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LINFONODO 

v  FILTRO	
  E	
  DIFESA	
  
	
   Par/celle,	
   microrganismi,	
   cellule	
  
tumorali ,	
   mezzi	
   di	
   contrasto	
  
vengono	
   fagocita/	
   dopo	
   essere	
  
giun/	
   dalla	
   periferia	
   aAraverso	
   i	
  
linfa/ci	
  afferen/	
  

v  REGOLAZIONE	
   DRENAGGIO	
  
LINFATICO	
  
	
   Azione	
   svolta	
   sopraAuAo	
   dal	
   seno	
  
marginale	
   che	
   funge	
   da	
   bacino	
   da	
  
stasi	
  

v  BARRIERA	
  IMMUNOLOGICA	
  
	
   Importan/	
   per	
   l’immunità	
   aMva	
  
mediata	
  da	
  linfoci/	
  B	
  e	
  T	
  

Unità	
  anatomica	
  e	
  funzionale	
  del	
  tessuto	
  linfoide,	
  posta	
  lungo	
  il	
  
decorso	
  dei	
  vasi	
  linfa/ci,	
  che	
  assolve	
  alle	
  seguen/	
  funzioni:	
  



LINFONODO 
ü  PROFONDI	
  

§  MEDIASTINO	
  
§  ADDOME	
  
§  PELVI	
  	
  
§  RETROPERITONEO	
  

ü  SUPERFICIALI	
  
§  TESTA	
  

	
  Occipitali	
  
	
  Preauricolari	
  
	
  So8omandibolari	
  
	
  So8omentonieri	
  

§  COLLO	
  
§  SOVRACLAVEARI	
  
§  EPITROCLEARI	
  
§  ASCELLARI	
  	
  
§  INGUINALI	
  
§  POPLITEI	
  



LINFOADENOPATIE 

Definizione	
  
aumento	
  delle	
  dimensioni	
  di	
  uno	
  o	
  più	
  linfonodi	
  

conseguente	
  all’invasione	
  di	
  cellule	
  infiammatorie,	
  
di	
  agen?	
  patogeni	
  o	
  di	
  cellule	
  neoplas?che.	
  Di	
  
solito	
  i	
  linfonodi	
  interessa?	
  presentano	
  anche	
  

variazioni	
  delle	
  altre	
  cara8eris?che	
  semeiologiche	
  
dei	
  linfonodi,	
  quali	
  la	
  consistenza,	
  la	
  mobilità	
  ecc.	
  

	
  



Classificazione delle linfoadenopatie 
Localizzazione 

Ø  Superficiale	
  
Ø  Profonda	
  

Entità dell’interessamento linfonodale 
ü Solitaria	
  o	
  isolata	
  (un	
  solo	
  linfonodo)	
  
ü Regionale	
  (un	
  se8ore	
  linfonodale	
  drenante	
  un’area	
  specifica)	
  
ü Generalizzata	
  (linfonodi	
  di	
  aree	
  diverse)	
  

Meccanismo patogenetico 
v  Linfoadenopa8a	
   rea9va:	
   iperplasia	
   da	
   proliferazione	
   di	
   linfoci?	
   e	
   fagoci?	
  

mononuclea?	
  
v  Linfoadenite:	
  infiltrato	
  linfonodale	
  di	
  polimorfonuclea?	
  e	
  macrofagi	
  infiammatori	
  

•  Suppura/va	
  (neutrofili)	
  
•  Piogranulomatosa	
  (macrofagi	
  e	
  neutrofili)	
  
•  Eosinofilica	
  
•  Granulomatosa	
  (macrofagi)	
  

v  Linfoadenopa8a	
  prolifera8va:	
  disorganizzazione	
  stru8urale	
  linfonodale	
  da	
  parte	
  di	
  
cellule	
  neoplas?che	
  



Cause più frequenti di linfoadenopatia 
Mala9e	
  infe9ve	
  

EBV	
  
Toxoplasmosi	
  
Citomegalovirus	
  
MalaMa	
  da	
  graffio	
  di	
  gaAo	
  
Faringite	
  
Tubercolosi	
  
ScarlaMna	
  	
  
Varicella	
  Zoster	
  Virus	
  
HBV	
  
HIV	
  
Rosolia	
  
Paro/te	
  
	
  

