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“…di pari passo ed integrate nel metodo clinico e nella 
semeiotica”
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Contesto epidemiologico ed evoluzione dei reparti di 
Medicina Interna 

Ospedale Maggiore di Bologna (1986-2006)
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Evoluzione dei reparti di Medicina Interna              
per indirizzo, direzione e posti letto
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Dr. RossiDr. Rossi

Dr. GiroDr. Giro
Dr. ZampaDr. Zampa

Dr. RossiDr. Rossi

Dr. TestoniDr. Testoni

Dr. ArientiDr. Arienti

Dr. PanuccioDr. Panuccio

Dr. GiroDr. Giro

Dr. Dr. FrizzieroFrizziero
(in congedo dal 2006)(in congedo dal 2006)

Dr. Dr. FrizzieroFrizziero

Emato-Angio-Gastro-Oncologico Endocrino-Reumatologico Cardio-respiratorio

Dr. ZampaDr. Zampa

Su due pianiSu due piani

Su un pianoSu un piano

Divisioni di Medicina Interna

A
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Dr. NardiDr. Nardi

Le criticitLe criticitàà
»» SovraffollamentoSovraffollamento (80 p.l, 10 (80 p.l, 10 pzpz/camera), DM 13gg/camera), DM 13gg

»» Elevatissima Elevatissima variabilitvariabilitàà numerica dei ricoverinumerica dei ricoveri da da 
PS (da 2 a 15 PS (da 2 a 15 pzpz/die) e frequenti trasferimenti /die) e frequenti trasferimenti 
““obbligatiobbligati”” da altre UOda altre UO

»» Scarso Scarso ““peso specialisticopeso specialistico”” vs. altre branche vs. altre branche 

»» Alta Alta demotivazionedemotivazione del personaledel personale

»» Elevata Elevata conflittualitconflittualitàà nel personalenel personale

Medicina Interna A
Situazione al settembre 1998
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l Assistenza
» Ricoveri da PS/Med Urgenza (Cruscotto)
» Standard di prodotto (meeting e verifiche di reparto)
» Cartella clinica medico/infermieristica integrata (meeting medici-IP)
»» PAL (Piano PAL (Piano AttuativoAttuativo Locale per la Medicina Interna)Locale per la Medicina Interna)
»» Rete Aziendale per lRete Aziendale per l’’Ecografia in Medicina InternaEcografia in Medicina Interna

ll Ricerca e innovazioneRicerca e innovazione
»» Terapie ablative percutanee e caratterizzazione lesioni con CEUSTerapie ablative percutanee e caratterizzazione lesioni con CEUS
»» Studi funzionali e metabolici con breath test (UBT, ABT, ecc..)Studi funzionali e metabolici con breath test (UBT, ABT, ecc..)
»» Studio Studio multicentricomulticentrico ablazione ablazione percutaneapercutanea laser HCClaser HCC

l Formazione
»» Centro di Ricerca e Formazione in  Ecografia Centro di Ricerca e Formazione in  Ecografia 

–– Congressi e gruppi di studio (laser, angioecografia)Congressi e gruppi di studio (laser, angioecografia)
» Scuola di Ecografia Clinica (Internistica e Vascolare)

– Stages e multimedia (libri, audio-video, streaming web)

Medicina Interna A
I Progressi (1998-2006)

(Azioni correttive e innovazione)
Az. correttive 

Interne
Esterne  

Richiesta 
ricoveri

Offerta Posti 
Letto

Cruscotto di Ricovero da PS/MEU 
Finalità

Sistema di gestione clinico-organizzativa ricoveri e trasferimenti
»» Determinazione Determinazione ““richiestarichiesta”” (n. ricoveri da PS per sesso e tempo) (n. ricoveri da PS per sesso e tempo) 
»» Definizione Definizione ““offertaofferta”” sec. criteri sec. criteri maxmax efficienza  (n. PL/UO, Indice Occupazione, efficienza  (n. PL/UO, Indice Occupazione, 

Degenza Media, % di assorbimento da cruscotto/programmati)Degenza Media, % di assorbimento da cruscotto/programmati)
»» Criteri di equitCriteri di equitàà distributiva (n. pazienti, sesso, tempo, branca specialistica/distributiva (n. pazienti, sesso, tempo, branca specialistica/missionmission))

