
Premessa

L’aumento di volume di uno o più linfonodi non
responsivi a terapia medica ne impone uno studio più
accurato mediante analisi di laboratorio ed esami dia-
gnostico-strumentali più o meno invasivi. Il paziente
che presenti un reperto obiettivo invariato, o peggio
evoluto nel tempo, soprattutto se associato ad un cor-
teo di sintomi e segni aspecifici ma significativi, (feb-
bre, astenia, perdita di peso, sudorazioni notturne) ne-
cessita indubbiamente di ulteriori approfondimenti

diagnostici. Di grande utilità risultano a tal scopo, lo
studio della formula leucocitaria, della VES, della pro-
teina C reattiva e la valutazione del titolo anticorpale
di IgM specifiche per patogeni come Herpesvirus, Ci-
tomegalovirus o Toxoplasma gondii, che permettono di
escludere linfadeniti reattive. La completezza dell’in-
quadramento clinico, alla luce della negatività e/o non
significatività dei suddetti accertamenti di laboratorio,
impone il ricorso a metodiche strumentali, come l’eco-
grafia, l’agoaspirato e la biopsia.

Nel nostro studio, in particolare, tutti i pazienti
presi in considerazione sono stati valutati mediante
esame ultrasonorografico che di volta in volta poneva
l’indicazione all’agoaspirato ecoguidato e/o ad even-
tuale biopsia.

L’aspirazione citologica con ago sottile, benché fa-
cilmente ripetibile, poco costosa, dotata di accettabili
sensibilità e specificità e di scarsa invasività, non con-
sente in molti casi una diagnosi certa, anche quando
fortemente suggestiva per neoplasia solida; prelievi
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non adeguati per scarso materiale cellulare e le dimo-
strate false negatività impongono molto spesso la bio-
psia chirurgica. Soprattutto nelle forme linfoprolifera-
tive, l’esame citologico ne consente il sospetto ma non
certamente l’esatto inquadramento nosologico.

Scopo del presente studio è dunque verificare la va-
lidità diagnostica della biopsia chirurgica nei casi di re-
cidiva di malattia, di metastasi o di sospetta falsa nega-
tività, per i quali il reperto cellulare ottenuto con l’a-
goaspirato non abbia fornito informazioni esaurienti
per la diagnosi e per l’ impostazione di una terapia ap-
propriata (1, 2). 

La chirurgia ambulatoriale dei linfonodi necessita,
oltre che di strutture e mezzi tali da garantire una rea-
lizzazione sicura in ambiente sterile, di esperienza nel-
la tecnica e conoscenza accurata dell’anatomia da par-
te dell’operatore. Il pacchetto linfonodale è sempre lo-
calizzato in sede sottofasciale, in stretta contiguità con
strutture “nobili” vascolari e nervose. Per le localizza-
zioni latero-cervicali, in particolare, bisogna considera-
re i rapporti anatomici con la vena giugulare interna, il
nervo accessorio spinale, l’ipoglosso; per quelli sovra-
claveari, con il nervo frenico, il plesso brachiale, la
pleura e, a sinistra, con il dotto toracico; per le ascella-
ri, invece, con il fascio vascolo-nervoso e le strutture
che da questo originano o vi confluiscono. Anche se le
complicanze che ne derivano presentano una minore
gravità, particolare attenzione deve essere rivolta, inol-
tre, alla salvaguardia delle strutture nervose sensitive,
per evitare facili postumi sintomatologici (parestesie,
dolore nevralgico, etc.) derivanti dalla loro lesione. 

Pazienti e metodi

Da maggio 2005 a dicembre 2006 la nostra Unità di Chirur-
gia (BCG27, Policlinico Umberto I, Università “La Sapienza” di
Roma) ha osservato un totale di 59 pazienti, di cui 21 donne di età
compresa tra 29 e gli 80 anni (età media 57) e 38 uomini di età
compresa tra i 40 ed i 79 anni (età media 62). Tutti i pazienti giun-
gevano alla nostra osservazione previa consulenza specialistica ema-
tologica o su consiglio del medico di famiglia. Abbiamo suddiviso
i pazienti in due gruppi. Nel primo (gruppo A) abbiamo inserito i
pazienti che all’anamnesi patologica remota presentavano una sto-
ria clinica di linfoma, nel secondo (gruppo B) tutti coloro che si
sottoponevano per la prima volta alla biopsia diagnostica dopo gli
inconcludenti risultati dell’agoaspirato. 

