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DIAGNOSI DI FNH IN PAZIENTE CON LESIONI EPATICHE MULTIPLE E SOSPETTA
NEOPLASIA PANCREATICA: IL RUOLO DELLA CEUS.
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Illinfoma a gradi cellule B (DLBCL) ¢ il sottotipo piti frequente di linfomi non Hodgkin che silocalizza pil frequentemente in sede
linfonodale; nonostante cid tale neoplasia pud coinvolgere qualsiasi sede dell'organismo. Presentiamo il caso di una localizza-
zione atipica di DLBCL in cui I'ecografia ha svolto un ruolo fondamentale nell'iter diagnostico.

Una giovane donna di 46 anni con anamnesi muta si recava nel Dicembre del 2024 presso il Pronto Soccorso (P.S.) del nostro
nosocomio per coxalgia sinistra in assenza di trauma. Per la persistenza della sintomatologia, si sottoponeva a Risonanza Ma-
gnetica (RM) con riscontro di discreto rimaneggiamento osseo a livello del bacino e di entrambi i femori. Nel mese di Febbraio
2025, eseguiva Tomografia Computerizzata (TC) del bacino che non evidenziava alterazioni osteostrutturali. Veniva pertanto
richiesta valutazione reumatologica che poneva il sospetto di trocanterite sn. In Aprile 2025, la paziente eseguiva una nuova RM
del bacino che evidenziava incremento del rimaneggiamento osseo del bacino e del femore sinistro con edema a carico delle
strutture ossee e muscolari viciniori. Il quadro sintomatologico peggiorava e la paziente accedeva nuovamente presso il nostro
P.S.: qui si sottoponeva a PET che evidenziava ipercaptazione a carico dei tessuti molli dell'anca sinistra. In assenza di una chiara
diagnosi, veniva inviata presso la nostra Unita Operativa di Ultrasonografia.

L'indagine ultrasonografica evidenziava a livello dell'articolazione della coscia sinistra e lungo il femore nello spessore del mu-
scolo , sulla parte laterale, in corrispondenza della tumefazione visibile e palpabile, tessuto marcatamente ipoecogeno nello
spessore del muscolo di circa 3 cm di spessore e lungo circa 10 cm, che presenta alla indagine color-Doppler ricca vascolarizza-
zione. Si eseguiva ecografia con mezzo di contrasto (CEUS) che mostrava enhancement in fase arteriosa con debole e tardivo
washout. Nel sospetto di linfoma, raccolto il consenso informato, si eseguiva biopsia ecoguidata con ago Menghini modificato
16 Gauge.

L'esame istologico deponeva per linfoma di derivazione dai linfociti B periferici. Per tale motivo la paziente ¢ stata affidata alle
cure degli ematologi, intraprendendo chemioimmunoterapia secondo schema R-CHOP.

L'ultrasonografia, con l'ausilio della metodica Color-Doppler e della CEUS ha permesso di caratterizzare meglio un'estesa le-
sione dell'arto inferiore e successivamente, verificata la fattibilita, ne ha permesso una celere caratterizzazione attraverso la
biopsia ecoguidata.
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DIAGNOSTIC PUZZLE - UN CASO DI TUMORE RARO SOTTO MENTITE SPOGLIE.
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Il tumore a cellule granulari (GCT) € una rara neoplasia dei tessuti molli di origine neurale, spesso erroneamente diagnosticata
come linfoadenopatia reattiva o altre lesioni mesenchimali. La localizzazione ascellare rappresenta un'ulteriore sfida diagno-
stica per la sua capacita di simulare disordini linfoproliferativi o malattia metastatica. Questo report presenta il caso di una
giovane donna con una massa ascellare inizialmente sospetta per anomalia linfonodale. Ecografia e Risonanza Magnetica hanno
evidenziato una lesione dei tessuti molli, ma la diagnosi definitiva € stata ottenuta tramite esame istologico, che ha confermato
un GCT benigno con margini chirurgici negativi. Questo caso sottolinea I'importanza di un approccio diagnostico multimodale
per evitare errori diagnostici e una gestione inappropriata del GCT ascellare.