Mala9e	
  immunologiche	
  
Artrite	
  reumatoide	
  	
  
LES	
  
Sindrome	
  di	
  Sjogren	
  
ConneMvite	
  mista	
  

Neoplasie	
  ematologiche	
  
Linfoma	
  di	
  Hodgkin	
  
Linfoma	
  non	
  Hodgkin	
  
Leucemia	
  linfa/ca	
  cronica	
  
Leucemia	
  linfa/ca	
  acuta	
  
Leucemia	
  mieloide	
  acuta	
  
	
  
Neoplasie	
  metasta8che	
  
Melanoma	
  	
  
Carcinoma	
  mammario	
  
Carcinoma	
  polmonare	
  
Carcinoma	
  gastrico	
  
Carcinoma	
  prosta/co	
  
Carcinoma	
  renale	
  
Neoplasie	
  del	
  collo	
  
	
  
Endocrinopa8e	
  –	
  iper8roidismo	
  

Altre	
  condizioni	
  
Sarcoidosi,	
  MalaMa	
  di	
  Castleman,	
  
Is/ocitosi	
  X	
  
	
  
	
  
	
  
	
  



Linfoadenopatie distrettuali  
testa/collo/sovraclaveari 



Linfonodi delle catene cervicali 

Parotidei 

Aree di drenaggio 

Regione temporale 
Parte media e laterale faccia 
Canale uditivo esterno 
Tuba di Eustachio 
Parte della guancia 
Mucosa buccale 
Gengive 
Parotide 



Linfonodi delle catene cervicali 

Sottomandibolari 

Aree di drenaggio 

Porzione laterale mento 
Labbra 
Fosse nasali anteriori 
Denti 
Palato 
Parte anteriore lingua 
Gh. Sottomandibolari 
Gh sottolinguali 
Pavimento bocca 
 



Linfonodi delle catene cervicali 

Cervicali  
Anteriori 

Aree di drenaggio 

Cute 
Muscoli porzione ant. collo 

Catena giugulare  
anteriore 

Iuxtaviscerali 
Pre-laringei 
Pre-tracheali 
Pre-tiroidei 
Latero-tracheali 



Linfonodi delle catene cervicali 

Cervicali  
Laterali 

Catena superficiale 

Catena giugulare interna 

Gh salivari 
Retrofaringe 
Altre catene linfonodali 
Braccio 
Torace 
 

Aree di drenaggio 



Linfonodo di Virchow-Troisier 



Linfonodi delle catene cervicali 

Spinali accessori 

Aree di drenaggio 

Ln mastoidei 
Ln occipitali 
Cuoio capelluto 
Nuca 
Laterale collo 
Spalle 



Linfonodi delle catene cervicali 

Occipitali 
Mastoidei 
Nucali 
Facciali 
Retrofaringei 
Sottomentonieri 
Sovraclaveari 



Linfoadenopatie distrettuali ascellari 



Linfoadenopatie distrettuali inguinali 



Linfoadenopatie distrettuali inguinali 

Inguinali superficiali 

Aree di drenaggio 

Arto inferiore 
Regioni lombari 
Regione iliaca 
Regione sacrale 
Regione glutea 
Vulva 
Scroto 
Pene 
Ano  
Perineo 



Linfoadenopatie distrettuali inguinali 

Inguinali profondi 

Aree di drenaggio 

Glande 
Clitoride 
1/3 inferiore vagina 
Parte arto inferiore 



Clinica 



Diagnosi clinica: cosa valutare? 

Ø  Età	
  e	
  sesso	
  
	
  
Ø  Anamnesi	
  
•  Modalità	
  di	
  insorgenza	
  della	
  tumefazione	
  
•  Decorso	
  temporale	
  
•  Oscillazioni	
  di	
  volume	
  
•  Presenza	
   di	
   segni	
   o	
   sintomi	
   associa/	
   (febbre,	
   prurito,	
   sudorazione	
  

noAurna,	
  calo	
  ponderale,	
  epato-­‐splenomegalia…)	
  
•  Partner	
  “a	
  rischio”	
  
•  Professione	
  
•  Animali	
  domes/ci	
  
•  Viaggi	
  all’estero	
  
•  …	
  
	
  
Ø  Sede	
  



Ø  Dolorabilità	
  palpatoria	
  
•  Vivace:	
  linfadeni/	
  acute	
  da	
  piogeni	
  
•  Scarsa/assente:	
   metastasi	
   da	
   carcinoma,	
   linfomi,	
   leucemia	
   linfoide,	
  	
  	
  	
  	
  

sarcoidosi	
  	
  
	
  
Ø  Dimensioni	
  (<	
  o	
  >	
  1	
  cm)	
  
Variabile	
  a	
  seconda	
  che	
  sia	
  interessato	
  un	
  linfonodo	
  o	
  che	
  avvenga	
  la	
  fusione	
  di	
  

più	
  linfonodi	
  in	
  paccheM	
  linfoghiandolari.	
  