Dei 59 pazienti, 5 presentavano una linfadenopatia inguinale
(di cui 3 a destra e 2 a sinistra), 12 latero-cervicale (9 a destra e 3
a sinistra), 17 sovraclaveare (11 a sinistra e 6 a destra), 20 ascellare
(16 a sinistra e 4 a destra), mentre abbiamo trattato un solo caso a
sede rispettivamente nella parete toracica, retronucale, retroaurico-
lare, sottomandibolare e retrofaringea. Le dimensioni delle forma-
zioni linfodali ecograficamente rilevate risultavano comprese tra
0.5 e 4,5 cm di diametro massimo. 

In tutti i casi è stata adottata una profilassi antibiotica con
amoxicillina/acido clavulanico per os iniziata 2 ore prima dell’in-
tervento e proseguita per 4 giorni e solo in 2 casi, per intolleranza
alla penicillina, con ciprofloxacina secondo il medesimo schema.

Risultati 

Tutte le biopsie sono state eseguite previa anestesia
locale (mepivacaina 2%) e ciò, se un lato ha ridotto
notevolmente il discomfort del paziente, garantendo-
gli un buon livello di analgesia e la possibilità di sotto-
porsi ad un intervento chirurgico altrimenti eseguibile
soltanto in regime di ricovero e in camera operatoria,
dall’altra è stata causa di talune complicanze: nella no-
stra esperienza, in particolare, esse hanno interessato
un paziente (1/59) nel quale è comparsa una paresi ri-
correnziale, dovuta alla diffusione dell’anestetico al
nervo vago, risoltasi comunque spontaneamente dopo
un paio d’ore. 

La possibilità di sezionare piccoli vasi linfatici può
essere causa di linfoceli: si tratta di una complicanza
occorsa in 2 pazienti (2/59, 3.4%), sottoposti ad
asportazione di linfonodi sovraclaveari sinistri, e che si
è risolta meccanicamente mediante aspirazione a gior-
ni alterni e medicazione compressiva, rispettivamente
in 2 e 3 settimane. Non sono state evidenziate compli-
canze infettive.

In tutti i casi la biopsia ha consentito una diagnosi
certa. Lo studio dei reperti istologici ha evidenziato in
30 pazienti (50.8%) linfoma non Hodgkin (LNH) a
fenotipo B, in 11 (18.6%) iperplasie reattive aspecifi-
che, in 5 (8.5%) invasione neoplastica secondaria da
tumori epiteliali, in 8 (13.6%) Linfoma di Hodgkin
(LH), in 1 (1.7%) linfoma della zona marginale, in 1
(1.7%)  discrasia plasmacellulare, in 1 (1.7%)  linfade-
nopatia di Castelman, in 1 (1.7%) linfadenite necro-
tizzante, in 1 (1.7%) linfoma a cellule T dell’adulto.

Degli LNH a cellule B (30/59), 11 sono risultati
essere di tipo follicolare, 8 di tipo diffuso a grandi cel-
lule B, 8 della variante a cellule mantellari, 3 della va-
riante a piccoli linfociti B. La variante follicolare ha
coinvolto, in 5 casi su 11, i linfonodi ascellari (in 3 ca-
si il cavo ascellare sinistro, in 2 quello destro), in 4 ca-
si la catena linfonodale inguinale (in 2 casi la regione
inguinale sinistra, negli altri 2 la regione inguinale de-
stra); in due pazienti sono state coinvolte rispettiva-
mente la fossa sovraclaveare e la regione retroauricola-
re. I linfomi a fenotipo B della variante diffusa a gran-
di cellule hanno interessato in 3 casi su 8 i linfonodi
latero-cervicali (in 2 casi la regione latero-cervicale si-
nistra, in 1 caso la regione latero-cervicale destra), in 4
casi la fossa sovraclaveare (2 a destra, 1 a sinistra) men-
tre in un unico caso è stato coinvolto il cavo ascellare.
Gli LNH a cellule mantellari hanno interessato invece
i linfonodi della fossa sovraclaveare in 3 cas su 8, i
linfonodi del cavo ascellare in 2 casi su 8, quelli latero-
cervicali in 1, i retronucali od occipitali in 1 e quelli
della parete toracica in 1 caso. Dei 3 casi di linfoma a
piccoli linfociti B, uno è stato diagnosticato mediante
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biopsia dei linfonodi della fossa sovraclaveare e 2 me-
diante asportazione di linfonodi del cavo ascellare, ri-
spettivamente di sinistra in un caso, di destra nell’al-
tro.

