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NO DISCLOSURE







ITMG CLASSIFICATION OF MEDIASTINAL COMPARTMENTS











LOCALIZZAZIONE DELLA SEDE DELLA LESIONE 
(COMPARTIMENTO ANTERIORE, MEDIO, POSTERIORE, PLURICOMPARTIMENTALE)

VALUTAZIONE DEI RAPPORTI DELLA MASSA CON LE ALTRE STRUTTURE 
MEDIASTINICHE (VASCOLARI, BRONCHIALI, PLEURA, PERICARDIO, PARETE TORACICA) 
EVENTUALI SEGNI DI INFILTRAZIONE

COMPOSIZIONE DELLA MASSA: 
CONTENUTO CISTICO, ADIPOSO, SOLIDO, VASCOLARIZZAZIONE  

TC CON MDC: 
ESAME DI ELEZIONE 
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MRI allows tissue characterization of mediastinal masses beyond that of CT and FDG-PET/CT because of its ability to detect not only serous 
fluid and macroscopic fat but also hemorrhagic and proteinaceous fluid, microscopic or intravoxel fat, cartilage, smooth muscle and fibrous 
material, though not calcium. 

MRI can prove the cystic nature of an indeterminate, non–water attenuation thymic mass on CT, preventing unnecessary biopsy and 
thymectomy. 

MRI can show sites of restricted diffusion of water within lesions by employing DWI,further assisting in lesion characterization and can 
employ DCE and post processed subtraction imaging for further differentiation of lesions and for direction of biopsy toward areas of 
cellularity, as opposed to hemorrhagic necrosis, the latter of which can be hyperattenuating and mimic solid tissue on CT. 

MRI can distinguish normal and hyperplastic thymus from thymic tumors and lymphoma, whether by chemical-shift MRI or by DWI with ADC 
mapping. 

MRI remains superior to CT for detection of invasion of the mass across tissue planes, including the chest wall and diaphragm, and 
involvement of neurovascular structures, secondary to its higher soft tissue contrast. 

MRI can also help differentiate low-risk from high-risk thymomas, thymic carcinoma, and lymphoma by the DCE pattern of these lesions and 
by DWI. CT currently cannot achieve this degree of tissue characterization. 

MRI has been shown to be slightly superior to CT for surveillance of treated TETs, although, if there is susceptibility artifact from
sternotomy 



MEDIASTINO ANTERIORE

FORMAZIONE A CONTENUTO FLUIDO

SENZA SETTI O COMPONENTI SOLIDE

CON PARETI SOTTILI E REGOLARI

CISTI TIMICA



MEDIASTINO ANTERIORE

FORMAZIONE CON COMPONENTE 
CISTICA (SETTI)

COMPONENTE SOLIDA CON 
ENHANCEMENT CONTRASTOGRAFICO 

DATI CLINICI (MIASTENIA GRAVIS, 
SINDROMI PARANEOPLASTICHE)

TIMOMA CISTICO (DD: CISTI TIMICA MULTILOCULATA, LINFANGIOMA, TERATOMA CISTICO)



MEDIASTINO ANTERIORE

FORMAZIONE CON AMPIA 
COMPONENTE ADIPOSA 
O COMPLETAMENTE ADIPOSA

TERATOMA                                         TIMOLIPOMA   



MEDIASTINO ANTERIORE

FORMAZIONE SOLIDA IL LOGGIA TIMICA CON ABBATTIMENTO DI SEGNALE NELLE SEQUENZE OUT OF PHASE IN RM

IPERPLASIA TIMICA  



MEDIASTINO ANTERIORE

FORMAZIONE SOLIDA DISOMOGENEA

SEGNI DI INVASIVITÀ’ LOCALE

ADENOPATIE ASSOCIATE

METASTASI A DISTANZA (PLEURICHE)