Ricoveri da PS-MEU in Medicine Interne OM
La variabilità giornaliera
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n. Pazienti ricoverati * periodo 20/12/2001-7/01/2002

* n. medio Pazienti da accettare per UO, secondo criteri max efficienza: 3.4±0.6/ giorno
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GIORNO
UOMINI   DONNE   

1 _________ _________
2 _________ _________
3 _________ _________
4 _________ _________
5 _________ _________
6 _________ _________
7 _________ _________
8 _________ _________
9 _________ _________

10 _________ _________
11 _________ _________
12 _________ _________
13 _________ _________
14 _________ _________
15 _________ _________
16 _________ _________
17 _________ _________
18 _________ _________
19 _________ _________
20 _________ _________

Uomini
1 __
2 __
3 __
4 __
.. __
.. __
.. __
.. __
.. __
.. __
.. __
.. __
.. __

72 __

Donne
1 __
2 __
3 __
4 __
.. __
.. __
.. __
.. __
.. __
.. __
.. __
.. __
.. __

72 __

Tot. Sett. 144

Crusc. Interno A

Cruscotto
Distribuzione ricoveri da PS in UO Medicina Interna 

informatizzata automatica e sequenziale per tempo e sesso

NB

• Posti “saltatai” : recupero il 
giorno dopo

• trasferimenti  tra UO, visite 
ambul(DH: non scaricati al 
Cruscotto

• RIA ed UTIC: cingolo 
interno unico 3 pz/settimana

Accesso ai dati in 
tempo reale via 

intranet
(Per medici e IP)

Cruscotto: efficacia di misura 
Distribuzione ricoveri da PS (OM/OSO) in area medica 

OM/OB per Medicina Interna e Specialistiche

 tutti i ricoveri:
saldo tra i ricoveri effettuati e le disponibilità offerte 
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Medicina interna-Zoni (OB) 12 6 6 17 10 7
Medicina Interna-Vezzadini (OB) 3 2 1 5 2 3
Geriatria-Pedone (OM) 17 8 9 23 13 10
Medicina Interna A (OM) 24 12 12 29 18 11
Medicina Interna B (OM) 30 15 15 36 21 15
Medicina Interna C (OM) 18 9 9 18 12 6
Totale Medicine 104 52 52 128 76 52

Debito Ricoveri PS+MEU

Settimana 14-20 giugno 2006
n. ricoveri

Anno 2005
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Cruscotto: efficacia di misura 
Distribuzione annuale ricoveri da PS (OM/OSO) in area 
medica OM/OB per Medicina Interna e Specialistiche in 

rapporto al debito programmato
n. Ricoveri da 

PS/MEU

settimane
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Anno 2006 (dal 28-12-2005 al 28-03-2006)
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Cruscotto: rispetto dei criteri di invio 
Distribuzione trimestrale ricoveri da PS (OM/OSO) in area 
medica OM/OB per Medicina Interna e Specialistiche in 

rapporto al debito programmato
n. Ricoveri da 

PS/MEU

l Uno strumento unico e condiviso
» Registrazione prescrizioni 

– “just one time”

» Rintracciabilità

– “chi, cosa, come, quando”

» Riduzione rischi errori terapeutici 
(prescrizione/somministrazione)

l La base per l’informatizzazione
» Modello (.dot) lettera di dimissione 

– criteri minimi standard

» Referto ecografia internistica 

– criteri minimi standard
l archivio web aziendale (testo)

l archivio server interno UO (foto e film)

» Esportabilità su database 

– Terapia, lettera, referto eco

Medicina Interna A
Cartella clinica medico/infermieristica integrata

Medicina Interna A
Lettera di dimissione: “ I Progressi”

1997

2006

Farmaci: 
distribuzione diretta

XXXXXXXXXXXX
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Incremento afflusso in MI
• ↑ n. dei ricoveri da PS/MEU (5-10% aa) 
• ↑ cingolo Cardio-Ria
• ↑↑ pazienti non autosufficienti (37/41)

Riduzione dell’offerta e delle vie di efflusso
• ↓ PL in MI ospedaliere (criterio prioritario)
• ↑↑ attesa lungodeg.  ( ≥ DM). Parametri ricovero LD (?)
• ↓ PL estivi per chiusura UO specialistiche

Limitata efficacia di meccanismi 
compensatori

• ↓ Reparti Post- Acuti
• ↓ ADI
• PL in CdC Convenzionate
• Richiesta Riduzione DM 
• Prestazioni critiche dei servizi

Il ruolo centrale della Medicina Interna nel 
circuito assistenziale

Medicina Interna

Lungodegenza

RSA

118
PS-MEU

MMG - ADI

PAL Medicina Interna della Provincia di 
Bologna

Referente: Arienti
Componenti: Ballardini (Bianchi) Bertoncelli, Brignola, Cattelan, Longanesi (Miglio), 
Nardacchione, Pretolani,Ventrucci.