La paziente é stata sottoposta a ecografia iniziale, MRl mammaria bilaterale con contrasto (lesione ascellare BI-RADS 4a) e
biopsia FNAB ecoguidata. A causa dell'incertezza diagnostica, é stata effettuata una biopsia escissionale open in anestesia
locale per la rimozione completa del nodulo per analisi istologica definitiva.

L'analisi istologica del campione escisso ha identificato un tumore a cellule granulari (GCT) benigno di Abrikossoff con margini
chirurgici negativi (R0). La ferita chirurgica al controllo postoperatorio (7 giorni) ¢ risultata ottimale, senza ecchimosi, edema
o linforragia. Non sono stati necessari ulteriori trattamenti; tuttavia, & stato raccomandato un follow-up ecografico annuale a
partire dall'anno successivo per monitorare eventuali recidive locali.

Le caratteristiche dei tumori a cellule granulari (GCT) rendono la diagnosi difficile per la loro variabilita biologica. L'ecografia ri-
sulta utile per individuare le lesioni ma non ne permette una caratterizzazione certa. La risonanza magnetica (MRI), pur consen-
tendo una migliore differenziazione tra lesioni benigne e maligne, non puo prescindere dalla conferma istologica, che rimane
essenziale. Nonostante i progressi nelle tecniche mini-invasive, la biopsia escissionale tradizionale rappresenta ancora il gold
standard, garantendo una rimozione completa della lesione, adeguata valutazione dei margini e campionamento ottimale per
I'esame istopatologico, evitando cosi trattamenti non necessari. Nel caso presentato, infatti, la diagnosi definitiva é stata pos-
sibile solo dopo escissione chirurgica e analisiistologica, a causa dell'ambiguita dei reperti radiologici.

(Gia Poster ACOI Rimini 2025 e under consideration sul Journal of Medical Case Report/Springer Nature).
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VALUTAZIONE ECOGRAFICA DEI LINFONODI IN PAZIENTI CON MELANOMA IN
STADIO Il TRATTATI CON TERAPIA NEOADIUVANTE: LA NOSTRA PRELIMINARE
ESPERIENZA.
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Esaminare il ruolo dell'ecografia ad alta frequenza nel valutare la risposta delle metastasi linfonodali in pazienti affetti da mela-
noma sottoposti a terapia neoadiuvante.

Abbiamo analizzato con esame ecografico ad alta frequenza 13 pazienti (8 maschi e 5 femmine; eta tra 44 e 81 anni) da ottobre
2024 aluglio 2025 presso la Radiologia dell’/AOU Luigi Vanvitelli.

| pazienti presentavano melanoma al lll stadio ed erano candidati a terapia neoadiuvante con Pembrolizumab.

Tutti hanno effettuato ecografia delle stazioni linfonodali laterocervicali, sovraclaveari, ascellari e inguinali che ci ha consentito
diindividuare 18 linfonodi patologici.

I linfonodi sono stati studiati prima (T0) e durante il trattamento neoadiuvante a 7 (T1), 21(T2) e 40 (T3) giorni.

All'esame ecografico abbiamo valutato per ciascun linfonodo: dimensioni, ecogenicita, morfologia, rapporto tra i diametri lon-
gitudinale e trasversale (o indice di rotondita) e ilo-corticale, vascolarizzazione e profilo capsulare.

Dopo terapia neoadiuvante i pazienti sono stati sottoposti a radicalizzazione chirurgica, procedura che hareso possibile la cor-
relazione anatomo-patologica coni dati ecografici.