Da	
  correlare	
  con	
  l’età	
  del	
  paziente	
  e	
  con	
  la	
  modalità	
  di	
  crescita.	
  
	
  
Ø  Forma	
  
•  Conservata	
  (ovoidale):	
  malaMe	
  infeMve	
  e	
  neoplasie	
  linfoprolifera/ve	
  
•  Alterata:	
  metastasi	
  linfonodale	
  o	
  processo	
  flogis/co	
  importante	
  
	
  
Ø  Consistenza	
  
•  Molle:	
  quando	
  si	
  verificano	
  processi	
  di	
  fluidificazione	
  
•  Elas/ca:	
  nelle	
  linfoadenopa/e	
  su	
  base	
  flogis/ca	
  
•  Duro-­‐elas/ca:	
  linfoma,	
  linfogranuloma,	
  adenopa/e	
  lue/che	
  
•  Duro-­‐lignea:	
  linfonodi	
  calcifici	
  tubercolari,	
  metastasi	
  carcinomatose	
  



Ø Mobilità	
  rispeLo	
  alla	
  cute	
  e	
  ai	
  piani	
  profondi	
  
•  Presente:	
   adeni/	
   lue/che,	
   Linfoma	
   di	
   Hodgkin,	
   leucemie	
   linfa/che,	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

metastasi	
  carcinomatose	
  negli	
  stadi	
  iniziali	
  
•  Assente:	
   adeni/	
   tubercolari,	
   metastasi	
   carcinomatose	
   e	
   linfomi	
   negli	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

stadi	
  avanza/	
  
	
  
Ø  AspeLo	
  della	
  cute	
  sovrastante	
  
•  Normale:	
  linfoadenopa/e	
  su	
  base	
  infeMva	
  
•  Eritematosa:	
  talvolta,	
  nelle	
  linfadeni/	
  
•  Ulcerata:	
   possibile	
   nelle	
   linfadeni/	
   tubercolari	
   con	
   colliquazione	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

c a seosa	
   e	
   f o rmaz ione	
   d i	
   t r ag iM	
   fis to lo s i	
   che	
   s i	
   ap rono	
   	
  	
  	
  	
   	
  	
  	
  	
  	
  
all’esterno	
  

Ø  Simmetricità	
  
	
  
Ø  Numero	
  di	
  stazioni	
  linfonodali	
  coinvolte	
  

Ø  Ricerca	
   di	
   eventuali	
   patologie	
   a	
   carico	
   di	
   organo	
   o	
   tessu8	
  
coinvol8	
  	
  



LINFOMA DI HODGKIN 

Mala9a	
  linfoprolifera8va	
  ad	
  origine	
  linfonodale	
  caraLerizzata	
  
dalla	
  coesistenza	
  nelle	
  sue	
  lesioni	
  di	
  elemen8	
  cellulari	
  patologici	
  
(cellula	
   di	
   Reed-­‐Sternberg)	
   e	
   cellule	
   normali	
   alle	
   quali	
   può	
  
essere	
  aLribuito	
  un	
  significato	
  rea9vo	
  

	
  
q Alterazione	
  dell’immunità	
  cellulo-­‐mediata:	
  deficit	
  linfoci/	
  T,	
  riduzione	
  del	
  
rapporto	
  CD4/CD8,	
  ridoAa	
  sintesi	
  di	
  interleuchina-­‐2	
  

q Esistono	
  4	
  varian/	
  istologiche	
  di	
  LH:	
  
• Sclerosi	
  nodulare:	
  70%,	
  più	
  comune	
  nelle	
  giovani	
  donne	
  
• Cellularità	
   mista:	
   20-­‐25%,	
   più	
   comune	
   negli	
   uomini	
   e	
   spesso	
   associato	
   ai	
  
sintomi	
  B	
  
• Ricco	
  di	
  linfoci/:	
  5%,	
  più	
  comune	
  negli	
  uomini	
  tra	
  30	
  e	
  50	
  anni	
  
