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Presentazione

Con il processo Linee guida, la Regione Toscana non ha voluto soltanto rispondere alle esigen-
ze di appropriatezza delle decisioni cliniche bensì accompagnare i professionisti nel loro auto-
nomo percorso di responsabilizzazione sul miglioramento continuo della qualità dei servizi e sul-
la salvaguardia di elevati standard di assistenza. Si è voluto in sostanza promuovere, all’interno
di una strategia complessiva di governo clinico, un sistematico sostegno alla cultura della qualità
che si può tradurre anche in un miglior utilizzo delle risorse.
Il processo Linee guida ha visto il coinvolgimento e la collaborazione di tanti operatori del Ser-
vizio sanitario regionale perché le linee strategiche del processo prevedevano il loro coinvolgi-
mento, la formazione e la comunicazione. I numeri a oggi di operatori coinvolti in questo pro-
cesso sono davvero significativi.

Le scelte metodologiche e procedurali hanno richiesto un grosso impegno organizzativo a tut-
to il sistema e la regia complessiva è stata del Consiglio sanitario regionale, organismo di consu-
lenza in materia sanitaria della Giunta e del Consiglio regionale. Il processo non è a termine per-
ché, per porsi quale elemento centrale nel miglioramento continuo della qualità dei servizi, è neces-
sario assicurarne lo sviluppo e la messa a regime anche con l’implementazione delle linee guida
e la costruzione di una Banca dati di LG aggiornate in tempo reale.

A tutti gli operatori sanitari toscani, che sono considerati la «regia locale» del cambiamento, la
risorsa culturale e professionale indispensabile per non chiudere il potenziale innovativo del pro-
cesso Linee guida nella mera cornice dell’adempimento e della formalità, vanno i miei più senti-
ti ringraziamenti.

Enrico Rossi
Assessore al Diritto alla Salute

Regione Toscana
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Glossario delle abbreviazioni significative
AAN: American Accademy of Neurology
AGF: Angiografia
ITT: Istituto toscano tumori
PET: Tomografia a emissione di positroni
SPET: Tomografia a emissione di fotone singolo
RM: Risonanza magnetica
TC: Tomografia computerizzata



Prefazione

Un fondamentale contributo alla definizione di percorsi diagnostici in radiologia e medicina
nucleare è rappresentato dall’accordo tra il Ministro della salute e le Regioni e Province autono-
me di Trento e di Bolzano sul documento relativo alle «Linee guida per la diagnostica per imma-
gini», firmato il 28 ottobre 2004.
In quel documento venivano riportate una serie di considerazioni utili a mettere a fuoco le pro-
blematiche in questo settore:
• la diagnostica per immagini (DPI), grazie soprattutto alla rivoluzione dei rilevatori di imma-
gine e all’informatica, ha avuto uno sviluppo tumultuoso negli ultimi trent’anni;
• la rivoluzione delle tecnologie e delle conoscenze in campo medico ha modificato in manie-
ra sostanziale la possibilità di utilizzare le tecniche di diagnostica per immagini come necessari e
indispensabili supporti alla diagnosi, alla prognosi, al monitoraggio della malattia e alla realizza-
zione di procedure interventistiche sia diagnostiche sia terapeutiche;
• l’accresciuta offerta di prestazioni di diagnostica per immagini ha però comportato negli anni
una crescita della domanda non sempre del tutto giustificata, che ha contribuito in maniera signi-
ficativa all’incremento delle liste di attesa;
• il ricorso inappropriato alle prestazioni di diagnostica per immagini che utilizzano radiazioni
ionizzanti comporta tra l’altro un’indebita irradiazione del paziente e un aumento della dose col-
lettiva alla popolazione;
• il principio dell’appropriatezza delle prestazionı è alla base della definizione dei livelli essen-
ziali di assistenza ed è più volte ribadito nelle disposizioni seguite all’emanazione del decreto di
riordino della disciplina in materia sanitaria;
• con l’Accordo Stato-Regioni del 22 novembre 2001, propedeutico all’emanazione del
D.P.C.M. 29 novembre 2001 «Definizione dei livelli di assistenza», al punto 4.3 sono stati deman-
dati alle Regioni i criteri e le modalità per contenere il ricorso e l’erogazione di prestazioni che
non soddisfino il principio di appropriatezza organizzativa e di economicità nell’utilizzazione del-
le risorse, e analoghe indicazioni si ritrovano nell’allegato 4 al D.P.C.M. sopra citato;
• il richiamo alla necessità del rispetto dell’appropriatezza clinica, in particolare per quanto riguar-
da le prestazioni che utilizzano radiazioni ionizzanti, e più in generale per quanto attiene all’u-
tilizzo di radiazioni ionizzanti nella pratica clinica, è presente nella Direttiva 97/43 Euratom del
Consiglio europeo, recepita nella normativa italiana con il decreto legislativo n. 187 del 2000
che stabilisce i principi generali di protezione sanitaria delle persone contro i pericoli delle radia-
zioni ionizzanti connesse a esposizioni mediche.