Dall'analisi condotta € emerso quanto segue:

1. Al T3 é stato rilevato decremento dimensionale millimetrico in 10 linfonodi (56%); in 1 paziente, 1 linfonodo su 2 nonrisultava
piu evidente (5%); 5 linfonodi presentavano dimensioni immutate (28%); per contro, in 2 pazienti si rilevava un incremento di-
mensionale (11%) con acquisizione di un aspetto polilobulato del profilo linfonodale

2.AlTOeal T3, tuttiilinfonodirisultavano ipoecogeni e conservavano I'integrita del profilo capsulare mentre il rapportoilo-cor-
ticale risultava completamente sovvertito

3.AlTOeal T3,in 13 linfonodi la morfologia era sferica con rapporto L/T =1 (72%) e in 5 ovalare con rapporto L/T >1 (28%)
4.AITO, intuttiilinfonodi era presente vascolarizzazione periferica al Color-Doppler, mentre al T3 la vascolarizzazione era quasi
assente ad eccezione dei 2 linfonodi che avevano subito incremento dimensionale

L'anatomia patologica ha poi confermato i reperti ecografici al T3 relativamente alle dimensioni linfonodali, alla necrosi tumo-
rale testimoniata ecograficamente dalla ipoecogenicita e dalla pressoché assente vascolarizzazione intranodale, nonché alla
integrita del profilo capsulare dei linfonodi.

Possiamo quindi affermare che |'ecografia ad alta frequenza rappresenta uno strumento affidabile, ripetibile e sicuro nella valu-
tazione dei linfonodi metastatici da melanoma durante la terapia neoadiuvante.
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LINFADENOPATIA PERSISTENTE: LIMPORTANZA DELLA CORRELAZIONE TRA
ECOGRAFIAPOINT-OF-CARE E CONTESTO CLINICO NELLA MEDICINA RURALE.
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La linfadenopatia persistente rappresenta un'importante sfida diagnostica in medicina generale, soprattutto per la difficolta
nel differenziare forme reattive da quelle neoplastiche sulla sola base clinica. L'ecografia point-of-care (POCUS) consente una
valutazione immediata dei linfonodi superficiali secondo criteri morfologici e vascolari. Tuttavia, I'interpretazione isolata dei
reperti ecografici puo risultare insufficiente per una diagnosi tempestiva. L'obiettivo del seguente caso clinico € evidenziare
I'importanza di integrare i reperti ecografici point-of-care con il contesto clinico del paziente nella valutazione delle linfade-
nopatie persistenti, al fine di ottimizzare il percorso diagnostico e ridurre il rischio di ritardi nella diagnosi di patologie maligne.

Una paziente di 30 anni si & presentata con tumefazioni dolorose ai linfonodi cervicali e ascellari destri, insorte dopo microtrau-
ma da rasoio e automedicazione antibiotica. Inizialmente trattata per linfangite batterica, ha mostrato persistenza dei sintomi
dopo 2 mesi. L'esame POCUS del MMG ha evidenziato linfonodi aumentati di volume, reattivi ma con caratteristiche atipiche.
Nonostante successive valutazioni specialistiche e terapia corticosteroidea per sospetta linfangite virale, 'adenopatia € rima-
sta invariata. Solo dopo ulteriori approfondimenti diagnostici & stata posta diagnosi di metastasi linfonodale da melanoma a
sito primitivo sconosciuto.

L'ecografia point-of-care &€ uno strumento fondamentale per la valutazione precoce delle adenopatie, ma richiede una stretta
integrazione con il quadro clinico complessivo, soprattutto in contesti rurali dove I'accesso agli esami specialistici pud essere
limitato.