• Deplezione	
   linfocitaria:	
  <	
  5%,	
  più	
   frequente	
   in	
  pazien?	
  anziani	
  con	
  malaOa	
  
largamente	
  diffusa.	
  Prognosi	
  sfavorevole	
  	
  



q  Linfoadenomegalia	
  a	
  prevalente	
  localizzazione	
  cervicale	
  e	
  medias/nica	
  
con	
  tendenza	
  alla	
  formazione	
  di	
  paccheM	
  linfoghiandolari	
  

q  Localizzazione	
  alla	
  diagnosi:	
  
§  Linfonodi	
  superficiali	
  	
  	
  90%	
  
•  laterocervicali/sovraclaveari,	
  spt	
  sx	
  	
  	
  60-­‐80%	
  
•  ascellari	
  	
  	
  6-­‐20%	
  
•  inguinali	
  	
  	
  6-­‐12%	
  	
  	
  
§  Localizzazione	
  intratoracica	
  	
  	
  10%	
  
§  Localizzazione	
  retroperitoneale	
  o	
  intraddominale	
  	
  	
  rara	
  	
  	
  	
  	
  	
  
	
  

q  Importante	
   coinvolgimento	
  medias/nico	
   sopraAuAo	
   nell’isto/po	
   con	
  
sclerosi	
  nodulare	
  (Bulky-­‐disease)	
  

q  Interessamento	
   di	
   organi	
   ed	
   appara/	
   extralinfa/ci	
   (osso,	
   polmone,	
  
SNC)	
  

q  Sintomi	
  sistemici	
  (B):	
  febbre,	
  calo	
  ponderale,	
  sudorazione	
  noAurna	
  



Linfoadenopatia nel LH 

q  Correlazione	
  tra	
  localizzazione	
  ed	
  isto/po	
  
§  Sclerosi	
  nodulare:	
  medias/no,	
  linfonodi	
  cervicali,	
  ilo	
  polmonare	
  
§  Cellularità	
  mista:	
  linfonodi	
  cervicali,	
  medias/no,	
  milza	
  
§  Ricco	
  in	
  linfoci8:	
  linfonodi	
  cervicali	
  ed	
  inguinali	
  
§  Deplezione	
  linfocitaria:	
  linfonodi	
  soAodiaframma/ci,	
  milza	
  

q  Linfonodi	
  di	
  consistenza	
  duro-­‐elas/ca,	
  non	
  dolen/,	
  mobili	
  

q  Scarsa	
   tendenza	
   alla	
   confluenza	
   e	
   all’adesione	
   ai	
   piani	
   circostan/	
   ed	
  
alla	
  cute	
  

q  Evoluzione	
  lenta	
  (mesi,	
  anche	
  anni),	
  talora	
  esplosiva	
  

q  Riduzione	
  spontanea	
  e	
  successiva	
  ricrescita	
  



LINFOMA NON HODGKIN 
Gruppo	
   eterogeneo	
   di	
   patologie	
   linfoprolifera8ve	
   che	
   originano	
  
dalla	
  degenerazione	
  maligna	
  di	
   elemen8	
   linfocitari	
   appartenen8	
  
a	
  differen8	
   linee	
  del	
   sistema	
   immunitario	
   e,	
   pertanto,	
   localizza8	
  
in	
  differen8	
  aree	
  linfonodali	
  
	
  
q 2%	
  di	
  tuAe	
  le	
  neoplasie.	
  Incidenza	
  LNH	
  :	
  LH	
  =	
  2	
  :	
  1.	
  	
  

	
  Basso	
  grado	
  di	
  malignità	
  (70%):	
  dopo	
  i	
  20	
  anni,	
  picco	
  al	
  6°-­‐7°	
  decennio	
  
	
  Alto	
  grado	
  di	
  malignità:	
  età	
  infan/le	
  e	
  giovanile	
  

q LNH	
  a	
  cellule	
  B:	
  	
  	
  80%	
  
	
  LNH	
  a	
  cellule	
  T-­‐NK:	
  	
  	
  20%	
  

q Classificazione	
  REAL	
  
• Linfomi	
  “indolent”:	
  a	
  piccoli	
   linfoci?,	
   follicolare	
  di	
   I	
  e	
   II	
  grado,	
  zona	
  marginale	
  
(MALT)	
  
• Linfomi	
  “aggressivi”:	
  follicolare	
  di	
  III	
  grado,	
  mantellare,	
  diffuso	
  a	
  grandi	
  cellule	
  
