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Tabella Diagnostica TC/RM

Enhancement in fase arteriosa (APHE) No APHE APHE non ad anello

Dimensione del reperto (mm) < 20 ≥ 20 < 10 10-19 ≥ 20

Numero di criteri maggiori:

• Capsula dotata di enhancement

• “Washout” non periferico

• Crescita sopra la soglia di 

progressione

Nessuno LR-3 LR-3 LR-3 LR-3 LR-4

Uno LR-3 LR-4 LR-4 LR-5

≥ Due LR-4 LR-4 LR-4 LR-5 LR-5

I reperti in questa casella sono classificati in base ad un altro criterio maggiore:

• LR-4, se capsula dotata di enhancement

• LR-5 se “washout” non periferico OPPURE crescita sopra la soglia di progressione

Se la presenza di un criterio maggiore è dubbia: considerare il criterio come assente

CT/MRI LI-RADS® v2018 CORE

LR-4
LR-5

Reperto non trattato in assenza di riscontro anatomopatologico in paziente ad alto rischio di HCC

Altrimenti, utilizzare la sottostante tabella diagnostica TC/RM

LR-3Se probabilità intermedia di malignità 

LR-4Se probabilmente HCC

LR-5Se certamente HCC

Se certamente benigno LR-1

Se probabilmente benigno LR-2

LR-M 

LR-TIV

LR-NCSe non classificabile per scarsa qualità dell’esame o assenza delle immagini

Se probabilmente o certamente maligno, ma non specifico per HCC 

(ad es., aspetto a bersaglio)

Se certamente invasione vascolare neoplastica (TIV)

LR-4
LR-5

Per gli utenti dell’OPTN negli USA: vedere pagina 15 per la conversione delle categorie 

LI-RADS® nelle Classi OPTN
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Cos’è il LI-RADS®?

Il Liver Imaging Reporting And Data System (LI-RADS) è:

• Un sistema completo per standardizzare la terminologia, la tecnica, l’interpretazione, la 

refertazione e la raccolta di dati nell’ambito della diagnostica per immagini epatica

• Un documento dinamico, destinato ad essere ampliato e perfezionato con lo sviluppo delle 

conoscenze ed in risposta alle opinioni degli utilizzatori

• Concepito per migliorare la comunicazione, la cura del paziente, la formazione e la ricerca

• Supportato e promosso dall’American College of Radiology (ACR)

• Sviluppato da un consorzio internazionale multidisciplinare composto da radiologi che si 

occupano di diagnostica e di interventistica, chirurghi epatobiliari, epatologi ed epato-

anatomopatologi. I contributi derivano da medici universitari e ospedalieri, e anche medici in 

formazione

Il LI-RADS è coerente e pienamente integrato con:

• Linee guida cliniche AASLD

Il LI-RADS è coerente con:

• Linee guida NCCN

Il LI-RADS può essere utilizzato nei centri trapianti negli Stati Uniti. 

• La conversione dalle categorie LI-RADS alle classi OPTN è semplice. Vedi pagina 15.
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Algoritmi LI-RADS® 

Per la sorveglianza dell’HCC

In pazienti cirrotici o ad alto rischio

Utilizzando l’ecografia senza mezzo di contrasto

Per la diagnosi dell’HCC

In pazienti cirrotici o ad alto rischio

Utilizzando l’ecografia con mezzo di contrasto (CEUS)

Per la diagnosi e stadiazione dell’HCC

In pazienti cirrotici o ad alto rischio, inclusi i canditati a trapianto 

di fegato con HCC

Utilizzando la TC, RM con mezzo di contrasto extracellulare 

(ECA) o RM con mezzo di contrasto epatobiliare (HBA)

Per la valutazione della risposta dell’HCC al trattamento 

locoregionale

In pazienti cirrotici o ad alto rischio, inclusi i canditati a trapianto 

di fegato con HCC

Utilizzando la TC, RM con mezzo di contrasto extracellulare 

(ECA) o RM con mezzo di contrasto epatobiliare (HBA)

Note: • La TC e la RM multifasica sono spesso utilizzate per la sorveglianza dell’HCC, 

tenendo conto delle linee guida locali, delle preferenze della struttura e di altri fattori. 

Il LI-RADS non raccomanda né sconsiglia l’utilizzo della TC o della RM per questo 

scopo, ma può essere applicato per interpretare e refertare questi esami.

• Il LI-RADS v2017 non valuta la risposta la trattamento con la CEUS, o la risposta 

dopo terapia sistemica o chirurgia. Questo punto verrà discusso nella prossima 

versione del LI-RADS.

Introduzione

Ecografia 

LI-RADS®

CEUS 

LI-RADS®

CT/MRI 

Diagnostico

LI-RADS®

CT/MRI 

Risposta al 

trattamento

LI-RADS®
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Cosa c’è di Nuovo nel LI-RADS® v2018?

Definizione rivista e semplificata di crescita sopra la soglia di progressione

• La definizione di crescita sopra la soglia di progressione è stata semplificata in: crescita di una 

massa ≥ 50% in ≤ 6 mesi. 

• Razionale: semplificazione; raggiunta la concordanza con le definizioni di AASLD e OPTN.

• AASLD, OPTN, e LI-RADS ora hanno la stessa definizione di crescita.

⚠️
Nota: i seguenti ora sono considerati crescita al di sotto della soglia di crescita:

• Nuovo reperto ≥ 10 mm in ≤ 24 mesi

• Incremento dimensionale ≥ 100% in un esame a > 6 mesi di distanza

Criteri rivisti, semplificati per LR-5:

• I criteri LR-5 sono stati rivisti per uguagliare quelli sostenuti dall’AASLD.

• Le designazioni -g e -us sono state eliminate per semplificare.

• I nuovi criteri LR-5 sono riportati di sotto e riassunti nella Tabella Diagnostica (pagina 8):

Dimensione Criteri Commenti

10-19 mm

APHE non ad anello E

• “Washout” non periferico

Non fornisce punti aggiuntivi 

per il trapianto di fegato negli 

USA

APHE non ad anello ED entrambi i seguenti:

• “Washout” non periferico

• “Capsula” dotata di enhancement

Equivale a OPTN 5 A

APHE non ad anello E

• Crescita sopra la soglia di progressione*
Equivale a OPTN 5A-g

≥ 20 mm APHE non ad anello E uno o più dei seguenti:

• “Washout” non periferico 

• “Capsula” dotata di enhancement

• Crescita sopra la soglia di progressione*

Equivale ad OPTN 5B o 5X

* Nota – applicare la definizione v2018 di crescita sopra la soglia di progressione: crescita di una 

massa ≥ 50% in ≤ 6 mesi

• Razionale: semplificazione; maggiore concordanza con i criteri AASLD e OPTN.

• Il LI-RADS e l’AASLD ora hanno criteri identici per la definizione di HCC.

• Il LI-RADS e l’OPTN ora hanno criteri quasi identici per la definizione di HCC, con una sola 

eccezione (in basso).

⚠️ Eccezione: 10-19 mm + APHE + “washout” non periferico= LR-5, ma non soddisfa i 

criteri per la Classe 5 OPTN

v2018 include anche chiarificazioni, correzioni, nuove risposte a domande frequenti, e anche 

modifiche di formattazione. La maggior parte di queste modifiche sono risposte ai feedback 

degli utenti  dal rilascio della v2017.

Novità
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Perché è necessario un aggiornamento nel 2018?

La missione e la visione a lungo termine del LI-RADS è di unificare i criteri diagnostici dell’imaging

per la diagnosi di HCC. Recentemente, è stata raggiunta una pietra miliare con l’integrazione del LI-

RADS nelle linee guida cliniche HCC 2018 dell’American Association for the Study of Liver Diseases

(AASLD). Questa integrazione richiede una revisione della definizione del criterio maggiore LI-RADS 

di crescita sopra la soglia di progressione e dei criteri di una categoria di LI-RADS 5 (10-19 mm + 

enhancement in fase arteriosa + “washout” = LR-5).

Sebbene il nostro aggiornamento è previsto ogni 3 o 4 anni, la recente unificazione del LI-RADS con 

l’AASLD ha reso necessario il rilascio anticipato della versione 2018 per rispecchiare i cambiamenti 

sopradescritti. 

Speriamo che apprezzerete la necessità di questo aggiornamento anticipato. Riconosciamo

l’importanza della stabilità e programmiamo di ritornare a un ciclo di aggiornamento di 3-4 anni, con 

il prossimo importante aggiornamento completo anticipato al 2021.

Grazie per la vostra comprensione e per usare il LI-RADS!

Con rispetto,

Il Comitato Direttivo LI-RADS

Adrija Mamidipalli Jeff Weinreb

Alessandro Furlan, Chair, Rad-Path WG Jonathan Hooker

Alexander Towbin, Chair, Pediatrics WG Judy Wawira

Amit Singal Kathryn Fowler, Co-Chair, Management WG

Amol Shah Khaled Elsayes, Co-Chair, Outreach & Education

An Tang, Chair, International WG Lauren Hicks, ACR Staff

Andrej Lyshchik, Co-Chair, CEUS WG Marc Kohli, Chair, Tech & Apps WG

Ania Kielar, Co-Chair, Outreach & Education Matt McInnes, Chair, Evidence WG

Avinash Kambadakone, Chair, Technique WG Maxime Ronot, Chair, Benign Liver Lesions WG

Aya Kamaya, Chair, Ultrasound WG Mustafa Bashir, Chair, Gaps in Knowledge WG

Claude Sirlin, Chair, Steering Committee Mythreyi Chatfield, ACR Staff

Cynthia Santillan Reena Jha

Demetri Papadatos Richard Do 

Donald Mitchell Rohit Loomba

Elizabeth Hecht, Co-Chair, Management WG Sasha Roudenko

Eric Ehman Soudabeh Fazeli

Evan Siegelman Tom Hope

Hero Hussain Victoria Chernyak, Vice-Chair, Steering Committee

Jason Birnbaum William Hong

Jay Heiken, Co-Chair, Hepatobiliary WG Yuko Kono, Chair, CEUS WG

Novità
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LI-RADS® TC/RM

✓

Applicare in pazienti ad alto rischio di HCC, cioè quelli con:

• Cirrosi OPPURE

• Epatite B cronica OPPURE

• Presenza di HCC o precedente HCC

Inclusi gli adulti candidati al trapianto 

epatico o che hanno ricevuto un 

trapianto epatico

✘

Non applicare in pazienti:

• Senza i fattori di rischio sopracitati

• < 18 anni

• Con cirrosi dovuta a fibrosi epatica congenita

• Con cirrosi dovuta a patologie vascolari, quali teleangectasia emorragica 

ereditaria, sindrome di Budd-Chiari, occlusione cronica della vena porta, 

scompenso cardiaco, iperplasia nodulare rigenerativa diffusa

✓
Applicare per esami multifasici eseguiti tramite:

• TC o RM con mezzo di contrasto extracellulare (ECA) OPPURE

• RM con mezzo di contrasto epatobiliare (HBA)

✘

Non assegnare categorie LI-RADS per reperti:

• Con riscontro anatomopatologico di malignità OPPURE

• Con riscontro anatomopatologico di lesioni benigne ad origine non epatocellulare, 

come gli angiomi

Vedi pagina 50 per una guida sulla refertazione di lesioni con riscontro 

anatomopatologico.

6
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Categorie LI-RADS® TC/RM

Categorie

Diagnostiche

Categorie di

Risposta al Trattamento

Non classificabile

(per scarsa qualità dell’esame o 

assenza delle immagini)

LR-NC

Invasione vascolare neoplasticaLR-TIV

Certamente benignoLR-1

Probabilmente benignoLR-2

Probabilità intermedia di malignitàLR-3

Probabilmente HCC

Certamente HCC

Probabilmente o 

certamente maligno, 

non necessariamente HCC

LR-4

LR-5

LR-M

Trattato,

Risposta non valutabile

(per scarsa qualità dell’esame o 

assenza delle immagini)

LR-TR non valutabile

Trattato,

probabilmente o certamente non vitale
LR-TR non vitale

Trattato,

dubbia vitalità
LR-TR dubbio

Trattato,

probabilmente o certamente vitale
LR-TR vitale

Le categorie diagnostiche sono assegnate in 4 passi

(pagine 8-10)

Le categorie di risposta al trattamento sono assegnate in 4 passi

(pagine 11-12) 7
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Passo 1. Applicare l’Algoritmo Diagnostico TC/RM LI-RADS®

Tabella diagnostica TC/RM

Enhancement in fase arteriosa (APHE) No APHE APHE non ad anello

Dimensione del reperto (mm) < 20 ≥ 20 < 10 10-19 ≥ 20

Numero di criteri maggiori:

• Capsula dotata di enhancement

• “Washout” non periferico

• Crescita sopra la soglia di 

progressione

Nessuno LR-3 LR-3 LR-3 LR-3 LR-4

Uno LR-3 LR-4 LR-4 LR-5

≥ Due LR-4 LR-4 LR-4 LR-5 LR-5

I reperti in questa casella sono classificati in base ad un altro criterio maggiore:

• LR-4, se capsula dotata di enhancement

• LR-5 se “washout” non periferico OPPURE crescita sopra la soglia di progressione

Se la presenza di un criterio maggiore è dubbia: considerare il criterio come assente.