La corretta interpretazione dei reperti ecografici, correlata alla storia clinica, € essenziale per evitare ritardi diagnostici nelle
patologie maligne e ottimizzare il percorso assistenziale in medicina generale.
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FENOTIPO VASCOLARE SARCOPENICO: ASSOCIAZIONE TRA MASSA MUSCOLA-
RE RIDOTTAE FLUSSO ARTERIOSO AGLI ARTIINFERIORI - CASE REPORT.
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La sarcopenia senile & una condizione multifattoriale correlata al declino funzionale, alla fragilita e alla mortalita. Studi recenti
suggeriscono che una ridotta perfusione muscolare possa contribuire alla perdita di massa e qualita muscolare anche in assen-
za di arteriopatia periferica (PAD). L'ecografia vascolare puo identificare un pattern “ipoperfuso” delle arterie degli arti inferiori,
suggerendo un fenotipo vascolare sarcopenico.

Donna di 84 anni, con Diabete mellito tipo 2, ipertensione arteriosa e recente riduzione dell'autonomia motoria.
1) Comprehensive Geriatric Assessment (CGA):

- Sarcopenia secondo criteri EWGSOP2 (ridotta forza di presa, ridotta massa muscolare);

- Velocita del cammino: 0.65 m/s;

- Test del cammino 6 minuti (EMWT): 220 m.

2) Esami vascolari:

- Indice ABI: 1.0 bilaterale;

- Doppler arterioso femoro-popliteo: Flusso trifasico, con pattern diastolico molto ridotto, PSV <40 cm/s, Assenza di stenosi
significative o placche.

3) Ecografia muscolare quadricipitale:

- Ridotto spessore muscolare 8 mm (V.N. > 10-12 mm, secondo le linee guida EWGSOP2);

- Ecogenicita aumentata (grado 2 secondo classificazione Heckmatt).

Il quadro clinico ed ecografico ha evidenziato una condizione di ipoperfusione muscolare cronica senza evidenza di PAD, com-
patibile con fenotipo vascolare sarcopenico. E stato intrapreso un programma riabilitativo composto da:

* Esercizio fisico supervisionato (cammino assistito e rinforzo quadricipitale);

* Integrazione nutrizionale proteica mirata.

Al follow-up a 3 mesi, si osservava:

* Miglioramento della distanza al EGMWT (280 m);

* Velocita del cammino aumentata a 0.8 m/s;

* Incremento della PSV arteriosa (52 cm/s) e lieve miglioramento del flusso diastolico.

Questo caso supporta l'ipotesi che un pattern emodinamico ipoperfuso, rilevabile ecograficamente anche in assenza di PAD,
possa contribuire alla sarcopenia in eta avanzata. L'identificazione precoce del fenotipo vascolare sarcopenico, tramite eco-
grafia vascolare e muscolare integrata, pud rappresentare un utile biomarcatore di fragilita e una guida per interventi mirati in
ambito geriatrico.




E-POSTER

COLLATERAL BEAUTY: L'UTILIZZO DEL DOPPLER DELLE CAROTIDI NELLIDENTI-
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Il Doppler delle carotidi € comunemente impiegato per la valutazione della patologia aterosclerotica nei pazienti con sintomi
neurologici. Tuttavia, questa metodica puo rivelarsi utile anche nell'identificazione di reperti collaterali non vascolari. Presen-
tiamo un caso in cuil'ecocolordoppler delle carotidi ha contribuito in modo determinante alla diagnosi di un paraganglioma del
corpo carotideo in un paziente ricoverato per vertigini e ipotensione.

Un paziente di 70 anni si € presentato in pronto soccorso con episodiricorrenti di vertigini, associate a ipotensione ortostatica.
Gli esami neurologici e cardiologici iniziali sono risultati non conclusivi. Per escludere una causa vascolare, € stato eseguito un
ecocolordoppler dei vasi del collo. L'indagine ha evidenziato una lesione ben vascolarizzata, situata alla biforcazione carotidea,
compatibile con una massa extravascolare. L'aspetto ecografico era dunque suggestivo per un paraganglioma del corpo caroti-
deo. La diagnosi e stata successivamente confermata con TC e il paziente é stato avviato a trattamento specialistico.