I quadri di iperplasia reattiva aspecifica (11 su 59),
descritti come ad interessamento prevalentemente fol-
licolare, sinusale o follicolare e paracorticale, sono sta-
ti dimostrati in 3 linfonodi ascellari, in 2 linfonodi so-
vraclaveari, in 2 linfonodi inguinali, in 3 linfonodi la-
tero-cervicali e in un singolo linfonodo sottomandibo-
lare. 

In 3 dei 5 linfonodi asportati sede di invasione neo-
plastica, l’esame anatomopatologico ha evidenziato fo-
colai di microcitoma polmonare (2 su 5) e metastasi da
carcinoma rinofaringeo (1 su 5); nei rimanenti 2 casi è
stato espresso invece il dubbio sulla possibile primiti-
vità polmonare, gastro-enterica o prostatica del tumo-
re metastatico e ciò in relazione alla evidenziazione nel
tessuto bioptizzato di focali aspetti di adenocarcinoma
e di focale positività per PSA delle cellule.

Degli 8 LH diagnosticati, 5 sono risultati apparte-
nere alla variante scleronodulare , 2 alla variante a pre-
dominanza linfocitaria, 1 alla variante a cellularità mi-
sta. La biopsia chirurgica è stata effettuata in 4 casi su
linfonodi della catena latero-cervicale, in 2 casi su
linfonodi ascellari e in altri 2 casi su linfonodi della
fossa sovraclaveare .

La diagnosi di linfoma della zona marginale (MAL-
Toma), di linfadenite di Castelman, di linfadenite ne-
crotizzante, di discrasia plasmacellulare e di linfoma a
cellule T dell’adulto (ciascuna patologia evidenziata ri-
spettivamente in un paziente per un totale di 5) è sta-
ta posta mediante biopsia di linfonodi ascellari, pre-
scalenici o sovraclaveari.

Non abbiamo osservato alcuna complicanza grave;
non abbiamo riscontrato emorragie post-operatorie o
deficit nervosi permanenti. Nel caso di asportazione
del linfonodo sottomandibolare e in un altro di aspor-
tazione di un linfonodo perigiugulare sovra-digastrico
abbiamo osservato una paralisi del ramo marginale del
nervo facciale che risultava comunque risolta nel con-
trollo ad un mese.

Discussione 

Le linfadenopatie possono essere indagate median-
te agoaspirazione citologica e/o biopsia chirurgica. La
prima prevede l’aspirazione ecoguidata di un esigua
quantità di materiale cellulare mediante siringa provvi-
sta di ago sottile; la seconda l’asportazione chirurgica
della formazione in toto (3). Pur essendo più invasiva
e tecnicamente più complessa, la biopsia chirurgica
rappresenta attualmente la tecnica più valida in termi-
ni di sensibilità e specificità per la diagnosi di neopla-

sie solide e/o metastatiche o di affezioni infiammatorie
specifiche e/o aspecifiche non diagnosticabili con cer-
tezza con il solo esame citologico (4). L’accesso chirur-
gico limitato, la maneggevolezza dell’anestetico locale,
i tempi chirurgici relativamente brevi rendono la bio-
psia la metodica preferenziale per la diagnosi clinica,
anche perché ben tollerata dai pazienti.

