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• 20% delle neoplasie scheletriche

•80% lesioni ripetitive

•Incidenza 1caso/100.000 ab

•500 nuovi casi  ( I )

•Elevato impatto sociale

Range 6-70 aa

Età giovanile più aggressivi

Elevato indice mortalità e invalidità

I TUMORI OSSEI



I TUMORI OSSEI

Strategie diagnostiche

Opzioni terapeutiche
 Chirurgia

Chemioterapia 

RADICALITA’ DEL TRATTAMENTO    

Diagnosi precoce

Stadiazione



IL TESSUTO OSSEO

Tessuto complesso

Tipologia cellulare differente ( x embriologia)

Matrice mineralizzata

Componente vascolare e nervosa

Incessante rimodellamento

Funzione strutturale e metabolica



1TUMORI DI ORIGINE OSSEA - BENIGNI: - osteoma o osteoma osteoide -

osteoblastoma o (displasia fibrosa) - (fibroma ossificante) - BASSA MALIGNITÀ: -

osteosarcoma iuxtacorticale - MALIGNI: - osteosarcoma

2 TUMORI DI ORIGINE CARTILAGINEA - BENIGNI: - esostosi - condromi - fibroma 

condromixoide - BASSA MALIGNITÀ: - condrosarcoma gr. I - MALIGNI: -

condrosarcoma

3 TUMORI DI ORIGINE FIBROSA ED ISTIOCITARIA - BENIGNI: - fibroma istiocitario -

istiocitoma fibroso benigno BASSA MALIGNITÀ: - tumore a cellule giganti - fibroma 

desmoide           MALIGNI: - fibrosarcoma - istiocitoma maligno  

4 TUMORI DI ORIGINE MESENCHIMALE MIDOLLARE MALIGNI: - sarcoma di Ewing 

- reticolosarcoma - plasmocitoma - (leucemia, Hodgkin, Linfosarcoma) 

5 TUMORI DI ORIGINE VASCOLARE .  BENIGNI: emangioma o linfangioma  

MALIGNI: emangioendotelioma maligno - emangiopericitoma 

6 TUMORI DI ORIGINE NERVOSA BENIGNI: -neurinoma - neurofibroma 

7 TUMORI DI ORIGINE ADIPOSA BENIGNI: - lipoma  MALIGNI: - liposarcoma 

8 TUMORI DI ORIGINE MISTA - BASSA MALIGNITÀ: - adamantinoma - MALIGNI: 

mesenchimoma maligno

9 TUMORI DI ORIGINE DALLA NOTOCORDA BASSA MALIGNITÀ:  cordoma 

10 ALTRE FORME TUMORALI BENIGNE - cisti ossea solitaria - cisti ossea 

aneurismatica 

Ogni linea cellulare  origina neoformazione classificata 

istogeneticamente



I TUMORI OSSEI

Lesioni iperplastiche

Atteggiamento aggressivo

Sintomatologia

Dubbi di D,D.

CISTI OSSEE

CISTI  ANEURISMATICA

ISTIOCITOSI X (Granuloma eosinofilo)



ITER DIAGNOSTICO

1. Indicazioni clinico-anamnestiche

2. Imaging (R.C.,TC,RM)

3. Esame isto-patologico (Gold standard)

Sesso

Età

Sede

Sintomatologia

Caratteri del dolore

Segni associati (febbre)

Alterazioni di laboratorio

Masse palpabili



ETA’



RUOLO DELL’IMAGING

DETEZIONE DELLA LESIONE

CARATTERIZZAZIONE

BILANCIO SPAZIALE

La Radiologia Convenzionale
oCorticale

oSpongiosa (Lisi del 50% del volume interesse)

oRMN

oMedicina Nucleare



RADIOLOGIA CONVENZIONALE

Panoramicità

Sede lesione ( epifisaria,metafisaria diafisaria)

Corticale

Sottocorticale

Sottoperiostea

Rapporti con la piastra di accrescimento



LIMITI DELLA R.C

CISTI OSSEA                          CONDROBLASTOMA           META DA K RENE



CARATTERI SEMEIOLOGICI

•Informazioni dell’Imaging

•Caratteristiche clinico-

prognostiche

Codificare i reperti radiologici legati all’attività 

RUOLO DELL’IMAGING



CRITERI DI CARATTERIZZAZIONE

Tipo di osteolisi

Interfaccia reattiva

Matrice

Reazione periosteale

Sede



OSTEOLISI
Non tumorale (su base meccanica)