Per gli utenti dell’OPTN negli USA: vedere pagina 15 per la conversione delle categorie 

LI-RADS® nelle Classi OPTN 

Diagnosi

LR-4
LR-5

LR-4
LR-5

Diagnostic Algorithm

Reperto non trattato in assenza di riscontro anatomopatologico in paziente ad alto rischio di HCC

Altrimenti, utilizzare la tabella diagnostica TC/RM sottostante

LR-3Se probabilità intermedia di malignità 

LR-4Se probabilmente HCC

LR-5Se certamente HCC

Se certamente benigno LR-1

Se probabilmente benigno LR-2

LR-M 

LR-TIVSe certamente invasione vascolare neoplastica (TIV)

LR-NCSe non classificabile per scarsa qualità dell’esame o assenza delle immagini

Se probabilmente o certamente maligno, ma non specifico per HCC 

(ad esempio, aspetto a bersaglio)

Categorie

(pagina 7)

Criteri maggiori

(pagina 20)

Definizione LR-

NC
(pagina 8)

TIV

(pagina 21)

Esempi LR-1 & LR-2

(pagina 27) 

Criteri LR-M

(pagina 22)
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Passo 2. Facoltativo: Applicare i Criteri Ancillari (AFs)

I criteri ancillari possono essere utilizzati a discrezione del radiologo per:

Incrementare la sensibilità, aumentare la confidenza diagnostica, o adattare la categoria

Per adattare la categoria (aumentare o ridurre il grado), applicare i criteri ancillari come segue:

Se ci sono ≥ 1 AF suggestivi di malignità e ≥ 1 AF suggestivi di benignità:

Non adattare la categoria

I criteri ancillari non possono essere utilizzati per aumentare il grado a LR-5

Criteri ancillari suggestivi di malignità Criteri ancillari suggestivi di benignità

Suggestivi di malignità generica, non 

specifici per HCC

• Visibilità all’ecografia come nodulo distinto

• Crescita sotto la soglia di progressione

• Restrizione della diffusione

• Iperintensità in T2 lieve-moderata

• Enhancement con aspetto a corona

• Lesione solida senza contenuto adiposo

• Lesione solida senza accumulo di ferro

• Ipointensità in fase transizionale

• Ipointensità in fase epatobiliare

Specifici per HCC

• Capsula non dotata di enhancement

• Nodulo-in-nodulo

• Aspetto a mosaico

• Cataboliti dell'emoglobina intralesionali

• Grasso intralesionale, maggiore che nel 

parenchima epatico

• Stabilità dimensionale > 2 anni

• Riduzione di dimensione

• Enhancement equivalente ai vasi

• Vasi non distorti

• Ferro intralesionale, maggiore che nel fegato

• Marcata iperintensità in T2

• Isointensità in fase epatobiliare

Se la presenza di un criterio ancillare è dubbia: considerare il criterio come assente

Definizione di fasi di acquisizione

(pagina 19)

Definizione di criteri ancillari 

suggestivi di malignità (pagina 24)

Definizione di criteri ancillari suggestivi di 

benignità (pagina 25) 9

LR-5LR-3LR-2 LR-4LR-1

≥ 1 AF suggestivi di malignità: aumentare di 1 la categoria, fino a LR-4

(L’assenza di questi AFs non dovrebbe essere utilizzata per ridurre il grado)

≥ 1 AF suggestivi di benignità: ridurre di 1 la categoria

(L’assenza di questi criteri AFs non dovrebbe essere utilizzata per aumentare il grado)

DiagnosiDiagnostic Algorithm

✘
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Passo 3. Applicare i Criteri Discriminanti se Necessario

Se invasione vascolare neoplastica (TIV) dubbia, non classificare come LR-TIV

Se esiste il dubbio tra due categorie, scegliere quella che rispecchia il livello minore di certezza

Passo 4. Controllo Finale

Dopo i Passi 1, 2 e 3 –

Chiedersi se la categoria assegnata sembra ragionevole ed appropriata

Se SI: Completato, passa al reperto successivo (se presente).

Se NO: La categoria LI-RADS assegnata potrebbe essere inappropriata, è necessaria una 

rivalutazione.

10

Diagnosi

LR-M

LR-2LR-1 LR-3

LR-4 LR-5

Minore certezza di benignità Minore certezza di malignità

Minore

certezza

di origine

epatocellulare

No TIV LR-TIV

Diagnostic Algorithm
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Passo 1. Applicare l’Algoritmo di Risposta al Trattamento 

TC/RM LI-RADS®

Tabella TC/RM di Risposta al Trattamento

Categoria di 

Risposta
Criteri

LR-TR non vitale
• Nessun enhancement della lesione OPPURE

• Tipologia di enhancement atteso per il tipo di trattamento effettuato

LR-TR dubbio

Enhancement atipico rispetto a quello atteso per il tipo di trattamento 

effettuato e che non rispetta i criteri per “probabilmente o certamente 

vitale”

LR-TR vitale

Tessuto nodulare, formante massa, o tessuto irregolarmente ispessito 

all’interno o lungo la lesione trattata con uno dei seguenti criteri:

• Enhancement in fase arteriosa OPPURE

• Washout OPPURE

• Enhancement simile a quello presente prima del trattamento

LR-TR Non valutabile

LR-TR Non vitale 

LR-TR Dubbio

LR-TR Vitale

Se la risposta al trattamento non può 

essere valutata per la scarsa qualità 

dell’esame o assenza delle immagini

Reperto trattato

Altrimenti, utilizzare la tabella TC/RM di risposta 

al trattamento

Se vitalità dubbia

Definizione dei criteri di risposta al trattamento

(pagina 26) 11

Risposta al trattamentoTreatment Response

Se probabilmente o certamente non vitale

Se probabilmente o certamente vitale
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Passo 2. Misurare la Dimensione del Tumore Vitale

Dimensione del tumore con 

vitalità dubbia, probabile o certa

La dimensione maggiore dev’essere 

calcolata misurando la parte della 

lesione trattata dotata di 

enhancement, tralasciando l’area 

priva di enhancement

Passo 3. Applicare i Criteri Discriminanti se Necessario

Se esiste il dubbio tra due categorie, scegliere quella che rispecchia il livello minore di certezza, 

come illustrato sotto:

Passo 4. Controllo Finale

Dopo i passi 1, 2, e 3 –

chiedersi se la categoria di risposta assegnata sembra ragionevole ed appropriata

Se SI: Completato, passa al reperto successivo (se presente).

Se NO: La categoria LI-RADS assegnata potrebbe essere inappropriata, è necessaria una rivalutazione.

Come misurare un tumore 

vitale che si presenta come 
ispessimento irregolare

Area dotata di enhancement 

con dimensione maggiore 

Come misurare un tumore 

vitale nodulare

LR-TR non vitale LR-TR dubbio LR-TR vitale

Minore certezza di non 

vitalità
Minore certezza di 

vitalità

12

Risposta al trattamentoTreatment Response

Area non dotata 

di enhancement

Enhancement

Area non dotata 

di enhancement
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LI-RADS® TC/RM 

Raccomandazioni Tecniche

TC

Apparecchiatura consigliata • TC multidetettore con ≥ 8 strati

Immagini necessarie

• Fase arteriosa (fase arteriosa tardiva fortemente preferita)

• Fase portale

• Fase tardiva

Immagini consigliate
• Basale, se il paziente ha subito trattamenti locoregionali

• Ricostruzioni multiplanari

RM con mezzo di contrasto extracellulare o gadobenato dimeglumina

Apparecchiatura consigliata
• 1,5T o 3T

• Bobina phased-array body

Immagini necessarie

• Sequenze basali T1-pesate in fase e fuori fase

• Sequenze T2-pesate (con o senza soppressione del grasso)

• Sequenze T1-pesate multifasiche:

• Immagini in basale

• Fase arteriosa (fase arteriosa tardiva fortemente preferita)

• Fase portale

• Fase tardiva

Immagini suggerite o facoltative

• Immagini pesate in diffusione

• Immagini in sottrazione

• Acquisizioni multiplanari

• Fase epatobiliare da 1 a 3 ore con gadobenato dimeglumina

RM con gadoxetato disodico

Apparecchiatura consigliata
• 1,5T o 3T

• Bobina phased-array body

Immagini necessarie

• Sequenze basali T1-pesate in fase e fuori fase

• Sequenze T2-pesate (con o senza soppressione del grasso)

• Sequenze T1-pesate multifasiche:

• Immagini in basale

• Fase arteriosa (fase arteriosa tardiva fortemente preferita)

• Fase portale

• Fase di transizione (da 2 a 5 minuti dopo l’iniezione)

• Fase epatobiliare

Immagini suggerite o facoltative

• Immagini pesate in diffusione

• Immagini in sottrazione

• Acquisizioni multiplanari

Definizione delle fasi

(pagina 19) 13
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LI-RADS® TC/RM - Gestione: Alternative Consigliate per 

l’iter Diagnostico Radiologico & Intervalli di Tempo

Di seguito è riportata la gestione suggerita dall’AASLD e LI-RADS in consenso.

Gestione

Reperti non trattati

Reperto trattato

TC o RM multifasica

Ritornare 

alla 
sorveglianza 

a 6 mesi

LR-1

HCC 

confermato

Discussione
multi-

disciplinare 
per un 

consenso 
sulla 

gestione

LR-5

Ripetere un 

imaging 
diagnostico 

alternativo in
≤ 3 mesi

LR-NC

Nessun

reperto

Negativo

Ritornare 

alla 
sorveglianza 

a 6 mesi

Discussione 

multi-
disciplinare 

per una 
gestione 

mirata 

Spesso 
includere la 

biopsia

LR-M

Diagnosi 

patologica

Se biopsia

Ritornare

alla 
sorveglianza 

a 6 mesi 

Considerare
di ripetere 

l’esame 
diagnostico 

in ≤ 6 mesi

LR-2 LR-4

Discussione 

multi-
disciplinare 

per una 
gestione 

minata 

Può 
includere la 

biopsia

Diagnosi 

patologica

Se biopsia

LR-3

Ripetere o 

imaging 
diagnostico 

alternativo in 
3-6 mesi 

Discussione 

multi-
disciplinare 

per una 
gestione 

mirata 

Può 
includere la 

biopsia

LR-TIV

Diagnosi 

patologica

Se biopsia

Categorizzare ogni reperto non trattato riscontrato

CT o RM multifasica

Continuare il monitoraggio 

in ≤ 3 mesi:

• Stessa metodica, 
OPPURE

• Metodica alternativa

Discussione multi-

disciplinare per un 
consenso sulla gestione

Spesso include la

ripetizione del trattamento

LR-TR Non valutabile LR-TR DubbioLR-TR Non vitale LR-TR Vitale

Continuare il monitoraggio 

in ≤ 3 mesi:

• Stessa metodica, 
OPPURE

• Metodica alternativa

Continuare il monitoraggio 

in ≤ 3 mesi:

• Stessa metodica, 
OPPURE

• Metodica alternativa

Categorizzare ogni reperto trattato riscontrato

14
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OPTN e LI-RADS® (Utenti del LI-RADS in USA)

• Il sistema OPTN assegna i punti aggiuntivi per i candidati al trapianto di fegato con HCC negli 

USA

• Il LI-RADS TC/RM può essere applicato ai candidati al trapianto di fegato se rispettano i criteri di 

idoneità LI-RADS (vedi pagina 6).

• Le informazioni di base riguardanti LI-RADS e OPTN sono fornite a seguire: 

Tecnica 

radiologica

I requisiti tecnici dell’OPTN sono pressoché identici a quelli del LI-RADS, ad 

eccezione del fatto che il LI-RADS fornisce una guida per l’uso del gadoxetato 

disodico.

Referto I reperti che contribuiscono alla stadiazione OPTN (ad es., LR-5, LR-5g, HCC con 

riscontro anatomopatologico) dovrebbero essere descritti fornendo le seguenti 

informazioni:

• Dimensione del reperto o dimensione del tumore vitale se trattato

• Criteri maggiori usati per l’attribuzione della categoria

Sebbene non rispettino criteri OPTN 5A o 5B: 

• LR-M e LR-TIV dovrebbero essere descritti, poiché possono inficiare la gestione 

pre-trapianto e/o l’idoneità al trapianto

• I reperti LR-4 e LR-5 di 10-19 mm con APHE non ad anello e “washout” non 

periferico ma con “capsula” dotata di enhancement o crescita sopra la soglia di 

progressione dovrebbero essere descritti, poiché c’è un’alta probabilità che possa 

trattarsi di un HCC e la loro presenza può essere indicativa di HCC multifocale

Avvertenze I criteri OPTN e LI-RADS per HCC definitivo sono identici ad accezione di:

Reperti di 10-19 mm con APHE non ad anello + “washout” non periferico ma senza 

“capsula” dotata di enhancement o crescita sopra la soglia di progressione:

• OPTN: questi non sono assegnati ad alcuna classe OPTN.

• LI-RADS: questi sono classificati come LR-5 (in accordo con AASLD).

Implicazione: Alcuni reperti LR-5 non contano come OPTN 5. 

Differenza tra le popolazioni OPTN e LI-RADS: 

• OPTN: criteri applicati a tutti i candidati al trapianto

• LI-RADS: applicati solo ai candidati al trapianto che rispettano i criteri di idoneità 

(pagina 6)

Implicazione: OPTN può essere applicato ad alcuni candidati al trapianto per i quali il 

LI-RADS non è raccomandato a causa dell’insufficiente acuratezza delle immagini per 

la diagnosi non invasiva di HCC. Questo include pazienti pediatrici e cirrosi causata da 

patologie vascolari.

Gestione

Informazioni più dettagliate sulla stadiazione dei tumori OPTN e LI-RADS

(Manuale, in attesa) 15
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LI-RADS® v2018 TC/RM - Refertazione:

Considerazioni Preliminari alla Stesura di un Referto LI-RADS®

Usare il proprio giudizio clinico e il buon senso:

Se un paziente ha multipli reperti: 

• Decidere se descrivere i reperti singolarmente, in forma aggregata, o con entrambe queste 

opzioni, con l’obiettivo di comunicare osservazioni e conclusioni nel modo più chiaro possibile.

Adattare le proprie raccomandazioni al paziente:

• Pagina 14 fornisce una guida generale per l’iter diagnostico radiologico, ma la gestione 

ottimale può dipendere dai reperti o dal paziente.

Si è a conoscenza di qualche reperto provato all’anatomia patologica?

Se un reperto è stato bioptizzato e non c’è dubbio sulla diagnosi istologica (ad es. si tratta di una 

lesione maligna come l’HCC oppure un’entità benigna non epatocellulare come un angioma), meglio 

riportare la diagnosi istologica anziché la categoria LI-RADS. 

Se un reperto è stato bioptizzato ma c’è incertezza sulla diagnosi istologica, o si tratta di un 

potenziale precursore di HCC (ad es. un nodulo displastico o rigenerativo), descrivere sia la 

categoria LI-RADS che la diagnosi istologica. Vedi pagina 21 per un’ulteriore guida.

C’è invasione vascolare neoplastica?

Se presente, descrivere l’eziologia più probabile. La maggior parte dei reperti LR-TIV sono HCC, ma 

alcuni possono essere iCCA, cHCC-CCA, o altre lesioni maligne non-HCC. Vedi pagina 19 per un 

ulteriore guida.

C’è un reperto LR-M?

Se si, descrivere l’eziologia più probabile. La diagnosi differenziale del LR-M include iCCA, cHCC-

CCA, altre lesioni maligne non-HCC, così come l’HCC con segni atipici. Vedi pagina 23 per un 

ulteriore guida.

Evitare un linguaggio che costringa alla biopsia o ad altre procedure invasive

Se l’esecuzione della biopsia epatica è appropriata, è possibile utilizzare le seguenti frasi:

• “Le possibilità per il proseguimento dell’iter diagnostico includono ____ ed eventuale biopsia.”

• “Se la distinzione tra HCC e ___ può essere utile, considerare la biopsia.”

• “ La biopsia può essere necessaria per distinguere tra HCC e ___.”

• “…verosimile HCC. Per una diagnosi definitiva, considerare la biopsia.”