B,	
  a	
  cellule	
  T	
  dell’adulto,	
  anaplas?co	
  a	
  grandi	
  cellule,	
  Burki8	
  
	
  



q  Esordio	
  LINFONODALE	
  classico	
  	
  	
  66%	
  dei	
  casi	
  
	
  Esordio	
  EXTRANODALE	
  	
  	
  restan?	
  casi	
  

q  Interessamento	
  extranodale	
  
•  Milza/fegato	
  
•  Anello	
  di	
  Waldeyer	
  
•  TraAo	
  gastroenterico	
  (spt.	
  stomaco)	
  
•  Cute	
  e	
  soAocute	
  
•  Meno	
   frequen/	
   ossa,	
   occhio,	
   ovaio,	
   tes/colo,	
   /roide,	
   mammella,	
  

encefalo,	
  ghiandole	
  salivari,	
  polmoni	
  
	
  

q  Il	
  coinvolgimento	
  medias/nico	
  è	
  frequente	
  e	
  presente	
  nel	
  25%	
  dei	
  casi	
  
sin	
  dall’inizio	
  (fino	
  al	
  90%	
  dei	
  casi	
  nel	
  linfoma	
  linfoblas/co	
  T)	
  

q  Sintomi	
   sistemici	
   (B):	
   febbre,	
   calo	
   ponderale,	
   sudorazione	
   noAurna	
  
sono	
  meno	
  frequen/	
  rispeAo	
  al	
  LH	
  

q  Sintomi	
  da	
  interessamento	
  extranodale	
  



Linfoadenopatia nel LNH 

q  LOCALIZZATA	
  
§  LATEROCERVICALE/SOVRACLAVEARE	
  
§  ascellare	
  
§  inguinale	
  
§  Epitrocleare	
  
§  Brachiale	
  

GENERALIZZATA	
  	
  più	
  frequente	
  

q  Dimensioni	
  variabili	
  fino	
  a	
  masse	
  di	
  notevole	
  grandezza	
  

q  Linfonodi	
  di	
   consistenza	
  duro-­‐parenchimatosa	
  fino	
  a	
   lignea,	
   superficie	
  
irregolare,	
  non	
  dolen/,	
  poco	
  mobili	
  

q  Notevole	
   tendenza	
   alla	
   fusione	
   tra	
   loro	
   e	
   all’adesione	
   alla	
   cute	
  
sovrastante,	
  talora	
  con	
  ulcerazione	
  cutanea	
  

q  Rapido	
  accrescimento	
  



SARCOIDOSI 
Mala9a	
   granulomatosa	
   cronica,	
   ad	
   evoluzione	
   sistemica,	
   ad	
  
eziologia	
  sconosciuta,	
  caraLerizzata	
  da	
  un	
  accumulo	
  di	
   linfoci8	
  T	
  
e	
  di	
  fagoci8	
  mononuclea8	
  negli	
  organi	
  interessa8	
  con	
  formazione	
  
di	
   granulomi	
   epitelioidi	
   non	
   caseosi	
   e	
   alterazioni	
   della	
   normale	
  
architeLura	
  8ssutale	
  
	
  
q Leggera	
  prevalenza	
  per	
  il	
  sesso	
  femminile	
  	
  

	
  Età	
  più	
  comune	
  di	
  esordio	
  tra	
  i	
  20	
  e	
  i	
  40	
  anni 	
  	
  

q Patogenesi:	
   alterata	
   ed	
   eccessiva	
   risposta	
   immunitaria	
   cellulo-­‐mediata	
  
(linfoci?	
  Th1	
  aOva?)	
  negli	
  organi	
  colpi?	
  verso	
  an?geni	
  self	
  o	
  non	
  self	
  con	
  rilascio	
  
di	
   citochine	
   responsabili	
   del	
   richiamo	
   e	
   dell’aOvazione	
   di	
   monoci?	
   e,	
   quindi,	
  
della	
  formazione	
  dei	
  granulomi	
  	
  

q Prognosi:	
   nel	
   complesso	
   buona	
   (solo	
   nel	
   10%	
   dei	
   casi	
   è	
   causa	
   direAa	
   di	
  
morte)	
  anche	
  se	
  nel	
  15-­‐20%	
  dei	
  casi	
  la	
  malaMa	
  pers	
  
	
  



q  Manifestazioni	
  cliniche:	
  