Tumorale (tessuto neoformato)
1.Geografica

2.Tarlata

3.Permeante



 Limiti netti

Margini lisci

 Zona transizione scarsa

 Rima sclerotica presente

Pattern di limitata aggressività biologica

OSTEOLISI GEOGRAFICA



OSTEOLISI GEOGRAFICA

TIPO I A: zona di transizione ristretta e margine sclerotico

TIPO I B: zona di transizione ristretta senza margine sclerotico

TIPO I C:zona di transizione ampia senza margine sclerotico

VELOCITA’ DI ACCRESCIMENTO E SCLEROSI MARGINALE



OSTEOLISI TARLATA

Maggior distruzione di osso

Minor  definizione dei margini

Ampia zona di transizione tra osso normale e patologico

Piccole aree di osteo rarefazione confluenti

PATTERN DI LESIONE A RAPIDA CRESCITA 

( maligne ed osteomieliti)



OSTEOLISI PERMEANTE

Multiple e minute aree di perdita ossea

Scarsa demarcazione

Infiltra osso sano attraverso canale  midollare

Invade la corticale fino al periostio attraverso 

canali di Havers e Volkmann

Impossibile demarcazione osso sano

Mal valutabile alla RC

ATTIVITA’ BIOLOGICA  (FORME AGGRESSIVE)



CRITERI DI CARATTERIZZAZIONE

Tipo di osteolisi

Interfaccia reattiva

Matrice

Reazione periosteale

Sede



Confine fra margine della lesione 

e tessuto normale (tentativo di arginare la lesione)

INTERFACCIA REATTIVA

TERMINI BIOLOGICI

Mancanza di attività Attivita’ esuberante

Assente reazione dell’osso circostante (mancanza di orletto sclerotico)



LIPOMA

•Non ha forza espansiva

•L’interfaccia non è sollecitata

•Bordo sclerotico assente

•SARCOMA

•Distruzione cellule ossee

•X compressione o 

•x azione sostanza citotossiche

•Bordo sclerotico assente

INTERFACCIA REATTIVA



PATTERN OSTEOLITICO                           INTERFACCIA REATTIVA

GRADING RADIOLOGICO

PROGNOSI

MALIGNITA’ E BENIGNITA  (ESAME ISTOLOGICO)

ATTIVITA BIOLOGICA           (RAPIDITA’ CRESCITA  E INTERFACCIA REATTIVA)



CRITERI DI CARATTERIZZAZIONE

Tipo di osteolisi

Interfaccia reattiva

Matrice

Reazione periosteale

Sede



MATRICE TUMORALE

OSTEOBLASTI  (M.Osteoide)

CELLULE CART. (M.Condroide)

FIBROBLASTI    (M.Fibrosa)

MATERIALE INTERCELLULARE DELLE CELLULE

MESENCHIMALI

Tumori origine Condrogena  (Encondroma e Condrosarcoma 

calcificazione strutturate con aspetto ad anello o puntiformi disposte 

intorno ai lobuli cartilaginei)

Tumori origine Osteogena  ( Osteosarcoma calcificazioni  aspetto 

bizzaro  e distrubuzione a zolle)



Condrosarcoma centrale Grado 1 con spot

calcifici
Encondroma: calcificazioni confluenti

MATRICE CONDROIDE



Osteosarcoma: matrice calcifica a elevata densità con aspetto

ad avorio per la maturazione della Matrice osteoide

MATRICE OSTEOIDE



CRITERI DI CARATTERIZZAZIONE

Tipo di osteolisi

Interfaccia reattiva

Matrice

Reazione periosteale

Sede



In relazione con velocità accresscimento e attività biologica della 

lesione.

MORFOLOGIA  DELLA CORTICALE E REAZIONE PERIOSTEALE



Metafisi ossa lunghe

Femore Dist.

Tibia      Prox

Perone  Prox

Omero   Prox

Radio     Dist.