Questo caso evidenzia I'importanza dell’ecocolordoppler carotideo non solo nell’analisi delle patologie vascolari, ma anche
come strumento diagnostico utile nell'identificazione di lesioni extravascolari significative. In particolare, i paragangliomi del
corpo carotideo, sebbene rari, possono essere rilevati incidentalmente durante I'esame Doppler. Il riconoscimento precoce di
questireperti collaterali puo guidare verso diagnosi tempestive e migliorare la gestione clinica del paziente.
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DISSEZIONE CRONICA ISOLATA DEL TRIPODE CELIACO IN PAZIENTE ASINTOMA-
TICA: RUOLO DELLA TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA NELLA DIAGNOSI INCI-
DENTALE.
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Questo case report ha l'obiettivo di descrivere un raro caso di dissezione cronica isolata del tripode celiaco (SICAD) diagno-
sticata incidentalmente in una paziente asintomatica, evidenziando il ruolo cruciale della tomografia computerizzata (TC) con
mezzo di contrasto nella diagnosi e nella gestione clinica.

Una donna di 60 anni, asintomatica e senza anamnesi di patologie vascolari, € stata sottoposta a TC addominale con mezzo di
contrasto per follow-up oncologico. La TC ha mostrato una struttura vascolare del tripode celiaco caratterizzata dalla presenza
di un doppio lume separato da un lembo medio-intimale (fig.1). Le immagini ottenute hanno permesso di distinguere chiara-
mente il lume vero da quello falso, senza rilevare segni di aneurisma, trombosi o anomalie del flusso vascolare. Non sono stati
osservati segni di ischemia viscerale. La paziente é stata sottoposta a monitoraggio clinico e a controlli periodici con TC per
valutare la stabilita della lesione. Nessun trattamento chirurgico o endovascolare é stato necessario.

La TC haidentificato chiaramente la dissezione cronica del tripode celiaco, evidenziando la presenza di un doppio lume (vero e
falso) separato da un lembo intimale. Non sono state

osservate complicanze come ischemia viscerale o alterazioni emodinamiche. La gestione conservativa con monitoraggio clini-
co e strumentale si & dimostrata efficace, garantendo la stabilita della lesione senza evoluzione o sintomi.

La dissezione cronica isolata del tripode celiaco € una condizione rara, spesso diagnosticata incidentalmente in pazienti asin-
tomatici grazie alla TC. L'assenza di sintomi e complicanze ischemiche consente una gestione conservativa basata su monito-
raggio clinico e imaging periodico. La TC rappresenta lo strumento diagnostico principale per la sua identificazione e caratte-
rizzazione.

Fig 1
Dhi=semone del tripode cehiaco con evidenza di flap medio-infimale che separa 1l lome vero dal home falso.
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RISCONTRO ACCIDENTALE DI ANGIODISPLASIA INTESTINALE ALLA TC DURAN-
TE IL FOLLOW-UP DI UN PAZIENTE OPERATO PER TUMORE DEL POLMONE.

Faggian G.*", Di Nuzzo L."", Carfora M.'”, Coppola L.'", Faggian A.'?, Diglio A.”?, Cerrone M.!”, Stavolo C."!
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L'angiodisplasia intestinale rappresenta una malformazione vascolare acquisita, generalmente asintomatica e spesso rilevata
incidentalmente nel corso di indagini diagnostiche per altre patologie. In questo studio viene descritto il caso di un paziente
sottoposto a follow-up oncologico per pregresso intervento di resezione polmonare per adenocarcinoma, in cui la tomografia
computerizzata (TC) ha permesso di identificare una lesione compatibile con angiodisplasia intestinale. Il caso evidenzia I'im-
portanza della TC nella diagnosi e nella caratterizzazione delle lesioni vascolari del tratto gastrointestinale, anche in pazienti
asintomatici.