Alla luce di queste considerazioni è stato sancito l’accordo sulle linee guida elaborate dalla
Società italiana di radiologia medica, dall’Associazione italiana di medicina nucleare (AIMN)
e dall’Associazione italiana di neuroradiologia (AINR) sulla base del documento «Making the
best use of a department of Clinical Radiology. Guide lines for doctors» pubblicato dal Royal
College of Radiology unitamente alla Associazione europea di radiologia e all’Associazione
europea di medicina nucleare.
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Tali linee guida sono attualmente di facile reperimento sia in forma cartacea sia in forma elet-
tronica sul web e costituiscono ancora oggi un punto di riferimento condiviso tra medici pre-
scrittori da un lato e medici specialisti in ambito radiologico e di medicina nucleare dall’altro.
Nell’ottobre 2007 la Regione Toscana ha promosso un gruppo di lavoro per selezionare alcuni
percorsi diagnostici più frequenti e furono proposti schemi riassuntivi destinati ai medici pre-
scrittori con il fine di razionalizzare l’accesso alle apparecchiature più complesse in ambito di dia-
gnostica per immagini, ovvero quelle attrezzature che incidono significativamente sui costi e il
cui accesso è spesso gravato da lunghe liste d’attesa.
Oggi il lavoro di tale gruppo di lavoro viene riproposto, con qualche piccola modifica e integra-
zione, sempre facendo riferimento a «La diagnostica per immagini - Linee guida nazionali di rife-
rimento» come principale fonte di indirizzo in tale delicato ambito applicativo.
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Introduzione

La Commissione conviene che il principio migliore per la stesura del percorso diagnostico-
terapeutico per l’impiego delle tecnologie radiologiche e medico-nucleari avanzate (ecografia, TC,
RM, PET, SPET, AGF) sia quello di rispettare l’appropriatezza della richiesta clinica. La com-
missione non considera appropriata l’elencazione scolastica delle tecnologie in base alle poten-
zialità diagnostiche degli esami per le varie patologie. Il punto di partenza di questo documento
è la convinzione che l’obiettivo diagnostico proposto dal clinico debba trovare sempre una medi-
tata condivisione da parte del collega radiologo, ecografista, medico nucleare. Questa condivi-
sione vincola il clinico a esporre una ragionata valutazione clinica del problema, a elencare le alter-
native operative possibili e le conseguenti scelte terapeutiche. Contemporaneamente vincola il
radiologo alla scelta della migliore tecnologia per la risoluzione del problema, la più significativa
e diretta che possa offrire il miglior supporto per la diagnosi e per le scelte terapeutiche.
Questa visione responsabilizza quindi il medico radiologo a condurre un’anamnesi specialistica
(valutazione della documentazione radiologica spesso ricca) e a valutare i gradi di significatività
diagnostica del singolo esame sulla base delle linee guida contenute nell’accordo tra il Ministro
della salute e le Regioni e Province autonome di Trento e di Bolzano firmato il 28 ottobre 2004,
citato in epigrafe. Viene altresì richiesta una contemporanea e condivisa attività del clinico, che
nella richiesta deve tenere presente il guadagno di salute derivante dall’esame in vista delle con-
dizioni del paziente, della sua età e dei limiti delle terapie proponibili. Da parte sua il radiologo
si dichiarerà disponibile o meno all’esecuzione dell’esame e ne stabilirà il grado di priorità tem-
porale nell’interesse della comunità.

Definizione degli obiettivi

L’obiettivo primario di queste LG è quello di fornire al medico percorsi per decidere quali inda-
gini di «diagnostica pesante» siano indicate in determinate situazioni cliniche. Le LG sono state
compilate tenendo presente lo stato attuale delle conoscenze e le modalità di esecuzione delle
indagini diagnostiche correntemente disponibili negli ospedali. E’ previsto un periodico aggior-
namento dei contenuti in linea con l’evoluzione scientifica e tecnologica.