CARCINOMA TIMICO/CARCINOIDE TIMICO           



MEDIASTINO ANTERIORE E MEDIO

VOLUMINOSA MASSA DISOMOGENEA

AMPIE AREE NECROTICHE

DISLOCA LE STRUTTURE MEDIASTINICHE

GIOVANE ETÀ

DISGERMINOMA          



MEDIASTINO ANTERIORE E MEDIO

VOLUMINOSA MASSA DISOMOGENEA

AVVOLGE LE STRUTTURE ADIACENTI 
SENZA INFILTRARE

CLINICA/ES LABORATORIO

LINFOMA DI HODGKIN



LA BIOPSIA NON È QUINDI SEMPRE INDICATA













PERCUTANEOUS BIOPSY: we have shown that CT fluoroscopy-guided core needle biopsy of mediastinal masses is 
effective, safe and minimally invasive and therefore represents a reliable alternative to endosonographic, transbronchial, 
mediastinoscopy or surgical tissue sampling. The rate of severe complications was 1.9% after CT-fluoroscopy-guided biopsy 
in our study and between 0.4  and 2.9% in other comparable studies including mostly pneumothoraces.

MEDIASTINOSCOPY requires general anesthesia as well as an operation room and can be associated with severe 
complications in 1 to 3% of patients including recurrent laryngeal nerve palsy (0.05%), hemorrhage (0.32%), and tracheal 
injury (0.09%).

EBUS-FNA compared to CT-guided procedures has the advantage of  is the missing radiation exposure to patients and 
medical staff and a very low complication rate of 0.05%, but major limitations of this approach are the lack of accessibility to 
anterior lymph nodes as well as the need for sedation and and the possibility to obtain fine needle aspirates (FNA) or small 
core samples from enlarged subcarinal and paratracheal lymph nodes.



PERCORSO DIAGNOSTICO:

DATI CLINICI E DI 
LABORATORIO

RILIEVI TC ED RM/
MEDICINA NUCLEARE

VALUTAZIONE 
CHIRURGICA

VALUTAZIONE
ONCOLOGICA

VALUTAZIONE 
PNEUMOLOGICA VALUTAZIONE 

EMATOLOGICA

MEETING 
MULTIDISCIPLINARE



GUIDA TC:

PRECISA VISUALIZZAZIONE DELLA SEDE DELLA MASSA E DELLE STRUTTURE ADIACENTI  
(ANCHE REAL TIME - FLUORO-TC)

PIANIFICAZIONE ACCURATA DEL TRAGITTO SICURO  
(EVENTUALMENTE ANCHE CON SOMMINISTRAZIONE DI MDC)
PRELIEVO ANCHE SU LESIONI NON ADESE ALLA PARETE ANTERIORE

MIGLIOR CONTROLLO DI EVENTUALI COMPLICANZE

GUIDA US:

NON ESPOSIZIONE A RADIAZIONI

LIMITATA ALLE MASSE ADESE ALLA PARETE TORACICA ANTERIORE

ACCESSO ANCHE SOVRACLAVEARE

VISIONE REAL TIME

BIOPSIA PERCUTANEA - TECNICHE: 



PROCEDURA TC

TC BASALE DI PIANIFICAZIONE CON PROTOCOLLO DEDICATO “INTERVENTIONAL” 

EVENTUALE ACQUISIZIONE CON MDC (FASE VENOSA ED ARTERIOSA) PER 
LESIONI ADIACENTI ALLE ARTERIE MAMMARIE INTERNE O INGLOBANTI GROSSI 
VASI

RICOSTRUZIONI NEI TRE PIANI DELLO SPAZIO

PIANIFICAZIONE DEL PERCORSO

BIOPSIA

ACQUISIZIONE TC DI CONTROLLO AL TERMINE DELLA PROCEDURA 
PER ESCLUDERE EVENTUALI COMPLICANZE



PROCEDURA TC

ANESTESIA LOCALE (L’AGO DELL’ANESTESIA PER LA CENTRATURA)

ACQUISIZIONI RIPETUTE DI PACCHETTI TC DI VOLUME RIDOTTO 
(POCHI CM NELLA SEDE DI INTERESSE) CON SLIDES DI 3 MM DI SPESSORE 
ED IMMAGINI RICOSTRUITE NEI TRE PIANI DELLO SPAZIO

POSIZIONAMENTO DI AGO INTRODUTTORE 

UTILIZZO DI AGO TRANCIANTE COASSIALE (CALIBRO 18G)

PRELIEVO MINIMO DI DUE FRUSTOLI (SOLITAMENTE 2-3 FRUSTOLI)