Un paziente di 68 anni, precedentemente sottoposto a resezione chirurgica per adenocarcinoma polmonare, € stato monito-
rato nel tempo attraverso esami TC di follow-up, eseguiti senza e con somministrazione di mezzo di contrasto endovenoso, al
fine divalutare I'eventuale ripresa di malattia o la comparsa di nuove lesioni.

Nel corso di uno di questi controlli, 'esame TC harilevato la presenza di una focale area di enhancement post-contrastografi-
co localizzata in corrispondenza di una parete di un‘ansa dell'intestino tenue mesenteriale (Fig. 1). Il pattern di enhancement,
caratterizzato da un aspetto tipicamente vascolare, ha rafforzato il sospetto diagnostico di angiodisplasia. Questa scoperta ha
evidenziato la presenza di una lesione vascolarizzata, confermando l'ipotesi diagnostica di angiodisplasia.

L'imaging TC ha permesso una diagnosi precisa, identificando I'angiodisplasia come un'area ipervascolarizzata senza eviden-
za di sanguinamento attivo. La revisione della letteratura conferma che la TC, grazie alle sue capacita di risoluzione spaziale
e contrastografica, rappresenta uno strumento fondamentale per l'identificazione e la caratterizzazione delle angiodisplasie
intestinali.

La tomografia computerizzata si conferma una metodica essenziale per la diagnosi delle angiodisplasie intestinali, specialmen-

te quando queste sono rilevate incidentalmente in pazienti oncologici durante il follow-up. La precisa caratterizzazione della
lesione permette una gestione clinica appropriata.

Fig. 1

Focale area caratterizzata da impregnazione post-conirastografica in fase venosa e tardiva nel contesto della parete diginnale
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RUOLO DELLECOGRAFIA COLOR DOPPLER CAROTIDEA NELLA VALUTAZIONE
DEL PAZIENTE IN UN PROGRAMMA DI SCREENING DEL DIABETE E DELLE SUE
COMPLICANZE.

Carrieri V.*, Mileti G.”, Bray A.'!
MScuola Siumb Lecce Casa di Cura Prof Petrucciani Lecce ~ Lecce ~ Italy

Obiettivo dello studio & quello di valutare il ruolo dell’'eco color Doppler carotideo in pazienti non diabetici inseriti in un protesi
screening del diabete e delle sue complicanze

Sono stati esaminati con ecografia color doppler carotidea 600 pazienti non diabetici nei quali e’ stata effettuata anche la valu-
tazione di peso, altezza, BMI, pressione arteriosa, glicemia, colesterolo, trigliceridi.

Sono stati identificati 350 pazienti ( eta compresa tra 35 e 65 anni) con sovrappeso oppure obesita. In 157 pazienti in sovrap-
peso ( 100 uomini di cui 80 fumatori e diabetici e dislipidemici e 20 dislipidemici; , 57 donne di cui 30 fumatrici e diabetiche e
dislipidemiche e 27 dislipidemiche) I'eco color doppler carotideo ha riscontrato in tuttiispessimento intimale e stenosi fino al 40
% nel 50 % dei pazienti & superiore al 50% nel 20 % dei pazienti. In 84 pazienti obesil'eco color doppler carotideo ha evidenziato
stenosifino al 40 % in 40 pazienti e superiore al 50% in 44 pazienti, tutti diabetici e dislipidemici ed ipertesi.

In conclusione i pazienti asintomatici sottoposti al programma di screening del diabete e delle sue complicanze che sono risul-
tatiin sovrappeso oppure obesi, e conseguentemente esaminati con eco doppler carotideo, pur ignorando di essere affetti da
dislipidemia e da diabete , sono risultati affetti da patologia vascolare carotidea di significativa entita . Pertanto , come & stato
dimostrato dal nostro programma di screening, € indispensabile sottoporre ogni anno a valutazione clinica, di laboratorio ed
ecografica vascolare i pazientiin sovrappeso ed obesi, soprattutto quelli in cui i dati clinici suggeriscono la presenza di diabete
non noto.
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