Metodologia

Il lavoro della Commissione è volto alla definizione dell’utilità diagnostica delle metodiche di ima-
ging. Questo significa definire se l’esame risolva o meno il problema diagnostico quando viene
eseguito in presenza di un sintomo, un’anormalità, un rilievo clinico o una qualche altra eviden-
za (per esempio un rilievo incidentale radiologico o ecografico) che suggeriscono ma non prova-
no la presenza di una malattia. L’obiettivo finale è migliorare il risultato clinico con una diagno-
si corretta che conduca a migliori trattamenti o indagini mirate.
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Valutazione di un test diagnostico per un uso specifico
Il gruppo deve determinare, nelle varie situazioni cliniche che vengono esaminate, se l’evidenza
è adeguata per concludere che il test diagnostico migliora il risultato clinico e, in caso affermati-
vo, classificare la misura di questo vantaggio in salute in quella specifica applicazione clinica.

Cosa avviene di solito
La qualità del test viene valutata o da un punto di vista tecnico (elevata risoluzione spaziale o miglio-
re caratterizzazione tissutale) o in termini di accuratezza (capacità di distinguere fra pazienti mala-
ti e non malati rispetto a un altro test diagnostico). In pochi casi è possibile dire in quale misura
un test migliori la salute del paziente (per esempio lo fa passare da una terapia a un’altra più van-
taggiosa o lo indirizza in maniera vantaggiosa verso un altro test diagnostico appropriato).

Analisi dei fattori che determinano il vantaggio che un test apporta alla salute
del paziente
Significa valutare quanto il fattore di rischio analizzato dal test diagnostico sia in grado di iden-
tificare la gravità che la specifica situazione clinica comporta per il paziente. Per esempio nel nodu-
lo epatico singolo è più importante la misura del nodulo per valutarne l’accrescimento (ecogra-
fia), la natura del nodulo (PET) o l’unicità del nodulo (TC)?

Cosa dobbiamo fare?

Il comportamento è diversificato nei due seguenti casi:
• Quando vi sia la disponibilità di studi clinici che analizzano il vantaggio in salute (per esem-
pio la modificazione del comportamento terapeutico rispetto a un inquadramento diagnostico
diverso). Questa situazione si definisce EVIDENZA DIRETTA.
• Quando vi siano solo misure di accuratezza del test e non vantaggio in salute (come per esem-
pio la sensibilità): noi dobbiamo riflettere, e documentare (ruolo del clinico), il possibile vantag-
gio in salute. Questa situazione si definisce EVIDENZA INDIRETTA.

Domanda alla quale rispondere se abbiamo un’evidenza diretta
Abbiamo un’evidenza adeguata per concludere che l’impiego del test diagnostico porta a un
miglioramento significativo del risultato clinico?

Domande alle quali rispondere se abbiamo un’evidenza indiretta
• L’evidenza che abbiamo è adeguata per decidere che il test fornisce informazioni diagnosti-
che più accurate? (Un test più accurato ha, rispetto a un altro test, una sensibilità superiore allo
stesso livello di specificità o viceversa).
• La maggiore accuratezza del test comporta anche un migliore risultato clinico?

Determinare l’accuratezza di un test
E’ necessario valutare quanto lo studio che descrive l’accuratezza si avvicini allo studio ideale, ovve-
ro a uno studio caratterizzato da: a) pazienti consecutivi che b) hanno fatto i due test c) interpretati
in cieco e ove d) il test di riferimento sia valido ai fini diagnostici di quella malattia (gold standard).

SNLG – Percorso diagnostico terapeutico per l’utilizzazione delle grandi attrezzature della diagnostica per immagini
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Nodulo singolo polmonare (NSP)

Definizione

Formazione polmonare nodulare radiologicamente identificata circondata da parenchima sano con
diametro <3 cm.

Frequenza

Uno ogni 500 radiografie del torace, spesso riscontro occasionale, numero in aumento con l’u-
so sempre più estensivo degli esami TC. In Toscana il valore atteso è di 3000 NSP/anno.

Prognosi

Il 20-40% dei noduli sono neoplasie.

