, sono apparse polimorfe. Nel contesto di un corpus mammae ir-
regolarmente addensato, si osservano ulteriori radiopacità, tuttavia
non valutabili in assenza di esami precedenti di confronto, di epoca
recente. 

CAPITOLO 8 - Mammella

Fig. 8.1.2 Immagini acquisite nei piani assiale (a e b) e sagittale (d),
con sequenze STIR (a), SE T1 (b) ed FSE T2(d).
In (c) sono riprodotte le prime tre immagini di sottrazione, dopo in-
fusione e.v. di mdc di gadobutrolo; la seconda e la terza immagine
sono sottratte dalla prima a 60 e 120 secondi dopo infusione.
Si osserva u n precoce ed intenso effetto contrasto-grafico, caratteriz-
zato da una curva dinamica del I tipo (maligno), che interessa diso-
mogeneamente il volume mammario, localizzandosi alle molteplici
formazioni confluenti. 
A 2 minuti dall’infusione, il mdc si ridistribuisce pressoché all’intero
parenchima ghiandolare, in accordo con quanto osservato nella se-
quenza in diffusione. 
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Conclusioni: la diagnosi istologica post-chirurgica è stata
di carcinoma lobulare infiltrante, multicentrico, con in-
teressamento del piano cutaneo periareolare e di un lem-
bo mediale del muscolo pettorale.
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Fig. 8.1.3 Immagini acquisite con Tecnica DWI con valori del para-
metro “b” pari a 0 e 800 sec/mm2. 
Si osserva restrizione della diffusività che interessa gran parte del cor-
po mammario, inglobando sia le aree macrolesionali che le molteplici
formazioni satelliti. Pare inoltre osservarsi estensione sottocutanea
superficiale del segnale di restrizione, sospetta per infiltrazione.
L’analisi di dettaglio della sequenza, suffragata anche dalle misura-
zioni quantitative effettuate sulla mappa ADC (non inclusa nelle im-
magini a corredo), mostra valori significativi per processo
eteroproduttivo diffuso, come si osserva nelle carcinomatosi.
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KEY NOTES

Seppure la RM abbia minore specificità rispetto alla
mammografia, il corpus mammae denso rappresenta,
come è noto, un limite diagnostico in mammografia. A
partire da questa considerazione, laddove non vi sia la
possibilità di stilare una diagnosi comparativa tra mam-
mografia ed ecografia, la RM diviene un termine diagno-
stico di comparazione.
Per quanto detto, le sequenze morfologiche sono di utilità
limitata: le condizioni di iperplasia focale, i tumori in-
filtrativi in fase iniziale e le lesioni di piccolissima di-
mensione non sono rilevabili nella maggior parte delle
condizioni di indagine.
Peraltro, il valore di ADC ottenuto dallo studio RM in
diffusione, può essere influenzato dalle modificazioni
della ghiandola nelle diverse fasi del ciclo ovarico; per-
tanto è indispensabile eseguire l’indagine entro la decima
giornata del ciclo, previa sospensione della eventuale te-
rapia ormonale in corso.
Studi recenti forniscono differenti valori di cut-off della
mappa ADC, indicativamente compresi tra 0,9 ed 1,5 10-

3 mm2 /s, indeterminazione che ha rilevanza pratica rela-
tiva, dato che nella maggior parte delle circostanze i
valori di ADC misurati sono nettamente a favore o sfa-
vore di malignità.

Fig. 8.2.1 a, b, c, d. Immagini acquisite nei piani coronale (a), assiale
(b) e sagittale (c), con sequenze STIR (a), SE T1 (b) ed FSE T2 (c).

Corpus mammae a struttura densa con corpo ghiandolare ben eviden-
ziato in STIR, che occupa pressoché interamente il volume ghiando-
lare. In questa sequenza non si evidenziano alterazioni di segnale.
L’analisi comparativa delle sequenze ponderate in T1 e T2 mostra area
di aspetto nodulare, pressoché isointenso al parenchima, di circa 9
mm, localizzata al QSE/passaggio dei QE di destra. Si nota la presen-
za di un tralcio fibroso apparentemente confluente nella lesione.
In (d) è rappresentata la seconda sottratta dinamica, nel piano assiale,
a 1 muinuto dopo perfusione di mdc per via endovenosa. La sequenza
ha documentato un wash in con velocità intermedia, una larga spalla
e la mancanza di un significativo wash out a tre minuti (caratteristiche
di tipo borderline). L’aspetto morfologico, unitamente al quadro delle
restanti sequenze, ha fatto propendere per una diagnosi di verosimile
adenosi focale in quadro di iperplasia fibro-parenchimale.

CASO 8.2
“In paziente di 40 anni con corpus mammae
di tipo denso, reperto mammografico di
piccola area di distorsione parenchimale,
che sfuma all’ingrandimento diretto. Reper-
to ecografico contestuale dubbio, per la
presenza di formazione ipoecogena a mar-
gini in parte sfumati, di 8 mm, che appare
distorcere l’architettura ghiandolare adia-
cente”

C. Bossi, A. Cassarà, G. Di Nardo, A. Carriero
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Conclusioni: a fronte di un reperto istologico post-ope-
ratorio
di iniziale forma lobulare infiltrativa in quadro di
iperplasia atipica, la diffusione in RM non ha mostrato
capacità diagnostiche aggiuntive.

Fig. 8.2.2 Immagini assiali acquisite con sequenza DWI con b factor
pari a 0, 400 e 800 sec / mm2.
Non si documentano aree di ristretta diffusività di significato patolo-
gico.

Fig. 8.2.3 Le differenti ROI effettuate in corso di refertazione non
hanno evidenziato valori dubbi per patologia, nell’area interessata dal
sospetto diagnostico.
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KEY NOTES

Le protesi mammarie monocamerali a gel di silicone han-
no permesso una ricostruzione protesica affidabile per le
donne operate. 
La RM è altresì in grado, oltre a fornire valutazioni del
parenchima altrimenti difficili da ottenere, per la presenza
delle protesi, di valutare l’integrità delle stesse e della
pseudocapsula reattiva circostante.
La situazione descritta è particolarmente evidente nelle
localizzazioni di ripresa di malattia della fascia adiposa
retro cutanea e pre-toracica.
Va pertanto distinta l’indagine RM mirata allo studio pro-
tesico, per qualsivoglia motivo, dallo studio mammario
in presenza di protesi.

CASO 8.3
“Paziente di 45 anni sottoposta a mastectomia
sinistra, radio e chemio trattata, in terapia
con inibitori delle aromatasi. Controllo dopo
posizionamento di protesi mammaria mo-
nocamerale sostitutiva a sinistra e compen-
satoria a destra: riscontro di addensamento
pseudo-nodulare retroareolare destro con
minima restrizione della diffusività, appa-
rentemente privo di corrispettivo ecografico,
compatibile in prima ipotesi con addensa-
mento focale”

C. Bossi, A. Cassarà, G. Di Nardo, A. Carriero

Fig. 8.3.1 a, b, c Immagini acquisite nei piani assiale (a e b) e sagittale
(c), in STIR (a) SE T1 (b) e T2 (c).
Piccola area di rimaneggiamento, di non sicuro significato diagnosti-
co, al prolungamento ascellare sinistro, in esiti di linfadenectomia.
Ulteriore alterazione del segnale RM in corrispondenza della capsula
periprotesica ai q. esterni omolaterali, da definire in rapporto agli esiti
chirurgici di mastectomia con ricostruzione protesica ancora relativa-
mente recenti.
Nelle sequenze riprodotte nelle figure 8.3.1 non si evidenziano alte-
razioni in sede mammaria destra.

Fig. 8.3.2 Immagini assiali acquisite con Tecnica DWI con valori di b factor pari a 0 e 800 sec /mm2, in acquisizione.
A sinistra si riscontra tenue e sfumata restrizione della diffusività in sede peri-protesica ed al prolungamento ascellare. Entrambi i reperti
appaiono identificabili nelle aree di rimaneg-giamento individuate nelle sequenze morfologiche. 
La restrizione circoscritta della diffusi- vità in tali sedi è stata posta in diagnosi differenziale con gli esiti chirurgici.
Ulteriore, piccola area di tenue restrizione della diffusività locale è presente in sede retroareolare destra. Anche questa seconda informazione è
stata valutata dubitativamente, a causa della sua localizzazione in un’area ad alto orientamento istologico e, pertanto, spontaneamente aniso-
tropa.
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Conclusioni: la paziente, seguita successivamente con ca-
denza quadrimestrale, si dimostra a tutt’ora libera da ma-
lattia.

Fig. 8.3.3 I valori misurati della mappa ADC pre- sentano valori sem-
pre superiori al cut-off. Tale riscontro avvalora l’ipotesi di relazione
con i postumi di intervento.

Fig. 8.3.4 La curva intensità tempo calcolata sulle sequenze dinami-
che dopo somministrazione di m.d.c., documenta un’impregnazione
focale non significativa per neo-angiogenesi.
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KEY NOTES

La paziente, nel sospetto di recidiva di carcinoma mam-
mario, presenta linfonodi ascellari patologici con indi-
cazione citologica che indirizza verso l’istotipo tubulare.
Il precedente tumore era invece duttale.
La RM con sequenze in diffusione è stata richiesta dallo
specialista radiologo, in assenza di patologia docu-
mentabile con le indagini tradizionali, per sospetta C.U.P

syndrome.
Poiché nei tessuti biologici il movimento di diffusione
include sia le molecole di acqua che la microcircolazione
ema- tica, i valori di ADC possono risultare alterati. Nei
tumori maligni, per effetto della neangiogenesi, il valore
di ADC può essere fortemente influenzato dalla perfu-
sione per valori di b relativamente piccoli. Per questo
motivo, la DWI è, in combinazione con l’analisi delle
sequenze contrastografiche dinaminche, il metodo
migliore per individuare tumori occulti della mammella.

Fig. 8.4.1. a, b, c Immagini ottenute nei piani assiali con sequenze
STIR (a) ed SE T1 (b), e con algoritmo MPR nel piano coronale (c). 
A livello mammario non si evidenziano alterazioni morfologiche e di
segnale indicative per processi eteroproduttivi in atto.
Ispessimento cutaneo da stasi linfatica ai q. interni di sinistra.
Linfoadenopatia di aspetto patologico in sede ascellare sinistra, con
elementi del diametro massimo di 2 cm, associata a disomogeneità
del tessuto adiposo perilesionale. Non si può escludere l’interessa-
mento focale delle strutture muscolari della parete toracica.
In sede ascellare destra, sovraclaveare e lungo la catena mammaria
interna di sinistra sono presenti linfonodi con corticale modicamente
ispessita. Nella sequenza STIR (a) si apprezzano inoltre aree di ipe-
rintensità di segnale a livello della porzione sinistra del manubrio ster-
nale e del terzo prossimale della clavicola, compatibili con
localizzazione di malattia. Fig. 8.4.1 d. immagine sottratta dopo in-
fusione di mdc, a 1minuto. Si conferma Si conferma, con l’evidenza
di una precoce e brillante impregnazione contrastografica l’aspetto
patologico della linfoadenopatia ascellare sinistra, in totale assenza
di altre focalità di contrast-enhancement.Il tessuto adiposo e fasciale
sottoascellare risulta irregolarmente e sfumatamente interessato dal
processo di impregnazione. Il reperto è da considerarsi alla luce della
naturale, scarsa risposta al m.d.c. da parte delle componenti adipose.

CASO 8.4
“Valutazione in paziente di anni 53 con cor-
pus mammae di tipo fibroadiposo che pre-
senta linfoadenopatie ascellari e sovracla-
veari, le prime istologicamente maligne,
in pregressa QUART per carcinoma, per
sospetta localizzazione linfonodale”

C. Bossi, A. Cassarà, G. Di Nardo, A. Carriero

Fig. 8.4.2 a, b Immagini acquisite in Tecnica DWI, con b factor pari a 0 e 800 sec/mm2, assiale. 
Al di là di una minima restrizione della diffusività che si evidenzia in sede cutanea dei q. interni di sinistra, per la pa-
chidermìa linfangitica sopra riferita, si documenta la presenza di rilevante restrizione in sede linfoadenopatica ascellare
omolaterale.  Appaiono del tutto sgombri da fenome- ni restrittivi i corpi mammari.
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Conclusioni: C.U.P. syndrome con localizzazioni ascel-
lari. La successiva indagine scintigrafica ha confermato
le localizzazioni descritte a livello scheletrico e l’assenza
di captazione del tracciante in sede mammaria.
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KEY NOTES

Le sequenze pesate in diffusione offrono una nuova pos-
sibilità di caratterizzazione tissutale con RM. 
Le informazioni fornite riflettono la struttura dei tessuti
a livello cellulare; in particolare l’intensità del segnale è
influenzata dalla densità cellulare, dalla presenza di giun-
zioni strette intercellulari, di membrane cellulari, di fibre,
di organuli intracellulari. 
Diversi studi, su altri distretti corporei, hanno in passato
evidenziato differenze statisticamente significative dei
valori di ADC di lesioni benigne e maligne. Nei tumori
la densità cellulare aumenta rispetto ai tessuti normali, e
l’ADC di conseguenza diminuisce nei pazienti affetti da
neoplasie maligne a vario grado di differenziazione.
In letteratura è presente un limitato numero di studi che
hanno valutato il possibile impiego del DWI in ambito
toracico.
In questo caso la TC con mdc di un paziente inviato nel
sospetto clinico di neoplasia polmonare documenta la
presenza di formazione nodulare solida ilare sinistra; suc-
cessivamente viene eseguita la RM con sequenze DWI
che evidenziano la presenza di un patologico incremento
di segnale in sede ilare sinistra. Sulla mappa ADC viene
posizionata una ROI per il calcolo del Coefficiente di
Diffusione Apparente, che risulta relativamente basso. L’
elevata cellularità della lesione (carcinoma squamocellu-
lare, G3) è alla base della restrizione della diffusività tis-
sutale.

CASO 9.1
“Paziente portatore di carcinoma
squamocellulare ilare sinistro”

A. Saponaro, A. Stecco, F. Tondo,
G. Di Nardo, A. Carriero

Fig. 9.1.1 Scansione TC acquisita dopo somministrazione di mdc (fi-
nestra per mediastino).
Si osserva la presenza di una formazione nodulare solida ilare sini-
stra.

Fig. 9.1.2 Sequenze DWI, acquisite con b factor pari a 1000.
La lesione determina patologica restrizione della diffusività tissutale
presentando elevato segnale nelle sequenze presentate.

Fig. 9.1.3 Mappa ADC.
Il posizionamento della ROI ha documentato valori medi del coeffi-
ciente di diffusione apparente (ADC) relativamente bassi (1,17×10-3

mm2/sec).

CAPITOLO 9 - Torace
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KEY NOTES

I lipidi che possono accumularsi nel polmone derivano
da fonti endogene o esogene.
Il deposito lipidico endogeno si verifica nelle polmoniti
ostruttive, nella proteinosi alveolare e a causa di patolo-
gie ereditarie del metabolismo lipidico.
L’accumulo da fonti esogene è legato all’inalazione di oli
minerali,vegetali o animali presenti nel cibo.
La polmonite lipoidea ha come agente eziologico princi-
pale l’inalazione di olio minerale.
Molti pazienti sono asintomatici, mentre alcuni lamenta-
no tosse cronica, o dolore pleuritico.
Il quadro radiografico deriva da consolidamento degli
spazi aerei mono o bilaterale, con predominanza spesso
basale o peri-ilare, anche se la sede anatomica spesso ri-
flette la posizione del paziente.
In TC la presenza di aree di ridotta attenuazione (-90HU)
possono aiutare nella diagnosi differenziale. 
Nel nostro caso l’ utilizzo della RM con sequenze DWI
ha permesso di evidenziare un’area di ipersegnale, con
coefficiente di diffusione apparente relativamente alto. Il
valore del coefficiente di diffusione apparente ha orien-
tato verso l’ipotesi diagnostica di una lesione benigna. BIBLIOGRAFIA
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Fig. 9.2.3 Mappa ADC. 
Il posizionamento della ROI documenta valori medi di ADC relati-
vamente alti (1,88×10-3 mm2/s).

CASO 9.2

“Paziente portatore di polmonite
cronica lipoidea”

A. Saponaro, A. Stecco, F. Tondo,
G. Di Nardo, A. Carriero

Fig. 9.2.1 RX in proiezione Postero-Anteriore.
Addensamento a margini sfumati a livello dell’angolo cardio-frenico
destro.