16
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LI-RADS® v2018 TC/RM - Refertazione:

Considerazioni Preliminari alla Stesura di un Referto LI-RADS®

Il paziente è un candidato al trapianto di fegato negli USA?

Se si, la categoria LI-RADS deve essere convertita nella classe OPTN dal radiologo o dall’equipe 

del trapianto. La conversione è semplice se sono descritte le seguenti caratteristiche: dimensioni, 

criteri maggiori, numero di reperti LR-5 e HCC con riscontro anatomopatologico o la dimensione del 

tumore vitale se trattato. In caso di malattia avanzata, riportare la presenza di metastasi linfonodali o 

a distanza ed i reperti LR-TIV. Inoltre, descrivere i reperti LR-M poiché potrebbero influenzare 

l’idoneità al trapianto.

* Ricordare che sebbene la classificato come reperto LR-5, di 10-19 mm con APHE non ad anello e 

“washout" non periferico come unico criterio maggiore aggiuntivo, non è considerato nella classe 

OPTN 5A per i punti aggiuntivi per HCC negli USA

17
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LI-RADS® v2018 TC/RM - Refertazione

Reperto non trattato Requisiti del referto Contenuto consigliato nel referto

Nessun reperto
Dovrebbe essere riportato nelle 

conclusioni.

“Non ci sono reperti LI-RADS degni di 

nota.”

Deve essere riportato nelle

conclusioni.

Fornire le limitazioni tecniche o gli 

artefatti responsabili, e suggerire il 

proseguimento dell’iter diagnostico.

Riassumere in forma aggregata

OPPURE

Riportare nelle conclusioni se: si trattava 
di un nodulo sospetto nella precedente 
ecografia o era precedentemente 
considerato LR-4, -5, o -M.

Fornire l’intervallo di categoria e il 
numero approssimativo di reperti.

Se si riduce il grado rispetto ad un 
precedente esame, fornire una 
spiegazione.

Riportare nelle conclusioni se: non ci 

sono reperti di categoria superiore o LR-

4, LR-5, o LR-M al precedente esame

Fornire i criteri maggiori, la crescita, e i 

criteri ancillari. Indicare i cambiamenti 

rilevanti rispetto ai precedenti.

Devono essere riportati in descrizione 

e conclusioni.

Possono essere riassunti in forma 

aggregata per chiarezza.

Fornire i criteri maggiori, la crescita, i criteri 

ancillari e altre caratteristiche. Indicare i 

cambiamenti rilevanti rispetto ai precedenti.

Per LR-M: Indicare l’eziologia più 

probabile (vedi pagina 23).

Devono essere riportati in descrizione 

e conclusioni.

Indicare l’eziologia più probabile (vedi 

pagina 21); descrivere eventuale 

coinvolgimento vascolare.

Reperto trattato Requisiti del Referto Contenuto consigliato nel referto

Devono essere riportati in descrizione 

e conclusioni.

Fornire limitazioni tecniche o artefatti 

responsabili, e suggerimenti per il 

proseguimento dell’iter diagnostico.

Devono essere riportati in descrizione 

e conclusioni.

Possono essere riassunti in forma 

aggregata per chiarezza.

Fornire categoria e dimensioni prima 

del trattamento e l’attuale categoria di 

risposta al trattamento.

Per TR vitale o dubbio: Riportare le 

dimensioni del tumore vitale (o 

l’intervallo – da.. a.. – se considerate 

nell’insieme), criteri per la vitalità, e i 

cambiamenti rispetto ai precedenti.

Tutti i reperti descritti dovrebbero includere:

• Identificatore: numero sequenziale o altro identificatore unico, fisso e univoco per tutti gli esami.

• Serie e numero di immagine su cui si effettuano le misurazioni. Se possibile, salvare anche le 

immagini chiave sul PACS.

LR-TR non valutabile

LR-TR non vitale

LR-TR dubbio

LR-TR vitale

18
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LI-RADS® TC/RM - Fasi

Fase Arteriosa

(AP)

Nel LI-RADS, con fase arteriosa si intende la fase arteriosa parenchimale, a meno che 

non sia altrimenti specificato. La fase arteriosa è una fase dopo la somministrazione di 

mezzo di contrasto con le seguenti caratteristiche:

• L’arteria epatica e i suoi rami mostrano completo enhament.

• Le vene sovraepatiche non hanno ancora enhancement dal flusso anterogrado.

Due sottotipi:

• AP precoce: sottotipo di AP in cui la vena porta non mostra ancora enhancement.

• AP tardiva: sottotipo di AP in cui la vena porta mostra enhancement.

La fase arteriosa tardiva è fortemente preferita per la diagnosi e la stadiazione dell’HCC, 

poiché il grado di enhancement dell’HCC è di solito più importante nella fase arteriosa 

tardiva rispetto alla fase arteriosa precoce. Alcuni HCC possono mostrare enhancement 

soltanto nella fase arteriosa tardiva.

Precoce

AP

Tardiva 

AP

Fase extra-cellulare

(ECP)

Fase post-contrastografica in cui l’enhancement del fegato dipende principalmente dalla 

distribuzione interstiziale del mezzo di contrasto. Nella pratica, si fa riferimento a:

• Fase portale (PVP) e fase tardiva (DP), se viene somministrato un mezzo di contrasto 

extracellulare o il gadobenato.

• Fase portale (PVP) soltanto, se è somministrato il gadoxetato.

Fase portale (PVP) Fase dopo la somministrazione di mezzo di contrastocon le seguenti caratteristiche:

• La vena porta mostra completo enhancement.

• Le vene sovraepatiche mostrano enhancement dal flusso anterogrado.

• Il parenchima epatico raggiunge di solito il suo picco di enhancement. 

Fase tardiva

(DP)

Fase post-contrastografica acquisita con mezzo di contrasto extracellulare o gadobenato, 

dopo la fase portale e con le seguenti caratteristiche:

• La vena porta e le vene sovraepatiche mostrano enhancement, minore rispetto alla 

fase portale.

• Il parenchima epatico mostra enhancement minore rispetto alla fase portale. 

Di solito è acquisita da 2 a 5 minuti dopo somministrazione del mezzo di contrasto.

Fase transizionale

(TP)

Fase post-contrastografica acquisita con mezzo di contrasto epatobiliare, dopo la fase 

interstiziale, prima della fase epatobiliare e con le seguenti caratteristiche:

• Vasi epatici e parenchima epatico hanno simile intensità di segnale.

• Sia la distribuzione intracellulare che quella extracellulare del mezzo di contrasto 

contribuiscono all’enhancement del parenchima.

Tipicamente acquisita da 2 a 5 minuti dopo somministrazione di gadoxetato.

Non viene ottenuta con il gadobenato.

Fase epatobiliare

(HBP)

Fase post-contrastografica acquisita con un mezzo di contrasto epatobiliare dove:

• Il parenchima epatico è iperintenso rispetto ai vasi del fegato.

• C’è escrezione di contrasto nel sistema biliare. 

Tipicamente acquisita 20 minuti dopo somministrazione di gadoxetato.

Tipicamente non si ottiene con il gadobenato. Se ottenuta, viene tipicamente acquisita 1-3 

ore dopo la sua somministrazione.

HBP è subottimale se il fegato ha minore intensità di segnale rispetto ai vasi epatici.

19
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LI-RADS® Criteri Maggiori

APHE non ad anello Enhancement in fase arteriosa non ad anello inequivocabilmente maggiore del 

fegato in tutta o in parte del reperto. La porzione con enhancement deve avere 

attenuazione o intensità maggiore del fegato in fase arteriosa. Da differenziare da 

APHE ad anello (criterio di inclusione per LR-M, pagina 22).

“Washout” 

non periferico

Riduzione non periferica dell’enhancement in tutta o in parte del reperto, valutata 

visivamente rispetto al parenchima epatico, dalla fase più precoce a quella più 

tardiva, con riduzione dell’enhancement in fase extra-cellulare:

• fase portale o fase tardiva se si utilizza ECA o gadobenato

• fase portale se si utilizza gadoxetate

Può essere applicato a qualsiasi reperto dotato di enhancement, anche senza 

APHE. Da differenziare da “washout” periferico (criterio di inclusione per LR-M, 

pagina 22) e da ipointensità in TP o HBP (Criteri ancillari suggestivi di malignità, 

pagina 24).

“Capsula” dotata di 

enhancement 

Marine regolare, uniforme, definito, che circonda la maggior parte o tutto il reperto, 

inequivocabilmente più spesso e cospicuo del tessuto fibrotico che tipicamente 

circonda i noduli cirrotici, e visibile come un anello con enhancement in PVP, DP, or 

TP. Da differenziare da capsula non dotata di enhancement (criterio ancillare 

suggestivo di HCC, pagina 24) o da enhancement con aspetto a corona (criterio 

ancillare suggestivo di malignità, pagina 24).

Dimensione Misura maggiore calcolata dal bordo esterno al bordo esterno di un reperto:

• Includere la capsula nella misura. 

• Scegliere la fase, la sequenza e il piano con le immagini sono più definite.

• Non misurare in fase arteriosa o in DWI se i margini sono chiaramente 

visibili in un’altra fase (le dimensioni possono essere sovrastimate in fase 

arteriosa a causa del sovrapporsi dell’enhancement del tessuto 

perilesionale e la misura non è affidabile in DWI a causa di possibili 

distorsioni anatomiche).

Crescita sopra la 

soglia di progressione

Aumento dimensionale di una massa di ≥ 50% in ≤ 6 mesi

• Applicare la crescita sopra la soglia di progressione solo se il reperto è 

inequivocabilmente una massa. Non applicarla se c’è una ragionevole 

possibilità che il reperto sia una pseudolesione, come un'alterazione della 

perfusione. Vedi pagina 57 per la discussione su come differenziare una 

massa da una pseudolesione.

• Applicare il criterio di crescita solo se è disponibile una TC o RM di qualità 

sufficiente e con tecnica adeguata a riconoscere se il reperto è cresciuto. 

Non utilizzare il criterio di crescita con precedenti esami US o CEUS.

• Misurare nella stessa fase, sequenza e piano nei successivi esami, se è 

possibile. 20
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LI-RADS® Invasione Vascolare Neoplastica

Invasione 

vascolare 

neoplastica Presenza inequivocabile di tessuto dotato di enhancement nel lume venoso, 

indipendentemente dalla visualizzazione di massa parenchimale

Reperti aggiuntivi per diagnosticare l’invasione vascolare neoplastica:

I reperti che suggeriscono invasione vascolare neoplastica ma NON ne consentono una diagnosi di 

certezza sono i seguenti:

• Occlusione venosa con pareti mal definite

• Occlusione venosa con restrizione della diffusione

• Occlusione venosa o vena mal identificabile in contiguità ad una massa parenchimale maligna

• Enhancement eterogeneo della vena, non attribuibile ad artefatti

Se si identificano le caratteristiche soprariportate, si deve valutare accuratamente la vena per la 

presenza di tessuto dotato di enhancement.

Classificazione:

Classificare come LR-TIV.

Refertazione:

Indicare nel referto la eziologia più probabile. 

Vedi sotto come guida:

21
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LR-TIV

LR-TIV

“LR-TIV, certamente dovuto a HCC”Se adiacente a LR-5

“Potrebbe essere dovuto a lesione maligna non-HCC”Se adiacente ad una massa “a bersaglio”

“LR-TIV, probabilmente dovuto a HCC”Altrimenti
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Criteri LR-M

Massa a bersaglio (vedi sotto per la definizione e per gli aspetti radiologici)

OPPURE

Massa non a bersaglio, con uno o più dei seguenti aspetti:

• Aspetto infiltrante. Vedi pagina 28.

• Marcata restrizione della diffusione. Vedi il manuale (in attesa).

• Necrosi o marcata ischemia. Vedi il manuale (in attesa).

• Altre caratteristiche che a giudizio del radiologo suggeriscono 

una lesione maligna non-HCC (specificare nel referto). Vedi il 

manuale (in attesa).

Assenza di invasione 

vascolare neoplastica

Non soddisfa i criteri LR-5

Aspetto a bersaglio, definizione

Aspetto morfologico a bersaglio. Distribuzione concentrica delle componenti intralesionali. 

Verosimilmente dovuto a ipercellularità periferica e a fibrosi o ischemia dello stroma centrale. 

Caratteristico di 

• Colangiocarcinoma intraepatico (iCCA)

• Epato-cholangiocarcinoma (combined HCC-CCA or cHCC-CCA)

• Altre lesioni maligne non-HCC

Può essere presente in HCC con aspetto atipico.

Quindi l’aspetto a bersaglio suggerisce una lesione maligna non-HCC, ma non esclude l’HCC.

Massa a bersaglio, aspetti imaging nelle diverse fasi e sequenze

Enhancement a bersaglio:

APHE ad anello
APHE caratterizzato da enhancement in fase arteriosa localizzato 

prevalentemente in corrispondenza della periferia del reperto.

“Washout” 

periferico

“Washout” caratterizzato da localizzazione prevalente in corrispondenza 

della periferia del reperto.

Enhancement 

centrale e tardivo

Area centrale con progressivo enhancement nelle fasi successive alla 

fase arteriosa

Aspetto a bersaglio in DWI o TP/HBP:

Restrizione a 

bersaglio

Aspetto concentrico in DWI caratterizzato da maggiore restrizione della 

diffusione alla periferia e da minore restrizione al centro

Aspetto a 

bersaglio in TP o 

HBP

Aspetto concentrico in TP o HBP caratterizzato da discreta/marcata 

ipointensità alla periferia del reperto e da una ipointensità meno 

accentuata al centro 22
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Criteri LR-M

Refertazione:

La diagnosi differenziale del LR-M include:

• Più frequentemente: HCC con aspetto atipico, iCCA, cHCC-CCA

• Più raramente: altre lesioni maligne primitive o metastatiche, entità benigne come gli angiomi 

sclerotici e gli ascessi

Se è possibile, il radiologo dovrebbe riportare nel referto l’eziologia più probabile di ogni reperto LR-

M, in quanto questa informazione può influenzare la gestione, compresa la necessità e l’urgenza 

della biopsia. 

L’algoritmo sottostante fornisce una guida basata sull’imaging per diagnosticare e riportare l’eziologia 

più probabile tra le cause più frequenti. L’incremento dei marker tumorali come AFP e CA 19-9, se 

disponibile, può anche perfezionare la diagnosi differenziale (vedi Domande frequenti pagina 39).

Definizioni

“Potrebbe rappresentare un HCC 

con caratteristiche atipiche oppure

un cHCC-CCA”

Se è presente almeno un criterio che suggerisce l’origine epatocellulare

• Grasso intralesionale

• Ferro intralesionale

• Cataboliti dell’emoglobina intralesionali

• Aspetto di nodulo-in-nodulo

• Aspetto a mosaico

• Capsula non dotata di enhancement

• Iperintensità in T1

• Iperintesità in HBP > fegato (se la HBP è adeguata)

“Probabilmente rappresentare un HCC”Se aspetto infiltrante

⚠️
L’algoritmo di sopra non è esaustivo. Tratta solo le considerazioni diagnostiche più comuni 

riscontrate nei pazienti a rischio.