MANDATO Gruppo 1

l definire la mission della Medicina Interna e Geriatria
» livelli di intensità di cura 

l valutare l’incidenza dei 15-20 più frequenti DRG medici
» patologia d’organo/apparato 

l analizzare i flussi intraospedalieri di tali pazienti
» percorso dei pazienti negli ospedali di riferimento 

PAL Medicina Interna
Mission in funzione delle caratteristiche dei pazienti ricoverati

Diagnosi e trattamento di pazienti stabili e *non critici, affetti 
da patologie acute e/o croniche riacutizzate, prevalentemente 
multiple e complesse, di competenza medica

» instabilità
– alterazione dei parametri fisiologici (coscienza e funzioni vitali) che 

richiede cure mediche ed infermieristiche continue e coordinate, con 
costante sorveglianza e tempestivo adeguamento della terapia

» criticità
– condizione a rischio di instabilità che richiede costante monitoraggio 

ed eventuale necessità di interventi immediati di terapia intensiva per 
prevenire eventi avversi

» competenza medica
– condizione che non necessita di intervento chirurgico in emergenza 

(max 6 ore), urgenza (max 24 ore) o nel breve medio-termine (max
3-4 giorni) 

Crit Care Med 1992; 20 (4): 540-42
Linee guida SIARTI 2004 *eccetto che per quelle strutture attrezzate secondo le norme dell’accreditamento regionale
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Fonte: Dir. Medica Presidio Bellaria-Maggiore, Azienda USL di Bologna, aa 2003 e I semestre 2004

Raggruppamenti per patologie d’apparato dei DRG 
prevalenti nei pz dimessi da Medicina Interna

1. M. apparato cardiocircolatorio
• 127, 144, 128

2. M. app. respiratorio
• 082. 088, 089, 090

3. M. del sistema nervoso
• 012, 014, 015, 429

4. M. apparato digerente, sangue e 
metabolismo

• 172, 174, 220, 294, 395

N tot. Pazienti: 4477 (45% su totale dei dimessi da OM/OB )

14.5

12.2

11.2

6.9

%

Livello 1MEU

Aree di Ricovero e  Flussi 
per Differenti Livelli di Intensità di Cura

Livello 3

Livello 2

UTIRTIC
Rianimazione

Area Medica Area Chirurgica 

Lungodegenza e Terapia Riabilitativa

ServiziServizi
Sala Operatoria, Emodinamica, Endoscopia Sala Operatoria, Emodinamica, Endoscopia –– EcoEco--Rx Interventistica..Rx Interventistica..

F
L
U
S
S
O

Flusso

F
L
U
S
S
O

l Tipologia e disponibilità
delle prestazioni
» Identificazione sede 

esecuzione (medici e 
pazienti)

» Facilità accesso territoriale 

l Comunicazione via web tra 
centri erogatori
» Consulto casi clinici

» Referral “hub and spoke”

Medicina Interna A
Rete aziendale per l’Ecografia Internistica
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Alcolizzazione

Laser

RF

Medicina Interna A - Ricerca e innovazione I 
Epatocarcinoma e Terapie Ablative Percutanee

Necrosi Necrosi postpost--termoablazionetermoablazione in HCCin HCC

Angioecografia: valutazione trattamenti

Angioecografia: caratterizzazione lesioni

Metastasi epaticaMetastasi epatica
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Angioecografia: stadiazione stadiazione preoperatoriapreoperatoria

Metastasi epaticheMetastasi epatiche

Metastasi epatiche
Diagnosi, stadiazione intraoperatoria e terapia

“I Progressi”

Palpazione
ICEUS

Metastasectomia

Advanced Tools: 3D Full View

3D Full View 

2D US 

3D improves spatial visualizazion at the beginning of PLA (hyperechoic areas
correspond to vaporization at the beginning of the treatment)
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ostruzione art. cerebrale media