•  Polmoni	
   	
  90%	
  
•  Linfonodi 	
  85%	
  
•  Cute 	
  25%	
  
•  Occhi	
   	
  25%	
  
•  Midollo	
  osseo 	
  20%	
  
•  Alte	
  vie	
  respiratorie 	
  20%	
  
•  Fegato 	
  10%	
  
•  Milza 	
  10%	
  
•  Paro/de 	
   	
  	
  9%	
  
•  Scheletro 	
   	
  	
  8%	
  
•  Sistema	
  nervoso,	
  cuore	
  e	
  rene	
  tra	
  2	
  e	
  5%	
  
	
  
q  Linfoadenopa/e	
   toraciche:	
   spt.	
   Ilari	
   (“adenopa(a	
   ilare	
   bilaterale	
   a	
  

farfalla”)	
  ma	
  anche	
  paratracheali	
  nel	
  75-­‐90%	
  dei	
  casi	
  
	
   linfoadenopa/e	
   periferiche:	
   laterocervicali,	
   so8omandibolari,	
  
retrooccipitali,	
  ascellari,	
  epitrocleari,	
  inguinali	
  
	
  linfoadenopa/e	
  retroperitoneali:	
  meno	
  comuni	
  
	
  	
  

q  Linfonodi	
   aumenta/	
  di	
   volume,	
  di	
   consistenza	
  duro-­‐elas/ca,	
   indolen/	
  
alla	
  palpazione,	
  mobili	
  rispeAo	
  ai	
  piani	
  sovra-­‐	
  e	
  soAostan/	
  

	
  



Elementi di diagnosi differenziale 

Linfoma	
  di	
  
Hodgkin	
  

Linfoma	
  non	
  
Hodgkin	
   Sarcoidosi	
   Forme	
  

flogis/che	
  

Dolorabilità	
  
palpatoria	
   No	
   No	
   No	
   Si	
  

Consistenza	
   Duro-­‐elas?ca	
  
Duro-­‐

parenchimatosa
/lignea	
  

Duro-­‐elas?ca	
   Molle-­‐elas?ca	
  

Mobilità	
   si	
   Scarsa	
   Si	
   Variabile	
  

Aspe8o	
  della	
  
cute	
  sovrastante	
   Normale	
   Normale/talora	
  

ulcerata	
   Normale	
   Normale/	
  

Tendenza	
  alla	
  
fusione	
   Scarsa	
   Notevole	
   No	
   No	
  

Accrescimento	
   Lento	
   Rapido	
  



COMPORTAMENTO IN PRESENZA DI 
UNA LINFOADENOPATIA DI NATURA 

IMPRECISATA 

Linfonodo/i	
  <	
  2	
  cm.	
  senza	
  

caraAeris/che	
  semeiologiche	
  	
  
patologiche	
  o	
  sede	
  sospeAa	
  

SORVEGLIANZA 



COMPORTAMENTO IN PRESENZA DI 
UNA LINFOADENOPATIA DI NATURA 

IMPRECISATA 

Linfonodo/i	
  >	
  2	
  cm	
  
indipendentemente	
  dalle	
  

caraAeris/che	
  
	
  semeiologiche	
  	
  
o	
  dalla	
  sede	
  	
  

Linfonodo/i	
  <	
  2	
  cm.	
  
con	
  caraAeris/che	
  

semeiologiche	
  patologiche	
  
o	
  sede	
  sospeAa	
  

ITER DIAGNOSTICO 
per	
  linfoadenopa/a	
  

localizzata	
  o	
  generalizzata	
  



Iter diagnostico nelle  
linfoadenopatie persistenti 

Ø  Esame	
  emocromocitometrico,	
  conta	
  piastrinica	
  e	
  
striscio	
  periferico	
  

Ø  Transaminasi,	
  LDH	
  

Ø  Sierologia	
  (TORCH,	
  EBV,	
  Adenovirus,	
  TAS	
  e	
  
Streptozyme	
  test,	
  Bartonella	
  

Ø  Intradermoreazione	
  di	
  Mantoux	
  

Ø  Rx	
  torace	
  

Ø  Ecografia	
  

Esami	
  di	
  I	
  livello	
  



Iter diagnostico nelle  
linfoadenopatie persistenti 

Ø  Emocoltura,	
  sierodiagnosi	
  per	
  /fo	
  e	
  para/fo,	
  VRDL	
  	
  