Metodiche diagnostiche possibili

Le metodiche diagnostiche successive alla radiografia convenzionale del torace (Rx standard) sono
rappresentate dalla TC e dalla PET.
In particolare, il tradizionale termine HRCT si riferisce a una particolare tecnica TC caratteriz-
zata dall’uso di spessori sottili (1mm), da una dose di esposizione più alta rispetto alla tecnica
standard e da un impiego di filtri ricostruttivi a elevata risoluzione spaziale; questa tecnica, un
tempo impiegata solo per la valutazione di alcune zone polmonari, oggigiorno è ottenibile anche
in maniera volumetrica ed è quindi rappresentativa dell’intero volume polmonare.
Le sue indicazioni sono:
• studio del parenchima polmonare;
• studio delle vie aeree;
• caratterizzazione dei noduli polmonari.
Con metodiche di radiologia convenzionale è difficile evidenziare noduli di piccole dimensioni
(probabilmente quelli visibili con diametro millimetrico sono a densità calcica) come pure valu-
tarne l’esatto diametro e la densità.
Il diametro limite del nodulo, per quanto riguarda sia la valutazione TC con MDC sia la risolu-
zione PET, è sceso attualmente da 1 cm a 8 mm.

Prima situazione
Nodulo evidenziato con radiologia convenzionale: in questo caso, il secondo step è costitui-
to dall’esecuzione di un esame TC ad alta risoluzione (HRTC) e di uno studio TC con MDC
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e.v. per la caratterizzazione. In particolare, il rilievo della densità in condizioni basali viene ese-
guito con HRTC (per questa valutazione sono infatti necessari spessori sottili, circa 1mm, per
ovviare a problemi di volume parziale). Questo esame è talora sufficiente per una diagnosi di
benignità (amartocondromi, tubercolosi, eccetera), altrimenti risulta necessaria la sommini-
strazione di MDC per valutare la neovascolarizzazione del nodulo. La modalità di sommini-
strazione e i tempi di scansione si discostano da quelli per esami TC standard. Riguardo al con-
trast enhancement CT del NPS, la letteratura riporta alti valori predittivi negativi ma bassi valo-
ri predittivi positivi.

Seconda situazione
Nodulo evidenziato in corso di TC torace eseguito per altra causa: non sempre il rilievo è con-
temporaneo all’esame, in quanto il nodulo può essere visto soltanto in fase di refertazione oppu-
re l’esame TC è stato fatto solo con MDC e.v. e in modalità standard. L’esame dedicato deve
essere pertanto effettuato in un secondo tempo.
La biopsia di un NSP viene proposta dopo una PET positiva sulla base di una metanalisi (Gould
MK 2001) che ha mostrato come la PET abbia una sensibilità del 97% e una specificità del 78%
per la rilevazione di malignità nei noduli/masse polmonari, quindi superiore alla citologia per FNA.
La PET è inoltre in grado di valutare, in maniera non invasiva, la presenza di metastasi linfo-
ghiandolari e a distanza, quindi è ragionevole che preceda la citologia per FNA, che sarà invece
utile nelle PET negative nel sospetto di carcinoma bronchiolo alveolare o carcinoide.

Algoritmo decisionale proposto

Vedi Allegato I.
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Nodulo epatico

Definizione

Manca una precisa definizione di nodulo epatico in letteratura. Per analogia con il nodulo pol-
monare possiamo definirlo come una formazione nodulare rilevata incidentalmente in corso di
ecografia addominale o TC toracica o addominale.

Frequenza

Non è disponibile una stima.

Prognosi

Non è disponibile una stima. La natura di questo reperto è frequentemente dovuta a formazioni
angiomatose. Di fatto si entra nell’ambito della diagnostica differenziale con l’epatocarcinoma,
in particolare nel paziente cirrotico.

Metodiche diagnostiche possibili

• Ecografia (indagine di prima istanza);
• TC con MDC o RM (per approfondimento diagnostico);
• studio SPET associato alla scintigrafia planare con emazie autologhe marcate, indagine pro-
posta nei casi non diagnostici alle altre indagini morfologiche che ha una sensibilità intorno al
90% per gli angiomi epatici e che, per la sua maggiore sensibilità rispetto a uno studio planare,
nelle Linee guida procedurali dell’AIMN (Associazione italiana di medicina nucleare) del 2005
viene descritta come «indispensabile nelle lesioni di piccole dimensioni».