Ulna       Prox

Cordoma Sacro
Adamantinoma Diafisi tibiale
Fibroma non OS   Metafisi dist tibia
Osteoblastoma Vertebre
Cisti solitaria         Omero prox
Condrosarcoma Osso iliaco
Osteosarcoma Arti





LA SEDE:IL CORDOMA



RUOLO DELL’IMAGING

DETEZIONE DELLA LESIONE

CARATTERIZZAZIONE

BILANCIO SPAZIALE



RUOLO  DELLA  TC



RUOLO DELLA TC

Condroblastoma

T.G.C



RUOLO  DELLA  RNM





RUOLO  DELLA RNM





METASTASI OSSEE - CLINICA

Il primo sintomo delle lesioni ossee è di norma il dolore

– Presente nel 28-45% dei Pz con neoplasia e nel 70% di quelli in fase 

avanzata

– Inizialmente sporadico poi progressivamente invalidante 

– Tende a peggiorare di notte

• Il dolore improvviso e di intensità̀ elevata è 

accompagnato a frattura patologica

- Coste (anche dopo un colpo di tosse) 

- Ossa lunghe 

- Corpo vertebrale (generalmente non dolorose)



• Nella maggior parte dei casi secondarie a diffusione 
ematogena 

• Rara l’invasione per contiguità

• Prevalentemente osteolitiche per attivazione 
osteoclastica

• K mammella  metastasi miste prevalentemente 
osteolitiche 

• K prostata  metastasi osteoaddensanti

LE FRATTURE PATOLOGICHE



• Spontanee, avvengono anche in assenza di trauma

• Compaiono nel 8-30% dei pazienti

Le fratture patologiche

RADIOGRAFIA CONVENZIONALE



METASTASI OSSEE 

Mammella 65-75%

Prostata 65-75%

Tiroide 60%

Vescica 40%

Polmone 30-40%

Rene 20-25%

Melanoma 14-45%

Coleman RE, Cancer, 1997



METODICHE DI IMAGING



……circa il 40%  delle lesioni sono misconosciute con incremento del  falsi neg

RADIOGRAFIA CONVENZIONALE

Imaging of spinal  metastic disease Lubdha M.



• Elevata risoluzione spaziale

• Indagine di secondo livello

• Imaging multiplanare

• Software di ricostruzione dedicato

• Utile nel bilancio di estensione

• Guida bioptica

TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA





TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA



• ELEVATA SENSIBILITA’

• RISOLUZIONE DI CONTRASTO

• IMAGING MULTIPLANARE

• VALUTAZIONE MULTIPARAMETRICA

• PANORAMICITA’

RISONANZA MAGNETICA



MR    Pet-TC     TC   Scintigr.

SENSIBILITA’ ( % )      90         91          73         86

SPECIFICITA’ ( % )       95         97          95         81

Dtsch Arztebl Int    oct. 2014     Heindel W.

RISONANZA MAGNETICA



RM - MULTIPARAMETRICITA’

T1 STIR MDC



RM - MULTIPLANARIETA’



LESIONE SINGOLA

T1 MDC



LESIONI MULTIPLE

T1 STIR MDC



Accuratezza diagnostica elevata

•Elevata frequenza di metastasi extra-assiali          valutazione panoramica

•Tempi di acquisizione e costi elevati per la RM Convenzionale

•Sequenze T1,STIR e DWI sul piano coronale e sagittale per il rachide

•Sincronizzazione respiro ,elevato FOV. No mdc e.v.

•Utilizzo di software dedicati per la rivisitazione alla work station. 

RISONANZA MAGNETICA

















La scintigrafia ossea rappresenta l’esame di prima 

scelta nella ricerca delle lesioni ossee. 

La radiografia tradizionale ha ancora un suo ruolo nella 

valutazione dei rischi di frattura delle ossa lunghe.

La TC è un esame semplice e veloce da effettuare e 

permette uno studio più accurato delle coste e delle 

ossa compatte. 

La MRI ha mostrato di avere altissima sensibilità e 

specificità e rappresenta il “gold standard” per lo studio 

di colonna vertebrale, ossa lunghe e bacino. In fase di 

sperimentazione la MRI whole-body

CONCLUSIONI