Altrimenti “Eziologia incerta”

“Molto probabilmente rappresenta 

un iCCA, cHCC-CCA, o HCC con 

caratteristiche atipiche”

Se a bersaglio

LR-M
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LI-RADS® Criteri Ancillari Suggestivi di Malignità 

e Metodiche di Imaging in cui sono Visibili
Criteri ancillari suggestivi di malignità, non necessariamente di HCC

Criterio Definizione TC

RM 

ECA

RM 

HBA

Visibilità all’ecografia 
come nodulo distinto

Visibilità all’ecografia senza mezzo di contrasto come un 
nodulo distinto o una massa, corrispondente al reperto TC o 
MR

+ + +

Crescita sotto la 
soglia di progressione

Incremento inequivocabile di una massa, al di sotto della 

soglia di progressione. Vedi pagina 20 per la definizione di 

crescita sopra la soglia di progressione

+ + +

Enhancement con 
aspetto a corona

Enhancement perilesionale nella fase arteriosa tardiva o nella 
fase portale venosa precoce attribuibile al drenaggio venoso 
dal tumore

+ + +

Lesione solida senza 
contenuto adiposo

Scarso contenuto adiposo in una massa solida nel contesto 
di un fegato steatotico OPPURE in un nodulo interno ad un 
nodulo con elevato contenuto adiposo

+ / – + +

Restrizione della 

diffusione

Intensità in DWI non attribuibile unicamente all’effetto di 
trascinamento dell’iperintensità in T2, inequivocabilmente 
superiore all’intensità di segnale del fegato e/o con valori di 
ADC più bassi del parenchima epatico

— + +

Iperintensità in T2 
lieve-moderata 

Intensità nelle sequenze T2-pesate lievemente o 
moderatamente più elevata rispetto al parenchima epatico e 
simile o inferiore rispetto a quella della milza senza 
sovraccarico di ferro

— + +

Lesione solida senza 
accumulo di ferro

Scarso contenuto di ferro in una massa solida nel contesto di 
un fegato con sovraccarico di ferro OPPURE in un nodulo 
interno ad un nodulo siderotico

— + +

Ipointensità in fase 
transizionale

Intensità in fase transizionale inequivocabilmente inferiore, 
globalmente o in parte, rispetto al fegato — — +

Ipointensità in fase 
epatobiliare

Intensità in fase epatobiliare inequivocabilmente inferiore, 
globalmente o in parte, rispetto al fegato — — +

Criteri ancillari specifici per HCC

Criterio Definizione TC

RM 

ECA

RM 

HBA

Capsula non dotata di 

enhancement

Aspetto della capsula non apprezzabile come un anello di 

enhancement. Vedi pagina 20 per la definizione di capsula 

dotata di enhancement

+ + +

Aspetto di nodulo-in-

nodulo

Presenza di un nodulo più piccolo all’interno, con 

caratteristiche imaging differenti dal nodulo esterno più 

grande

+ + +

Aspetto a mosaico
Presenza di noduli interni o aree distribuite casualmente, che 

presentano caratteristiche imaging differenti
+ + +

Grasso intralesionale, 

maggiore che nel 

parenchima epatico

Eccesso di grasso all’interno di una massa rispetto al 

parenchima epatico, globalmente o in parte di essa
+ / – + +

Cataboliti 

dell’emoglobina 

intralesionali

Emorragia intra- o peri-lesionale in assenza di biopsia, 

trauma o intervento + / – + +

+ generalmente valutabile – non valutabile + / – potrebbe essere o non essere valutabile

ADC = coefficiente di diffusione apparente, DWI = immagini pesante in diffusione, ECA = mezzo di contrasto extracellulare, 

HBA = mezzo di contrasto epatobiliare, PVP = fase portale, T2WI = immagini pesate in T2 24
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LI-RADS® Criteri Ancillari Suggestivi di Benignità 

e Metodiche di Imaging in cui sono Visibili

Criteri ancillari suggestivi di benignità

Criterio Definizione TC

RM 

ECA

RM 

HBA

Stabilità 

dimensionale ≥ 2 

anni

Assenza di cambiamenti significativi della dimensione del 

reperto misurato nella precedente indagine ≥ 2 anni prima, 

in assenza di trattamento

+ + +

Riduzione di 

dimensione

Inequivocabile spontanea riduzione nel tempo della 

dimensione non attribuibile ad artefatti, errori di 

misurazione, tecniche d’esame differenti, o a 

riassorbimento di cataboliti dell’emoglobina

+ + +

Enhancement 

equivalente ai vasi

Caratteristica temporale per la quale l’enhancement del 

reperto raggiunge ed eguaglia quello dei vasi
+ + +

Vasi non distorti
Vasi che attraversano un reperto senza essere dislocati, 

deformati e senza altre alterazioni
+ + +

Ferro intralesionale

maggiore che nel 

fegato

Eccesso di ferro all’interno della massa rispetto al fegato 

circostante
+ / – + +

Marcata iperintensità

in T2

Intensità nelle sequenze T2-pesate marcatamente più alta 

rispetto a quella del fegato e simile a quella dei dotti biliari 

o di altre strutture a contenuto fluido

— + +

Isointensità in fase 

epatobiliare

Intensità in fase epatobiliare pressoché identica a quella 

del parenchima epatico
— — +

+ generalmente 

valutabile 
– non valutabile + / – potrebbe essere o non essere valutabile

ECA = mezzo di contrasto extracellulare, HBA = mezzo di contrasto epatobiliare, T2WI = immagini 

pesate in T2
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LI-RADS® Criteri di Risposta al Trattamento

Vitalità Presenza di cellule tumorali vitali all’interno o intorno al margine 

della lesione trattata.

La vitalità radiologica non è sinonimo di vitalità patologica poiché le 

tecniche di imaging non sono sensibili per piccoli o microscopici 

foci di residuo tumorale.

Enhancement atteso specifico 

del trattamento

Aspetto dell’enhancement post-trattamento temporalmente e 

spazialmente atteso, attribuibile ai cambiamenti della perfusione 

parenchimale dopo il trattamento. 

In alcuni tipi di trattamento, il precoce enhancement post-

trattamento può non rendere affidabile la differenziazione tra 

tumore vitale e non vitale. In questi casi nel primo periodo post-

trattamento, la categoria di risposta più appropriata potrebbe 

essere LR-TR Dubbio.

Assenza di enhancement della 

lesione

Assenza di enhancement all’interno o lungo il margine della lesione 

trattata.

Nota: la completa scomparsa dopo il trattamento locoregionale è 

considerate equivalente all’assenza di enhancement.

APHE

post-trattamento

Enhancement in fase arteriosa di aspetto nodulare, formante 

massa, o tessuto irregolarmente ispessito contenuto all’interno o 

lungo la lesione trattata suggestivo di vitalità tumorale post-

trattamento.

“Washout”

post-trattamento

“Washout” di aspetto nodulare, formante massa, o ispessito e 

irregolare, contenuto all’interno o lungo il margine della lesione 

trattata suggestivo di vitalità tumorale post-trattamento.

Enhancement post-trattamento 

simile al pre-trattamento

Enhancement di aspetto nodulare, formante massa, o ispessito e 

irregolare, simile in tutte le fasi post-contrastografiche a quello pre-

trattamento, contenuto all’interno o lungo il margine della lesione 

trattata suggestivo di vitalità tumorale post-trattamento, anche in 

assenza di APHE o di “washout”.
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Esempi di Reperti LR-1 e LR-2

Certo:

• Cisti

• Emangioma

• Alterazione della perfusione (es., shunt artero-portale)

• Area di steatosi epatica/area di risparmio

• Ipertrofia rigenerativa con effetto pseudomassa

• Fibrosi confluente o cicatrice focale

Scomparsa spontanea

L’elenco soprariportato non intende essere esaustivo

Probabile:

• Cisti

• Emangioma

• Alterazione della perfusione (es., shunt artero-portale)

• Area di steatosi epatica/area di risparmio

• Ipertrofia rigenerativa con effetto pseudomassa

• Fibrosi confluente o cicatrice focale

Nodulo distinto senza criteri imaging di malignità (vedi sotto)

L’elenco soprariportato non intende essere esaustivo

Nodulo definito senza 

caratteristiche di malignità

Nodulo solido con diametro < 20 mm che si distingue per le 

caratteristiche all’imaging dai noduli di fondo E non presenta criteri 

maggiori di HCC, né caratteristiche tipo LR-M, né criteri ancillari 

suggestivi di malignità.

Esempi comuni:

• Iperintensità in T1

• Ipointensità in T2

• Siderotico

• Iperintensità in fase 

epatobiliare

• Qualsiasi combinazione 

delle caratteristiche 

suddette

Assenza di enhancement in fase 

arteriosa, di “washout”, di capsula,

o di crescita

Assenza di caratteristiche tipo LR-

M (vedi pagina 22)

Assenza di criteri ancillari 

suggestivi di malignità (vedi 

pagina 24)

Se di diametro ≥ 20 mm, inserire nella categoria LR-3

Attenzione: I noduli con caratteristiche compatibili con iperplasia 

nodulare focale (FNH) o con adenoma epatico (HCA) dovrebbero 

essere generalmente classificati come LR-3. Con particolari avvertenze, 

potrebbero essere inclusi nella categoria LR-2. Non dovrebbero essere 

inclusi nella categoria LR-1.

Razionale: queste sono diagnosi di esclusione in pazienti ad alto rischio.
27
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Reperto con Aspetto Infiltrante

Reperto con aspetto 

infiltrante

Reperto che presenta margini mal definibili (zona di transizione 

indistinta) che potrebbe essere indicativo di lesione maligna con 

pattern di crescita infiltrante.

Terminologia:

• Le lesioni maligne con pattern di crescita infiltrante sono spesso definiti come “infiltranti”.

• Il LI-RADS preferisce il termine aspetto infiltrante. Razionale: potrebbe rappresentare una vera 

infiltrazione di cellule tumorali nel parenchima epatico o la confluenza di multipli piccoli noduli o 

entrambi. La diagnosi differenziale è difficile.

Diagnosi Differenziale per lesioni maligne con aspetto infiltrante in TC e RM:

• Comuni: HCC

• Non comuni: iCCA, cHCC-CCA, metastasi epatiche da primitivo extra-epatico, linfoma

Lesioni maligne con aspetto infiltrante in TC e RM:

• Può manifestarsi come una massa a margini mal definibili, spesso coinvolgente più di un 

segmento

• Nonostante le grandi dimensioni, potrebbe essere difficile da diagnosticare

• Potrebbero aiutare le immagini pre-contrastografiche. 

• E’ spesso necessaria un’attenta analisi di tutte le immagini disponibili.

• Caratteristiche suggestive (lista parziale):

• Invasione vascolare neoplastica (spesso primo e più utile indizio diagnostico)

• Vene non opacizzate o non ben visualizzabili non attribuibili ad occlusione cronica benigna

• Attenuazione/intensità di segnale disomogenea

• Da lieve a moderata ipointensità in T1, iperintensità in T2 e restrizione della diffusione

• Enhancement eterogeneo in una o più fasi

• Presenza di multipli noduli indistinti o con margini mal definiti

• Distorsione dell’architettura epatica

Insidie: Alcuni processi benigni possono avere aspetto infiltrante ed essere mal interpretati come 

maligni. Esempi: alterazione della perfusione focale o regionale, depositi di grasso, depositi di ferro.

Suggerimento: queste entità non infiltrano i vasi, non sono presenti vasi non opacizzati e non 

distorcono l’architettura del parenchima epatico.

Assegnazione dei criteri LI-RADS nei reperti a margini mal-definibili:

Definizioni

28

LR-5

LR-2

LR-M 

LR-TIV

Reperti a margini mal definibili senza prova patologica di malignità in pazienti ad alto rischio di HCC

Se si pensa sia un reperto benigno o un’alterazione locale della 

perfusione, grasso, ferro, o altri processi non neoplastici

Se presenta i criteri per LR-5 (es., APHE + “washout”)

Altrimenti

Se invasione vascolare neoplastica
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Per Iniziare

Che cos’è un reperto LI-RADS? 

Un reperto è un’area ben definita del fegato rispetto al parenchima circostante rilevabile alle 

metodiche di imaging. Può essere una lesione (una massa o un nodulo) o una pseudolesione (es.: 

alterazione della perfusione, una pseudomassa o un artefatto).

La parola “reperto” è inappropriata. Posso usare un altro termine?

“Reperto” si applica generalmente a qualsiasi anomalia rilevata all’imaging. Come termine generico 

è preferito a “lesione” o “nodulo”, poiché alcuni reperti (es. alterazioni della perfusione, artefatti) 

possono rappresentarsi come pseudolesioni piuttosto che vere lesioni o noduli. Per queste ragioni 

l’algoritmo LI-RADS usa il termine generico “reperto”. In ambito clinico, educativo e di ricerca, 

tuttavia, l'uso di una terminologia più ristretta può fornire una comunicazione più chiara e concisa. A 

seconda del contesto, è accettabile utilizzare una terminologia più ristretta per la quale si hanno 

certezze. Per esempio, se si ha la certezza che un determinato reperto sia una vera lesione piuttosto 

che una pseudolesione, allora il termine "lesione" è accettabile. Se c'è la certezza che il reperto sia 

un nodulo, allora il termine più ristretto "nodulo" è accettabile. Per ulteriori informazioni, consultare il 

manuale (in attesa).

Perché il LI-RADS non può essere utilizzato in pazienti senza fattori di rischio, pazienti di età 

<18 anni o pazienti con cirrosi secondaria a fibrosi epatica congenita?

Il valore predittivo positivo dell’imaging per HCC potrebbe non essere sufficiente in questi pazienti.

Perché il LI-RADS non può essere utilizzato in pazienti con cirrosi da patologie vascolari 

come la teleangectasia emorragica ereditaria, la sindrome di Budd-Chiari, la trombosi portale 

cronica, la congestione cardiaca o l’iperplasia nodulare rigenerativa diffusa?

Queste condizioni sono associate alla formazione di noduli iperplastici benigni che possono simulare 

l’HCC alle tecniche d’imaging, dando luogo a potenziali falsi positivi.

Non sono sicuro che il paziente abbia la cirrosi. Posso applicare i criteri LI-RADS TC/RM?

Puoi applicare il LI-RADS e fornire una condizione alla categoria. Per esempio: “nodulo di 25 mm 

con APHE e washout. Se il paziente ha la cirrosi o l’epatite B cronica, il nodulo rientra nella classe 

LR-5 (certamente HCC)”.