Algoritmo decisionale proposto

Vedi Allegato II.
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Massa mediastinica

Definizione

Una massa mediastinica di solito viene rilevata casualmente solo in una percentuale ridotta di casi
in pazienti che si sottopongono a un’indagine radiologica del torace per altre ragioni.
Le cause possibili sono:
• nel mediastino antero/superiore le masse della tiroide, del timo, le linfoadenopatie primitive
o secondarie, le cisti di varia natura, i tumori germinali/mesenchimali;
• nel mediastino posteriore le masse linfonodali primitive o secondarie, flogosi, aneurismi
dell’aorta, tumori neurogeni, esofagei, mesenchimali (http://www.rcpa.edu.au/pathman/
mediasti.htm).

Frequenza

Non sono disponibili stime.

Metodiche diagnostiche possibili

• TC con MDC.

Algoritmo decisionale proposto

La metodica di studio a disposizione del medico generalista è la TAC spirale con MDC. Questa
metodica è in grado di distinguere i casi benigni (gozzo tiroideo, iperplasia timica, origine vasco-
lare) dai casi non sicuramente benigni. I casi non benigni vanno indirizzati all’ITT.

Bibliografia

Laurent F, Latrabe V, Lecesne R, Zennaro H, Airaud JY, Rauturier JF, Drouillard J. Mediastinal
masses: diagnostic approach. Eur Radiol 1998; 8:1148-59.

Priola AM, Priola SM, Cardinale L, Cataldi A, Fava C. The anterior mediastinum diseases.
Radiol Med 2006; 111(3): 312-42.
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Dolore lombare acuto

Definizione

Dolore insorto da meno di 3 mesi che causa incapacità funzionale, con o senza irraggiamento a
una gamba o a entrambe. Il dolore lombare acuto senza irraggiamento agli arti inferiori è comu-
nemente causato da uno stiramento o da uno strappo muscolare e di solito si manifesta entro le
24 ore dal sollevamento di un peso o dall’uso prolungato dei muscoli del dorso. Il dolore è di
solito localizzato e può coesistere spasmo muscolare o esacerbazione alla pressione. Di solito
migliora con il riposo.

Metodiche diagnostiche possibili

• Radiografia;
• TC;
• RM.

Algoritmo decisionale proposto

Vedi Allegato III.
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Dolore lombare cronico/recidivante

Definizione

Secondo il NIND (National Institute Neurological Disease) statunitense il dolore croni-
co/recidivante è un dolore continuo che dura da più di 3 mesi e che può avere varia eziolo-
gia (meccanica, neoplastica, da spondilite anchilosante, da ernia discale e psicogena). Varia fra
un dolore sordo e fastidioso a uno stato di sofferenza grave. In molti casi deriva da affatica-
mento dei muscoli e dei legamenti che supportano la colonna vertebrale. Lavori o stili di vita
sedentari predispongono per questo disturbo. Altro fattore predisponente è l’obesità. Anche
l’attività fisica esagerata può generare dolore lombare. Solo una minoranza dei casi presenta
sintomi neurologici associati come irritazione radicolare.

Frequenza

Ne è portatore il 20% della popolazione. Per tale ragione il trattamento del dolore croni-
co/recidivante è motivo di interesse crescente economico e specialistico (http://healthlink.
mcw.edu/back-problems/).

Metodiche diagnostiche possibili

Le indagini radiografiche nei pazienti con dolore lombare vengono effettuate solo dopo ripe-
tuti episodi e mancata risposta ai trattamenti conservativi (abitudini di vita, movimenti, ecce-
tera). Le indagini servono a individuare i possibili candidati chirurgici.
• La radiografia rappresenta l’indagine di screening e non fornisce informazioni adeguate e
sufficienti per una diagnosi definitiva della maggioranza delle condizioni vertebrali. Può esse-
re necessario eseguire indagini in particolari posture (flessione/estensione). Può rappresenta-
re l’indagine di 1° livello nel giovane (malformazioni vertebrali, scoliosi, osteocondrite giova-
nile, eccetera) e nell’anziano (grave spodiloartrosi, crolli vertebrali osteoporomalacici o meta-
statici).
• La RM è attualmente l’indagine più affidabile per diagnosticare la maggioranze delle alte-
razioni della colonna vertebrale, intesa come contenente (patologia vertebro-discale) e con-
tenuto (patologia del midollo spinale e degli spazi perimidollari, come meningiomi e neuri-
nomi).
• La TC rappresenta una valida alternativa alla RM nella diagnostica della patologia disco-
vertebrale, da impiegare preferibilmente nell’adulto e nell’anziano a causa dell’esposizione alle
radiazioni ionizzanti.