Fig. 9.2.2 Sequenze DWI acquisite con b factor pari a 1000.
La lesione determina blanda restrizione della diffusività tissutale e
presenta segnale disomogeneo.
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KEY NOTES

I carcinoidi bronchiali rappresentano dall’1 al 5% di tutti
i tumori polmonari, colpiscono soggetti di età inferiore
ai 40 anni, non hanno predilezione di sesso e non sono
particolarmente legati al fumo di sigaretta o a fattori am-
bientali.
Tali neoplasie sono caratterizzate dalla differenziazione
neuroendocrina tipica delle cellule di Kulchitsky della
mucosa bronchiale; occasionalmente i carcinoidi bron-
chiali fanno parte di un quadro di neoplasia endocrina
multipla.
I sintomi sono tosse persistente, emottisi e disturbi del
drenaggio dovuti alla crescita intraluminale.
La sopravvivenza a 5-10 anni è del 50-95%; una mino-
ranza, i “carcinoidi atipici”, presenta comportamento ag-
gressivo con presenza di necrosi e atipie citologiche, con
il 50% di recidive e metastasi entro i 2 anni. 
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CASO 9.3
“Paziente portatore di carcinoide tipico”

A. Saponaro, A. Stecco, F. Tondo,
G. Di Nardo, A. Carriero

a

b

Fig. 9.3.1 a, b Scansione TC acquisita dopo somministrazione di mdc
(a), riformattazione sul piano coronale (b). 
Si apprezza lesione nodulare nel lobo polmonare di destra.

Fig. 9.3.2 Sequenze DWI, acquisite con b factor pari a 1000.
Si documenta la presenza di un nodulo polmonare, moderatamente
iperintenso in DWI.

Fig. 9.3.3 Mappa ADC.
Sulla mappa ADC è stata posizionata una ROI che ha documentato
un valore relativamente alto del coefficiente (2,2×10-3 mm2/s); tale
dato ha fornito un’ indicazione sulla bassa aggressività biologica della
lesione.
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KEY NOTES

Il teratoma è una neoplasia costituita da uno o più tipi di
tessuto derivato da più di uno strato della linea germina-
tiva. Nel mediastino la maggior parte delle lesioni sono
di natura cistica e benigna.
Molti teratomi maturi non provocano una evidente sin-
tomatologia e vengono spesso individuati all’ RX standard
del torace spesso occasionalmente.
Quando il teratoma raggiunge elevate dimensioni, può
causare dispnea, tosse, oppressione e dolore retro sternale.
Alla radiografia il Teratoma è evidenziabile spesso in
sede anteriore in prossimità dei grossi vasi.
Con la TC si possono evidenziare margini netti, lisci, lo-
bulati, con tessuto molle, liquido, solido e calcifico.
Occasionalmente in entrambe le metodiche si può osser-
vare un livello liquido-grasso.
Il Teratoma può dare complicanze come atelectasia, pol-
moniti, versamento. Nel nostro caso la mappa ADC ha
consentito di ottenere un valore alto pari a 2,3×10-3 mm2/s
che, successivamente alla diagnosi istopatologica, ha reso
concreta la nostra diagnosi radiologica che propendeva
su una lesione con caratteristiche di benignità.

CASO 9.4
“Paziente portatore di teratoma cistico”

A. Saponaro, A. Stecco, F. Tondo,
G. Di Nardo, A. Carriero

Fig. 9.41 RX Torace in PA - Si osserva slargamento mediastinico con
margini convessi.

Fig. 9.4.2 Mappa ADC.
Il posizionamento della ROI documenta valori medi di ADC relati-
vamente alti (2,3×10-3 mm2/s)

Fig. 9.4.3 e 9.4.4 Sequenze DWI acquisite con b factor pari a 1000.
La lesione determina restrizione della diffusività tissutale e presenta
aumento del segnale.
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KEY NOTES 

Il colangiocarcinoma è il secondo più comune tumore
primitivo epatico dopo il carcinoma epatocellulare ed è
considerata una malattia devastante, con un tasso di so-
pravvivenza scarso e con poche opzioni terapeutiche
Anatomicamente, il colangiocarcinoma è classificato
come intraepatico quando si sviluppa nel fegato, ilare
quando si presenta alla confluenza dei dotti epatici di de-
stra e di sinistra, ed extraepatico quando origina a valle
della confluenza. Sulla base della loro crescita, il colan-
giocarcinoma può presentarsi sotto tre forme: mass-like,
periduttale, intraduttale.
Le tecniche di imaging hanno, nel corso di questi anni,
significativamente aumentato il tasso di detezione e l’ac-
curatezza diagnostica del colangiocarcinoma extraepati-
co. 
In particolare la Risonanza Magnetica è in grado di rico-
noscere la sede e la morfologia dell’ostruzione con elevata
sensibilità (87%) sebbene presenti una minor specificità
(51%) nella caratterizzazione della causa dell’ostruzione
per problematiche di diagnosi differenziale tra colangio-
carcinoma con pattern di crescita infiltrativo e stenosi
infiammatoria cronica e colangiocarcinoma con pattern
di crescita endoluminale con quadri non tipici di coledo-
colitiasi. Più agevole e diretta la diagnosi di colangio-
carcinoma con pattern di crescita a massa.
Lo sviluppo delle tecniche di fast imaging, in particolare
dell’imaging single shot echo planare, ha determinato un
significativo ampliamento delle indicazione dello studio
in diffusione in ambito addominale,in particolare nel pa-
ziente oncologico. Alcuni Autori hanno dimostrato che
la DWI presenta una maggiore sensibilità e specificità ri-
spetto alla CPRM nella diagnosi di colangiocarcinoma
potendo rilevare la lesione con maggiore nettezza rispetto
alla colangio-RM. 

Anche nella nostra esperienza le immagini con alti valori
di b ( b value =800) consentono l’agevole identificazione
della lesione neoplastica che mostra una netta iperinten-
sità del segnale con valori medi di ADC di 1,31 ± 0,29 x
10-3 mm2/s.
Tali immagini,inoltre, possono essere di supporto nella
diagnosi differenziale tra stenosi maligna ( secondaria a
colangiocarcinoma o a carcinoma pancreatico) e stenosi
benigne (secondaria a coledocolitiasi) e nel definire con
maggiore accuratezza il livello di ostruzione. 
In conclusione la DWI è in grado di fornire informazioni
cliniche addizionali a quelle fornite dalla Colangio RM
con un approccio più intuitivo nell’identificazione e con-
ferma della diagnosi.

CASO 10.1
“Colangiocarcinoma extraepatico: paziente
di anni 65 con sintomatologia dolorosa ad-
dominale e riscontro US di dilatazione delle
vie biliare intraepatiche e della VBP pros-
simale”

B. Cusati, G. Di Costanzo, T. Lembo, A. Ragozzino

Fig 10.1.1 a, b, c, d Sequenza Haste T2 Fat Sat coronale (a), colan-
giografia Single Shost FSE 2D a slab singola (b), Fl 2D T1 out-phase
assiale (c) e coronale all’equilibrio (d).
Ispessimento parietale concentrico a margini irregolari del III medio
della VBP (freccia) con conseguente riduzione di calibro della stessa
e dilatazione delle vie biliari a monte (a). La sequenza colangiografica
conferma la dilatazione della via biliare principale e delle vie biliari
intraepatiche secondaria alla stenosi del coledoco in corrispondenza
del terzo medio (freccia, b). Le immagini contrastografiche confer-
mano il netto ispessimento caratterizzato da vivace impregnazione
post-contrastografica (freccia c, d).

a b

c d

CAPITOLO 10 - Fegato
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KEY NOTES 

L’ascesso è il risultato di un infezione sostenuta da funghi
o batteri. Nel fegato, l’ascesso di natura piogenica è il più
frequente ed è generalmente secondario a patologia bi-
liare, a patologia infettiva portale, per estensione diretta
di processi infettivi in organi adiacenti, per diffusione
ematogena ma spesso risulta criptogenico (circa il 50%
dei casi). In circa il 70% dei casi, si rileva una singola le-
sione interessante il lobo epatico destro, meno frequen-
temente sono evidenziate multiple lesioni.
Alla RM, l’ascesso presenta segnale ipointenso nelle im-
magini T1 pesate e segnale iperintenso nelle immagini
T2-pesate; dopo contrasto in vena è possibile rilevare

edema perilesionale con alone periferico secondario ad
un aumento della permeabilità capillare che è più fre-
quente nell’infezione da piogeni.
Problematiche di diagnostica differenziale possono talora
proporsi nei confronti della lesione metastatica che può
anch’essa presentare edema perilesionale nelle immagini
pesate in T2, sebbene di aiuto,in tali casi, è la diversa pre-
sentazione clinica del paziente con ascesso epatico 
Recentemente è stato valutato il ruolo della DW-MRI
nella differenziazione degli ascessi epatici da lesioni neo-
plastiche, in particolare Chan ha affermato che l’imaging
RM pesato in diffusione (DWI)’ possa rappresentare una
tecnica di imaging non invasivo utile nel differenziare l’
ascesso epatico dal tumore cistico o con ampia compo-
nente necrotica. Nel loro lavoro infatti riporta che l’asces-
so presenta una diffusione ristretta con coefficiente medio
di diffusione apparente (ADC) di 1,09 ± 0.32x10-3 mm2 /
sec. al contrario dei t. cistici /necrotici che presentano
basso segnale in DWI con valori elevati di ADC (2.65±
0.49 x 10-3 mm2/sec).
Questo diverso comportamento dell’ascesso può essere
messo in relazione alle diverse caratteristiche del conte-
nuto che, nel caso dell’ascesso, è denso e viscoso con pre-
senza di infiltrati cellulari.

Fig 10.1.2 a, b, c, d Sequenza DWI assiale a b-value 50 (a), 400 (b),
800 (c) e relativa mappa di ADC (d).
La sequenza in diffusione dimostra l’elevato segnale del tessuto solido
concentrico pericoledocico con inversione nella mappa di ADC da re-
strizione della diffusività, con valore medio del Coefficiente di Dif-
fusione Apparente di circa 1,26 ± 0.29.

a b

c d

CASO 10.2
“Ascesso epatico: paziente di anni 83, con
CEA ed enolasi ai limiti alti, leucocitosi
26.000 e iperbilirubinemia. Riscontro US di
formazione nodulare epatica al lobo destro
di ecogenicità disomogenea”

B. Cusati, G. Di Costanzo, M. De Siero, A. Ragozzino
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In conclusione sebbene ancora sia da definire il ruolo del-
la DWI ed il suo impatto diagnostico, appare giustificato
la sua routinaria inclusione nei protocolli di studio del fe-
gato per il suo breve tempo di acquisizione, la sensibilità
e le ulteriori informazioni che è in grado di fornire.
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Fig. 10.2.1 a, b Sequenza Haste T2 assiale e Fl 2D T1 out-phase as-
siale.
Voluminosa lesione espansiva a margini polilobati e limiti netti, lo-
calizzata al V-VIII segmento epatico, con struttura disomogeneamente
iperintensa in T2 ed ipointensa in T1 per la presenza di multipli e gros-
si setti e lacune cistico-necrotiche contestuali.

Fig. 10.2.2 a, b, c, d Studio dinamico con mdc ev: sequenza Vibe 3D
T1 FS assiale in fase arteriosa (a), portale (b) e venosa (c); sequenza
Fl 2D T1 out-phase assiale in fase di equilibrio (d). La lesione mostra
precoce ed intenso enhancement cercinato e dei setti interni con man-
cata impregnazione della componente cistico-necrotica contestuale,
ed assume accrescimento di aspetto espansivo con dislocazione del
ramo portale destro e della vena sovraepatica destra e media senza se-
gni di infiltrazione.

Fig. 10.2.3 a, b, c, d Sequenza DWI assiale a b-value 50 (a), 400 (b)
e 800 (c) e relativa mappa di ADC (d).
La lesione mostra disomogeneo ma prevalente elevato segnale in dif-
fusione con netto decremento nella mappa di ADC; il valore medio
del Coefficiente di Diffusione Apparente rilevato nelle zone cistico-
necrotiche è risultato di circa 0,9±0,2.
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Nel fegato cirrotico, i noduli epatocellulari sono classifi-
cati, secondo quanto proposto dal Working Party del
Congresso Mondiale di Gastroenterologia nel 1994, in
noduli rigenerativi (NR), displasici (ND) o epatocarcino-
mi ( HCC). I ND sono ulteriormente classificati a basso
e ad alto grado.
I criteri che caratterizzano i singoli step della carcinoge-
nesi sono basati sulla cellularità, dimensioni e comparsa
di atipie su sezioni di istopatologia. 
La distinzione tra ogni step tuttavia non è sempre chiara,
la diagnosi differenziale con le tecniche di imaging, cli-
nicamente importante tra un ND ed un HCC in una fase
precoce per la immediata resezione chirurgica o trapian-
to, al fine di garantire una migliore possibilità di soprav-
vivenza al paziente, risulta spesso difficile o impossibile.
Caratteristicamente in RM quando si sviluppano foci di
HCC nell’ambito di un preesistente nodulo displastico è
possibile rilevare,nelle immagini T2 ponderate, la com-
parsa di un focus di alta intensità del segnale entro un no-
dulo di bassa intensità del segnale; nelle immagini T1
pesate può osservarsi un focus di ipointensità T1 all’in-
terno di un nodulo displastico iperintenso. In fase dina-
mica di studio, il nodulo di HCC interno dimostra un
tipico enhancement arterioso, mentre il nodulo displasti-
co,esterno, in genere resta ipovascolare. Tale aspetto con-
figura il quadro del “nodulo su nodulo”.
Il ruolo della DW-MRI nel discriminare un NR o ND da
un nodulo di HCC è ancora in corso di definizione. 
Uno studio sperimentale preliminare su modello animale
ha dimostrato che l’imaging in diffusione può essere utile
nella caratterizzazione delle lesioni focali epatiche nodu-
lari in fegato cirrotico.
I NR ed i ND hanno presentato analoghi valori di ADC,
di poco inferiori al parenchima adiacente e ciò non deve
sorprendere se si considera che i ND sono noduli rigene-

rativi che hanno una modesta più alta densità cellulare ri-
spetto a quella del fegato cirrotico e contengono cellule
atipiche senza precisa caratteristiche istologiche di mali-
gnità. I noduli di HCC, di contro, hanno presentato valori
di ADC lievemente inferiori ai ND ma non è stata osser-
vata nessuna differenza significativa tra loro. Gli Autori,
pertanto, concludono che i valori di ADC non possono
essere utilizzati in modo efficiente per distinguere i no-
duli di HCC ben differenziati dai ND. 
In un recente studio clinico su pazienti con cirrosi, i no-
duli di HCC moderatamente e scarsamente differenziati
hanno mostrato valori di ADC (media (SD) ADC e ADC
ratio rispettivamente di 1,28 × 10-3 [0.25] mm2 / s e 0,88)
significativamente più bassi (rispettivamente p < 0.01 e
p < 0.001, ) rispetto ai valori di ADC dei ND (1.53 x 10-

3 [0.33] mm2/s and 1.00 [0.08]. Gli Autori,inoltre,nello
stesso studio hanno dimostrato che tutte le lesioni iso o
ipovascolare nello studio dinamico con gadolinio ma vi-
sibili nelle immagini in DW-MRI sono risultati noduli di
HCC scarsamente differenziati, mentre le lesioni non vi-
sibili nell’imaging in diffusione sono risultati essere no-
duli di HCC di basso grado o noduli displastici. In
conclusione gli Autori sottolineano che la RM pesata in
diffusione sia in grado di fornire informazioni supple-
mentari per differenziare i noduli di HCC da i ND e,quan-
do combinato con lo studio dinamico, lo studio in
diffusione permette nel paziente cirrotico una migliore
caratterizzazione del nodulo di HCC rispetto al ND con
una accuratezza del 93.2% vs il 74,58% del solo esame
dinamico.

CASO 10.3
“HCC: paziente epatopatico. Pregresso
sanguinamento di HCC sottocapsulare al
segmento II. Follow-up con esame RM. Al-
faFP 15 ng/ml”

B. Cusati, G. Di Costanzo, I. Ferrara, A. Ragozzino

Fig. 10.3.1 a, b Sequenza Vibe T1 3D FS e TSE T2 FS assiale.
A carico del V segmento epatico in pericolecistica, rilievo di un’area
nodulare di circa 30mm, iso-ipointensa in T2 ed isointensa in T1, nel
cui contesto spicca un ulteriore nodulo di circa 15mm, nettamente ipe-
rintenso in T2 ed ipointenso in T1.

a b



87

BIBLIOGRAFIA

1. – Hui Xu, PhD,* Xuan Li, MD,* Jing-Xia Xie Acad
Radiol 2007; 14:279–286

2. – Kumano S, Okada M, Imaoka I et al. Advancement
of the imaging for hepatic malignancies. Gan To
Kagaku Ryoho. 2007 34(9):1357-60. 