Insufficienza cerebrovascolare acuta: 
Il ruolo dell’EcoColorDoppler Transcranico (TCCD)

decisione se fibrinolisi

Poligono Willis

valutazione efficacia

Dopo TC encefalo

Dolore fossa iliaca Dolore fossa iliaca dsds
appendiciteappendicite

appendicite acutaappendicite acuta

annessite destraannessite destra

ileite terminaleileite terminale

IERIIERI
AccuratezzaAccuratezza diagnosticadiagnostica

•• ClinicaClinica: 75 %: 75 %

•• InterventiInterventi inutiliinutili: 25% (50%: 25% (50%))

OggiOggi
AccuratezzaAccuratezza diagnosticadiagnostica

•• EcografiaEcografia ClinicaClinica: 95 %: 95 %

Aneurisma dellAneurisma dell’’aorta addominaleaorta addominale

OGGIOGGI
••< 3 cm: < 3 cm: nessunnessun controllocontrollo
•• 33--4 cm: 4 cm: controllocontrollo annualeannuale
•• 44--4.5 cm: 4.5 cm: controllocontrollo semestralesemestrale
•• > 4.5 cm: > 4.5 cm: visitavisita chirurgicachirurgica

••TempestivitTempestivitàà diagnosticadiagnostica nelnel
sospettosospetto didi rotturarottura

IERIIERI

••Interventi per AA < 5 cm, inutili e a rischiInterventi per AA < 5 cm, inutili e a rischi

••Ritardo diagnostico in caso di rotturaRitardo diagnostico in caso di rottura

Dissezione AAA
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l 13C Urea breath test per H. pylori
» Diagnosi infezione attiva ed eradicazione

–  recidiva emorragia digestiva da m. 
peptica e cancro gastrico

l 13C Aminopirina Breath test per 
massa epatica funzionante
» Identificazione precoce responders a 

terapia anti-HCV/HBV con INF-RIBA-
NUCLEOSIDI 

–  costi trattamento

» Selezione pazienti a chirurgia  per tumori 
primitivi e secondari 

–  morbilità e mortalità

Medicina Interna A - Ricerca e innovazione II
Studi Funzionali e Metabolici con Breath test

Coordinazione studio nazionale multicentrico
ablazione percutanea laser epatocarcinoma 

Medicina Interna A - Ricerca e innovazione III

Complications of  Complications of  PercutaneousPercutaneous Laser Ablation Laser Ablation 
(PLA) for (PLA) for HepatocellularHepatocellular Carcinoma (HCC): Carcinoma (HCC): 

A A MulticentricMulticentric Study on  520  Italian PatientsStudy on  520  Italian Patients

S. PretolaniS. Pretolani11, V. Arienti, V. Arienti11, C.M. Pacella, C.M. Pacella22, G. Francica, G. Francica33, F. Magnolfi, F. Magnolfi44, B. Caspani, B. Caspani55, , 
E. AnticoE. Antico66, R. Regine, R. Regine77, A. , A. SalomoneSalomone MegnaMegna88, M. Sponza, M. Sponza99

Premio miglior comunicazione orale ecointerventistica
XIV SIUMB, Roma 2005

ll StudyStudy design design 
»» InternetInternet--based public registry based public registry 

for liver tumor ablation* for liver tumor ablation* 
(GATE)(GATE)

»»9 Italian laser centers 9 Italian laser centers 
–– 765 patients (1821 765 patients (1821 

treatments: PLA, PEI or treatments: PLA, PEI or 
RF) included at March 2005RF) included at March 2005

»» retrospective retrospective observationalobservational
surveysurvey out of GATE dbout of GATE db

–– TenTen--year study (1996year study (1996--2005) 2005) 
–– consecutive non surgical consecutive non surgical 

PLAPLA--treated HCC treated HCC patientspatients

MethodsMethods -- II
http://www.ecografiabologna.org/lta

Centre Operator
Osp. Maggiore Bologna Vincenzo Arienti
* indica un campo obbligatorio

Demographic data

c e n tro 1 O s p . M a g
Case n. 84
Sex Date of birth* (es. 01-03-1948)

F M 

Diagnostic and laboratory data
Diagnosis contains a table of diseases associated with 
focal hepatic lesions. If the case does not fit with the 
diseases included in the table, please fill the free-text field 
and specify it.