Algoritmo decisionale proposto

Vedi Allegato IV.
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Demenza

Definizione

Il termine demenza si riferisce a un gruppo di sintomi che comportano un progressivo impedi-
mento di tutti gli aspetti della funzione cerebrale. Disordine organico mentale acquisito con per-
dita delle capacità intellettive di grado tale da interferire con le attività lavorative o sociali. Que-
sta alterazione funzionale ha molti aspetti che coinvolgono la memoria, il comportamento, la per-
sonalità, la capacità di giudizio, l’attenzione, le relazioni spaziali, il linguaggio, il pensiero astrat-
to e altre funzioni esecutive. Il declino intellettivo è di solito progressivo e inizialmente risparmia
il livello di coscienza.

Frequenza

Variabile con l’età. Prevalenza del 5% nella decade 70-79 anni, giunge al 50% nella decade oltre
i 90 anni. L’80% delle demenze sono costituite da forme degenerative e vascolari. Di queste, il
50% è rappresentato dalla malattia di Alzheimer; il 30% dalle altre forme degenerative (Lewy body
disease e demenza frontale o malattia di Pick), il rimanente dalle demenze vascolari. Le altre demen-
ze sono dovute ad avitaminosi, ipotiroidismo, idrocefalo, patologia neoplastica e soprattutto
depressione: queste forme sono potenzialmente reversibili.

Metodiche diagnostiche possibili

• RM senza MDC;
• TC senza MDC;
• SPET /PET cerebrale.

Il problema diagnostico è distinguere le forme potenzialmente reversibili: questa distinzione si chia-
ma diagnosi di esclusione. Le metodiche diagnostiche elencate possono eseguire questa diagnosi
in quanto in grado di rilevare la presenza di idrocefalo o di patologia neoplastica. Sono anche uti-
li per evidenziare la presenza di alterazioni vascolari, che non è però di per sé diagnostica di demen-
za vascolare, potendo esistere un’associazione fra demenza vascolare e Alzheimer.
Le metodiche in questione sono consigliate dalla Academy of Neurology e dalle Linee guida del-
la Società di neurologia.

Algoritmo decisionale proposto

L’esecuzione della RM senza MDC è preferibile rispetto alla TC data la migliore capacità di evi-



denziare la presenza di alterazioni vascolari anche minime e di diagnosticare una dilatazione ven-
tricolare (idrocefalo normoteso) o la presenza di patologia espansiva. Lo studio morfo-funziona-
le cerebrale con tecniche di medicina nucleare è utile nella diagnosi differenziale delle demenze
e nella loro stadiazione.
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Studio dell’anca

Definizione

Per «anca dolorosa» si intende una sindrome clinica, acuta o cronica, che consegue a diverse cause.

Cause

• Degenerative-artrosiche: l’artrosi colpisce l’articolazione coxofemorale e causa un eccesso di
compressione a carico dell’articolazione stessa (patologia da sovraccarico). E’ tipica dell’età avan-
zata, ma talvolta compare anche nell’individuo adulto. L’artrosi può conseguire anche ad altera-
zioni post traumatiche o ad alterata congruenza articolare.
• Vascolari: la necrosi avascolare interessa soggetti con condizioni predisponenti (terapia corti-
costeroidea, malattie del sistema ematopoietico, obesità, abuso di alcool).
• Distrofiche: l’algodistrofia è una condizione dolorosa da cause non ben definite.
• Altre patologie quali infezioni, osteopatie infiammatorie, tumori primitivi o secondari.

Metodiche diagnostiche possibili

• La radiografia standard è l’esame di primo livello: consente di evidenziare la presenza di alte-
razioni ossee, di calcificazioni periarticolari e di modificazioni dello spazio articolare.
• L’ecografia è un esame a bassa invasività da impiegare limitatamente al paziente pediatrico con
sospetta patologia infiammatoria.
• La risonanza magnetica nucleare è un esame di secondo livello e consente lo studio di detta-
glio di tutti gli elementi dell’articolazione, inclusi, oltre all’osso, i legamenti, la cartilagine arti-
colare, le parti molli limitrofe.
• La TC trova limitata applicazione solo nello studio delle alterazioni scheletriche, in particola-
re di tipo traumatico.
• La medicina nucleare, esame di secondo livello, può evidenziare processi flogistico-degenera-
tivi o infiammatori settici, quali protesi-infette e fratture da stress.
• La PET con F18DG nella patologia osteoarticolare benigna ha la stessa indicazione della scin-
tigrafia ossea, con miglior bilancio spaziale ma anche maggior costo. È indicata solo nel sospet-
to di neoplasia.