Ø  Intradermoreazione	
  per	
  micobaAeri	
  a/pici	
  

Ø  An/corpi	
  an/-­‐HIV	
  

Ø  Agoaspirato	
  midollare	
  

Ø  Autoimmunità	
  

Ø  Biopsia	
  escissionale	
  

Esami	
  di	
  II	
  livello	
  



Indicazioni all’esame bioptico 

Ø  Segni	
  clinici	
  sospe9	
  di	
  patologia	
  neoplas8ca	
  

Ø  Esito	
  nega8vo	
  delle	
  indagini	
  di	
  I	
  e	
  II	
  livello	
  

Ø  Insensibilità	
  alla	
  terapia	
  an8bio8ca	
  ed	
  
an8infiammatoria	
  non	
  steroidea	
  

Ø  Persistenza	
  della	
  tumefazione	
  per	
  almeno	
  6	
  
se9mane	
  



LINFOADENOPATIE 
DIAGNOSTICA ECOGRAFICA	
  

L’ecografia delle stazioni linfonodali, in 
particolar modo di quelle superficiali, è 
attualmente in grado di dare rapide informazioni 
sulla presenza di alterazione linfonodale ed in 
alcuni casi sulla possibile eziologia.  
Inoltre consente di monitorare l’effetto delle 
terapie. 
I limiti sono soprattutto nella diagnosi 
differenziale 



LINFOADENOPATIE 
DIAGNOSTICA ECOGRAFICA 

Importante: 
• Raccolta dei dati clinico-anamnestici del paziente  
• Corretta scelta del tipo di sonda ecografica in 
relazione alla finestra acustica disponibile 
(linfoadenopatie superficiali o profonde) 
• Abilità ed esperienza dell’operatore 
 



LINFOADENOPATIE 

ObieOvo:	
  
I n d i v i d u a r e	
   e	
   v a l u t a r e	
   l ’ e s t e n s i o n e	
   d e l l e	
  
linfoadenomegalie	
  (mono	
  o	
  plurifocalità)	
  
	
  

Parametri	
  valutabili:	
  
•  Volumetria	
  
•  numero	
  
•  Ecostru8ura	
  interna	
  
•  margini	
  

	
  

	
  



Caratteristiche ecografiche: 
• Singoli o confluenti in pacchetti 
• Morfologia rotondeggiante o ovalare 
• Contorni ben definiti 
• Ecostruttura variabile: iso-ipo-anaecogena 
• Più o meno omogenei in rapporto alla presenza 
o assenza di interfacce tra i vari costituenti 
tissutali al loro interno 

LINFOADENOPATIE	
  



Parametri ecografici 
Roundness index (indice di rotondità): rapporto tra il diametro 
longitudinale e quello antero-posteriore del linfonodo. 
Se =1 forma sferica del linfonodo. Possibile interessamento 
neoplastico 
Se >1 morfologia allungata del linfonodo. Possibile forma 
iperplastico-reattiva 

 

>1 =1 Roundness index 



Classificazione: 
• Tipo I: rotondeggianti, margini scarsamente definiti 
rispetto alle strutture circostanti, ipo-anecogenicità interna 
omogeneamente diffusa (possibile interessamento 
linfomatoso) 

LINFOADENOPATIE	
  



Classificazione: 
• Tipo II: ovalari, margini ben definiti ed echi interni 
debolmente ipo-riflettenti (tipo infiammatorio-
neoplastico) 

LINFOADENOPATIE	
  



Classificazione: 
• Tipo III: ovalari, margini ben definiti con presenza di 
incisure ed echi interni più intensi e disomogenei 
(possibile interessamento metastatico non linfomatoso) 

LINFOADENOPATIE	
  



Stazioni linfonodali superficiali: 
• Collo 
• Ascelle 
• Inguine 

LINFOADENOPATIE 
DIAGNOSTICA ECOGRAFICA 

La sensibilità della metodica varia nei diversi 
distretti anatomici: massima a livello cervicale, 
modesta a livello ascellare. 