3. – Muhi A, Ichikawa T, Motosugi U, et al. High-b-
value diffusion-weighted MR imaging of hepato-
cellular lesions: estimation of grade of malignancy
of hepatocellular carcinoma. J Magn Reson Ima-
ging 2009;30(5):1005–11

4. – Xu PJ, Yan FH, Wang JH, et al. Contribution of dif-
fusion-weighted magnetic resonance imaging in the
characterization of hepatocellular carcinomas and
dysplastic nodules in cirrhotic liver. J Comput As-
sist Tomogr. 2010 34(4):506-12.

Fig. 10.3.3 a, b, c, d Sequenza DWI assiale a b-value 50 (a), 400 (b)
e 800 (c) e relativa mappa di ADC (d).
Il nodulo nel nodulo mostra elevato segnale in DWI con ridotta dif-
fusività nella mappa di ADC e valore medio del Coefficiente di Dif-
fusione Apparente di circa 1,12±0,11.

Fig. 10.3.2 a, b, c Studio dinamico trifasico con sequenza Vibe 3D T1 FS assiale in fase arteriosa (a), portale (b) e tardiva (d).
Il piccolo nodulo di 15mm nel contesto dell’area nodulare del V segmento mostra vivace enhancement arterioso con rapido wash-out, come da
focolaio di degenerazione di epatocarcinoma in nodulo displasico.
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KEY NOTES

Le metastasi epatiche rappresentano le lesioni maligne
più frequenti e l’accurata diagnosi è essenziale per la cor-
retta gestione di questi pazienti. Nella diagnostica routi-
naria del pazienti con sospetta metastasi epatica, la TC
gioca un ruolo importante insieme agli ultrasuoni sia in
fase di screening sia nella determinazione della reseca-
bilità chirurgica della metastasi. L’introduzione nella pra-
tica clinica di apparecchiature TC multibanco ha fatto
registrare un significativo incremento della sensibilità
della metodica nella identificazione delle metastasi in vir-
tù di una migliore risoluzione spaziale e di una migliore
definizione delle fasi di perfusione del parenchima epa-
tica. Tuttavia la identificazione della lesione rappresenta
solo un lato della medaglia, la sua caratterizzazione, in-
fatti, specialmente quando di piccole dimensioni, rappre-
senta una problematica emergente e spesso di non facile
risoluzione con US e TC ed anche con biopsia data la esi-
guità delle dimensioni. In tale gruppo di pazienti la RM
offre il vantaggio di fornire, in virtù della più elevata ri-
soluzione intrinseca di contrasto, ulteriormente magnifi-
cata dalla introduzione di nuovi agenti di contrasto
organo specifici, non solo una più accurata caratterizza-
zione delle lesioni ma anche una più precisa differenzia-
zione da coesistenti lesioni benigne. In questo contesto
sempre maggiore attenzione sta guadagnando l’imaging
RM pesato in diffusione, tecnica noncontrast, facile da
eseguire e che sembra avere il potenziale per fornire una
caratterizzazione tissutale. 
Diversi studi hanno dimostrato una maggiore sensibilità
della DWI vs l’imaging T2 pesato nella individuazione
delle lesioni metastatiche con un accuratezza compara-
bile alla immagini ottenute dopo mdc in vena, con una
accuratezza maggiore quando si utilizzi un approccio
combinato DWI e T1 con mdc. 
Le acquisizioni con basso valore di b (<100 s/mm2), for-
niscono infatti un favorevole contrasto che favorisce la
cospicuità delle lesioni, con un significativo incremento

della sensibilità. Zech et al. riportano una migliore qualità
dell’immagine, per riduzione degli artefatti, ed una mag-
giore sensibilità per il rilevamento delle lesioni nelle im-
magini ottenute in DWI rispetto a quelle T2WI (83% vs
61%). Inoltre, la DWI migliora significativamente la in-
dividuazione di più piccole lesioni maligne (<2 cm) ri-
spetto alle sequenze T2W ottenute a respiro trattenuto
(78,5% vs 45,8%, p <.001).
Alcuni studi suggeriscono che le mappe di ADC ed i va-
lori medi di ADC possono essere utili nel discriminare
lesioni benigne e maligne : valori di ADC compresi tra
1.4 e 1.6 x 10-3 mm2 / s sono riportati come indicativi per
la diagnosi di malignità della lesione epatica con un range
di sensibilità del 74% - 100% e specificità del 77% -
100%. Alcuni potenziali insidie di DWI devono essere
tenute in conto quando si utilizza l’imaging in diffusione
per la caratterizzazione delle lesioni epatiche. Una certa
sovrapposizione dei valori di ADC esiste infatti tra lesioni
epatiche benigne (ad esempio, iperplasia nodulare focale
e adenoma), metastasi e carcinomi epatocellulari. Inoltre
lesioni maligne a contenuto mucinoso o con componente
necrotica possono non presentare alcuna restrizione di
diffusione con corrispondentemente elevato ADC ed es-
sere erroneamente interpretate come lesioni benigne. Nel-
la pratica clinica, pertanto, è importante interpretare le
immagini in diffusione nel contesto degli altri segni de-
sumibili alla indagine RM.

CASO 10.4
“Metastasi epatica ed ossee da Ca mam-
mella: paziente di anni 29 con noto carcino-
ma mammario in follow up”

B. Cusati, G. Di Costanzo, R. Lobianco, A. Ragozzino

Fig. 10.4.1 a, b, c, d Sequenza Haste T2 FS assiale (a, c) e Vibe 3D
T1 FS assiale (b, d).
In corrispondenza del VII segmento si rilevano due subcentimetriche
nodularità parenchimali iperintense in T2 ed ipointense in T1; a carico
del primo soma vertebrale lombare si rilevano, inoltre, due aree no-
dulari di elevato segnale in T2 e basso in T1.
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Fig. 10.4.3 a, b, c, d, e, f. DWI assiale a
b-value 50 (a, d), 800 (b, e) e relativa map-
pa di ADC (c, f).
Ben evidenti le piccole aree nodulari pa-
renchimali epatiche caratterizzate da ele-
vato segnale in diffusione con relativo
decremento nella mappa di ADC per dif-
fusività moderatamente ristretta; il valore
medio di ADC delle lesioni epatiche e ver-
tebrali è risultato di circa 1,23±0,17.

Fig. 10.4.2 a, b, c, d, e, f. Studio dinamico
con mdc intracellulare. Sequenza Vibe 3D
T1 FS in fase arteriosa (a, d), portale (b,
e), accumulo epatocitario (c) e venosa (f).
Le piccole lesioni nodulari epatiche mo-
strano intensa impregnazione arteriosa
senza significativo wash-out (lesioni iper-
vascolarizzate), con mancato accumulo in
fase di epatocitaria. Analogo comporta-
mento presentano anche le aree nodulari
vertebrali.
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Il trattamento del carcinoma epatocellulare è basato su
molteplici fattori tra i quali il grado di compromissione
epatica, lo stadio del tumore, ed il performance status del
paziente. Il sistema di stadiazione Barcelona Clinic Liver
Cancer (BCLC) tiene conto di questi fattori ed è consi-
derato il sistema predittivo più accurato per la decisione
terapeutica da adottare nel paziente con HCC.
Sebbene la resezione del fegato ed il trapianto epatico
continuano ad essere il gold standard per la terapia del-
l’epatocarcinoma, la maggior parte dei pazienti non è
candidato al trattamento chirurgico, pertanto, le strategie
minimamente invasive,rappresentate da trattamenti abla-
tivi percutanei e procedure di embolizzazione, hanno ac-
quisito, nel corso di questi ultimi anni, una sempre
maggiore attenzione come opzioni terapeutiche del pa-
ziente con epatocarcinoma. L’obiettivo di tali trattamenti
è quello di indurre la necrosi cellulare ed ottenere la ci-
toriduzione con riduzione della morbilità e della mortalità
e diminuzione della durata della degenza ospedaliera. 
Nella valutazione della risposta del tumore dopo le tera-
pie loco regionali un ruolo fondamentale gioca l’imaging
ed, in tal senso, la RM è divenuta la tecnica di imaging
di scelta nel follow-up dei pazienti dopo terapia locore-
gionale per la valutazione del successo del trattamento e
per la guida della successiva scelta terapeutica. 
Per la corretta valutazione della risposta è indispensabile
conoscere le modificazioni del segnale RM indotte dal
trattamento.
Dopo trattamento con radiofrequenza la necrosi coagu-
lativa che si produce a seguito del danno termico deter-
mina la comparsa, nella lesione trattata, di segnale
eterogeneo sia nelle immagini T1 sia in quelle T2 sebbe-
ne molti Autori riportino un omogeneo decremento del
segnale nelle immagini T2-ponderate, talora con anello
periferico di iperintensità, con elevato ed omogeneo se-
gnale nelle immagini T1-ponderate. La iperintensità del
segnale nelle immagini T1 ponderate può persistere per
mesi o anni. 
Un recente studio suggerisce che l’ablazione deve essere

considerata incompleta quando nelle immagini pesate in
T1, senza contrasto, ottenuto 2 giorni dopo la RFA, il tu-
more sia evidenziato al di fuori della zona centrale iper-
intensa. In fase dinamica di studio con gadolinio, il
mancato rilievo di enhancement intralesionale depone per
la risposta completa al trattamento. Aree focali di enhan-
cement marginalmente alla lesione trattata possono sug-
gerire la presenza di malattia residua o di ripresa e vanno
differenziate dalle modificazioni infiammatorie indotte
nel tessuto sano adiacente che appaiono come rim di en-
hancement che può persistere per mesi dopo il trattamen-
to o da aree di THID caratteristicamente a forma di cuneo
a ridosso della lesione trattata.
L’ Imaging pesato in diffusione rappresenta un altro po-
tenziale strumento diagnostico che può essere usato per
la valutazione della risposta terapeutica dopo trattamento
con terapie locoregionali
In letteratura vi sono numerosi studi riguardo l’impiego
della DWI per la valutazione della risposta dopo chemio-
o radioembolizzazione che hanno dimostrato differenze
significative nei valori dell’ ADC tra porzioni vitali e ne-
crotiche dopo il trattamento di un HCC, con una signifi-
cativa correlazione tra valore di ADC e necrosi, valutato
con istopatologia (r = 0.64, p <0,001), in pazienti sotto-
posti a chemio-embolizzazione prima del trapianto di fe-
gato.
Pochi sono gli studi in letteratura riguardo l’impiego della
DWI nel monitoraggio delle lesioni trattate con radiofre-
quenza. Sulla base dei dati attuali, si può concludere che
i cambiamenti dei valori di ADC possono essere utili per
il monitoraggio della risposta dopo trattamento con ra-
diofrequenza, ma l’andamento temporale delle modifiche
all’interno della lesione trattata e la sua capacità di pre-
dire i risultati della terapia RFA restano ancora del tutto
da essere definite.

CASO 10.5
“Follow up di HCC dopo trattamento

ablativo percutaneo con radiofrequenza”

B. Cusati, G. Di Costanzo, R. Regine, A. Ragozzino

Fig. 10.5.1 a, b Sequenza Haste T2 assiale (a) e Vibe 3D T1 FS assiale
(b).
In corrispondenza del VII segmento epatico si individua la presenza
di un’area nodulare a limiti piuttosto sfumati, di segnale tenuemente
elevato in T2 e basso in T1 (frecce).
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Fig. 10.5.3 a, b, c, d Sequenza DWI a b-value 50 (a), 400 (b) e 800
(c) e relativa mappa di ADC (d).
Allo studio in diffusione la lesione si presenta iperintensa a tutti i va-
lori di b, con inversione del segnale nella mappa di ADC e valore me-
dio del Coefficiente di Diffusione Apparente di circa 0,99±0,17.

Fig. 10.5.2 a, b, c Studio dina-
mico trifasico con acquisizione
Vibe 3D T1 FS assiale in fase
arteriosa (a), portale (b) e di
equilibrio (c).
La lesione nodulare è caratte-
rizzata da discreto enhance-
ment arterioso con rapido
wash-out e sottile ring perife-
rico di impregnazione all’equi-
librio.
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Numerose e diverse sono le opzioni terapeutiche della/e
metastasi epatiche che includono l’escissione chirurgica,
i trattamenti ablativi per cutanei, l’irradiazione stereotas-
sica, la chemioemobolizzazione e la terapia sistemica.
Tali terapie hanno determinato nel corso di questi ultimi
anni un significativo miglioramento dei tassi di soprav-
vivenza e della qualità della vita del paziente. 
L’ imaging convenzionale morfologico presenta numerose
limitazioni nella valutazione della risposta del tumore al
trattamento che riguardano la difficoltà o scarsa riprodu-
cibilità della misura del tumore o la persistenza della le-
sione dopo terapia,nonostante la favorevole risposta cli-
nica/biochimica. Per superare i limiti insiti nella
valutazione anatomica, sempre più viene auspicata l’ado-
zione delle nuove tecniche di imaging funzionale in grado
di valutare l’ efficacia della risposta terapeutica prima
che si determini una variazione dimensionale della le-
sione. In una recente consensus conference, sponsorizzato
dall’USA National Cancer Institute, è stato sottolineato
che “una straordinaria opportunità è offerta dalla imaging
RM in DWI che può rappresentare un prezioso strumento
di imaging clinico, potenzialmente importante per lo svi-
luppo di farmaci“. I principali vantaggi dell’ imaging
DW-MR comprendono l’utilizzo di radiazioni non io-
nizzanti, l’assenza di iniezione di isotopi o di qualsiasi
mezzo di contrasto, il relativo confort del paziente e la
riproducibilità. Le informazioni ottenute riguardo la neo-
plasia prima e dopo trattamento possono essere visualiz-
zate in termini qualitativi,come cambiamento dell’inten-
sità del segnale sulle immagini di alto b-value e/o in
termini quantitativi, come mappe parametriche, consen-
tendo di diagnosticare e predire la risposta al trattamento
di varie terapie sistemiche e loco-regionale in pazienti
con metastasi al fegato. 

Nell’ambito della risposta al trattamento molti studi di-
mostrano che i cambiamenti possono essere direttamente
collegati al meccanismo dei trattamenti e che tali cam-
biamenti precedono le alterazioni morfologiche.
Koh et al riportano un aumento dei valori di ADC in cor-
so di follow up di metastasi del colon-retto che hanno
mostrato almeno una risposta parziale alla chemioterapia
secondo i criteri RECIST di valutazione.
In un altro studio, si è dimostrato un aumento dei valori
di ADC già dal 3°-7° giorno dopo l’inizio della chemio-
terapia nei pazienti responsivi a differenza dei non-re-
sponders. Un ‘ altra interessante constatazione è stata che
le metastasi del colon-retto con alto valore di ADC prima
del trattamento hanno dimostrato chemio resistenza, pro-
babilmente in relazione alla maggiore componente ne-
crotica presente. Sebbene gli studi in letteratura siano
rappresentati da piccole serie, tali risultati illustrano il po-
tenziale valore della DWI per la diagnosi e la previsione
di risposta al trattamento. Resta,tuttavia,da dimostrare in
modo convincente che l’imaging DW-MR consenta di
personalizzare la risposta terapeutica o che la sopravvi-
venza dei pazienti possa essere migliorata grazie all’uso
del DW-MR imaging.
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CASO 10.6
“Metastasi da Ca colon trattata con RF: pa-
ziente di anni 65, sottoposto a termoabla-
zione con radio-frequenza (RF) di localiz-
zazione secondaria epatica da Ca colon.
Dopo la RF vengono eseguiti due successivi
controlli RM a distanza di 3 mesi per valu-
tare l’efficacia del trattamento”

B. Cusati, G. Di Costanzo, R. Regine, A. Ragozzino
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Fig. 10.6.2 a, b, c, d Se-
quenza DWI assiale a b-va-

lue 50 (a), 400 (b), 800 (c)
e relativa mappa di ADC
(d).
Nella sequenza in diffusio-
ne la lesione trattata mostra
una porzione interna di bas-
so segnale ed elevata diffu-
sività per verosimili
fenomeni di necrosi, circon-
data da una componente
iperintensa, maggiormente
rappresentata sul versante
supero-esterno, con relativa
inversione del segnale nella
mappa di ADC per diffusi-
vità ristretta da segni di ele-
vata cellularità (valore
medio di ADC 1,1±0,19).