Date of diagnosis* (es. 01-03-1948)
Diagnosis* Specify if other:

Risk factors Histology Ascites* Encefalopathy*

HCC nodules

In this field report the number of HCC nodules per each 
patient and its topographic characteristics (segment, site, 
localization, development), diameter, US and TC aspect for 3 
nodules (as far as this is the maximum number of nodules to be 
included in the treatment group). 

NODULE 1 ø mm Site** De * De AngelisAngelis C, C, etet al. N al. N EnglEngl J Med 2005J Med 2005
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ComplicationsComplications: Major, Minor (: Major, Minor (reportingreporting data)data)
((perper--patientspatients / / sessionssessions / / tumorstumors))

““ImageImage--guidedguided Tumor Tumor AblationAblation: : StandardizationStandardization of of TerminologyTerminology and and 
ReportingReporting CriteriaCriteria, , GoldbergGoldberg SN SN etet al al RadiologyRadiology 20052005

SeedingSeeding:: Major or Minor?Major or Minor?
““This would This would dependdepend on on whetherwhether the the ectopicectopic tumor tumor focusfocus can can 

bebe successfullysuccessfully ablatedablated or or otherwiseotherwise treatedtreated””

V. Arienti, S. Pretolani, 2006 in press V. Arienti, S. Pretolani, 2006 in press 

HuoHuo T, T, GastroenterologyGastroenterology 20052005

2005

LinLin SH, Gastroenterology 2004SH, Gastroenterology 2004

Medicina Interna A - Formazione I

Scuola di Ecografia Clinica
Certificata ISO 9001 – 2006

l Stages di base ed avanzati Internistici e Vascolari 

l Corsi residenziali di ecografia SIMI

l multimedia (libri, audio-video, streaming web)
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..la buona pratica clinica è favorita da un 
percorso di ricerca e di insegnamento..

La scuola di Bologna di A. Gasbarrini

Aggiornamenti in Medicina Interna Bologna, 22-23 Settembre 2006

Centro di Ricerca e Formazione in Ecografia 

Medicina Interna A - Formazione II

Esterita AccogliEsterita Accogli

Franco Accorsi Franco Accorsi 

Leonardo AluigiLeonardo Aluigi

Lorenzo BaldiniLorenzo Baldini

Andrea DomanicoAndrea Domanico

Milena Milena MicatiMicati

Stefano PretolaniStefano Pretolani

Stefano RamilliStefano Ramilli

Filippa VitaleFilippa Vitale
• Corso di Ecografia Clinica (IX edizione) – Bologna, 30 maggio-5 giugno 2007 

• Congressi e convegni  monotematici in Medicina Interna ed Ecografia
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LA RETE AZIENDALE DELLE ECOGRAFIE IN MEDICINA 
INTERNA

Medicina generale

Anatomia Patologica

Chirurgia

Ecografia specialistica

Gastroenterologia

Oncologia 

Medicina Nucleare

Radioterapia

Radiologia 
diagnostica
interventistica

etc…

Medicina generale

Anatomia Patologica

Chirurgia

Ecografia specialistica

Gastroenterologia

Oncologia 

Medicina Nucleare

Radioterapia

Radiologia 
diagnostica
interventistica

etc… Incremento diagnostico

Terapie combinate

Incremento diagnosticoIncremento diagnostico

Terapie combinateTerapie combinate
Maggiore appropriatezza ed 

efficacia  terapeutica

Pregressa neoplasia del colonPregressa neoplasia del colon

HH

S

H/SH/S

ll InclusionInclusion criteriacriteria
»» diagnosis of HCC* diagnosis of HCC* 
»» non indication for surgery**non indication for surgery**
»» HCC nodules of any HCC nodules of any sizesize anan numbernumber
»» at at leastleast one PLA treatment one PLA treatment 

ll Exclusion Exclusion criteriacriteria
»» PT < 50% and/or PT < 50% and/or plat.countplat.count 40,00040,000

ll Demographic and clinical dataDemographic and clinical data
»» Sex, age, etiology of cirrhosisSex, age, etiology of cirrhosis
»» ChildChild--Pugh classPugh class
»» Ascites, AFP, bilirubin, PT, Ascites, AFP, bilirubin, PT, plateletplatelet

countcount, , varicesvarices (F1(F1--F3), F3), hypertensivehypertensive
gastropathygastropathy