Il mio istituto è un centro trapianti e utilizza il sistema OPTN. Posso utilizzare i criteri LI-RADS 

al posto o in aggiunta all’OPTN? 

Si, il LI-RADS si può utilizzare in qualsiasi paziente con cirrosi, epatite B cronica, presenza di HCC o 

precedente HCC. Questi includono i pazienti candidati e/o riceventi il trapianto con questi fattori di 

rischio. 29
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Per Iniziare

Il mio paziente ha un tumore primitivo extraepatico. Posso utilizzare i criteri LI-RADS?

Si. I criteri LI-RADS si possono utilizzare, ma la categoria LR-5 deve essere assegnata con cautela 

perché i criteri LI-RADS e le varie categorie non sono stati sviluppati e validati in questo contesto. La 

presenza di concomitante lesione maligna extraepatica riduce il valore predittivo positivo per HCC 

del LR-5, specialmente se il tumore primitivo è ipervascolare. Se ci sono dubbi, classificare la 

lesione come LR-M piuttosto che LR-5, considerare un ulteriore tecnica d’imaging e la discussione 

multidisciplinare.

Posso usare l’algoritmo LI-RADS in un paziente con cirrosi e scompenso cardiaco?

Si. Il LI-RADS può essere usato in un paziente con cirrosi e scompenso cardiaco, fino a quando la 

cirrosi non è dovuta allo scompenso cardiaco o ad altri disturbi vascolari (vedi pagina 4). 

Perché il LI-RADS non può essere applicato alla TC o RM monofasiche?

La caratterizzazione di tutti i principali criteri radiologici è possibile solo attraverso l’esecuzione di 

indagini radiologiche multifasiche. Vedi pagina 13 per le raccomandazioni tecniche LI-RADS. 

Come devo interpretare e refertare i reperti alla TC o RM monofasiche in pazienti ad alto 

rischio?

Fornisci la tua migliore diagnosi o diagnosi differenziale. Consiglia la TC o RM multifasica se la 

classificazione LI-RADS può aiutare per la gestione del paziente. 

Perché non devo assegnare una categoria LI-RADS a una lesione maligna provata 

istologicamente e a una lesione benigna non epatocellulare provata istologicamente?

Il LI-RADS è stato concepito per rendere più chiara la comunicazione. Assegnando una categoria LI-

RADS ad una lesione con diagnosi istologica (per la quale c’è certezza diagnostica) può creare 

confusione, specialmente per le categorie LI-RADS che pongono qualche incertezza (es.: LR-2, LR-

3, LR-4 o LR-M).

Dovrei assegnare una categoria LI-RADS ad una lesione benigna di origine epatocellulare 

con conferma istologica (es.: nodulo rigenerativo o displastico)?

Queste sono eccezioni alla regola precedente. Per i noduli rigenerativi o displastici con conferma 

istologica, assegna una categoria LI-RADS in aggiunta alla diagnosi istologica. Assegnare una 

categoria LI-RADS riduce il danno potenziale da falsi negativi all’istologia, facilita il monitoraggio 

della possibile progressione dei noduli e la gestione delle decisioni.
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Novità

Perché il LI-RADS ha modificato i criteri LR-5?

Per raggiungere la concordanza con i nuovi criteri AASLD pubblicati nel 2018.

In che modo ciò influenzerà la specificità del LR-5 per la diagnosi di HCC?

I criteri modificati sono leggermente meno rigorosi; è prevista una riduzione della specificità. La 

riduzione è probabilmente minima, tuttavia, studi precedenti hanno dimostrato che nei pazienti ad 

alto rischio, la combinazione di dimensione di 10-19 mm, APHE non ad anello e "washout" non 

periferico fornisce una specificità > 90% per HCC.

Perché il LI-RADS ha eliminato le designazioni -us e -g?

Per semplificare e in base al feedback degli utenti internazionali per i quali le designazioni sono 

irrilevanti al di fuori degli Stati Uniti e introducono complessità non necessarie.

Perché LI-RADS v2018 ha cambiato la definizione di crescita sopra la soglia di progressione?

Per semplificare e in accordo con i criteri AASLD e OPTN. 
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Novità

In che modo il cambiamento della definizione influisce sulla caratterizzazione della crescita?

L'impatto sulla categorizzazione è riepilogato di seguito:

In che modo le modifiche introdotte nella v2018 influiscono sulla categorizzazione?

L'impatto sulla categorizzazione è riepilogato di seguito:
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LR-5

LR-4 LR-5

LI-RADS 

v2017

LI-RADS

v2018

Visibile al

precedente 

ecografico

Tutti gli altri

LR-5g LR-5

Dimensione 

10-19 mm

Aumento

dimensionale

≥ 50% in ≤ 6 mesi

+ +

APHE

Non ad anello

+ +

Dimensione 

10-19 mm

APHE

Non ad anello

“Washout”

Non periferico

LR-5us

Esame precedente

≤ 6 

mesi 

prima 

> 6 

mesi 

prima 

≤ 24 

mesi 

prima 

≥ 50%

aumento 

dimensionale

≥ 100% 

aumento 

dimensionale

Nuova 

≥ 10 mm

=

=

=

LI-RADS

v2018

Crescita sopra la 

soglia di progressione

Crescita sotto la

soglia di progressione

Crescita sotto la

soglia di progressione

LI-RADS 

v2017

Crescita sopra la 

soglia di progressione

Crescita sopra la 

soglia di progressione

Crescita sopra la 

soglia di progressione

Esame corrente
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In che modo le modifiche introdotte nella v2018 influiscono sulla categorizzazione? (segue)

L'impatto sulla categorizzazione è riepilogato di seguito:
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LI-RADS 

v2017

LI-RADS

v2018

LR-5 LR-4

Nuovo reperto 

≥ 10 mm

+

Dimensione 

10-19 mm

“Capsula”

dotata di

enhancement

++

APHE

Non ad anello

LR-5

Aumento

dimensionale 

≥ 100% in 

> 6 mesi

+ LR-4

Dimensione 

10-19 mm

“Capsula”

dotata di

enhancement

++

APHE

Non ad anello

LR-5 LR-4

Dimensione 

≥ 20 mm

Aumento 

dimensionale

≥ 100% in

> 6 mesi

++

APHE

Non ad anello

Nuovo 

≥ 10 mm

LR-5

Dimensione 

≥ 20 mm

++

APHE

Non ad anello

LR-4
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Novità

Sono un radiologo in un centro trapianti negli USA. Quali sono le differenze chiave tra

LI-RADS 5 e OPTN Classe 5?

C'è solo una differenza sostanziale tra LI-RADS 5 e OPTN Classe 5:

Quali sono le alter differenze?

Le altre differenze riguardano la nomenclatura. Per esempio:

Criteri LI-RADS v2018 OPTN

10-19 mm + APHE + crescita sopra la soglia di 

progressione
OPTN 5A-g

10-19 mm + APHE + “washout” non periferico + “capsula” 

dotata di enhancement
OPTN 5A

20-50 mm + APHE + 1 altro criterio maggiore OPTN 5B

> 50 mm + APHE + 1 altro criterio maggiore OPTN 5X

Invasione vascolare neoplastica dotata di enhancement OPTN 5X

Uno o più criteri per LR-M
Non soddisfa i 

criteri per HCC
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+ +

Dimensione 

10-19 mm

APHE

Non ad anello

“Washout”

Non periferico

= LR-5

LI-RADS

v2018 OPTN

Non certamente HCC

(Non Classe 5)

LR-5

LR-5

LR-5

LR-5

LR-TIV

LR-M
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Categorie Diagnostiche LI-RADS®

Cosa sono le categorie diagnostiche LI-RADS?

Sono delle categorie che riflettono la probabilità di HCC, lesione maligna non-HCC o benignità.

Le categorie diagnostiche LI-RADS corrispondono esattamente alle categorie istologiche?

No, le categorie riflettono una probabilità; non corrispondono a precise categorie istologiche.

Ad esempio, mentre tutte le osservazioni LR-1 sono benigne, non tutte le entità benigne possono 

essere categorizzate LR-1. In particolare, i noduli rigenerativi e i noduli displastici di basso grado 

non possono essere classificati LR-1 perché l'imaging non può escludere definitivamente focolai 

maligni in tali lesioni.

Allo stesso modo, tutti gli LR-5 sono HCC, ma non tutti gli HCC possono essere categorizzati come 

LR-5. In particolare, HCC <10 mm, HCC senza APHE e HCC con caratteristiche atipiche (ad es., 

APHE ad anello) non possono essere LR-5.

Qual è la diagnosi differenziale per ciascuna categoria diagnostica?
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Tutti i LR-1 sono benigni, lesioni non epatocelluari e pseudolesioni

Una parte dei LR-M

sono lesioni benigne atipiche

(ad es. angiomi sclerotici)

Molti LR-3 sono pseudolesioni vascolari

Alcuni LR-M sono HCC

con caratteristiche atipiche

LR-1

RN

LGDN

HGDN

HCC

Lesione 

maligna 

non-HCC

Benigna,

non HC 

Quasi tutti i LR-5 sono HCC

LR-5

La maggior parte ma non tutti i LR-4 sono HCC

LR-4

La maggior parte dei LR-2 sono benigni; una piccola quota sono displastici o maligni

LR-2

I LR-3 variano da benigni a noduli displasici a HCC 

LR-3

La maggior parte dei LR-M sono non-HCC

LR-MTIV

La maggior parte ma non tutti i TIV sono dovuti a HCC

HC = epatocellulare. HGDN = nodulo displasticoad alto grado. LGDN = nodulo displastico a basso grado. RN = nodulo rigenerativo
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Categorie Diagnostiche LI-RADS®

Qual è la percentuale di HCC e malignità associata a ciascuna categoria LI-RADS ??

La percentuale (con intervalli di confidenza del 95%) associata a LR-1, LR-2, LR-3, LR-4, LR-5 e 

LR-M è riepilogata di seguito:

⚠️
Il grafico soprariportato rappresenta i dati della letteratura utilizzando le versioni 2014 e 

2017. I dati per la versione 2018 non sono ancora disponibili.

Bibliografia

CB van der Pol et al. ILCA 2018: 12th Annual Conference of the International Liver Cancer
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Categorie di Risposta al Trattamento LI-RADS®

Cosa sono le categorie di risposta al trattamento LI-RADS?

Sono categorie che riflettono la probabilità di vitalità dopo il trattamento locoregionale.

Le categorie di risposta al trattamento LI-RADS corrispondono esattamente alla vitalità 

istologica?

No, le categorie riflettono una probabilità; non corrispondono precisamente alla vitalità istologica.

Ad esempio, l'imaging non invasivo non può escludere piccoli focolai di cellule tumorali vitali. Quindi, 

LR-TR non vitale significa che non ci sono grossolane evidenze di tumore vitale, ma non esclude la 

vitalità istologica.
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Perché il LI-RADS non ha una categoria per gli HCC confermati istologicamente come il BI-

RADS 6?

La biopsia gioca un ruolo meno importante nella diagnosi e gestione dell’HCC nei pazienti ad alto 

rischio rispetto a quello del tumore della mammella. Tuttavia, questa categoria potrebbe essere utile 

in alcune situazioni e una categoria istologica è prevista per i prossimi aggiornamenti LI-RADS nel 

2021 o 2022.

Come determino se un reperto è non classificabile (LR-NC)?

Un reperto è considerato non classificabile se non può essere correttamente valutato a causa della 

mancanza o della scarsa qualità di una o più fasi, impedendo così la valutazione di uno o più criteri. 

Di conseguenza, le categorie possibili variano da quelle in cui il cancro è improbabile (LR-1 or LR-2) 

a quelle in cui il cancro è probabile (LR-4, LR-5, LR-M). 

Non assegnare il LR-NC se il range di categorie può essere ristretto a LR-1 vs LR-2 o a LR-4 vs LR-

5 vs LR-M. 

Non assegnare la classe LR-NC se le caratteristiche radiologiche sono inusuali o in caso di difficoltà 

a riconoscere dei criteri ancillari.

Qual è la differenza tra LR-5 e LR-M?

LR-5 indica la certezza del 100% di HCC. LR-M indica un'elevata certezza di malignità, ma le 

caratteristiche non sono specifiche per HCC.

Perché LI-RADS ha una categoria LR-M?

Il LR-M è stato creato per classificare i reperti che hanno un’altra probabilità di malignità, ma che 

non hanno caratteristiche imaging specifiche per HCC. La diagnosi differenziale per questi reperti 

include l’HCC con caratteristiche atipiche e lesioni maligne non-HCC come iCCA e cHCC-CCA. La 

distinzione tra queste diverse lesioni maligne può essere importante a causa delle potenziali 

differenze nella prognosi e nella gestione. Ad esempio, il trapianto di fegato è solitamente 

controindicato nei pazienti con iCCA o cHCC-CCA, mentre il trapianto di fegato può essere un 

trattamento curativo nei pazienti con HCC. La presenza di un LR-M avvisa il team dedicato al 

trattamento e il paziente della possibilità di un tumore diverso dall’HCC, informazione che può 

influenzare la gestione del paziente.

Il LR-M esclude l'HCC?

Il LR-M non esclude l’HCC. La diagnosi differenziale del LR-M include l’HCC con caratteristiche 

imaging atipiche oltre a iCCA e altre neoplasie maligne. Sulla base dei dati correnti, circa 1/3 dei 

reperti LR-M sono HCC, circa 2/3 sono lesini maligne non-HCC e circa il 5% è benigno.
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Se la distinzione tra HCC, iCCA e cHCC-CCA è clinicamente rilevante, perché non avere una 

categoria LI-RADS separata per ogni tipo di tumore?

Non ci sono ancora evidenze scientifiche sufficienti per sviluppare criteri e categorie all’imaging che 

differenziano questi tipi di tumore con probabilità del 100%. Quindi, il LI-RADS ha una singola 

categoria, M, per indicare un'alta probabilità della presenza di una di queste lesioni.

Come menzionato a pagina 23, tuttavia, ci sono delle volte in cui le caratteristiche all’imaging 

consentono al radiologo di restringere la lista dei tipi di tumore più probabili. In tali circostanze, 

comunicare chiaramente il tipo(i) di tumore(i) più probabile può aiutare a guidare la gestione del 

paziente anche se vi è una certezza inferiore al 100%. Vedi pagina 23 per indicazioni su come 

riportare LR-M.

Come classifico una massa con aspetto infiltrante che non soddisfa i criteri di LR-TIV o LR-5?

LR-M. L‘aspetto infiltrante suggerisce la malignità ma non fornisce una certezza del 100% di HCC. 