Algoritmo decisionale proposto

Vedi Allegato V.
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Patologia del ginocchio

Cause

La causa più frequente è l’artrosi, patologia degenerativa progressiva che si riscontra prevalente-
mente nell’anziano. Seguono le alterazioni traumatiche e post traumatiche con coinvolgimento
delle strutture ossee e/o menisco-legamentose.
I movimenti forzati del ginocchio possono talora provocare lussazioni o strappi dei legamenti.
Le lesioni più gravi, con rottura totale di uno o più legamenti, sono generalmente dovute a vio-
lenti traumatismi nella pratica di sport quali lo sci, il rugby e il calcio.
Le lesioni meniscali possono manifestarsi in pazienti di età avanzata senza traumatismi evidenti
ma dovute all’usura: in questi casi, oltre alla patologia del menisco, è presente dolore nella par-
te alta dell’osso della tibia o della rotula, sintomo di un processo degenerativo delle cartilagini.
Altre cause sono rappresentate da infezioni, tumori primitivi o secondari, artropatie infiamma-
torie e infezioni protesiche.

Metodiche diagnostiche possibili

• La radiografia standard rappresenta l’esame di primo livello, fondamentale anche in previsio-
ne di terapia chirurgica per la patologia sia ossea traumatica sia degenerativo-artrosica.
• La TC è limitata allo studio della patologia traumatica ossea acuta in casi di RX dubbi o non
significativi o per planning preoperatorio.
• Le alterazioni traumatiche coinvolgenti le strutture menisco-legamentose vedono nella RM
diretta l’esame di prima scelta, specialmente in persone giovani con previsione di intervento
chirurgico.
• La RM con mdc risulta l’esame di secondo livello nello studio della patologia infiammatoria
o neoplastica.
• La medicina nucleare trova impiego in campo oncologico, per lo studio delle infezioni pro-
tesiche e nelle sospette fratture da stress.

Algoritmo decisionale proposto

Vedi Allegato VI.
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Studio della spalla

Definizione

Per «spalla dolorosa» si intende una sindrome clinica acuta o cronica, non tumorale, che si mani-
festa con dolore a riposo e/o ai movimenti, talora irradiato al braccio e che comporta in genere
limitazioni funzionali dell'arto superiore.

Cause

Le cause più comuni di spalla dolorosa vengono tradizionalmente suddivise in cause estrinseche
e intrinseche, quest’ultime in forme articolari pure e forme periarticolari.
Per quanto riguarda le forme articolari vanno distinte due principali entità patologiche: l'artrosi
gleno-omerale (frequente in età avanzata, sostenuta anche da esiti post traumatici o malattie pro-
fessionali) e l'instabilità dell'articolazione gleno-omerale (anomala congruenza tra capi articolari
con tendenza alla lussazione).
Le forme periarticolari riguardano invece soprattutto le patologie a carico dello spazio subacro-
miale (impingement, conflitto tra i tendini della cuffia e l’arco coracoacromiale) e della cuffia dei
rotatori (su base traumatica o degenerativa).
La patologia di spalla consegue anche ad altre cause quali tumori primitivi o secondari, infezioni
e artropatie infiammatorie.