Fig. 10.6.1 a, b, c, d, e, f Sequenze Haste T2 assiale (a), TSE T2 FS assiale (b), Vibe 3D T1 FS assiale senza mdc ev (c), studio dinamico
trifasico con mdc ev Vibe 3D T1 FS in fase arteriosa (d), portale (e) e di equilibrio (f).
La lesione secondaria trattata con RF al VII segmento epatico appare in T2 costituita da un nucleo mediale di basso segnale circondato da un
alone di sfumata iperintensità (a, b); in T1 basale la lesione appare omogeneamente ipointensa (c). Lo studio dinamico trifasico documenta una
scarsa impregnazione che si manifesta con sottile ring periferico di enhancement mentre la porzione centrale rimane costantemente ipointensa
(d, e). Nell’acquisizione coronale all’equilibrio la lesione appare costituita da due porzioni, una più nettamente nodulare infero-mediale e l’altra
periferica supero-esterna a morfologia semilunare.
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Fig. 10.6.4 a, b, c, d Sequenza DWI assiale a b-value 50 (a), 400 (b) e 800 (c) e relativa mappa di ADC (d).
La sequenza in diffusione conferma l’incremento di volume della lesione precedentemente trattata dove persiste invariata la porzione interna
di basso segnale ed elevata diffusività (necrosi inattiva post-trattamento) mentre è aumentata la componente iperintensa supero-esterna con
valori di ADC ridotti ed indicativi di elevata cellularità (valore medio di ADC 1,1±0,15).

Fig. 10.6.3 a, b, c, d, e, f Sequenze Haste T2 assiale (a), TSE T2 FS assiale (b), Vibe 3D T1 FS assiale senza mdc ev (c), studio dinamico
trifasico con mdc ev Vibe 3D T1 FS in fase arteriosa (d), portale (e) e di equilibrio (f): il controllo RM eseguito a distanza di 3 mesi dal
precedente (fig. 1 e 2) dimostra incremento di volume della lesione trattata, in particolare della porzione periferica semilunare supero-esterna,
da persistenza di tessuto residuo attivo (e, f).
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KEY NOTES

Il carcinoma del pancreas è la quinta causa di morte nei
paesi occidentali, con una sopravvivenza a 5 anni di
meno del 5%. Alla esplorazione chirurgica solo il 5%-
25% delle lesioni sono resecabili, quindi ruolo principale
dell’Imaging è di selezionare le lesioni resecabili, così da
evitare inutili laparotimie esplorative. Inoltre la possibi-
lità di lesioni solide non tumorali pancreatiche (pancrea-
tite cronica focale; pancreatite autoimmune) rende
necessaria una accurata diagnosi differenziale.
La RM ha assunto un ruolo importante soprattutto nella
diagnosi differenziale grazie alla multiparametricità delle
sue informazioni: immagini T2 pesate, T1 pesate senza
contrasto, imaging dinamico con mdc paramagnetico ed
immagini in diffusione, sono tutte informazioni che con-
corrono ad una corretta diagnosi. 
Il ruolo della DWI nel carcinoma pancreatico non è stato
ancora bene stabilito. Alcuni autori riportano una diffe-
renza significativa di valori ADC tra il carcinoma del
pancreas e le “mass forming pancreatitis”, sebbene nella
pratica quotidiana tali differenze non sempre siano rav-
visabili.
Nuove sequenze in grado di differenziare la frazione di
perfusione dalla diffusione vera sembra siano efficaci
nella diagnosi differenziale fra le forme infiammatorie da
quelle tumorali, in rapporto ad una maggiore frazione di
perfusione nelle forme infiammatorie rispetto a quelle tu-
morali.

CASO 11.1
“Carcinoma del pancreas”

G. Morana

Fig. 11.1.1 HASTE T2.
Dilatazione delle vie bilari intraepatiche. Alla testa del pancreas si ap-
prezza formazione espansiva solida isointensa.

Fig. 11.1.2 CWRM. 
Importante dilatazione delle vie biliari intra- ed extraepatiche. Ap-
prezzabile segno del doppio dotto con dilatazione del coledoco e del
Wirsung, che appare occluso in regione cefalo-pancreatica.

CAPITOLO 11 - Pancreas
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Fig. 11.1.7 Mappa ADC. 
La lesione appare marcatamente ipointensa per diffusione ristretta. Il
pancreas a monte presenta diffusione regolare.

Fig. 11.1.6 DWI, b 600. 
La lesione appare iperintensa, meglio delineabile rispetto allo studio
T2 e T1 pre- e post contrasto grafico.

Fig. 11.1.4, 5 VIBE, fase arteriosa (4) e venosa (5). 
La lesione appare ipovascolarizzata. Non infiltrazione dei vasi visce-
rali.

Fig. 11.1.3 GRE T1 fat sat. 
Lesione ipointensa in sede cefalo pancreatica con modica atrofia del
parenchima pancreatico a monte, che appare lievemente ipointenso
in rapporto a iniziale pancreatite cronica ostruttiva.
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KEY NOTES

La pancreatite autoimmune (PAI) rientra tra le pancrea-
titis croniche, da pochi anni classificata ma riconosciuta
con sempre maggior frequenza grazie ad una maggior co-
noscenza. C’è una associazione tra PAI ed altre malattie
autoimmuni, come il Crohn, la Sindrome di Syogren,
l’artrite reumatoide, la rettocolite ulcerosa, la colangite
sclerosante primitiva, il LES. La presentazione clinica
può simulare quella di un tumore del pancreas, con dolore
addominale, perdita di peso, diabete di recente insorgenza
ed ittero per coinvolgimento del coledoco da parte del
processo fibro-imfiammatorio. Un incremento dei livelli
serici di IgG4 può essere osservato, anche se non costan-
temente. La PAI risponde in maniera efficace alla terapia
steroidea, quindi un intervento chirurgico nel sospetto di
tumore del pancreas è inutile e dannoso . La lesione può
presentarsi in forma diffusa o focale, simulando in
quest’ultimo caso un tumore del pancreas.
Alla RM la lesione appare moderatamente iperintensa in
T2 ed ipointensa in T1. Dopo mdc la lesione appare ipo-
vascolare in fase arteriosa ma generalmente con una im-
pregnazione in fase venosa, maggiore di quanto
normalmente osservato nel tumore del pancreas. Con se-
quenze in diffusione la lesione presenta una diffusione
piuttosto ristretta per la notevole infiltrazione cellulare,
che sebbene alcuni autori riportino essere statisticamente
differente dal carcinoma del pancreas, nella pratica cli-
nica non appare così evidente. Viene segnalata invece una
variazione dei valori ADC in corso di terapia steroidea,
quindi con un potenziale valore di marker di risposta alla
terapia.

CASO 11.2

“Pancreatite autoimmune”

G. Morana

Fig. 11.2.1 CWRM. 
Stenosi del dotto di Wirsung a livello del corpo.

Fig. 11.2.2 GRE T1 fat sat. Massa ipointensa al corpo del pancreas.
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Fig. 11.2.3 e 11.2.4 VIBE, fase arteriosa (3) e venosa (4). 
La lesione appare ipovascolare in fase arteriosa con isointensità in
fase venosa.

Fig. 11.2.5 DWI, b 800: La lesione appare iperintensa.

Fig. 11.2.6 Mappa ADC.
La lesione appare marcatamente ipointensa per diffusione ristretta.
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KEY NOTES

I tumori neuroendocrini (TNE) sono delle neoplasie rare
(1%-2% dei tumori pancreatici), ad insorgenza sporadica
ma che possono essere associati a sindromi genetiche,
come la MEN 1, la Malattia di Von Hippel Lindau, la
Neurofibromatosi tipo 1 e la sclerosi tuberosa.
Vengono classificati come funzionanti o non funzionanti,
a seconda che siano in grado o meno di dare una sinto-
matologia da iperproduzione ormonale (funzionanti o
sindromici versus non funzionanti o non sindromici). Tra
i primi (50% dei TNE) si riscontra l’insulinoma, il gastri-
noma, il glucagonoma, il vipoma; i secondi rappresenta-
no circa il 50% delle lesioni e vengono ricercati per
sintomi legati all’effetto massa quando voluminosi. Tut-
tavia sempre più frequentemente vengono riscontrate pic-
cole lesioni non funzionanti per la sempre maggiore
sensibilità delle metodiche diagnostiche.
Alla RM i TNE si presentano come moderatamente o
marcatamente iperintensi in T2 ed ipointensi in T1 con
generalmente una significativa captazione di mdc in fase
arteriosa, risultando ipervascolari rispetto al pancreas cir-
costante. La DWI sebbene dotata di sensibilità comples-
sivamente inferiore alle altre sequenze, appare molto utile
nella identificazione di piccole lesioni non ipervascolari.

Fig. 11.3.3 e 11.3.4 VIBE, fase arteriosa (3) e venosa (4). 
La lesione appare moderatamente vascolarizzata senza significativo
washout.

Fig. 11.3.2 GRE T1w fat sat. 
La lesione appare moderatamente ipointensa.

CASO 11.3
“Carcinoma neuroendocrino scarsamente

differenziato multifocale”

G. Morana

Fig. 11.3.1 TSE T2w fat sat. 
In corrispondenza della testa del pancreas è apprezzabile piccolo fo-
colaio di iperintensità di segnale.
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Fig. 11.3.5 e 11.3.6 DWI, b 50 (5) e 600 (6). La lesione appare iper-
intensa a b 50 e persiste moderatamente iperintensa a b 600.

Fig. 11.3.7 e 11.3.8 DWI, b 600. 
Al corpo ed alla coda del pancreas apprezzabili altri due piccoli fo-
colai di iperintensità, confermati all’intervento chirurgico.

Fig. 11.3.9 e 11.3.10 VIBE, fase arteriosa. Stesso livello delle figure 7
8. Non apprezzabili anomali focolai di impregnazione parenchimale.
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KEY NOTES

Il tumore intraduttale papillare mucino-secernente
(IPMT) rappresenta circa il 5%di tutti i tumori pancreatici
ed il 30% dei tumori cistici. Sono neoplasie cistiche che
originano dall’epitelio del sistema duttale pancreatico.
Da un punto di vista microscopico gli IPMT evolvono at-
traverso diversi stadi biologici, dall’ iperplasia all’ ade-
noma papillare fino al carcinoma invasivo; e questi
differenti gradi istologici possono coesistere nella stessa
lesione.
La crescita intraduttale di cellule e la produzione di mu-
cina sono responsabili dell’ectasia del dotto ghiandolare,
sia esso il principale o secondario. Gli IPMT che origi-
nano dal dotto pancreatico principale possiedono un ri-
schio di degenerazione maligna compreso tra il 60% e il
92%15,16 dei casi, mentre i TIMP che originano dai dotti
pancreatici secondari tra il 6% e il 40% 17, 18. I TIMP
misti hanno origine dai dotti secondari ma nella loro evo-
luzione hanno interessato anche il dotto principale, indice
di evolutività della lesione, e pertanto vengono trattati
come i TIMP del dotto principale. Quindi mentre i tumori
a sede centrale vanno indirizzati al chirurgo per l’elevata
incidenza di forme maligne, quelli a sede periferica pos-
sono essere prudenzialmente seguiti in follow-up fino a
quando non compaiono elementi suggestivi della evolu-
tività della lesione, di cui il principale è la comparsa di
noduli intralesionali. Tuttavia nel contesto di tali lesioni
il deposito di materiale organizzativo può simulare la pre-
senza di un nodulo intralesionale, suggerendo la evoluti-
vità della lesione. Tali noduli quando reali tuttavia sono
caratterizzati da impregnazione di mdc e da un segnale
elevato in DWI per la elevata cellularità. La DWI con-
sente quindi di meglio caratterizzare tali lesioni.

Fig. 11.4.1 CWRM - Multiple lesioni cistiche a carico dei dotti colla-
terali del dotto di Wirsung, la maggiore a livello del corpo.

Fig. 11.4.2 HASTE - La lesione più voluminosa presenta gettone so-
lido nel suo contesto (freccia). La data dell’esame è del 30/3/2009

CASO 11.4
“Tumore intraduttale mucino-secernente

dei dotti collaterali”

G. Morana

Figg. 11.4.3 e 11.4.4 DWI, b 50 (3) e 600 (4). Il gettone solido non
presenta aumento del segnale nelle immagini ad elevato valore di b.
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Fig. 11.4.6 TSE T2w fat sat. 
La data dell’esame è 18/1/2006, quindi antecedente di 3 anni le im-
magini precedenti. La lesione era già apprezzabile ed appare immo-
dificata. È da riferirsi a materiale mucoide organizzato.

Fig. 11.4.5 VIBE, fase venosa. Non si apprezzano impregnazioni a
livello del gettone solido intracistico.
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KEY NOTES

La milza accessoria intrapancreatica (IPAS) non è una
entità rara: in uno studio autoptico su 3000 pazienti, in
364 era presente una milza accessoria, di cui 61 a loca-
lizzazione intrapancreatica, a livello della coda del pan-
creas, con una incidenza complessiva di circa il 2% dei
pazienti.
In rapporto alla sua natura solida ipervascolare (con un
comportamento contrasto grafico dinamico analogo alla
milza) tale lesione entra nella diagnosi differenziale dei
tumori pancreatici, potendo essere erroneamente diagno-
sticata come tumore neuroendocrino del pancreas o un
tumore acinare. 
Alla TC la diagnosi di certezza appare difficile. Con scin-
tigrafia mediante globuli rossi danneggiati o solfo-col-
loide marcati con Tc99 la lesione presenta una attiva
captazione come la milza. La RM grazie alle immagini
in diffusione fa prontamente sospettare la natura mal for-
mativa della lesione, con segnale DWI e mappa ADC del
tutto sovrapponibile alla milza. La diagnosi di certezza
può essere infine raggiunta mediante la somministrazione
di mdc superparamagnetico, dove la lesione presenza un
sensibile abbassamento del segnale dovuto alla captazio-
ne delle particelle di ferro da parte dei macrofagi presenti
nel sistema reticolo endoteliale.

Fig. 11.5.1 HASTE T2. 
Alla coda del pancreas è apprezzabile formazione espansiva solida
ovalare moderatamente iperintensa.

Fig. 11.5.2 TSE T2 fat-sat. Stesso quadro di cui sopra.

CASO 11.5
“Milza intrapancreatica”

G. Morana
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Figg. 11.5.5, 11.5.6 e11.5.7 DWI, b.0 (5), b 200 (6) e b 600 (7). 
La lesione incrementa il segnale al crescere del valore di b, analoga-
mente alla milza.

Fig. 11.5.3 e 11.5.4 VIBE, fase arteriosa (3) e venosa(4). 
La lesione appare ipervascolare, simulando un tumore neuroendocri-
no. Tuttavia il comportamento contrastografico sia in fase arteriosa
che venosa è simile alla milza.
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Fig. 11.5.8 Mappa ADC. 
La lesione presenta diffusione ristretta, con segnale simile alla milza.

Figg. 11.5.9 e 11.5.10 GRE T2*, prima e dopo somministrazione di
mdc superparamagnetico. 
La lesione presenza sensibile caduta del segnale dopo mdc, simile alla
milza, per captazione del ferro da parte del sistema reticolo-endote-
liale.
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KEY NOTES

La diagnosi dei carcinomi uroteliali è solitamente effet-
tuata tramite l’analisi citologica dei campioni di urina che
vengono raccolti durante cistoscopia o pielografia retro-
grada. Queste tecniche sono tuttavia invasive e tecnica-
mente impegnative ed, inoltre, possono presentare
risultati falsi negativi in caso di lesione a basso grado o
nei casi in cui l’uretere risulti ostruito. Pertanto spesso è
difficile poter distinguere tra i tumori maligni e benigni
con studi di imaging convenzionali ed esame citologico.
La RM consente, tramite immagini multiplanari di loca-
lizzare il livello dell’ostruzione ureterale. In particolare
diversi studi hanno dimostrato l’utilità della RM in dif-
fusione per l’individuazione dei tumori delle alte e delle
basse vie urinarie. Neoplasie della pelvi renale e dell’ure-
tere vengono chiaramente rilevati con la RM-DWI, indi-
pendentemente dal grado del tumore. Il valore medio di
ADC del tumore uroteliale è risultato notevolmente in-
feriore a quello del tessuto renale sano e delle urine.
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CASO 12.1
“Carcinoma uroteliale della pelvi renale si-
nistra con multiple metastasi ai linfonodi re-
troperitoneali in paziente di 70 anni in
follow-up con ristadiazione di malattia dopo
il terzo ciclo di trattamento chemioterapico”

A. Saponaro, A. Stecco, P. Amatuzzo,
G. Di Nardo, A. Carriero

Fig. 12.1.1 Sequenza FFE T2 ponderata acquisita sul piano assiale.
Presenza di tessuto patologico all’interno delle cavità calico-pieliche,
dell’uretere sinistro; presenza di multipli linfonodi patologici (frecce) lo-
calizzati anteriormente all’aorta addominale, in sede retroperitoneale.