Lesioni maligne non-HCC e alcuni processi benigni possono avere un aspetto infiltrante. Vedi 

pagina 28. Inoltre, i criteri imaging per distinguere in modo affidabile l'HCC con aspetto infiltrante da 

lesioni maligne non-HCC non sono ancora stati validati. Pertanto, LR-M è la categoria più 

appropriata.

Tuttavia, poiché la maggior parte delle masse con aspetto infiltrante nei pazienti ad alto rischio sono 

HCC, si consideri di includere nella referto che l'eziologia più probabile è l'HCC.

• Ad esempio: "LR-M con aspetto infiltrante, probabilmente rappresenta un HCC che non soddisfa i 

criteri per LR-5." Vedi pagina 28. 

A pagina 23, il LI-RADS indica che livelli elevati di biomarker circolanti come AFP e CA 19-9 

possono aiutare a restringere la diagnosi differenziale del LR-M. Cosa definisce elevati i livelli 

di AFP e CA 19-9 e come interpreto gli aumenti?

Non ci sono limiti semplici per l'interpretazione dei livelli di AFP o CA 19-9. I valori "normali" per 

questi biomarker sono rispettivamente ≤ 10 ng/ml e ≤ 37 unità/mL, ma l'interpretazione dei valori al 

di sopra di questi livelli può risultare difficile. I valori dipendono dall'eziologia della patologia epatica 

di base e possono fluttuare con variazioni dell'attività della malattia epatica. Per questi motivi, i lievi 

incrementi hanno un valore predittivo positivo basso per HCC o iCCA. Viceversa, valori molto alti, ad 

es. AFP> 400 ng/mL, forniscono un’alta specificità ma una bassa sensibilità. Spesso, la valutazione 

nel tempo è più utile di un singolo valore. Ad esempio, un incremento del livello di AFP da 20 a 60 

ng/mL è indicativo di HCC, mentre un singolo valore di 60 ng/mL non è altrettanto esaustivo. Un'altra 

difficoltà è la limitata conoscenza di quanto accuratamente questi biomarker differenziano un cHCC-

CCA da HCC o iCCA. L'interpretazione degli incrementi dei biomarker può anche essere difficile se 

un paziente ha lesioni con diversi aspetti all’imaging, poiché è possibile avere tumori sincroni, ad es. 

HCC in una lesione LR-5 e iCCA in una lesione LR-M. Ulteriori ricerche sono necessarie per 

comprendere meglio l'interpretazione di AFP, CA 19-9 e di altri biomarker emergenti.

Nonostante le avvertenze precedenti, alcune indicazioni sono utili e vengono fornite nella pagina 

successiva. 39
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Di seguito una guida generale per l'interpretazione dell’incremento dell’AFP:

• Marcato incremento dell’AFP (≥ 200 ng/mL) → elevata probabilità di HCC

• Moderato incremento dell’AFP (≥ 100 ng/mL) →probabilità da moderata ad alta di HCC

Di seguito una guida per l’interpretazione dell’incremento del CA 19-9:

• Marcato incremento del CA 19-9 (≥ 200 unità/mL) → elevata probabilità di iCCA

• Moderato incremento del CA 19-9 (≥ 100 unità/mL) → probabilità da moderata ad alta di iCCA

I radiologi sono incoraggiati a interpretare i valori dei biomarker nel contesto di una discussione 

multidisciplinare.

Come posso classificare l’invasione vascolare neoplastica?

LR-TIV. L’invasione vascolare neoplastica indica una malignità. Sebbene l'HCC sia la causa più 

comune, altri tumori possono invadere i vasi quali iCCA, cHCC-CCA e raramente le metastasi nel 

fegato.

Valutare le immagini per la presenza di una massa parenchimale contigua. La classificazione LI-

RADS di una massa contigua (se presente) può aiutare a suggerire l'eziologia più probabile 

dell’invasione vascolare neoplastica. Sebbene queste informazioni non cambino la categoria, 

possono influenzare la gestione del paziente e dovrebbero essere riportate se è possibile.

• Esempi: 

• “LR-TIV adiacente a una massa LR-4, probabilmente dovuto ad HCC.” 

• “LR-TIV adiacente a una massa LR-5, certamente dovuto a HCC.”

• “LR-TIV adiacente a una massa LR-M, potrebbe essere dovuto a una 

lesione maligna non-HCC.”

• “LR-TIV adiacente ad una massa con aspetto infiltrante, probabilmente 

dovuto a HCC.” 

Vedi

pagina 21

Perché il LI-RADS ha cambiato LR-5V in LR-TIV?

Dal momento che le lesioni maligne non-HCC (ad esempio, iCCA, cHCC-CCA) possono causare 

infiltrazione vascolare neoplastica, categorizzare tutte i reperti con invasione vascolare neoplastica 

come LR-5V (cioè, HCC con invasione vascolare neoplastica) non è corretto.

La tabella diagnostica LI-RADS include reperti senza APHE o qualsiasi altro criterio maggiore 

aggiuntivo. Sono confuso. In che modo un tale reperto potrebbe essere visibile?

Reperti senza APHE o qualsiasi altro criterio maggiore aggiuntivo possono essere visibili sulla base 

dei criteri ancillari suggestivi di malignità, criteri ancillari della benignità o altre caratteristiche

all’imaging (ad esempio, iperintensità T1, ipointensità T2, ipointensità DWI, iperintensità HBP). 40
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Puoi spiegare come classificare i noduli distinti <20 mm senza criteri maggiori associati o 

criteri per LR-M?

Un nodulo distinto <20 mm senza criteri maggiori associati o criteri LR-M di solito è classificato come 

LR-2. Esempi includono noduli siderotici, noduli iperintensi inT1, noduli ipointensi in T2, noduli 

ipointensi in DWI e noduli iperintensi in HBP.

Se il nodulo ha uno o più criteri ancillari (AF) suggestivi di malignità e nessun criterio ancillare 

suggestivo di benignità, dovrebbe essere aumentato a LR-3. Gli esempi includono noduli steatotici, 

noduli iperintensi in T2, noduli con restrizione della diffusione e noduli ipointensi in HBP.

L'algoritmo seguente spiega come classificare questi noduli, in base alla presenza degli AF.

Nodulo distinto <20 mm:

• No APHE, “washout”, “capsula” o crescita sopra la soglia di progressione

• Nessun criterio per LR-M 

Esempi

LR-2
Nessun AF 

di malignità

• Nodulo siderotico

• Nodulo iperintenso in T1

• Nodulo ipointenso in T2

• Nodulo ipointenso in DWI

• Nodulo iperintenso in HBP

Questo è un nodulo 

distinto LR-2 senza criteri

di malignità (vedi pagina 

20, pagina 22, pagina 24).

≥ 1 AF di 

malignità

E

≥ 1 AF di

benignità

LR-2

Nodulo con entrambi

• Grasso intralesionale (AF 

di malignità) E

• Spontanea riduzione di 

dimensione (AF di 

benignità)

La presenza di AF 

contrapposti preclude 

l’adattamento di categoria.

LR-3

≥ 1 AF di 

malignità 

E

Nessun AF 

di benignità

Nodulo con uno o 

più dei seguenti :

• Grasso intralesionale

• Iperintensità in T2

• Restrizione della 

diffusione

• Ipointensità in HBP

La presenza di uno o più 

AF di malignità esclude la 

categorizzazione in LR-2 

e posiziona il nodulo nella 

casella in alto a sinistra 

della tabella diagnostica 

TC/RM - cioè LR-3 (vedi 

pagina 8).

Commenti
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Puoi spiegare come classificare i noduli distinti ≥20 mm senza criteri maggiori associati o 

criteri per LR-M?

Dipende se questi noduli hanno criteri ancillari (AF).

Se non hanno AF o se il radiologo sceglie di non applicare AF, questi noduli vengono classificati 

come LR-3 poiché si posizionano nella seconda casella da sinistra nella riga superiore della tabella 

diagnostica TC/RM:

Questi includono noduli iperintensi in T1, noduli ipointensi in T2, noduli ipointensi in DWI e noduli 

iperintensi in HBP.

Se, d'altra parte, il nodulo ha uno o più AF suggestivi di malignità, non ha AF suggestivi di benignità, 

e il radiologo sceglie di applicare gli AF, viene quindi categorizzato come LR-4. Gli esempi includono 

noduli steatotici, noduli iperintensi in T2, noduli con restrizione della diffusione e noduli ipointensi in 

HBP.

Per quanto riguarda i noduli distinti senza criteri maggiori e criteri LR-M, perché quelli che 

misurano <20 mm sono classificati come LR-2 o LR-3 (se ci sono AF suggestivi di malignità) 

mentre quelli che misurano ≥ 20 mm sono classificati come LR-3 o LR -4 (se ci sono AF 

suggestivi di malignità)?

A causa delle differenti dimensioni. I noduli ≥ 20 mm hanno maggiori probabilità di essere maligni 

rispetto ai noduli <20 mm e quindi dovrebbero essere assegnati a una categoria superiore.

42

Tabella Diagnostica TC/RM

Enhancement in fase arteriosa (APHE) No APHE APHE non ad anello

Dimensione del reperto (mm) < 20 ≥ 20 < 10 10-19 ≥ 20

Numero dei criteri maggiori:

• “Washout” non periferico

• “Capsula” dotata di 

enhancement

• Crescita sopra la soglia di 

progressione

Nessuno LR-3 LR-3 LR-3 LR-3 LR-4

Uno LR-3 LR-4 LR-4 LR-5

≥ Due LR-4 LR-4 LR-4 LR-5 LR-5

LR-4
LR-5

LR-3
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Perché non è possibile utilizzare i criteri ancillari aumentare il grado a LR-5?

I criteri ancillari incrementano l’accuratezza diagnostica e modificano la probabilità di malignità. I 

criteri, tuttavia, non hanno una specificità sufficiente per HCC per consentire l’aumento a LR-5. 

Perché il LI-RADS ha reso opzionali i criteri ancillari?

Ciò è stato fatto per incoraggiare più radiologi ad adottare il LI-RADS riducendo la sua complessità. 

Man mano che i nuovi utenti acquisiscono familiarità con il LI-RADS, possono utilizzare i criteri 

ancillari per migliorare ulteriormente la diagnosi.

Cosa dovrei fare se alcuni criteri ancillari indicato la malignità e altri la benignità?

Non cambiare la categoria (vedi pagina 9). 

E se ci fossero più criteri ancillari che indicano la malignità di quelli della benignità?

Non cambiare la categoria (vedi pagina 9). 

Perché i criteri discriminati fanno scegliere la categoria con minore certezza?

Per mantenere la certezza del 100% per LR-5 e LR-1. Per esempio, se c’è il dubbio che un reperto 

sia certamente o probabilmente benigno, allora non può essere considerato sicuramente benigno. 

La regola permette di raggiungere il 100% di valore predittivo positivo per HCC. Se c’è incertezza tra 

LR-5 e LR-4 o LR-5 e LR-M, i criteri discriminanti suggeriscono rispettivamente LR-4 o LR-M.

Le categorie LR-3 o LR-4 escludono una lesione maligna non-HCC?

No. I criteri LR-3 e LR-4 non sono specifici per un’origine epatocellulare e quindi non escludono una 

lesione maligna non-HCC. Quindi, una piccola percentuale di reperti LR-3 o LR-4 possono essere 

lesioni maligne non-HCC.

Il passo 4 dell'algoritmo diagnostico LI-RADS è quello di valutare se la categoria assegnata 

sembra ragionevole e appropriata e di rivalutarla se non lo è. Puoi fornire un esempio?

Un esempio potrebbe essere un reperto con l'APHE ad anello che ha una riduzione dimensionale 

inequivocabile rispetto agli esami precedenti senza trattamento e in cui la riduzione delle dimensioni 

non è attribuibile al riassorbimento dei cataboliti dell’emoglobina. Sebbene l'APHE ad anello induca 

di solito una classificazione come LR-M, la riduzione spontanea delle dimensioni sarebbe inusuale 

per una lesione maligna e suggerisce una diagnosi alternativa come un emangioma sclerotico. In 

questo caso, la migliore categoria sarebbe LR-1, LR-2 o LR-3 a seconda del livello di certezza.
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Come categorizzare il reperti localizzati nella casella "diagonale" LR-4 o LR-5?

I reperti di questa casella dovrebbero essere classificati come LR-4 OPPURE LR-5 

come segue

Riguardo ai reperti di 10-19 mm con APHE non ad anello ed esattamente un criterio maggiore

aggiuntivo, come confrontare le categorie LI-RADS v2018, AASLD 2018, e OPTN?

44

LI-RADS 

v2018

Dimensione 

10-19 mm

+

APHE

Non ad anello

+

“Capsula”

dotata di

enhancement

LR-4

Dimensione 

10-19 mm

+

APHE

Non ad anello

+

“Washout”

Non periferico

LR-5

Dimensione 

10-19 mm

Crescita sopra

la soglia 

di progressione

++

APHE

Non ad anello

LR-5

AASLD

2018

LR-4

LR-5

LR-5

OPTN

OPTN 5A-g

Esattamente 1 criterio 

Maggiore aggiuntivo

Non soddisfa i 

criteri per HCC

LR-4
LR-5

LR-5

LR-4

Reperto di 10-19 mm con APHE non ad anello e uno dei seguenti criteri maggiori

Se “washout”

Se crescita sopra la soglia di progressione

(equivale a OPTN 5A-g)

Se “capsula” dotata di enhancement

LR-5
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Che cos’è un reperto trattato? 

È un reperto che è stato trattato con terapia locoregionale come ablazione mediante radiofrequenza, 

alcolizzazione, crioablazione, ablazione con microonde, embolizzazione o chemioembolizzazione

chemoembolizzazione con doxorubicina, radioembolizzazione, radioterapia esterna. Vedi Manuale 

(in sospeso).

Che dire delle osservazioni trattate con la terapia sistemica?

Il LI-RADS v2018 non si occupa della valutazione della risposta al trattamento sistemico.

Posso utilizzare l'algoritmo di risposta al trattamento LI-RADS in un paziente sottoposto sia a 

terapia locoregionale che sistemica?

Si. Nei pazienti sottoposti a terapia sistemica, i radiologi possono applicare l'algoritmo di risposta al 

trattamento a loro discrezione per valutare le lesioni trattate con terapia locoregionale. Tuttavia, i 

radiologi potrebbero non applicare questo algoritmo per valutare la risposta al trattamento delle altre 

lesioni negli stessi pazienti.

Come determino se un reperto trattato è non valutabile?

La categoria LR-TR non valutabile dovrebbe essere assegnata se la risposta al trattamento 

non può essere valutata in modo significativo a causa dell’inadeguata tecnica di imaging o qualità 

delle immagini. Non assegnare la categoria di risposta non valutabile se la qualità dell'immagine è 

adeguata, anche se le caratteristiche dell'imaging sono difficili da caratterizzare o interpretare. Vedi 

manuale (in sospeso).