PROCEDURA:

CONSENSO INFORMATO

VALUTAZIONE PARAMETRI 
COAGULAZIONE

TC DI CENTRATURA 
SOFTWARE DEDICATO
(INTERVENTIONAL)



















I PAZIENTI SONO TENUTI IN OSSERVAZIONE PER 2 H
REGIME DI DH NEL REPARTO DI RIFERIMENTO

MONITORAGGIO CLINICO-LABORATORISTICO

RX TORACE A 2 ORE PER ESCLUDERE COMPLICANZE

SE TUTTO OK POSSONO RIENTRARE AL DOMICILIO

POST PROCEDURA



COMPLICANZE BIOPSIA PERCUTANEA

MINORI (5-14 %):
PNEUMOTORACE SOTTILE 
MINIMO SANGUINAMENTO LUNGO IL TRAGITTO DELL’AGO

MAGGIORI (1-3%):
PNEUMOTORACE MAGGIORE CHE RICHIEDE POSIZIONAMENTO DI DRENAGGIO PLEURICO
EMOTTISI O SANGUINAMENTO MAGGIORE CHE RICHIEDE EMBOLIZZAZIONE

SUCCESS RATE (89-97%)
PRELIEVO INCONCLUSIVO CHE PONE INDICAZIONE A BIOPSIA CHIRURGICA 



PAZIENTE MASCHIO 22 ANNI 
DOLORE TORACICO DA UN MESE E TOSSE SECCA. HA ESEGUITO IN ALTRA SEDE RX TORACE CON RISCONTRO DI ADDENSAMENTO 
POLMONARE, RIVALUTATO DOPO TERAPIA ANTIBIOTICA E CORTISONICA. 
AL CONTROLLO RX PERSISTENZA E INCREMENTO DELL’ADDENSAMENTO ED ESECUZIONE DI  TC CON MDC







DIAGNOSI:
DISGERMINOMA 
(TUMORE DEL SACCO VITELLINO)



PZ MASCHIO DI 26 ANNI
DA 6 MESI DOLORE TORACICO ANTERIORE PERSISTENTE A DX, PROGRESSIVAMENTE INGRAVESCENTE, FEBBRE SEROTINA, TOSSE 
STIZZOSA



PRELIEVO DI 4 FRUSTOLI
ANATOMIA PATOLOGICA: DIAGNOSI SUGGESTIVA PER MALATTIA LINFOPROLIFERATIVA TIPO LINFOMA DI HODGKIN
VIENE DATA INDICAZIONE A BIOPSIA CHIRURGICA PER OTTENERE MAGGIORE MATERIALE



PZ MASCHIO 34 ANNI 
DA DUE MESI COMPARSA DI TOSSE ASSOCIATO A DOLORE TORACICO SINISTRO, ASSUME ANTINFIAMMATORI SENZA BENEFICIO
RX TORACE : OPACITÀ’ DI 5 CM IN PARAILARE SINISTRA



ANATOMIA PATOLOGICA: 
REPERTO MORFOLOGICO ED IMMUNOFENOTIPICO SOSPETTO PER LINFOMA DI HODGKIN 
CLASSICO



PZ DI 22 ANNI 
DA UN MESE ASTENIA E DISPNEA DA SFORZO
RX TORACE: VOLUMINOSO ADDENSAMENTO MEDIO-TORACICO DX ED ALLARGAMENTO MEDIASTINICO



DIAGNOSI : LINFOMA B DI ALTO GRADO



TAKE HOME POINTS

LA BIOPSIA PERCUTANEA DELLE MASSE MEDIASTINICHE 
(CORE NEEDLE BIOPSY) 

È METODICA SICURA, EFFICACE E CON BASSO RISCHIO DI COMPLICANZE

MA NON È SEMPRE INDICATA

NO: NELLE NEOPLASIE DI SOSPETTA NATURA TIMICA OPERABILI
SI: NELLE NEOPLASIE DI SOSPETTA NATURA TIMICA NON OPERABILI

SI: NELLE NEOPLASIE DI NON SOSPETTA NATURA TIMICA



GRAZIE PER L’ATTENZIONE