Fig. 12.1.2 Sequenza DWI acquisita sul piano assiale con b factor pari
a 800 sec / mm2.
La sequenza ben evidenzia, come aree di ipersegnale, indicate dalle
frecce rosse, il tumore primitivo e le adenopatie satelliti.

Fig. 12.1.3 Mappa ADC. 
L’analisi quantitativa del segnale documenta valori medi di ADC bassi
(inferiori ad 1 x 10-3 mm2/sec), compatibili con presenza di malattia
neoplastica sia a livello della pelvi renale di sinistra che dei linfonodi
retroperitoneali omolaterali.

CAPITOLO 12 - Reni e Surreni
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KEY NOTES

I linfomi primitivi diffusi a grandi cellule B, forma più
comune di linfomi non Hodgkin, sono tumori aggressivi.
I pazienti spesso presentano masse sintomatiche isolate
o multiple, che si espandono rapidamente, nei siti nodali
o extranodali (40%). Il sito extranodale più frequente è
lo stomaco, a seguire il sistema nervoso centrale, le ossa,
i reni e i testicoli. 
La TC, la RM convenzionale e la PET / TC sono attual-
mente le tecniche di imaging utilizzate per la stadiazione
e il follow-up dei linfomi. 
La RM ponderata in diffusione (DWI) è una tecnica non
invasiva in grado di fornire utili informazioni diagnosti-
che per lo staging e la detection tumorale. La mappatura
del coefficiente di diffusione apparente (ADC) secondo
alcuni Autori è utile per la diagnosi differenziale tra lin-
foadenopatie benigne e maligne.
A causa dell’alta cellularità e dell’elevato rapporto nu-
cleo-citoplasma, i linfomi aggressivi, come il linfoma dif-
fuso a grandi cellule B, presentano elevata intensità di
segnale e bassi valori di ADC nelle immagini in Diffu-
sione.

CASO 12.2

“Paziente di 34 anni con ittero e dolore lom-
bare: avviata la terapia corticosteroidea,
nel sospetto di pancreatite acuta autoim-
mune, si ottiene calo temporaneo dei valori
di bilirubina. Diagnosi definitiva istologica
di linfoma diffuso a grandi cellule B con lo-
calizzazione d’organo a livello di pancreas
e reni (stadio Ann Arbor IV A)”

A. Saponaro, A. Stecco, P. Amatuzzo,
G. Di Nardo, A. Carriero a

b

Fig. 12.2.1 a, b Immagini acquisite sul piano assiale impiegando se-
quenze FFE T2 ponderate. Si apprezza incremento volumetrico del
pancreas; a livello di entrambi i reni si riscontrano inoltre aree di al-
terato segnale, a distribuzione cortico-midollare, (frecce rosse in fig.
13.4.1 a e b).
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Fig. 12.2.3 a, b, c Le mappe ADC  hanno documento valori di ADC
molto bassi, pari a 0,8-0,9 x 10-3mm2 /sec.

Fig. 12.2.2 a, b, c Immagini ponderate in diffusione, acquisite sul pia-
no assiale con b factor pari a 800 sec/mm2.
In corrispondenza di entrambi i reni, così come a livello di testa, corpo
e coda pancreatica (frecce rosse) si rilevano aree di patologica restri-
zione della diffusività tissutale, come si riscontra nei casi di diffusa
infiltrazione linfocitaria.

a

b

c

a

b

c
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KEY NOTES

Le metastasi sono le lesioni maligne che più frequente-
mente coinvolgono le ghiandole surrenali. 
Nella maggior parte dei casi le metastasi surrenaliche si
presentano lievemente iperintense in T2, ipointense in
T1, con segnale inalterato nelle sequenze fuori fase, ca-
ratteristica principale che le differenzia dall’adenoma;
nelle sequenze DWI l’intensità di segnale in genere è au-
mentata mentre dopo contrasto si osserva un enhance-
ment disomogeneo e progressivo.
È possibile la degenerazione centrale necrotica iperinten-
sa in T2 o emorragica, iperintensa in T1, soprattutto se la
lesione è di grandi dimensioni.
Il feocromocitoma ha un’incidenza minore rispetto alle le-
sioni secondarie, spesso presenta caratteristiche analoghe
e per questo può essere confuso con esse, soprattutto se il
soggetto ha anamnesi oncologica positiva e non presenta
i classici segni clinici dell’iperincrezione adrenalinica; se
è tipico mostra una marcata iperintensità in T2 che lo dif-
ferenzia dalle metastasi. Analogamente alle metastasi, può
presentare degenerazione necrotica o emorragica.

CASO 12.3
“Feocromocitoma surrenalico sinistro atipico
in soggetto già noto per GIST metastatico”

D. Artioli, A. Vanzulli

Fig. 12.3.1 e 12.3.2 Nelle acquisizioni T2 ponderate con e senza sop-
pressione del grasso si apprezza una lesione ovalare di discrete di-
mensioni (circa 3 cm), a margini netti, con intensità di segnale
ipointensa con alcune aree iperintense.

Fig. 12.3.3 e 12.3. 4 Nelle acquisizioni T1 ponderate in fase e in op-
posizione di fase la lesione mantiene la stessa intensità di segnale,
omogeneo e isointenso al fegato.
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Fig. 12.3.6, 12.3.7 e 12.3.8 Nelle acquisizioni T1 ponderate con sop-
pressione del grasso, prima e dopo somministrazione di mdc, la le-
sione mostra omogeneo e moderato progressivo enhancement.

Fig. 12.3.5 Nell’acquisizione pesata in diffusione la lesione si presenta
iperintensa con porzione centrale lievemente ipointensa.
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KEY NOTES

Le metastasi sono le lesioni maligne che più frequente-
mente coinvolgono le ghiandole surrenali; tuttavia le me-
tastasi surrenaliche da carcinoma epatocellulare sono
rare.
Nella maggior parte dei casi le metastasi surrenaliche si
presentano lievemente iperintense in T2, ipointense in
T1, con segnale inalterato nelle sequenze fuori fase, ca-
ratteristica principale che le differenzia dall’adenoma;
nelle sequenze DWI l’intensità di segnale in genere è
aumentata mentre dopo contrasto si osserva un enhance-
ment disomogeneo e progressivo. In questo caso la se-
quenza pesata in diffusione è debolmente positiva; il
ruolo della diffusione nella valutazione del carcinoma
epatocellulare è controverso e ancora non ci sono dati
univoci che dimostrino una reale utilità di questa sequenza
per questo tipo di neoplasia. Invece l’enhancement con-
trastografico della metastasi rispecchia il tipico compor-
tamento dell’HCC, ovvero è ben evidente in fase arteriosa
e si dissolve rapidamente nelle fasi contrastografiche
successive. 

CASO 12.4
“Metastasi surrenalica sinistra

da carcinoma epatocellulare (HCC)”

D. Artioli, A. Vanzulli

Fig. 12.4.1 Nell’acquisizione T2 ponderata si apprezza una piccola
lesione ovalare di circa 2 cm, a margini netti, con intensità di segnale
pressoché isointensa alla milza.

Fig. 12.4.2 e 12.4.3 Nelle acquisizioni T1 ponderate in fase e in op-
posizione di fase la lesione mantiene la stessa intensità di segnale,
omogeneo e isointenso al fegato.

Fig. 12.4.4 Nell’acquisizione pesata in diffusione la lesione si presenta
debolmente iperintensa.
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Fig. 12.4.5, 12.4.6 e 12.4.7 Nelle acquisizioni T1 ponderate con sop-
pressione del grasso, prima e dopo somministrazione di mdc, la le-
sione risulta iperintensa prima del contrasto (fig. 12.4.5), con
enhancement e wash out nelle fasi successive.
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Lo schwannoma e’ una neoplasia benigna che origina
dalla guaina dei nervi periferici e rappresenta il 5% dei
tumori benigni dei tessuti molli. Puo’ essere localizzato
in qualunque parte del corpo ma piu’ frequentemente in-
teressa testa, collo, arti, mediastino e retroperitoneo. In
genere presenta dimensioni inferiori a 5 cm e struttura
omogenea; quando la lesione viene scoperta tardivamente
si presenta come “ancient schwannoma”, ovvero di gran-
di dimensioni e con aree di degenerazione nel contesto
(aree cistiche, aree ialine, calcificazioni, aree emorragi-
che). Nel caso presentato si tratta di un “ancient schwan-
noma”, che per la sede, le grandi dimensioni e la
disomogenità strutturale puo’ essere confuso con una le-
sione primitiva surrenalica (carcinoma della corticale). Il
carcinoma surrenalico e’ raro e si presenta di solito come
una voluminosa massa con diametro maggiore di 6 cm,
con segnale disomogeneo in tutte le pesature per l’alter-
nanza di aree necrotiche (T2 iperintense), emorragiche
(spesso T1 iperintense) e cistiche (T2 iperintense); l’en-
hancement dopo contrasto e’ globulare periferico e pro-
gressivo e si osservano spesso segni di infiltrazione dei
tessuti circostanti e delle strutture vascolari. I margini
netti, l’assenza di infiltrazione dei tessuti circostanti e la
mancanza di lesioni secondarie possono orientare in que-
sto caso per una lesione benigna.

Fig. 12.5.2 e 12.5.3 Nelle acquisizioni T1 ponderate in fase e in op-
posizione di fase la lesione mantiene la stessa intensità di segnale, di-
somogeneo e isointenso al fegato nelle aree non fluide.

Fig. 12.5.4 Nell’acquisizione pesata in diffusione la lesione presenta
alcune aree iperintense.

CASO 12.5
“Lesione neurogena primitiva benigna
(ancient schwannoma) localizzata in

loggia surrenalica”

D. Artioli, A. Vanzulli

Fig. 12.5.1 Nell’acquisizione T2 ponderata si apprezza una volumi-
nosa lesione ovalare di circa 8 cm, a margini netti, con intensità di se-
gnale disomogenea, con alcune aree francamente liquide.
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Fig. 12.5.5, 12.5.6 e 12.5.7 Nelle acquisizioni T1 ponderate con sop-
pressione del grasso, prima e dopo somministrazione di mdc, la le-
sione mostra un progressivo enhancement, debole in fase arteriosa e
che si omogeneizza in fase tardiva.
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KEY NOTES

Il tumore a cellule renali rappresenta il 3% dei tumori
dell’adulto e l’85% di tutti i tumori renali maligni primi-
tivi. Nel 5% dei pazienti vengono riscontrate più di una
lesione nello stesso rene e l’1-2% ha lesioni bilaterali.
Un aumento della frequenza del carcinoma renale è stato
riscontrato nei soggetti emodializzati (35-47%). 
Di solito si presenta come una lesione espansiva a conte-
nuto disomogeneo con aree emorragiche, necrotiche e ci-
stiche, associate talvolta ad aree di tessuto fibrotico e
calcificazioni. Generalmente la lesione e’ iperintensa in
diffusione; la necrosi tende ad essere ipointensa in T1 e
iperintensa in T2, mentre le aree emorragiche presentano
piu’ frequentemente iperintensità in T1. Dopo contrasto
si osserva enhancement marcato e disomogeneo, ben evi-
denziabile nelle sequenze dinamiche fast gradient echo,
in particolare in fase arteriosa, con una successiva ipoin-
tensità tardiva rispetto al parenchima renale (non in que-
sto caso).

Fig. 12.6.3 e 12.6.4 Nelle acquisizioni T1 ponderate in fase e in op-
posizione di fase la lesione e’ isointensa al parenchima renale.

Fig. 12.6.1 e 12.6.2 Nelle acquisizioni T2 ponderate con e senza sop-
pressione del grasso si apprezza una piccola lesione di circa 1,5 cm,
con debole iperintensità di segnale.

CASO 12.6
“Lesione renale primitiva del rene destro

grinzo in soggetto trapiantato”

D. Artioli, A. Vanzulli



116

BIBLIOGRAFIA

1. – Schoth F, Persigehl T, Palmowski M. Current role
and future perspective of MRI for diagnosis and
characterization of renal cell carcinoma. Panminer-
va Med. 2010 Dec;52(4):307-18.

2. – Israel GM, Krinsky GA: MR imaging of the kid-
neys and adrenal glands. Radiol Clin North Am
41:145-159, 2003.

3. – Sandrasegaran K, Sundaram CP, Ramaswamy R,
Akisik FM, Rydberg MP, Lin C, Aisen AM. Use-
fulness of diffusion-weighted imaging in the eva-
luation of renal masses. AJR Am J Roentgenol.
2010 Feb;194(2):438-45.

Fig. 12.6.6, 12.6.7 e 12.6.8 Nelle acquisizioni T1 ponderate con sop-
pressione del grasso, prima e dopo somministrazione di mdc, la le-
sione mostra un vivace enhancement arterioso, che si mantiene nelle
fasi successive.

Fig. 12.6.5 Nell’acquisizione pesata in diffusione la lesione e’ iperin-
tensa.
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KEY NOTES

La cavità peritoneale è una sede comune di diffusione
metastatica nelle pazienti con tumori ginecologici ed in
particolare di origine ovarica. La sensibilità e la specifi-

cità della TC con mdc nell’identificazione di impianti
metastatici peritoneali sono rispettivamente del 85–93%
e del 78–96%, mentre la RM con sequenze convenzionali
basali e dopo iniezione e.v. di mdc mostra una sensibilità
ed una specificità rispettivamente del 95% e 80%. Gli im-
pianti peritoneali possono essere identificati con l’ima-
ging convenzionale RM come noduli o ispessimenti dei
foglietti peritoneali, che mostrano impregnazione post-
contrastografica tardiva nelle sequenze T1 pesate con
soppressione del segnale adiposo. Le sequenze di diffu-
sione permettono di evidenziare più agevolmente gli im-
pianti peritoneali di piccole dimensioni e di dissociarli
più agevolmente dalle strutture viscerali e vascolari a
sede pelvica, nonché di dimostrare la presenza di piccole
tumefazioni linfonodali.

CASO 13.1
“Carcinosi peritoneale da cancro ovarico:
paziente di 53 anni, isteroannessiectomiz-
zata per carcinoma ovarico 6 anni addietro
e sottoposta consensualmente a chemiote-
rapia. Nel follow up incremento progressi-
vo dei livelli sierici di Ca 125”

F. Palmieri, I. Ferrara, G. Di Costanzo, A. Ragozzino

CAPITOLO 13 - Pelvi Femminile

Fig. 13.1.1 a, b, c, d, e Immagine acquisita sul piano assiale con sequenza Haste T2 (a). Mappa ADC (b) e immagini DWI con b-value 40/400/800
(c, d, e).
Film fluido peri-epatico e rilievo di multipli gettoni solidi da impianti peritoneali perifericamente al VII e VI segmento epatico e a livello del
legamento rotondo (frecce) . Tali impianti presentano un elevato e disomogeneo segnale in T2 e sono caratterizzati da ridotta diffusività con
valore di ADC di 0,83+0,1x10-3 mm2 /sec. La sequenza in diffusione permette inoltre l’identificazione di alcune metastasi a carico dei linfonodi
celiaci e splenici, scarsamente identificabili nelle immagini T2 pesate (teste di freccia).
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Fig.13.1.2 a, b, c, d, e, f Imma-
gine acquisita sul piano assiale
con sequenza Haste T2 (a). Map-
pa ACD (b) e sequenze DWI con
b-value 40/400/800 (c, d, e) e
VIBE dopo m.d.c. ev (f).
Si apprezzano gli esiti di istero-
annessectomia e la presenza di
tre impianti metastatici perito-
neali, uno in fossa iliaca destra,
uno in sede pelvica mediana nel
contesto del tessuto adiposo pe-
risigmoideo ed un altro a ridosso
del rivestimento peritoneale pa-
rietale anteriore (testa di freccia).
Tali impianti sono agevolmente
identificabili nelle sequenze in
DWI per la ridotta diffusivita
(ADC 0,79+0,2x10-3 mm2 /sec),
in particolare la nodulazione pe-
ritoneale parietale, scarsamente
evidenziabile nella sequenza T2
ponderata.
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KEY NOTES

L’imaging diagnostico riveste un ruolo fondamentale nel-
l’identificazione della massa ovarica; in particolare la
RM svolge un ruolo fondamentale di fronte ad una massa
annessiale indeterminata nel definire la benignità e la ma-
lignità della stessa, in virtù dell’elevata risoluzione di
contrasto. Diversi autori hanno studiato il valore del-
l’imaging in diffusione nella caratterizzazione dei tumori
ovarici ed in particolare hanno cercato valori di ADC che
fossero dirimenti per la benignità vs malignità delle le-
sioni. I risultati di tali studi sono controversi poiché solo
alcuni hanno dimostrato valori di ADC significativamen-
te differenti tra lesioni maligne e benigne; ad esempio
Moteki et al. hanno rilevato valori di ADC di 1.96±0.76

e 2.16±0.66×10−3mm2/s per le lesioni cistiche benigne
e valori di ADC significativamente più bassi ( da
0.50±0.34 a 0.74±0.57×10−3mm2/s) per le lesioni mali-
gne. I limiti di tali studi risiedono nello scarso numero di
esami eseguiti per tipo istologico e pertanto non permet-
tono di identificare un valore di riferimento di ADC per
le lesioni maligne. Tuttavia l’utilizzo delle sequenze di
diffusione può incrementare il valore dell’accuratezza
globale della stadiazione preoperatoria, attraverso il ri-
lievo di eventuali impianti peritoneali e metastasi linfo-
nodali.