Le principali complicanze legate all’atto chirurgico
sono rappresentate dalle emorragie, dagli ematomi e
dai linfoceli, mentre l’infiltrazione locale di anestetico
può essere causa di neuropatie temporanee. L’assunzio-
ne di una penicillina ad ampio spettro (amoxicillina +
acido clavulanico), 6-7 ore prima di sottoporsi all’in-
tervento chirurgico e per i 3-4 giorni successivi allo
stesso, limita le complicanze di carattere infettivo che
risultano pressoché trascurabili. I pazienti che assumo-
no farmaci anticoagulanti dovranno sospenderli la set-
timana precedente l’intervento chirurgico e sostituirli
precauzionalmente con eparina a basso peso molecola-
re fino a rimozione della sutura.

La biopsia chirurgica in regime ambulatoriale pre-
senta molteplici vantaggi:

- le caratteristiche dell’anestesia locale, grazie alla
maneggevolezza dei farmaci utilizzati, consente
di evitare ai pazienti limitazioni nelle loro atti-
vità abituali;

- la durata medio-lunga dell’effetto anestetico,
persistente quindi oltre il termine dell’interven-
to, permette di ridurre al minimo il discomfort
del paziente e di attuare la pratica chirurgica in
assoluta serenità, senza dover ricorrere a farma-
ci ad azione antalgica;

- l’accesso chirurgico anatomicamente limitato e
la sutura intradermica in materiale riassorbibile
contribuiscono ai buoni risultati estetici, limi-
tando al minimo (in genere 1 o 2), le successive
medicazioni ambulatoriali;

- l’accoglienza da parte di personale qualificato
presso una struttura ambulatoriale attrezzata ga-
rantisce la possibilità di sottoporsi all’ interven-
to chirurgico in tutta affidabilità e sicurezza;

- l’ intervento chirurgico in regime ambulatoriale
riduce a 1-2 giorni i tempi di inabilità lavorati-
va dei pazienti ed è compatibile con la rapida ri-
presa delle attività giornaliere;

- la possibilità di un intervento chirurgico a costi
nettamente inferiori a quelli correlati ad un ri-
covero ordinario in reparto di chirurgia genera-
le e all’utilizzo della sala operatoria (5).              

Nel rapporto costi-benefici risulta, pertanto, del
tutto accettabile la pur discreta percentuale (18.6%) di
soggetti sottoposti, nella nostra serie, alla procedura
chirurgica, nei quali la diagnosi istologica ha dimostra-
to un overtreatment (6). 

Ci sembra, infine, opportuno mettere in evidenza
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il dato che nella nostra casistica non compaiano meta-
stasi linfonodali da carcinoma papillifero della tiroide,
che rappresentano le malignità più frequentemente os-
servate su FNAB dei linfonodi latero-cervicali; questo
valore in “negativo” conferma l’elevata sensibilità nella
nostra esperienza dell’agoaspirato nelle neoplasie tiroi-
dee (4, 7). D’altra parte, i rischi potenziali di un inter-
vento, che non può comunque ritenersi di scarso im-
pegno, necessitano il pieno coinvolgimento degli ope-
ratori per garantire la continuità assistenziale nei gior-
ni successivi.

Conclusioni

La biopsia chirurgica costituisce un mezzo estrema-
mente valido ed efficace nella diagnosi delle linfoadeno-
patie di natura incerta e per l’impostazione di una stra-

tegia terapeutica mirata. Gli ottimi valori di sensibilità,
specificità e predittività che la caratterizzano consento-
no, mediante un unico atto chirurgico, di porre con cer-
tezza la diagnosi. Un intervento chirurgico, nel rispetto
delle strutture anatomiche e della radicalità chirurgica,
attento ai risultati estetici, della durata variabile tra 60 ai
90 minuti ed eseguito in completa sicurezza rappresen-
tano solo alcuni dei vantaggi più significativi della bio-
psia linfonodale in regime ambulatoriale (5).

La possibilità di realizzare un intervento chirurgico
a basso rischio di complicanze, altamente accurato e
dalla predittività affidabile, deve dunque indurre a ri-
tenere la biopsia chirurgica il gold standard in partico-
lare per la diagnosi di linfoadenopatie metastatiche nei
casi in cui non risulti dirimente l’esame citologico su
agoaspirato, ma soprattutto si renda necessaria la tipiz-
zazione istologica, come nelle linfoadenopatie da ma-
lattie linfoproliferative (8).
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