Metodiche diagnostiche possibili

• La radiografia standard è l'esame di primo livello: consente di evidenziare la presenza di cal-
cificazioni periarticolari, le alterazioni dello spazio subacromiale, l’artrosi gleno-omerale.
• L'ecografia è un esame a bassa invasività, complementare alla diagnosi clinica, in grado di evi-
denziare la patologia dei tendini della cuffia dei rotatori, della borsa subacromiale e la presenza
di versamento articolare.
• La risonanza magnetica nucleare è esame di secondo livello in previsione di intervento chi-
rurgico e consente lo studio di dettaglio di tutti gli elementi della spalla, inclusi i legamenti, la
cartilagine articolare, il cercine glenoideo e i muscoli della cuffia dei rotatori. Con l’utilizzo di
mezzo di contrasto per via endoarticolare (artroRM) si può avere una completa visione dell’ap-
parato capsula-legamentoso.
• La TC trova limitata applicazione nello studio delle alterazioni scheletriche o come artroTC
in alternativa alla artroRM, seppur meno sensibile di quest’ultima nella valutazione delle compo-
nenti legamentose.
• La medicina nucleare impiega la scintigrafia ossea con 99mTc-difosfonati, metodica molto
sensibile nell’evidenziazione del rimaneggiamento osteoblastico ma con ridotto bilancio spa-
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ziale e relativa aspecificità. Può evidenziare anche fratture da stress e processi flogistico-dege-
nerativi (in particolare nello scollamento di protesi). Nel sospetto di processi infiammatori set-
tici e protesi infette è indicata la scintigrafia con globuli bianchi marcati con marcatura diretta
(99mTc-HMPAO-GB) o indiretta (99mTc Sulesomab, Fab antigranulociti), la prima più spe-
cifica della seconda.
• La PET con F18DG ha nella patologia osteoarticolare benigna la stessa indicazione della scin-
tigrafia ossea, con miglior bilancio spaziale ma anche maggior costo. È indicata solo nel sospet-
to di neoplasia.

Algoritmo decisionale proposto

Vedi Allegato VII.
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Allegato I. Nodulo singolo polmonare

Nodulo solitario polmonare
occasionale

Aumento

Protocollo
screening TAC
basso dosaggio

TC HR + MDC
(con estensione all’addome superiore

a giudizio del radiologo)

> 1 cm

PET Valutazione
a 3 mesi
con TC

Valutazione
per biopsia

ITT

ITT

< 1 cm
BENIGNA
(amartona,
condrioma,
eccetera)

MALIGNA

ITT

NoSì

Diagnosi dubbia Diagnosi definitiva

+ –
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Allegato II. Nodulo solido epatico

Nodulo solido epatico
occasionale

ECO

Caratteristiche
diagnostiche
di angioma

RMN
casi dubbi

TC
MDC

STOP

STOP

CISTI

MNEpatite cronica

Non biopsia

Non epatite
cronica

Biopsia
ecoguidata

Alfafet 400 o 2 noduli sup. 2 cm
con imaging concordanti

Caratteristiche
non diagnostiche

Mancata
caratterizzazione
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Allegato III. Dolore lombare acuto

Isolato

Terapia

Efficace

STOP

Inefficace

RX rachide

Diagnostico Non diagnostico

STOP
(ITT?)

RM lombosacrale
diretta**

Associato a sintomi
e segni radicolari

< 20 anni*
> 50 anni

* Possibilità di rilevare alterazioni scoliotiche o porotiche.
** TC lombosacrale diretta come valida alternativa nell’adulto e nell’anziano oppure nei casi non passibi-
li di RM.

Dolore lombare acuto
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Allegato IV. Dolore lombare
cronico/recidivante

Diagnostico Non diagnostico

STOP
(ITT in oncologico)

RM lombosacrale
diretta *

Isolato

RX rachide

Associato a sintomi
e segni radicolari

* TC lombosacrale diretta come valida alternativa nell’adulto e nell’anziano oppure nei casi non passibili
di RM.

Dolore cronico/recidivante
non in paziente oncologico
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Allegato V. Studio dell’anca

Artrosi Oncologico Sospetta
neoplasia

US
pazienti
pediatrici

Neoplasie
Necrosi

Algodistrofia

Infezione
protesica

MN PET RMN MNSTOP ITT

Diagnostico

RX

Non
diagnostico
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Allegato VI. Studio del ginocchio

Artrosi Sospetta
neoplasia

Sospetta
neoplasia

Neoplasie
Necrosi

Algodistrofia

Infezione
protesica

RMNTC
RM/TC
MN PET
(ITT)

MNSTOP

Diagnostico

RX

Non diagnostico
o

completamento
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Allegato VII. Studio della spalla

Non
ipotizzabile
intervento
chirurgico

US
RM -TC
ArtroRM
ArtroTC

MN PET

ArtroRM
ArtroTCUS

RM/TC
MN PET
(ITT)

STOP

Diagnostico

RX

Non
diagnostico

Ipotizzabile
intervento
chirurgico