CASO 13.2

“Neoplasia annessiale bilaterale: paziente
di 63 anni con reperto ecografico transva-
ginale di incremento volumetrico e diso-
mogeneità strutturale dell’annesso sinistro”

F. Palmieri, I. Ferrara, B. Cusati, A. Ragozzino

Fig. 13.2.1 a, b Immagini FSE T2 (a) e T2 fat-sat (b) nel piano assiale. 
Nella sede annessiale sinistra (freccia) si rileva lesione espansiva, a
margini polilobati, a struttura disomogeneamente iperintensa, con
concomitante sottile falda fluida a sede peri-ovarica e a livello del re-
cesso del Douglas.

Fig. 13.2.2 a, b, c, d Immagini DWI
con b-value 40/400/800 (a, b, c) nel
piano assiale e relativa mappa ADC
(d).
La formazione annessiale sinistra
mostra elevato segnale nelle imma-
gini DWI da ridotta diffusività con
valore di ADC di 1,64+0,1x10-3
mm2 /sec. Si rileva inoltre altra for-
mazione espansiva a sede annessiale
destra, che mostra analoghe caratte-
ristiche in DWI senza significative
differenza dei valori di ADC
(1,59+0,2x10-3 mm2 /sec).
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Fig. 13.2.3 a, b, c Immagini VIBE prima (a) e dopo (b) iniezione di
m.d.c. e.v.sul piano assiale e immagine VIBE dopo mdc e.v. sul piano
coronale (c) Le sequenze dimostrano disomogeneo potenziamento
post-contrastografico di entrambe le masse ovariche (frecce).
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KEY NOTES

Il gold standard per la diagnosi di coinvolgimento meta-
statico linfonodale rimane a tutt’oggi l’esame istologico
escissionale. Così come per la TC, anche per la RM, la
valutazione del coinvolgimento linfonodale è basata su
criteri dimensionali e morfologici . Il criterio dimensio-
nale nel distretto pelvico è stato smentito da molti autori
per il frequente riscontro di positività istologica in nodu-
lazioni linfonodali sottocentimetriche in tale distretto. Il
ruolo delle sequenze di diffusione per la valutazione della
linfadenopatia metastatica è a tutt’oggi ancora controver-
so. Così come nel cancro del retto, anche in quello della
cervice, alcuni autori hanno riscontrato bassi valori di
ADC nei linfonodi metastatici rispetto ai linfonodi beni-
gni, in relazione alla presenza di necrosi contestuale e di
aumentata cellularità rispetto al linfonodo iperplasico re-
attivo , sebbene nessuna significativa differenza sia stata
osservata nel valore assoluto dell’ADC .Tuttavia le im-
magini con elevato valore di b possono essere utilizzate
per la mappatura linfonodale in pazienti con ascite o scar-
so tessuto adiposo e per linfonodi di dimensioni inferiori
al centimetro in virtù della loro maggiore sensibilità iden-
tificativa.

F. Palmieri, I. Ferrara, I. Bonifacio, A. Ragozzino

CASO 13.3
“Metastasi linfonodale in operata di carci-
noma della cervice: paziente operata di
isterectomia per carcinoma della cervice;
si sottopone ad esame RM per follow-up po-
stoperatorio”

Fig. 13.3.1 a, b, c Immagine in DWI ( b value =700) acquisita sul
piano assiale (a), di fusione (b) e FSE T2.
Le immagini in diffusione e fusione consentono di rilevare la presenza
di elemento linfonodale a sede otturatoria sinistra (freccia) e di iden-
tificare anche la presenza di ulteriore elemento linfonodale a sede ot-
turatoria controlaterale (testa di freccia), di difficile rilievo
nell’immagine T2 pesata.
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KEY NOTES

Le recidive o le metastasi da carcinoma della cervice
compaiono entro 36 mesi dal trattamento primario in
oltre l’80% dei casi. L’identificazione precoce di recidiva
di malattia è importante perché un secondo trattamento
può impattare favorevolmente sulla sopravvivenza a 5
anni . L’87% delle recidive da carcinoma della cervice si
verifica in corrispondenza della cupola vaginale, il 15%
in sedi inusuali ed il 13% ai margini del trattamento ra-
dioterapico. La diagnostica per immagini gioca un ruolo
prioritario nel follow-up delle pazienti operate per carci-
noma della cervice. Generalmente il tipo di imaging varia
a seconda del quesito specifico, sebbene la RM rappre-
senti la metodica più accurata in virtù dell’elevata riso-
luzione di contrasto ulteriormente accresciuta dall’intro-
duzione nella pratica clinica delle sequenze in diffusione.
Tali sequenze permettono di identificare le recidive neo-
plastiche a sede pelvica come aree di ridotta diffusività
rispetto ai tessuti sani per la loro elevata cellularità. Ri-

sultano di elevato ausilio diagnostico alle sequenze mor-
fologiche di base soprattutto quando l’alterata funzionalità
renale controindichi l’utilizzo dell’imaging contrastogra-
fico.

CASO 13.4
“Recidiva su cupola vaginale di carcinoma
operato della cervice uterina: paziente di 77
anni , con grave insufficienza renale cronica,
in follow up di carcinoma della cervice”

F. Palmieri, I. Ferrara, T. Lembo, A. Ragozzino

Fig. 13.4.1 a, b, c, d Immagine acquisita con sequenza FSE T2 sul
piano sagittale (a) e assiale (b) previa distensione della vagina con
gel . (c, d,) sequenza DWI con b-value 800 e relativa mappa ADC. 
Si osservano gli esiti di pregressa isteroannessiectomia con rilievo di
recidiva in corrispondenza della cupola vaginale che infiltra il grasso
prerettale (freccia). La formazione mostra netta iperintensità nella im-
magine DWI con b value di 800 con valori di ADC di 1,09+0,2x10-3
mm2 /sec.

Fig. 13.4.2 a, b, c, d, e Immagini FSE T2 acqui-
site sul piano coronale (a) ed assiale (b) e con se-
quenza DWI ( b-value 40/400/800 ) sul piano
assiale (c, d, e).
Le immagini dimostrano la presenza di multiple
tumefazioni linfonodali a sede iliaca interna de-
stra (freccia) e la presenza di recidive peritoneali
micronodulari nel cellulare lasso pelvico con
maggiore evidenza nelle immagini di diffusione
(testa di freccia)
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KEY NOTES

La nevrite è generalmente un processo infiammatorio fa-
cilmente identificabile come focale o diffuso ispessimen-
to del nervo, sede di flogosi, che presenta elevata
intensità di segnale nelle immagini T2 o STIR. Tali se-
quenze permettono di ottenere immagini di eccellente
qualità tuttavia possono presentare i limiti dovuti al-

l’orientamento dei fasci nervosi e/o alla stretta vicinanza
con strutture vascolari, difficilmente distinguibili dai ner-
vi stessi. La DWI,sebbene abbia una ridotta risoluzione
spaziale e sia inficiata da distorsione di immagini, per-
mette di identificare con elevata specificità l’infiamma-
zione dei nervi, anche di quelli più sottili e periferici,
come di strie di elevato segnale annullando il segnale del-
le strutture vascolari vicine, così come quello del fluido
stazionario(ad es. dell’urina o della sinovia). Inoltre , a
seguito della cancellazione del segnale adiposo , risultano
azzerati gli artefatti da chemical shift e da trascinamento,
ancor più se si utilizzi un impulso da eccitazione del se-
gnale dell’acqua (water excitation impulse) con conse-
guente più agevole identificazione del processo
infiammatorio rispetto alle sequenze “convenzionali”. Il
suo ruolo, tuttavia, è ancora da definire.

CASO 13.5
“Flogosi del nervo sciatico: paziente di 48
anni , con nota endometriosi pelvica, sotto-
posta all’esame RM pelvi per recrudescen-
za della sintomatologia dolorosa”

F. Palmieri, I. Ferrara, M. De Siero, A. Ragozzino
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Fig. 13.5.1 a, b, c, d, e Immagi-
ne acquisita sul piano assiale con
sequenza Haste T2 (a), mappa
ADC (b) e sequenza DWI b-va-
lue 40/400/800 sul piano assiale
(c, d, e).
Le immagini di diffusione con-
sentono di documentare una dif-
fusa imbibizione edemigena del
nervo sciatico, reperto sfumato
nelle immagini T2 pesate.
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Fig. 13.5.2 a, b, c, d, e Immagini
acquisite sul piano coronale con
sequenza DWI b-value 40/400/800
(a,b,c) e sequenza TIRM coronale.
Le immagini consentono di do-
cumentare la estensione della com-
promissione flogistica del nervo
sciatico (freccia).
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KEY NOTES

Le significative alterazioni morfo-strutturali indotte dalla
RT rendono l’imaging morfologico e spettroscopico della
ghiandola prostatica poco utili per la diagnosi di
residuo/recidiva tumorale. Lo studio spettroscopico, in-
fatti, in tali pazienti può non offrire elementi significativi
ai fini della diagnosi, in rapporto alla diffusa riduzione
del citrato secondaria agli esiti della RT. Al contrario, di-
versi autori hanno dimostrato che, nell’identificazione
del residuo tumorale dopo RT, la DCE-MRI è più sensi-
bile mentre la DWI è più specifica.
La sequenza di diffusione a b-800 e la relativa mappa di
ADC permettono, infatti, di distinguere, nel contesto di
una diffusa alterazione del segnale T2, legata alle modi-
ficazioni post-RT, l’eventuale presenza di ripresa di ma-
lattia caratterizzata da elevato segnale in DWI con
significativa riduzione dei valori di ADC. Sebbene non
esistano al momento valori di ADC di riferimento nel Pa-
ziente trattato con RT, è importante, ai fini della diagnosi,
rilevare le differenze dei valori di ADC tra regione so-
spetta e restante parenchima ghiandolare (nell’esempio
il valore medio è risultato di circa 0.72 vs 1.24).

CASO 14.1
“Residuo di adenocarcinoma prostatico
dopo trattamento radioterapico: paziente di
anni 68. TURP nel 2000 per Ipertrofia Pro-
statica Benigna. Nel 2002 riscontro bioptico
di microfocolaio di adenocarcinoma prosta-
tico ben differenziato al lobo sinistro per il
quale si avvia un programma di sorveglian-
za attiva. Nel 2006 improvviso rialzo del
PSA per cui si sottopone il Paziente a 28 ci-
cli di Radioterapia (RT). Nel 2009 ripresa
biochimica di malattia: si richiede Risonan-
za Magnetica per controllo”

G. Di Costanzo, I. Bonifacio, B. Cusati, A. Ragozzino Fig. 14.1.1 Immagine TSE T2 HR assiale a livello della prostata.
La struttura ghiandolare è molto inomogenea e diffusamente ipoin-
tensa per esiti di RT, in cui non è possibile differenziare la porzione
centrale da quella periferica nè sono evidenti focali alterazioni del se-
gnale.

CAPITOLO 14 - Pelvi Maschile



126

Fig. 14.1.3 Elaborazione spettroscopica (a) e relativa tabella dei valori
dei metaboliti (b) campionata in corrispondenza del reperto DWI: dif-
fusa riduzione del Citrato da esiti di RT, con relativo incremento della
Colina ma senza significativa alterazione del rapporto Cho/Cr.

c

d

Fig. 14.1.2 Immagini di Diffusione con b-value 50 (a), 400 (b), 800 (c) e relativa mappa di ADC (d).
L’immagine a b-800 mostra, in corrispondenza della porzione ghiandolare periferica del lobo sinistro a sede medio-basale paramediana posteriore,
una centimetrica area nodulare di elevato segnale in DWI (freccia in c) con netta inversione nella mappa di ADC (ROI 1 in d) e valore medio
del Coefficiente di Diffusione Apparente di circa 0.72. Tale valore risulta significativamente più basso del tessuto ghiandolare circostante ed
indicativo di tessuto solido ad elevata densità cellulo-stromale. Tutto il tessuto ghiandolare periferico presenta, comunque, valori di ADC dif-
fusamente più bassi della norma, verosimilmente in relazione agli esiti di pregressa RT.

a

b
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Fig. 14.1.4 Immagine nativa in fase arteriosa di acquisizione dinamica assiale con mdc ev (DCE-MRI) (a) ed elaborazione delle relative curve
Intensità/Tempo (b): in corrispondenza del reperto DWI si conferma la presenza di un’area nodulare di alterata impregnazione, caratterizzata
da vivace e precoce enhancement con progressivo wash-out (ROI e curva I/T rossa).
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KEY NOTES

A seguito del trattamento chirurgico di prostatectomia ra-
dicale, l’imaging morfologico e spettroscopico risultano
fortemente limitati nella diagnosi di residuo/recidiva tu-
morale, sia per gli artefatti da suscettibilità magnetica sia
per gli esiti fibrocicatriziali che si determinano in sede
anastomotica. Alla RM, la fibrosi peri-anastomotica ap-
pare ipointensa in T2, analogamente al tessuto tumorale
residuo o recidivo. La spettroscopia è limitata dalla bassa
risoluzione spaziale e dalla sua elevata sensibilità agli ar-
tefatti da inomogeneità di campo magnetico indotti dalle
clips chirugiche; inoltre, il classico criterio diagnostico
((Cho+Cr)/Ci) risulta teoricamente inapplicabile per l’in-
dosabilità del Citrato a seguito della prostatectomia.
Al contrario, l’imaging di diffusione, supportato dallo
studio dinamico, risulta fondamentale nel riconoscere la
recidiva neoplastica. Infatti, l’elevato segnale in DWI con
inversione nella mappa di ADC riscontrabile a carico del-
l’ispessimento tissutale in sede anastomotica (nell’esem-
pio valore medio del Coefficiente di Diffusione
Apparente di circa 0,88), è suggestivo di tessuto ad ele-
vata densità cellula-stromale e, pertanto, con caratteristi-
che di tessuto neoplastico. Lo studio dinamico deve
confermare il reperto mostrando intensa impregnazione
arteriosa con precoce wash-out.

CASO 14.2
“Recidiva di adenocarcinoma dopo prosta-
tectomia radicale: paziente di anni 62. Pro-
statectomia radicale (PRAD) nel 2008 per
adenocarcinoma prostatico (Gleason Score
4+3). Nel 2009 riscontro di 3 consecutivi
rialzi del PSA dal nadir. Richiesta RM per
controllo prima di eventuale trattamento”

G. Di Costanzo, I. Bonifacio, T. Lembo, A. Ragozzino

Fig. 14.2.1 Immagine TSE T2 HR assiale a livello della loggia pro-
statica.
Esiti di prostatectomia radicale con rilievo di modesto ispessimento
tissutale eccentrico postero-laterale destro a livello dell’anastomosi.