Adeni?	
  acute	
  superficiali	
  
I	
  linfonodi	
  possono	
  presentare	
  dimensione	
  e	
  
distribuzione	
  variabili,	
  in	
  rapporto	
  all’en?tà	
  del	
  
processo	
  infeOvo,	
  sistemico	
  (toxoplasmosi,	
  Tbc,	
  
etc)	
  o	
  locale	
  (ascessi,	
  celluli?,	
  etc)	
  
Generalmente	
  non	
  superano	
  i	
  2	
  cm	
  di	
  diametro	
  



Neoplasie	
  del	
  distre8o	
  cervicale	
  
•  Linfomi	
  
•  Interessamento	
  metasta?co	
  

Cara8eri	
  ecografici	
  di	
  adenopa?e	
  in	
  corso	
  di	
  linfoma:	
  
• Forma	
  globosa	
  
• Ecostru8ura	
  uniforme	
  
• Ipoecogenicità	
  
• Bordi	
  regolari	
  
• Frequente	
  disposizione	
  in	
  gruppi	
  di	
  linfonodi	
  singoli	
  



Linfoadenopa?e	
  cervicali	
  

Importante	
  indicazione	
  ecografica:	
  
Indiv iduazione	
   di	
   stru8ure	
   di	
   dubbia	
  
i n t e r p r e t a z i o n e	
   c l i n i c a 	
   ( d . d . 	
   t r a	
  
linfoadenomegalie	
  e	
  neoformazioni	
  originate	
  da	
  
altri	
   organi	
   quali	
   ?roide,	
   do8o	
   ?reoglosso,	
  
para?roide,	
  gh	
  salivari,	
  etc.	
  )	
  



CARATTERISTICHE ECOGRAFICHE	
  
LINFOADENOMEGALIE  
SCLEROLIPOMATOSE 

LINFOADENOMEGALIE  
REATTIVE 

LINFOADENOMEGALIE  
NECROTICO-INFIAMMATORIE 

LINFOADENOMEGALIE  
LINFOMATOSE 

LINFOADENOMEGALIE  
METASTATICHE 

FORMA E CONTORNI 

DIMENSIONI 

ECOSTRUTTURA 

STRUTTURA 
DELL’ILO 

Ovalare 
Rotondeggiante 
Polilobata 
Irregolare 

< 10mm 
>10 e < 20mm 
> 20mm 

Ipoecogeni 
Anecogeni 
Iperecogeni 
Disomogenei 

Centrale 
Eccentrico 



LINFOADENOMEGALIE	
  
SCLEROLIPOMATOSE	
  

Linfonodi :  ovalari (L/T < 2) 
 aumentati di volume 
 ecomediana iperecogena aumentata 
 struttura iperecogena 
 contorni regolari e ben definiti 
 Ilo centrale 



LINFOADENOMEGALIE	
  REATTIVE	
  
Linfonodi:  Ovalari (L/T < 2) 

  Aumentati di volume 
  Ecomediana lineare iperecogena 
  Struttura isoecogena 
  Contorni regolari e ben definiti 
               Ilo centrale 

	
  



Linfoadenomegalie	
  	
  
necro?co-­‐infiammatorie	
  

Linfonodi : rotondeggianti (L/T > 2) 
  aumentati di volume 
  ecomediana scomparsa 
  struttura disomogenea 
  contorni polilobati e irregolari 
  Ilo centrale 



Linfoadenopa?e	
  metasta?che	
  
Linfonodi:  rotondeggianti (L/T > 2) 

 aumentati di volume 
 ecomediana irregolare,  dislocata o assente 
 struttura disomogenea con aree ipo/anecogene 
 contorni definiti, raramente policiclici 
 Ilo eccentrico 



Limi?	
  dell’ecografia	
  basale	
  

METASTASI PARZIALI 

DIAGNOSI DIFFERENZIALE 
LINFOMI/PATOLOGIE INFETTIVE 



MEZZI DI CONTRASTO A BASSO INDICE MECCANICO 

1)  STUDIARE IL MICROCIRCOLO 
2)  VALUTARE ALTERAZIONI PERFUSIONALI 



LINFONODI REATTIVI E INFIAMMATORI 

Intenso e omogeneo enhancement 



LINFONODI METASTATICI 

Aree di necrosi 

Ridotta vascolarizzazione rispetto 
al tessuto linfatico circostante 

DIFETTI DI PERFUSIONE 



LINFOMI 

FASE ARTERIOSA:   enhancement simile ai linfonodi reattivi 
    aspetto microgranulare 

 
FASE PARENCHIMALE: enhancement intenso ma disomogeneo 



540 Pazienti con linfonodi sentinella negativi alla diagnosi 

CEUS in 

Assenza di ilo ecogeno 
Forma rotonda 
Vascolarizzazione periferica capsulare 
 
Presenza di ispessimento asimmetrico capsulare 







CONCLUSIONI 

Possibilita’ di diagnosi differenziale  

Maggiore sensibilità e specificità 

Orizzonti nuovi nell’identificazione del linfonodo sentinella 

Guida più specifica alla biopsia 