Cosa fare se la fase arteriosa è inadeguata, ma la fase portale venosa mostra un 

inequivocabile enhancement? È non valutabile o dubbio?

Assegna la categoria di risposta la trattamento LR-TR Dubbio. Considerare di ripetere 

immediatamente l’imaging, se necessario, ottenere un’adeguata fase arteriosa con un imaging 

alternativo.

Qual è follow-up ottimale per valutare la risposta al trattamento?

Il follow-up ottimale dipende dal tipo di trattamento e dalle linee guida dei singoli centri. In generale, 

il follow-up mediante TC o RM è raccomandato ogni 3 mesi, anche se un esame ad 1 mese può 

essere utile dopo alcuni tipi di trattamento. Vedi pagina 14.
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Ci sono delle insidie nel valutare la risposta al trattamento troppo precocemente? 

Le modifiche della perfusione parenchimale secondarie al trattamento possono assomigliare o 

oscurare l’enhancement della lesione, causando potenzialmente a una valutazione della vitalità

falsamente positiva o negativa. Queste insidie sono particolarmente rilevanti per la 

radioembolizzazione o radioterapia con irradiazione esterna, in cui le lesioni possono mantenere 

l'APHE e anche crescere leggermente per i primi mesi dopo il trattamento.

Cosa devo fare se non sono sicuro della vitalità tumorale o delle modifiche post-trattamento?

Categorizzare come LR-TR Dubbio se la qualità delle immagine è adeguata. Vedi pagina 12.

Il LR-TR non vitale esclude la vitalità microscopica?

No. LR-TR non vitale significa che non ci sono grossolane evidenze di tumore vitale, ma piccoli 

focolai di cellule tumorali vitali non possono essere esclusi mediante l’imaging non invasivo.

Come posso distinguere un residuo tumorale da un nuovo tumore vicino ad un reperto 

trattato? 

Il residuo tumorale si localizza all’interno o in prossimità del margine di un reperto trattato, a 

differenza di un nuovo tumore nel parenchima circostante. Non c’è una distanza soglia dal margine 

tumorale in grado di distinguere una nuova lesione da una recidiva. Bisogna utilizzare il proprio 

giudizio per distinguerlo ed applicare l’algoritmo LI-RADS corrispondente (TC/RM risposta al 

trattamento o diagnostico). Per esempio: un nuovo reperto che abbia caratteristiche di origine de 

novo (es.: nodulo in nodulo) e/o che escluda una metastasi dalla lesione trattata (es.: differente 

presenza di grasso, ferro o di intensità in HBP) deve essere considerato un nuovo tumore.

Come valuto la risposta al trattamento dell’invasione vascolare neoplastica?

Questo può risultare complicato. Applica al meglio i criteri LI-RADS di risposta al trattamento. 

Come categorizzare e refertare una nuova invasione vascolare neoplastica adiacente a un 

reperto trattato?

La nuova invasione vascolare neoplastica dovrebbe essere classificata come LR-TIV e riportata 

come "nuovo LR-TIV adiacente ad un reperto trattato". Il reperto trattato dovrebbe essere 

categorizzato e riportato come qualsiasi altro reperto rattato. Razionale: la scoperta di una nuova 

invasione vascolare neoplastica dovrebbe essere comunicata al medico come LR-TIV, poiché 

questo nuovo reperto può influenzare la gestione del paziente, indipendentemente dalla categoria di 

risposta al trattamento del reperto trattato.
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Devo valutare la risposta al trattamento per ciascun reperto se il numero dei reperti è 

elevato?

Se c’è un elevato numero di reperti trattati con caratteristiche radiologiche post-trattamento simili e 

con risposte al trattamento verosimilmente simili, si può valutare come un’unica risposta al 

trattamento.

Come classifico la risposta al trattamento di un reperto che scompare del tutto dopo il 

trattamento?

Come non vitale - ad es., LR-TR non vitale.

Come valuto la risposta al trattamento di un reperto che si sviluppa lungo il margine 

chirurgico di un tumore resecato?

Nuovi reperti situati lungo il margine chirurgico dovrebbero essere categorizzati utilizzando 

l'algoritmo di risposta al trattamento LI-RADS come non valutabile, non vitale, dubbio o vitale.

Come valuto un reperto che si sviluppa a distanza di tempo lungo il margine chirurgico di un 

tumore resecato?

Un reperto che si sviluppa a distanza di tempo lungo il margine chirurgico dopo una resezione 

epatica dovrebbe essere categorizzato usando l’algoritmo diagnostico LI-RADS come LR-NC, LR-

TIV, LR-1, LR-2, LR-3, LR-4, LR-5, o LR-M.
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Quale metodica e mezzo di contrasto raccomanda il LI-RADS per la diagnosi e stadiazione? 

Il LI-RADS fornisce una guida sulla corretta tecnica di imaging in ciascuna metodica (TC, RM) e 

mezzo di contrasto (ECA, HBA) ma non raccomanda una particolare metodica o mezzo di contrasto. 

La scelta della metodica e del mezzo di contrasto dipende dalla preferenza, tolleranza e sicurezza 

del paziente; da numerosi fattori che possono influenzare la qualità dell’immagine o la fattibilità 

dell’esame; dai precedenti esami radiologici e mezzi di contrasto; dalla competenza della struttura e 

dai radiologi. I radiologi sono incoraggiati a selezionare l’esame e il mezzo di contrasto più adatto 

per ogni singolo paziente.

Che dire del monitoraggio della risposta al trattamento?

Sebbene la risposta al trattamento può essere monitorata con TC o con RM e con qualsiasi mezzo 

di contrasto: 

• La RM è preferibile rispetto alla TC dopo TACE con Lipiodol perché la sua elevata densità 

all’interno dell’area embolizzata può oscurare l’enhancement del residuo tumorale o della recidiva 

di malattia.

• La RM con mezzo di contrasto extracellulare è preferibile rispetto alla RM con gadoxetato che 

può causare artefatti da movimento in fase arteriosa. La RM con gadoxetato può essere 

appropriata nei pazienti in cui la ricerca di nuove lesioni è più importante rispetto alla valutazione 

della risposta al trattamento. 

I radiologi dovrebbero personalizzare la metodica e il mezzo di contrasto a seconda del paziente e 

del tipo di trattamento.

Posso utilizzare il LI-RADS per l’interpretazione e refertazione in assenza di alcune fasi?

Si. Si può assegnare una specifica categoria LI-RADS anche se le fasi raccomandate sono omesse. 

Per esempio, un esame con solo una fase arteriosa e tardiva permette la caratterizzazione in LR-5 

se queste fasi rilevano una massa con APHE, “washout” e “capsula”. 

Le raccomandazioni tecniche LI-RADS per la TC e RM sono coerenti con l’OPTN? 

Si. Vedi pagina 15 per una breve revisione di OPTN e LI-RADS. Vedi il Manuale (in attesa) per una 

revisione dettagliata. 

Perché il LI-RADS utilizza “fase transizionale” invece di “fase tardiva” per il gadoxetato?

Per la RM con gadoxetato, a partire da 2-5 minuti dopo l’iniezione si ha transizione da un 

enhancement prevalentemente extracellulare (es.: fase portale-venosa) a quello intracellulare (es.: 

fase epatobiliare), pertanto viene definita “fase transizionale”. In questa fase, sia la componente 

intracellulare che quella extracellulare contribuiscono all’enhancement del parenchima. Questa è 

fondamentalmente differente dalla fase tardiva convenzionale, in cui l’enahcement riflette la 

distribuzione extracellulare del mezzo di contrasto. 48
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Perché è fortemente preferita la fase arteriosa tardiva? E qual è il ritardo ottimale per 

l’acquisizione? 

La fase arteriosa tardiva è fortemente preferita perché l’enhancement dell’HCC è generalmente 

maggiore nella fase arteriosa tardiva piuttosto che in quella precoce e alcuni HCC mostrano 

enhancement solo in questa fase. Il ritardo ottimale dipende dalla metodica (TC/RM); dal tipo, 

volume e concentrazione del mezzo di contrasto; dalla velocità di iniezione del contrasto; dalla 

modalità (bolus tracking/temporale); dal numero e dal k-spazio della fase arteriosa (per la RM). Vedi 

il manuale (in attesa).

Come valutare se l’enhancement del fegato è adeguato durante la fase epatobiliare (HBP)?

L’enhancement del fegato durante la HBP è adeguato se il parenchima è inequivocabilmente 

iperintenso rispetto ai vasi epatici. Altrimenti è subottimale. I meccanismi alla base dell’enhancement

subottimale in HPB non sono del tutto chiari ma probabilmente riflettono un ridotto numero di 

epatociti funzionanti o meccanismi di trasporto mal funzionanti. Insidia: l’escrezione visibile di 

gadoxetato all’interno dei dotti biliari non è indicativo di un adeguato enhancement. Vedi il Manuale 

(in attesa).

Se l’HPB è subottimale, posso ritardarne l’acquisizione o aumentare il “flip angle”?

Ritardare l’acquisizione dell’HBP può migliorare la qualità delle immagini nei fegati cirrotici con 

ridotta funzionalità, ma non si conosce l’impatto sull’accuratezza diagnostica. Aumentare il flip angle 

aumenta il rapporto segnale rumore e lesione/fegato per le metastasi nei fegati normali, ma ha un 

impatto non noto sulla qualità delle immagini e sull’accuratezza diagnostica nei fegati cirrotici con 

ridotta funzionalità.

Se l’enhancement del fegato durante l’HBP è subottimale, come faccio a caratterizzare le 

reperti che sono ipointensi, isointensi o iperintensi rispetto al fegato?

Vedi domande frequenti/caratteristiche all’imaging a pagina 56.
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Il LI-RADS indica che può essere appropriato raccomandare una metodica diagnostica 

alternativa in ≤ 6 mesi in assenza di reperti. Qual è il razionale?

Nella maggior parte dei casi in cui non viene rilevato alcun reperto alla TC o RM multifasica, è 

sufficiente tornare alla sorveglianza a 6 mesi. Tuttavia, ci possono essere dei casi in cui il test di 

screening precedente è così fortemente positivo (ad es. un nodulo solido all’ecografia o valori molto 

elevati di AFP) che può essere necessario una metodica alternativa per escludere un risultato falso 

negativo alla TC o RM. In questi casi, utilizzare il proprio giudizio per raccomandare l'esame di 

imaging alternativo e l'intervallo di tempo appropriato. Se disponibile presso il proprio istituto, la 

CEUS può essere particolarmente utile nei casi in cui l’ecografia di screening ha rilevato un nodulo 

solido che non è stato identificato al follow-up diagnostico con TC o alla RM multifasica.

La gestione ottimale del paziente deriva direttamente dalla categoria LI-RADS?

No, la gestione ottimale è determinata dalla combinazione della categoria LI-RADS e dalla 

valutazione clinica, tenendo conto delle preferenze del paziente, eventuali comorbidità, disfunzione 

epatica, possibile immissione in lista trapianto, condizione socio-economica, copertura assicurativa 

sanitaria e disponibilità per un appuntamento. Poiché i radiologi possono non essere a conoscenza 

di tutti gli aspetti rilevanti, in casi difficili è utile ricorrere a valutazioni multidisciplinari per una 

gestione ottimale.

Se ritengo che sia necessaria una biopsia per definire la diagnosi, dovrei raccomandarla?

È ragionevole affermare che potrebbe essere necessaria una biopsia per definire la diagnosi, ma ci

sono altri fattori oltre all’imaging che possono condizionare la scelta di eseguire una biopsia, come 

detto sopra. Oltre a fornire un suggerimento, è meglio non obbligare un medico a intraprendere una 

procedura invasiva, poiché potrebbero esserci motivi sconosciuti al radiologo per cui potrebbe non 

essere appropriata per un dato paziente.

Temo che i miei colleghi non vogliano che raccomandi l’intervallo temporale per successivi 

follow-up diagnostici. Devo includere tali informazioni nei miei referti?

No, gli intervalli di follow-up elencati a pagina 14 sono intervalli tipici, ma il radiologo può consigliare 

o meno nel referto intervalli di follow-up specifici.
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Perché la gestione delle lesioni definite LR-3 è diversa negli algoritmi CEUS e TC/RM?

Come dimostrato in due recenti studi1,2, la maggior parte dei reperti LR-3 TC/RM sono alterazioni 

della perfusione di natura benigna o lesioni indolenti che possono essere seguite tranquillamente 

senza la necessità di una valutazione multidisciplinare (vedi Manuale, in attesa). 

È meno conosciuta la storia naturale dei reperti LR-3 identificati con la CEUS, sebbene evidenze 

indirette suggeriscano che tali osservazioni meritino stretta sorveglianza. Per definizione tutte i 

reperti CEUS sono visibili nelle immagini B-mode pre-contrastografiche. In un fegato cirrotico i noduli 

identificabili all’ecografia hanno un’alta probabilità di essere HCC, a meno che le caratteristiche 

contrastografiche siano diagnostiche di emangioma o altre entità benigne. In caso di elevata 

probabilità di HCC, un recente studio retrospettivo3 ha dimostrato che il 60% (45/75) dei reperti LR-3 

CEUS sono noduli di HCC (vedi il manuale CEUS, in attesa). 
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Quanti reperti dovrei refertare singolarmente? 

Usa il tuo giudizio nel decidere quanti reperti riportare singolarmente, in forma aggregata o una 

combinazione di questi per comunicare le osservazioni e le conclusioni clinicamente rilevanti nel 

modo più chiaro possibile.

Cosa devo riportare se non trovo alcun reperto sospetto? 

I reperti LR-1 e LR-2 possono essere riportati in forma aggregata nella descrizione. Le conclusioni 

dovrebbero consistere in una semplice frase riassuntiva, come “Nessun reperto LI-RADS sospetto 

per malignità”. 

Come devo refertare un reperto trattato?

Riporta la categoria di risposta e le dimensioni correnti del tessuto vitale, se fattibile. Inoltre, quando 

possibile, riporta tra parentesi la categoria LI-RADS pre-trattamento (o la diagnosi patologica) e le 

dimensioni pre-trattamento. 

Ad esempio:

• LR-TR Non vitale, (pre-trattamento LR-5, 22 mm)

• LR-TR Vitale 20 mm, (pre-trattamento, LR-5, 32 mm)

• LR-TR Dubbio 15 mm, (diagnosi patologica pre-trattamento di HCC, 21 mm)

Vi sono particolari considerazioni nella refertazione di candidati al trapianto con HCC?