Fig. 14.2.2 Immagini di Diffusione a b-value 50 (a), 400 (b), 800 (c)
e relativa mappa di ADC (d).
L’immagine a b-800 mostra la presenza di una focale area di elevato
segnale in sede anastomotica postero laterale destra (freccia in c) con
netta inversione nella mappa di ADC (ROI 1 in d) e valore medio del
Coefficiente di Diffusione Apparente di circa 0,88.
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Fig. 14.2.3 Elaborazione spettroscopi-
ca in corrispondenza del reperto DWI.
Lo spettro metabolico risulta forte-
mente degradato da artefatti da suscet-
tività magnetica per la presenza di
pulviscolo ferro-magnetico in corri-
spondenza dell’anastomosi e, pertanto,
non diagnostico.
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Fig. 14.2.4 Immagine nativa in fase arteriosa di acquisizione dinamica assiale con mdc ev (a) ed elaborazione delle relative curve Intensità/Tempo
(b).  In corrispondenza del reperto DWI si conferma la presenza di una focale area nodulare di incrementata impregnazione arteriosa con precoce
wash-out (ROI e curva I/T rossa).
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KEY NOTES

Numerose condizioni patologiche benigne, in particolare
la prostatite, possono determinare alterazioni ghiandolari
periferiche in T2 del tutto analoghe a quelle indotte dal
tessuto tumorale rendendo lo studio morfologico poco
specifico. Anche la sequenza dinamica con mdc ev può
risentire degli effetti della flogosi mostrando la comparsa
di enhancement sospetti.
La diagnosi di certezza è possibile solo mediante tipiz-
zazione istologica (agobiopsia ecoguidata random e mi-
rata). Le componenti ghiandolari del tessuto prostatico
normale consentono ampi movimenti dell’acqua libera
negli spazi intercellulari; questo fenomeno contrasta con
la ridotta diffusività dell’acqua libera che si verifica nel
tessuto neoplastico. Infatti, il carcinoma prostatico è un
tumore solido costituito da nidi di cellule fittamente sti-
pate ed abbondante stroma che riducono gli spazi dove
avvengono i movimenti diffusivi dell’acqua libera. A
conferma di ciò, numerosi studi hanno dimostrato che il
riscontro di bassi valori di ADC sono indicativi di tessuto
ad elevata densità cellulo-stromale, consentendo di orien-
tare la diagnosi verso la presenza di tessuto neoplastico.
A tale proposito, sono stati stabiliti dei valori cut-off per
differenziare la zona periferica normale (1,992 ± 0,208)
dalla zona centrale normale (1,518 ± 0,126) dal carcino-
ma (1,214 ± 0,254). L’utilizzo della sequenza DWI può
incrementare, pertanto, la specificità nella differenziazio-
ne tra tessuto normale e patologico, proponendosi di ri-
durre il numero di biopsie “inutili”.

Fig. 14.3.1 Immagine TSE T2 HR coronale a livello della prostata. 
Porzione periferica diffusamente inomogenea con rilievo di una focale
area di basso segnale in sede medio-apicale sinistra (freccia).

CASO 14.3
“Prostatite cronica con microfolai di PIN:
paziente di anni 65. PSA 5,8, in progressivo
aumento da circa 3 mesi. Ecografia tran-
srettale (TRUS): grosso fibroadenoma cen-
trale; marcata disomogeneità ecostrutturale
periferica bilaterale”

G. Di Costanzo, I. Ferrara, F. Palmieri, A. Ragozzino
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Fig. 14.3.2 Immagini di Diffusione a b-value 50 (a), 400 (b), 800 (c)
e relatica mappa di ADC (d).
La sequenza in diffusione, in particolare a b-value 800, non mostra
focali aree di elevato segnale con valori medi del Coefficiente di Dif-
fusione Apparente nei limiti della norma, in particolare a livello del
reperto morfologico.

Fig. 14.3.3 Elaborazione spettroscopica.
Non sono evidenti significative alterazioni dei picchi metabolici.

Fig. 14.3.4 Immagine nativa in fase arteriosa di acquisizione dinamica
assiale con mdc ev (a) ed elaborazione delle relative curve
Intensità/Tempo (b).
In corrispondenza del reperto morfologico si apprezza una focale area
sottocapsulare di incrementata impregnazione arteriosa con lento
wash-out (ROI e curva I/T rossa); altra analoga area pseudonodulare
è apprezzabile in sede periferica sottocapsulare del lobo destro (ROI
e curva I/T gialla).
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KEY NOTES

Il cancro del colon è la terza causa più frequente di tu-
more. L’80% dei pazienti con cancro del colon si presenta
alla diagnosi con malattia locale suscettibile di trattamen-
to chirurgico curativo. Sfortunatamente, circa il 40% di
questi pazienti sviluppa una recidiva entro i primi tre
anni. Le recidive pelviche, che originano principalmente
dal letto tumorale, rimangono un problema significativo
poiché la diagnosi precoce permette un alto tasso di suc-
cesso della chirurgia di salvataggio. Ad oggi, il ruolo del-
la diagnostica per immagini nel follow-up dei pazienti
con cancro del colon rimane controverso dal momento
che nessuna singola strategia di sorveglianza post-opera-
toria ha inequivocabilmente dimostrato di migliorare il
tasso di sopravvivenza. La recidiva locale può essere sud-
divisa in extraluminale (grasso pericolico, mesentere e
linfonodi) ed intramurale (a livello dell’anastomosi). La
Risonanza Magnetica, grazie all’eccellente risoluzione di
contrasto, è una delle principali modalità d’imaging per
il follow-up dei Pazienti con cancro del colon. Questa ca-
ratteristica è esaltata dalla sequenza di diffusione che fa-
cilita il riconoscimento della recidiva neoplastica nel
contesto del tessuto lasso mesenteriale aumentando la
sensibilità della metodica.

Fig. 14.3.5 Riscontro bioptico.
Buona rappresentazione dello stroma fibromuscolare e ghiandole iper-
plasiche nel cui contesto si reperta abbondante infiltrato infiammato-
rio ed alcuni microfocolai di PIN.

CASO 14.4
“Recidiva mesenteriale di adenocarcinoma
del colon: paziente di anni 54. Esame RM in
corso di follow-up di adenocarcinoma del
colon trattato con resezione chirurgica nel
2006”

G. Di Costanzo, I. Bonifacio, I. Ferrara, A. Ragozzino
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Fig. 14.4.2 Immagini di Diffusione a b-value 400 (a) e 600 (b): il re-
perto morfologico appare molto più evidente grazie all’elevato segna-
le che risalta nel contesto del grasso mesenteriale ipointenso.

Fig. 14.4.3 Studio dinamico con mdc ev in fase arteriosa (a) e portale
(b). In corrispondenza del reperto morfologico e DWI si conferma
una piccola nodularità caratterizzata da precoce impregnazione senza
wash-out.

Fig. 14.4.1 Immagini assiali TSE T2 (a), TSE T2 FS (b) e GE T1 out-
phase.
Nel contesto del tessuto lasso mesenteriale a sede mediana si rileva
la presenza di una centimetrica area nodulare di tessuto ipointenso in
T1 e T2.
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Fig. 14.4.4 Immagine TC (a), PET (b) e relativa immagine di fusione
(b).
Conferma del reperto RM con evidenza di una piccola nodularità ad
elevato metabolismo glucidico.
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KEY NOTES

La C.U.P. syndrome, descritta per la prima volta da Hal-
sted nel 1907, identifica il riscontro di secondarismi lin-
fonodali in assenza di evidenza clinica o di reperti di
imaging suggestivi di tumore primitivo. Si tratta di un’en-
tità non frequente che pone problemi di tipo diagnostico
e terapeutico.
Per identificare la cup syndrome sono necessari tre re-
quisiti:
- la presenza di linfoadenopatia che all’esame cito-isto-

logico sia sede di diffusione metastatica di carcinoma.
- l’assenza di riscontro di carcinoma con metodiche di

imaging di primo livello;
- l’assenza di un bias espressione di errata identificazione

di carcinoma altrimenti presente e identificabile con le
metodiche di imaging di primo livello.

A questo punto dovendo cercare una neoplasia molto pro-
babilmente presente ma non documentabile con le meto-
diche di imaging di primo livello, è opportuno il ricorso
alla risonanza magnetica whole-body, per la possibilità
di evidenziare sia il tumore primitivo che le eventuali lo-
calizzazioni a distanza.

CASO 15.1
“Paziente di sesso maschile, età 60 anni,
giunge alla nostra osservazione per riscon-
tro di massa palpabile in sede addominale.
L’esame PET identifica captazione di radio-
farmaco in sede addominale sospetta per
linfadenopatia. L’esame whole-body con-
ferma la presenza di linfoadenopatia addo-
minale, evidenzia area di restrizione della
diffusività in sede prostatica, ponendo di
conseguenza il sospetto di eteroplasia pro-
statica. Si osserva inoltre alterazione di se-
gnale in corrispondenza della I costa a
destra. Il paziente viene pertanto indirizza-
to verso indagini specialistiche mirate che
giungono alla conferma del sospetto dia-
gnostico di carcinoma della prostata con
metastasi linfonodali addominali. La scinti-
grafia ossea total-body conferma la presen-
za di secondarismo osseo costale”

A. Stecco, S. Delli Passeri, L. Guerra,
G. Di Nardo, A. Carriero

Fig. 15.1.1 Immagine DWI whole-body coronale.
L’esame whole-body conferma la linfadenopatia in sede paraortica si-
nistra, interaortocavale e lungo il decorso dei vasi iliaci.

Fig. 15.1.2 Immagine whole-body DWI coronale. Si apprezza area di
restrizione in sede prostatica sospetta per processo eteroproduttivo.

CAPITOLO 15 - Whole Body 
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Fig. 15.1.3 Immagine DWI assiale. Restrizione della diffusività in
sede prostatica.
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KEY NOTES

La paziente giunge alla nostra osservazione per massa
ovarica sospetta per eteroplasia. L’esame whole-body di-
mostra restrizione della diffusività in corrispondenza del-
l’ovaio destro, della grande curvatura dello stomaco, in
sede sovraclaveare sinistra. Si associa massivo versamen-
to pleurico e peritoneale. L’esofagogastroduodenoscopia
conferma la presenza di eteroplasia gastrica con reperto
tipico  di “cellule ad anello con castone”. L’esame isto-
logico eseguito post-intervento  conferma la diagnosi di
metastasi ovarica da primitivo gastro-intestinale”.
Il tumore di Krukenberg fu descritto per la prima volta
da Krukenberg nel 1896 per definire una metastasi ova-
rica da carcinoma del tratto gastrointestinale (in partico-
lare colon e stomaco).

Fig. 15.2.2 Immagine DWI assiale. Marcata restrizione della diffusi-
vità in sede sovraclaveare sinistra per linfadenopatia.

CASO 15.2
“Tumore di Krukenberg”

A. Stecco, S. Delli Passeri, L. Guerra,
G. Di Nardo, A. Carriero

Fig. 15.2.1 Immagine DWI whole-body coronale. 
Si apprezza linfoadenopatia in sede sovraclavearesinistra ed estesa
carcinosi peritoneale.
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Fig. 15.2.4 Immagine T1 pesata. Massa ovarica a destra.Fig. 15.2.3 Immagine DWI whole-body coronale.
Restrizione della diffusività in sede gastrica sospetta per primitivo.
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KEY NOTES

Il caso esposto si riferisce ad una sospetta localizzazione
intramuscolare (nel contesto dei muscoli retti dell’addo-
me) in una paziente trattata due anni prima per leiomio-
sacroma uterino. La tomografia ad emissione di positroni
(PET) evidenzia marcata captazione di radiofarmaco a li-
vello dei quadranti addominali inferiori. L’esame whole-
body permette di confermare la lesione ripetitiva e di
escludere ulteriori localizzazioni di malattia.
Il leiomiosarcoma è una neoplasia maligna della musco-
latura liscia dell’utero. Ha un’incidenza che aumenta gra-
dualmente durante gli anni di fertilità con un picco
intorno a 60 anni, quindi decresce progressivamente.
La sopravvivenza a 5 anni è del 25-40%.
Si presenta di consistenza bianco-grigiastra con aree mi-
xoidi, cistiche, necrotiche o emorragiche.
Istologicamente è costituito da cellule allungate con ab-
bondante citoplasma eosinofilo e nucleo posto central-
mente, d’aspetto fusato. Numerose sono le cellule giganti
multinucleate.
La diagnosi istologica di leiomiosarcoma si basa su tre
criteri: ipercellularità, atipia nucleare e mitosi frequenti.
La terapia chirurgica rappresenta il trattamento di prima
scelta.
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Fig. 15.3.2 Immagine assiale DWI ottenuta con b=800.
Lesione nodulare con  restrizione della diffusività in corrispondenza
della parete addominale.

Fig. 15.3.3 Immagine T2 assiale. Si osserva formazione ovalare di-
somogeneamente ipointensa per la presenza di aree cistiche e necro-
tiche nel contesto dei muscoli retti dell’addome.

Fig. 15.3.1 Immagine whole-body coronale. Marcata restrizone della
diffusività in sede pelvica.

CASO 15.3
“Localizzazione secondaria
di leiomiosarcoma uterino”

A. Stecco, S. Delli Passeri, M. Lombardi,
G. Di Nardo, A. Carriero
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KEY NOTES

La paziente giunge alla nostra osservazione inviata dallo
specialista otorinolaringoiatra per neoplasia della larin-
ge.
L’esame whole-body documenta la presenza di tessuto
patologico in sede glottica. Si osservano inoltre multiple
alterazioni di segnale in corrispondenza di vari segmento
schletrici che pongono il sospetto di secondarismi ossei.
L’esame scintigrafico eseguito successivamente confer-
male lesioni ripetitive dello scheletro.
I tumori glottici originano dalla porzione anteriore delle
corde vocali e si estendono alla commissura anteriore. Si
tratta nella maggior parte dei casi di carcinomi a cellule
squamose, correlati dal punto di vista eziologico all’uso
di alcool e all’abitudine al fumo.
Le dimensioni del tumore e l’eventuale coinvolgimento
delle cartilagini sono importanti per la terapia. Tumori di
piccole dimensioni (<3.5 cm) in assenza di sclerosi delle
strutture cartilaginee possono essere trattati con terapia
radiante. Le metastasi linfonodali sono rare se la lesione
è confinata alla laringe.
Dal punto di vista radiologico, lo scopo dell’imaging con-
siste nella valutazione:
- del volume del tumore;
- estensione cranio-caudale (transglottica o sottoglotti-
ca);
- coinvolgimento della commissura anteriore;
- invasione del grasso paraglottico profondo;
- coinvolgimento delle articolazioni crico-aritenoidee;
- coinvolgimento della commissura posteriore;
- invasione delle strutture cartilaginee. 

Fig. 15.4.1 Immagine DWI whole-body. 
Marcata restrizione della diffusività in sede glottica. Presenza di mul-
tiple alterazioni scheletriche di diffusione.

Fig. 15.4.2 Immagine assiale DWI ottenuta con b=800. 
Si osserva restrizione della diffusività in sede glottica per presenza di
tessuto neoplastico.

CASO 15.4
“Carcinoma a cellule squamose

della laringe”

A. Stecco, S. Delli Passeri, G. Di Nardo, A. Carriero
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Fig. 15.4.3 Immagine coronale STIR.
Si apprezza iperintensità della lesione primitiva.

Fig. 15.4.4 Immagine assiale T1 SPIR con mdc e.v. 
Si osserva marcato enhancement della lesione.

Fig. 15.4.5 Immagine T1w coronale. Multiple alterazioni di segnale,
ipointense,maggiormente evidenti nell’emibacino di sinistra, riferibili
a secondarismi.
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KEY NOTES

Le lesioni benigne dell’apparato muscolo-scheletrico si
osservano prevalentemente in età infantile-giovanile e
presentano caratteristiche tipiche come l’osteolisi lacu-
nare circondata da orletto sclerotico e l’espansione della
corticale senza interruzione della stessa.
L’osteoma osteoide rappresenta il 12 % di tutte le lesioni
benigne scheletriche.
Esso è caratterizzato da un nidus centrale, composto tra-
becole ossee neoformate, su un substrato di tessuto con-
nettivo altamente vascolarizzato.
La radiografia tradizionale e la TC dimostrano la presen-
za di area di osteolisi con aree sclero-calcifiche intrale-
sionali, che determina rigonfiamento ed ispessimento
della corticale.
La RM è utile per l’identificazione esatta del nidus, a cau-
sa dell’elevata vascolarizzazione dello stesso, e per la va-
lutazione dell’estensione dell’edema perilesionale e dei
tessuti molli pericorticali, non rilevabili con le altre me-
todiche.
Sia le sequenze T1 pesate dopo somministrazione di mdc
sia le sequenze pesate in DWI non ci permettono di di-
stinguere con chiarezza la zona periferica del nidus dalle
alterazioni reattive dell’osso circostante.
Una restrizione periferica della diffusività in DWI può
quindi portare ad una non corretta diagnosi di lesione con
caratteristiche di malignità.
Nel nostro caso abbiamo osservato una lesione ovalare
localizzata al passaggio cortico-midollare delle diafisi del
femore destro che determina rigonfiamento ed ispessi-
mento della corticale.
Essa presenta alterazione di segnale disomogeneamente
ipointensa in T1 e disomogeneamente iperintensa nelle
sequenze a lungo TR, per la presenza di orletto periferico
e di alcune aree nettamente ipointense in tutte le sequenze
riferibili ad aree calcifiche (come confermato dal dato
TC).
Dopo somministrazione di mdc si osserva marcato en-
hancement della lesione, soprattutto periferico.

Le sequenze pesate in DWI mostrano restrizione della
diffusività alla periferia della lesione.
E’ quindi essenziale, come nel nostro caso, l’integrazione
con le altre metodiche radiologiche per la diagnosi di be-
nignità.

CASO 16.1
“Ragazza di 14 anni giunta alla nostra os-
servazione per dolore durante attività fisica
alla coscia di destra”

A. Stecco, T. Cascone, L. Fortunelli,
G. Di Nardo, A. Carriero

Fig. 16.1.1 Esame TC che conferma la presenza di orletto sclerotico
e di calcificazioni intralesionali.

Fig. 16.1.2 T1 assiale che mostra una lesione rotondeggiante ipoin-
tensa al passaggio cortico-midollare.

Fig. 16.1.3 STIR coronale che mostra la lesione disomogeneamente
iperintensa con associato edema osseo perilesionale.

CAPITOLO 16 - Osso
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Fig. 16.1.4 T1 dopo mdc che mostra impregnazione intensa e perife-
rica della lesione che presenta core ipointenso in rapporto a calcifica-
zioni intralesionali.

Fig. 16.1.5 Immagine pesata in DWI (b=1000) che mostra una restri-
zione della diffusività della periferia della lesione.
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KEY NOTES

L’articolazione sacro-iliaca, insieme al rachide, è la lo-
calizzazione più frequente della spondilite anchilosante.
Essa si manifesta con un quadro di sacro-ileite caratte-
rizzato da lombalgia prevalentemente notturna, di tipo
trafittivo, irradiato a tutto il bacino.
L’esame di prima istanza è la radiografia tradizionale an-
che se si è dimostrato che la RM è più sensibile nelle fasi
precoci di malattia, se clinicamente inquadrata.
Le alterazioni radiologiche in fase avanzata comprendo-
no quadri mono o bilaterali, erosioni e sclerosi ossee re-
attive, più evidenti sul versante iliaco dell’articolazione.
La sequenza T1 dopo somministrazione di mdc è più sen-
sibile nell’individuazione dell’estensione del focolaio ar-
tritico rispetto alle sequenze STIR o della T2
fat-saturated.

Anche le sequenze pesate in DWI, al pari delle sequenze
T1 pesate dopo mdc, ci permettono di osservare l’edema
generato in presenza di sacro-ileite, in acuto, causato dal
movimento dell’acqua libera a tale livello.
Durante la regressione della malattia la restrizione della
diffusività si riduce gradualmente.
Quindi la DWI ci permette, senza l’invasività del mezzo
di contrasto, di valutare, in acuto, l’estensione della sa-
cro-ileite.
L’articolazione sacro-iliaca è stata valutata mediante esa-
me RM con sequenze T1, T2 pesate e STIR; lo studio è
stato completato con sequenze pesate in DWI.
In base alle caratteristiche del segnale RM dell’articola-
zione sacro-iliaca destra, è stata fatta l’ipotesi di sacro-
ileite.
Nel nostro caso si è osservata ipointensità nelle sequenze
pesate in T1 ed una iperintensità in STIR a carico del-
l’osso iliaco che presenta una tenue impregnazione dopo
somministrazione di mdc.
Le immagini pesate in DWI non mostrano significativa
restrizione della diffusività dell’acqua libera.
E’ stata quindi posta la diagnosi di sacro-ileite in remis-
sione.

CASO 16.2
“Uomo di 39 anni giunto alla nostra osser-
vazione per dolore all’anca destra, anche a
riposo, non responsivo alla terapia anti-in-
fiammatoria”

A. Stecco, T. Cascone, L. Fortunelli,
G. Di Nardo, A. Carriero

Fig. 16.2.1 sequenza STIR coronale che mostra una iperintensità di
segnale a carico dell’osso iliaco di destra. L’ala sacrale non sembra
interessata.

Fig. 16.2.2 sequenza T1 pesata coronale che mostra sfumata altera-
zione di segnale ipointensa a carico dell’osso iliaco di destra.
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Fig. 16.2.3 dopo somministrazione di mdc si osserva tenue impregna-
zione dell’area ipointensa precedentemente descritta.

Fig. 16.2.4 nella sequenza pesata in DWI (b=1000) non si osserva si-
gnificativa rstrizione della diffusività a carico dell’osso iliaco di de-
stra.
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KEY NOTES

Il neurinoma è un tumore benigno dei nervi e può essere
associato, in alcuni casi, a neurofibromatosi. 
Le presentazioni cliniche sono variabili, a seconda della
localizzazione del neurinoma.
A causa della loro capacità di soppressione dei tessuti
normali, le sequenze pesate in DWI appaiono molto utili
nell’identificare sia le strutture nervose, tramite un effetto
“neurografico” , sia le patologie a carico del sitema ner-
voso periferico.
Nel nostro caso si conferma la presenza, a livello del mu-
scolo vasto mediale della coscia di sinistra, di formazione
rotondeggiante di 1 cm, isointensa in T1 ed iperintensa
nelle sequenze a lungo TR; la formazione descritta mo-
stra netta impregnazione dopo mdc.
Le sequenze pesate in DWI mostrano spiccata restrizione
della diffusività della lesione.
Le immagini confermano quindi la diagnosi di neurino-
ma.
Collateralmente, a carico della tibia contro laterale, si os-
serva alterazione di segnale a margini irregolari, disomo-
geneamente iperintensa nelle sequenze a lungo TR con
tecnica di soppressione del grasso, ed ipointensa in T1;
dopo somministrazione di mdc si osserva sfumato enhan-
cement.
Le sequenze pesate in DWI non mostrano significativa
restrizione della diffusività della lesione, facendo sospet-
tare quindi la natura benigna della stessa (fibroma osseo
non calcifico), anche in relazione ai reperti rilevati con
le altre metodiche (TC e RX).

CASO 16.3
“Uomo di 27 anni giunto alla RM per il so-
spetto di neurinoma in corrispondenza del-
la coscia sinistra”

A. Stecco, T. Cascone, L. Fortunelli,
G. Di Nardo, A. Carriero

Fig. 16.3.1 T1 assiale che mostra formazione rotondeggiante isoin-
tensa nel contesto del vasto mediale.

Fig. 16.3.2 stessa formazione appare ipointensa nelle sequenze pesate
in T2, con soppressione del segnale del tessuto adiposo.

Fig. 16.3.3 dopo somministrazione di mdc si osserva marcato enhan-
cement della lesione.



147

Fig. 16.3.6 immagine T1 che mostra alterazione di segnale ipointensa
a margini irregolari.

Fig. 16.3.7 la stessa lesione appare disomogeneamente iperintensa
nella sequenza T2 coronale con soppressione del segnale del tessuto
adiposo.

Fig. 16.3.8 la lesione descritta non presenza significativa restrizione
dell’acqua libera nella sequenza pesata in DWI.

Fig. 16.3.4 le sequenze pesate in DWI mostrano restrizione della dif-
fusività dell’acqua libera.

Fig. 16.3.5 l’immagine paracoronale T1 dopo contrasto mostra sia il
neurinoma che una sfumata impregnazione a carico della lesione lo-
calizzata nel contesto della diafisi prossimale della tibia.

Fig. 16.3.9 l’ipotesi di benignità è confermato dal dato TC che mostra
margini sclerotici della lesione.
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1 La RM-DWI, rispetto alle altre metodiche TOTAL BODY (scin-
tigrafia, PET-TC, TC):
a) Non utilizza radiazioni ionizzanti
b) Non prevede l’uso del mdc
c) Prevede l’uso del mdc
d) Sono esatte a e b 
e) Sono esatte a e c

2) Qual è l’oggetto in studio della RM-DWI?
a) Idrogeno
b) Ossigeno
c) Calcio
d) Emoglobina
e) Acqua

3) Quale sequenza viene utilizzata per studiare il fenomeno
della diffusione?
a) Gradient Echo
b) Echo Planar 
c) STIR
d) THRIVE
e) Densità protonica

4) Per quale motivo i movimenti del paziente durante l’acqui-
sizione delle sequenze, il movimento pulsato del sangue, il
battito cardiaco, il respiro e la peristalsi intestinale influen-
zano l’imaging in Diffusione?
a) Poiché l’RM-DWI sfrutta l’effetto Doppler
b) Poiché i gradienti di diffusione sono inseriti allo scopo di

descrivere moti dell’ordine di µm
c) Poiché migliorano la risoluzione dell’imaging in Diffusio-

ne
d) Sono tutte esatte 
e) Sono tutte errate

5) Qual è lo scopo dell’introduzione di gradienti di sensibiliz-
zazione nelle sequenze T2W SE-EPI?
a) Modificando l’intensità di tali gradienti, è possibile elimi-

nare progressivamente gli effetti della pesatura T2 dell’im-
magine e incrementare la dipendenza dell’intensità del
segnale dal fenomeno della diffusione

b) Migliorare la risoluzione di contrasto
c) Modificando l’intensità di tali gradienti, è possibile incre-

mentare gli effetti della pesatura T2 dell’immagine
d) Modificando l’intensità di tali gradienti, è possibile elimi-

nare la dipendenza dell’intensità del segnale dal fenomeno
della diffusione

e) Sono esatte b e c

6) Da cosa dipende il fattore b (espresso in sec/mm2)
a) Ampiezza dei gradienti
b) Durata di applicazione dei gradienti 
c) Intervallo di tempo tra i gradienti successivi
d) Tutte
e) Solo a e b

7) Come è possibile discriminare la diffusione, la pseudo dif-
fusione e la cosiddetta frazione di perfusione?
a) Acquisendo immagini con multipli valori di b 
b) Acquisendo immagini in piani diversi
c) Effettuando un “fitting multi esponenziale” in post proces-

sing
d) a e c
e) b e c

8) Una lesione cistica può presentarsi con elevato segnale in
DWI pur avendo utilizzato un b factor > 0 ?
a) Si, artefatto da effetto T2 shine-through
b) No, mai
c) Si, sempre
d) Si, se è una cisti di aspetto disomogeneo
e) Nessuna delle precedenti

9) Che cosa influenza il coefficiente di diffusione apparente nel-
la genesi del segnale in diffusione?
a) Caratteristiche istologiche e cito-architetturali del tessuto

in esame
b) Temperatura corporea
c) Fattori pseudo-diffusivi
d) Tutte le precedenti
e) Nessuno dei precedenti

10) Le lesioni solide benigne, rispetto a quelle maligne, hanno
valori medi di ADC:
a) Più alti
b) Più bassi
c) Uguali
d) Pari a 0
e) Pari a 0,01 mm2/sec

11) Come mai a livello epatico l’imaging in diffusione risulta es-
sere più complesso che in altri distretti anatomici?
a) Per la presenza di una doppia circolazione vascolare  e del

sistema dei dotti biliari
b) Per la presenza dei dotti biliari
c) Per l’afflusso di sangue proveniente dal sistema gastro-en-

terico
d) Nessuno dei precedenti
e) Tutti i precedenti

MAMMELLA TRATTATATEST DI VERIFICA DELL’APPRENDIMENTO
In rosso le risposte esatte
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12) Lo studio in diffusione (qualitativo e quantitativo) è spesso
sufficiente per porre diagnosi?
a) No, è sempre utile una combinazione con l’imaging mor-

fologico convenzionale
b) Si, sempre
c) È necessaria la combinazione con i dati anamnestici
d) È necessaria la combinazione con i dati clinici
e) Se la lesione è inferiore a 5 mm

13) Come si presenta nelle sequenze in diffusione cavità asces-
suale?
a) Area omogenea e iperintensa
b) Area disomogenea
c) Area ipointensa 
d) Tutte
e) Nessuna

14) Nello studio del carcinoma squamo cellulare rinofaringeo
dopo trattamento radiante, quale valore di ADC medio per-
mette di differenziare una metastasi da un’alterazione flo-
gistico-cicatriziale post-attinica?
a) <  1 x 10-3 mm2/sec
b) > 2 x 10-3  mm2/sec
c) Tra 1 x 10-3e 2 x 10-3mm2/sec
d) Pari a 3 x 10-3mm2/sec
e) Pari a 4 x 10-3 mm2/sec

15) Esiste una correlazione tra valori di ADC e malignità di una
lesione? E se sì, qual è?
a) No
b) Si, ma solo per i linfomi
c) Si: al decrescere dei valori di ADC aumenta il sospetto di

malignità
d) Si: al crescere dei valori di ADC aumenta il sospetto di ma-

lignità
e) Nessuna

16) Con la RM-DWI è possibile ottenere la visualizzazione delle
strutture dei plessi brachiale e sacrale, per effetto “neuro-
grafico”:
a) Sfruttando l’anisotropia dei nervi periferici
b) Sfruttando l’isotropia dei nervi periferici 
c) Tramite sequenze STIR
d) Iniettando un mdc paramagnetico
e) Iniettando un mdc superparamagnetico

17) Quando è necessario eseguire l’indagine RM-DWI nello stu-
dio della patologia mammaria?
a) entro la 10° giornata del ciclo
b) previa sospensione della eventuale terapia ormonale in

corso 
c) Tra la 10° e la 16° giornata
d) a e b
e) b e c

18) Rispetto alle metodiche convenzionali, la RM-DWI risulta di
grande utilità nello studio delle protesi mammarie per:
a) Valutare le recidive di malattia nella fascia adiposa retro-

cutanea e pre-toracica
b) Valutare il parenchima della regione retroareolare
c) Valutare il cavo ascellare
d) Valutare l’integrità delle protesi e della pseudocapsula re-

attiva circostante
e) a + d

19) Quale caratteristica permette di sfruttare il valore di ADC
nella diagnosi differenziale tra lesione benigna e lesione ma-
ligna?
a) L’aumentata densità cellulare del tumore rispetto ai tessuti

normali
b) L’aumentata densità cellulare del tessuto sano rispetto al

tessuto patologico
c) Il riscontro di livelli liquido-grasso
d) Nessuna
e) a + c

20) Qual è la tecnica di imaging di scelta nel follow-up di pazienti
con HCC dopo trattamento ablativo percutaneo con radio-
frequenza?
a) RM con e senza MdC
b) RM basale
c) TC con MdC
d) Ecografia
e) Angiografia

21) Nella lesione pancreatica da tumore intraduttale muco-se-
cernente dei dotti collettori, che caratteristiche presenta  un
nodulo intralesionale rispetto al materiale mucinoso orga-
nizzato?
a) Elevato c.e. dopo somministrazione di MdC ed iperinten-

sità in DWI
b) Disomogeneo c.e. dopo MdC
c) Ipointenso in DWI
d) Scarso c.e. dopo MdC ed iperintenso in DWI
e) Debolmente iperintenso in DWI

22) Come si presenta il feocromocitoma tipico con necrosi cen-
trale nelle sequenze ponderate in T2 ed in DWI?
a) Marcatamente iperintenso in entrambe le sequenze con

porzione centrale ipointensa
b) Lievemente iperintenso in T2 ed ipointenso in DWI
c) Ipointenso in entrambe le sequenze
d) Ipointenso in T2 ed iperintenso in DWI
e) Iperintenso in T2 e DWI

MAMMELLA TRATTATATEST DI VERIFICA DELL’APPRENDIMENTO
In rosso le risposte esatte
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23) Quale vantaggio offrono le sequenze di diffusione nella car-
cinosi peritoneale?
a) Evidenziare più agevolmente gli impianti peritoneali di pic-

cole dimensioni
b) Dissociare gli impianti di dimensioni ridotte dalle strutture

viscerali e vascolari a sede pelvica
c) Dimostrare la presenza di piccole tumefazioni linfonodali
d) Tutte
e) Nessuna

24) Sebbene non vi sia un accordo sul cut off del valore di ADC
per la diagnosi differenziale tra lesione maligna e benigna,
la RM-DWI può essere sfruttata per rilevare eventuali im-
pianti peritoneali e metastasi linfonodali, allo scopo di:
a) Incrementare il valore dell’accuratezza globale della sta-

diazione preoperatoria
b) Aumentare la precisione nella detezione delle lesioni so-

spette
c) Aumentare la specificità
d) Aumentare la sensibilità
e) Sostituire l’esame istologico con l’indagine RM-DWI

25) Nell’adenocarcinoma prostatico, il valore medio di ADC nel
tessuto tumorale  rispetto a quello sano è.
a) < 1 x 10-3 mm2/sec
b) > 4  x 10-3  mm2/sec
c) Tra 1 x 10-3 e 2 x 10-3 mm2/sec
d) Pari a 3 x 10-3 mm2/sec
e) Pari a 4 x 10-3 mm2/sec

MAMMELLA TRATTATATEST DI VERIFICA DELL’APPRENDIMENTO
In rosso le risposte esatte
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