Un referto standard LI-RADS TC/RM contiene le informazioni necessarie per i candidati al trapianto 

di fegato con HCC: numero e dimensioni dei reperti LR-5 e degli HCC provati patologicamente, o 

dimensioni del tumore vitale se trattati con una terapia locoregionale. Elencare i criteri maggiori per 

ciascun reperto LR-5 per facilitare la conversione in classi OPTN. Ricorda che, sebbene classificato 

come LR-5, i reperti di 10-19 mm con APHE e washout come criterio maggiore aggiuntivo non si 

qualificano come Classe 5A OPTN per i punti aggiuntivi per HCC per il trapianto di fegato negli USA. 

Riportare anche i reperti LR-M e LR-TIV, poiché questi possono influire sull'idoneità al trapianto.

Cosa dovrei riportare se un reperto è bioptizzato o provato patologicamente?

Dipende dalla diagnosi anatomo-patologica:

• Se maligna o benigna di origine non epatocellulare (ad es. angioma): riporta la diagnosi 

patologica, le caratteristiche all’imaging clinicamente rilevanti e le variazioni rispetto ai 

precedenti: ad es. ”angioma provato patologicamente, stabile nelle dimensioni e nelle 

caratteristiche all’imaging rispetto ai precedenti”.

• Se benigna di origine epatocellulare (ad es. nodulo rigenerativo o displastico): riporta la categoria 

LI-RADS del reperto e la diagnosi patologica, le caratteristiche all’imaging e le variazioni rispetto 

ai precedenti: ad es. “LR-4 con diagnosi istologica di nodulo displastico, mostra un nuovo APHE 

e aumento delle dimensioni da12 a16 mm.”
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Se la diagnosi patologica è diversa dalla categoria LI-RADS?

Indica nel referto che esiste una discordanza, fornendo la categoria LI-RADS e la diagnosi 

patologica. Spiega brevemente perché c’è discordanza. Considera una valutazione multidisciplinare 

con una revisione dell’istologia, dell’imaging e dei dati clinici per chiarire la discordanza.

Se non devo assegnare una categoria LI-RADS ai reperti provati patologicamente perché 

devo refertare le loro caratteristiche all’imaging e le variazioni rispetto ai precedenti?

I radiologi dovrebbero continuare a caratterizzare i criteri maggiori e i criteri ancillari anche per i

reperti provati patologicamente, poiché le modifiche di queste caratteristiche potrebbero essere 

clinicamente rilevanti. Ad esempio: “colangiocarcinoma provato patologicamente, con aumento delle 

dimensioni da 22 mm a 28 mm” oppure “HCC provato patologicamente, con nuovo riscontro di 

invasione vascolare neoplastica”.

Come devo refertare il LR-TIV?

Indica l’eziologia più probabile (HCC, non-HCC, dubbia) se possibile. Vedi pagina 21 per indicazioni. 

Descrivi inoltre il coinvolgimento vascolare così come la presenza e le dimensioni della massa 

parenchimale associata.

Perché dovrei riportare l'eziologia più probabile del TIV se possibile?

Uno degli obiettivi principali di LI-RADS è facilitare una comunicazione chiara. Talvolta le 

caratteristiche all’imaging consentono al radiologo di restringere la lista delle probabili eziologie del 

TIV. In tali circostanze, comunicare chiaramente l'eziologia più probabile può aiutare a guidare la 

gestione del paziente anche se vi è una certezza inferiore al 100%. Vedi pagina 21 per indicazioni 

su come riportare il LR-TIV.

Come dovrei refertare il LR-M?

Riportare i criteri maggiori, crescita, criteri ancillari e altre caratteristiche. Indicare le modifiche 

rilevanti rispetto ai precedenti. Indicare l’eziologia più probabile se è possibile. Vedi pagina 23 per 

indicazioni. 

Se l'imaging non differenzia i vari tipi di tumore LR-M con certezza del 100%, perché dovrei 

riportare l'eziologia più probabile quando possibile?

Uno degli obiettivi principali di LI-RADS è facilitare una comunicazione chiara. Talvolta le 

caratteristiche all’imaging consentono al radiologo di restringere la lista delle possibili eziologie di 

tumore. In tali circostanze, comunicare chiaramente il tipo(i) di tumore(i) più probabile può aiutare a 

guidare la gestione del paziente anche se vi è una certezza inferiore al 100%. Vedi pagina 23 per 

indicazioni su come riportare LR-M. 53
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Cosa devo riportare se un reperto ha soddisfatto i criteri di crescita sopra la soglia di 

progressione in precedenza ma non nell'esame corrente?

Come discusso a pagina 57, se una massa soddisfa il criterio di crescita sopra la soglia di 

progressione in qualsiasi momento, questa è caratterizzata come presente in tutti gli esami 

successivi (cioè, la "positività" della crescita sopra la soglia di progressione si trasferisce anche agli 

esami futuri). Pertanto continua a caratterizzare la crescita sopra la soglia di progressione come 

presente. Segnalare la variazione di dimensione rispetto al precedente più recente e, se possibile, 

alla data in cui è stata raggiunta l'ultima crescita sopra la soglia. Vedi pagina 57.

Cosa devo fare se la categoria LI-RADS assegnata utilizzando i criteri LI-RADS non trasmette 

adeguatamente l'effettiva probabilità di malignità secondo il mio giudizio?

Riporta la categoria LI-RADS ed il tuo giudizio: ad es. “LR-4, molto probabilmente HCC.”

Cosa devo riportare per i reperti LR-NC?

Riporta i motivi delle limitazioni tecniche o degli artefatti e i suggerimenti per evitarle. In particolare, 

indicare se la causa della limitazione o dell'artefatto è risolvibile usando la stessa metodica di 

imaging o se è necessaria una metodica o un mezzo di contrasto diverso per ottenere in futuro un 

esame di elevata qualità.

Cosa devo riportare se non ci sono reperti sospetti ma una o più sequenze sono mancanti o 

inficiate da artefatti di grado severo?

Riporta che sebbene non ci siano reperti sospetti, l'esame è limitato tecnicamente, ciò può ridurre la 

sensibilità per le piccole lesioni. Suggerisci di considerare di ripetere l'imaging con la stessa 

metodica (se la limitazione è risolvibile) o altra metodica (se la limitazione non è risolvibile).

Dove trovo i modelli dei referti da utilizzare nella mia pratica ed esempi di referti LI-RADS?

Possono essere scaricati qui (in attesa). 
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Esiste una dimensione minima per applicare APHE, "washout" e "capsula"?

No. È sufficiente che la presenza di questi criteri sia definita dal giudizio del radiologo.

Su che piano dovrei misurare le dimensioni del reperto? 

Come standardizzazione, si preferisce il piano assiale. Tuttavia, è possibile misurarlo su un piano 

diverso in cui i margini non sono distorti e ben visualizzati. Usa lo stesso piano sui successivi esami 

per valutare la crescita.

Il washout si applica solo nei reperti con APHE? 

No, il "washout" può essere applicato anche in assenza di APHE, purché vi sia qualche 

enhancement.

IL washout e l’APHE devono coincidere nella stessa parte di un reperto?

No, l’APHE e il washout non devono coincidere nella stessa parte. Ad esempio: una massa di 25 

mm con APHE in una sua parte e “washout” in un’altra parte può essere categorizzata come LR-5. 

Perché il “washout” deve essere confrontato con il parenchima epatico piuttosto che con i 

noduli? 

Storicamente, la letteratura ha valutato "washout" del reperto relativamente al fegato circostante-

che interpretiamo come parenchima epatico - piuttosto che ai noduli in particolare. Finché un 

riferimento alternativo non si dimostrerà superiore, manterremo l'approccio attuale.

Perché non posso valutare il “washout” nella fase transizionale in esami RM con gadoxetato? 

Nella RM con gadoxetato, il "washout" in fase portale venosa è relativamente specifico per HCC. 

Tuttavia, l'ipointensità della fase transizionale manca di specificità perché l’enhancement del fegato 

è sufficientemente elevato per cui i colangiocarcinomi e altre lesioni maligne non-HCC possono 

apparire ipointense. Vedi manuale (in attesa).
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Perché il LI-RADS fa una distinzione tra criteri suggestivi di malignità in generale vs criteri 

specifici per HCC? 

La maggior parte delle criteri suggestivi di malignità sono aspecifici, si riscontrano in HCC e non-

HCC. Tuttavia, alcuni criteri sono specifici per HCC e possono aiutare a differenziare l'HCC da i non-

HCC.

Se l’enhancement epatico nella HBP è subottimale, come posso caratterizzare un reperto 

come ipointenso, isointenso o iperintenso rispetto al fegato?

Se un reperto è ipointenso nella fase epatobiliare, può essere caratterizzato come tale nonostante 

un enhancement parenchimale subottimale nella fase epatobiliare. Tuttavia, se un reperto è 

isointenso o iperintenso, la caratterizzazione dell'intensità della fase epatobiliare potrebbe non 

essere attendibile.

Vedi domande correlate in Domande frequenti/Tecnica a pagina 49.

I criteri LR-M sembrano maggiormente applicabili ai iCCA. Cosa fare nelle altre neoplasie 

non-HCC?

I criteri LR-M sono stati formulati sulla base delle limitate evidenze disponibili, la maggior parte delle 

quali riguarda la differenziazione tra HCC e iCCA. Non ci sono ancora prove sufficienti per formulare 

dei criteri per le altre lesioni maligne non-HCC (primitive o secondarie). Fortunatamente, le altre 

lesioni maligne sono rare.

Come posso differenziare un HCC da un colangiocarcinoma e da epato-colangiocarcinoma?

Alcune caratteristiche all’imaging indicano un origine epatocellulare (vedi sotto). La presenza di tali 

caratteristiche esclude le neoplasie di origine non epatocellulare come il colangiocarcinoma 

intraepatico (iCCA) ma non escludono l’epato-cholangiocarcinoma (cHCC-CCA) che contiene sia 

elementi epatocellulari che colangiocellulari. Implicazione: per le masse maligne con caratteristiche 

epatocellulari, la diagnosi differenziale è tra HCC e cHCC-CCA; la differenziazione dell'HCC da 

cHCC-CCA potrebbe non essere possibile.

Quali caratteristiche suggeriscono l'origine epatocellulare?

Grasso intralesionale, cataboliti dell’emoglobina intralesionali, nodulo-in-nodulo, aspetto a mosaico, 

iperintensità in T1, isontensità o iperintensità in HBP, “capsula” dotata di enhancement o “capsula” 

non dotata di enhancement. 
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Perché la crescita si applica solo alle masse? 

Concettualmente, la crescita si riferisce l’incremento di una massa per diffusione o espansione. Le 

pseudolesioni come la steatosi focale possono ingrandirsi a causa della deposizione di grasso negli 

epatociti adiacenti, ma questo non rappresenta la diffusione o l'espansione degli epatociti 

precedentemente steatotici. Ancora più importante, questa regola preserva la specificità per HCC 

impedendo l'attribuzione della crescita a processi benigni come l’alterazioni della perfusione che 

possono apparire più grandi in un esame rispetto al precedente a causa modifiche alla tempistica 

della fase arteriosa o ad altri fattori. La regola secondo cui la crescita si applica solo alle masse 

impedisce un’errata categorizzazione di queste pseudolesioni vascolari benigne come LR-5.

Come posso differenziare una massa dotata di enhancement di fase arteriosa con crescita 

sopra la soglia di progressione da una pseudolesione vascolare benigna che appare più 

grande rispetto a un esame precedente?

Caratteristiche che favoriscono la presenza di una massa rispetto a una pseudolesione vascolare 

comprendono la visibilità in altre fasi e/o sequenze e l'effetto di massa (ad esempio, anomalie dei 

margini, spostamento o distorsione di vasi o dei dotti biliari). Le caratteristiche che favoriscono una 

pseudolesione vascolare includono la mancata visibilità tutte le altre fasi e sequenze, la posizione 

periferica, la morfologia triangolariforme (su immagini assiali o ricostruzioni multiplanari) e l’assenza 

di effetto massa.

La RM con mezzo di contrasto epatobiliare può aiutare a differenziare una massa dotata di 

enhancement in fase arteriosa da una pseudolesione vascolare. Il prima appare visibile rispetto dal 

fegato circostante nella fase epatobiliare a causa delle differenze nell'intensità di segnale, nella 

struttura o in altre caratteristiche. L’ultima tende ad non essere visibile.

Vedi il manuale (in attesa).

Se una massa ha raggiunto la crescita sopra la soglia di progressione in precedenza ma non 

nell'esame più recente, la crescita sopra la soglia di progressione è presente o assente?

Se una massa soddisfa il criterio di crescita sopra la soglia di progressione in qualsiasi momento, la 

crescita sopra la soglia di progressione è caratterizzata come presente in tutti gli esami successivi. 

Razionale: i tassi di crescita dei tumori maligni possono fluttuare e pertanto potrebbero non 

soddisfare il criterio di crescita sopra la soglia di progressione ad ogni esame. Vedi pagina 54 per la 

guida alla refertazione. 
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AASLD American Association for the Study of Liver Diseases

ACR American College of Radiology

ADC Coefficiente di Diffusione Apparente (Apparent diffusion coefficient)

AF Criteri Ancillari (Ancillary features)

AFP Alfa-fetoproteina

AP Fase arteriosa (Arterial phase)

APHE Enhancement in fase arteriosa (Arterial phase hyperenhancement)

CEUS Ecografia con mezzo di contrasto (Contrast-enhanced ultrasound)

cHCC-CCA Epato-cholangiocarcinoma

DP Fase tardiva (Delayed phase)

DWI Imaging pesato in diffusione (Diffusion-weighted imaging)

ECA Mezzo di contrasto extracellulare (Extracellular agent)

ECP Fase extra-cellulare (Extracellular phase)

FNH Iperplasia nodulare focale (Focal nodular hyperplasia)

HBA Mezzi di contrasto epatobiliari (Hepatobiliary agent)

HBP Fase epatobiliare (Hepatobiliary phase)

HC Epatocellulare (Hepatocellular)

HCA Adenoma epatico (Hepatocellular adenoma)

HCC Epatocarcinoma (Hepatocellular carcinoma)

HGDN Nodulo displastico ad alto grado (High-grade dysplastic nodule)

iCCA Colangiocarcinoma intraepatico (Intrahepatic cholangiocarcinoma)

LGDN Nodulo displastico a basso grado (Low-grade dysplastic nodule)

MDD Discussione multidisciplinare (Multidisciplinary discussion)

NCCN National Comprehensive Cancer Network

OPTN Organ Procurement and Transplantation Network

PVP Fase portale venosa (Portal venous phase)

T2WI Imaging T2-pesato (T2-weighted imaging)

TACE Chemioembolizzazione (Transcatheter arterial chemoembolization)

TIV Invasione vascolare neoplastica (Tumor in vein)

TP Fase transizionale (Transitional phase)

WO “Washout”
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