»» AssociatedAssociated diseasesdiseases

ll PLA PLA ablationablation techniquetechnique°°

MethodsMethods -- IIII

* * BruixBruix J, J, etet al. J al. J HepatolHepatol 2001,** 2001,** MazzaferroMazzaferro V, V, etet al. N al. N EngEng J J MedMed 1996, 1996, °°Pacella CM, Pacella CM, etet al. J al. J VirVir 20052005

ConclusionsConclusions -- I I 

ll InternetInternet--basedbased public public registryregistry forfor liverliver tumorstumors ablationablation
»» 765 765 casescases, 1821 , 1821 variousvarious ablationablation treatmentstreatments

ll LargestLargest seriesseries toto date of laser date of laser ablatedablated HCC HCC 
»» 520 520 patientspatients

»» M = 68%, mean M = 68%, mean ageage: 67.2 : 67.2  7.9 7.9 yrsyrs

ll LowLow incidenceincidence of major of major complicationscomplications (1.45%)(1.45%)
»» *PEI: 1.7*PEI: 1.7 -- 3.2% 3.2% 

»» °°RF: 2.2RF: 2.2-- 4% 4% 

»» no no casescases of of needleneedle tracttract seedingseeding out of 1004 PLA out of 1004 PLA sessionssessions

*Livraghi*Livraghi T, T, etet al. al. RadiologyRadiology 1995, 1995, Di Stasi M, Di Stasi M, etet al. al. ScandScand J J GastroenterolGastroenterol 19971997

°°LencioniLencioni R, R, etet al. al. RadiologyRadiology 2003, 2003, LivraghiLivraghi T, T, etet al, al, RadiologyRadiology 20032003
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SEGNI E SINTOMI: LSEGNI E SINTOMI: L’’EVOLUZIONE NEL TEMPOEVOLUZIONE NEL TEMPO

HCC: presentazione clinicaHCC: presentazione clinica

HCC: diagnosi precoceHCC: diagnosi precoce
Effetto su terapia e sopravvivenzaEffetto su terapia e sopravvivenza

Anni ‘80
segni e sintomi presenti

Anni ‘90
asintomatici

SCREENING

No terapiaNo terapia Si terapia, sopravvivenza Si terapia, sopravvivenza 

Additional Tools: 3D Volume CT
(Cube)
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Advanced Tools: 3D Doppler

l 3D Doppler can provide accurate depiction of stereotypic vascular pattern

l Some studies demonstrated a better correlation between 3D US Doppler and 
angiography rather than 2D US and angiography (2)

(2) Liang JD, Yang PM, Liang PC. Three dimensional power Doppler ultrasonography for demonstrating associated
arteries of hepatocellular carcinoma. J Formos Med Assoc. 2003;102(6):367-74

Donna di 62 Donna di 62 aaaa, in studio per stipsi , in studio per stipsi 

US: metastasi epatiche multiple con ispessimento parietale del US: metastasi epatiche multiple con ispessimento parietale del 
colon colon snsn (K) e dilatazione delle anse a monte        RICOVERO(K) e dilatazione delle anse a monte        RICOVERO

COLONSCOPIA/TC/CEUS:COLONSCOPIA/TC/CEUS: conferma di neoplasia colon conferma di neoplasia colon snsn
e metastasi epatichee metastasi epatiche

USUSUSUS CEUSCEUS

Caso Clinico

…….intervento di resezione .intervento di resezione 
colica  + metastasectomiacolica  + metastasectomia……

...e riscontro intraoperatorio ...e riscontro intraoperatorio 
di angioma del lobo di angioma del lobo snsn non non 
segnalato dalle tecniche di segnalato dalle tecniche di 
immagineimmagine

AngiomaAngioma

MetastasiMetastasi
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TC con TC con mdcmdc di controllo (3 mesi)di controllo (3 mesi)
…… recidiva di metastasi epatica del lobo recidiva di metastasi epatica del lobo snsn

CEUS e TC:CEUS e TC: ……aspettoaspetto suggestivo per malignitsuggestivo per malignitàà
US basaleUS basale

Fase arteriosaFase arteriosa

Fase tardivaFase tardiva

!?!?

!?!?
E’ l’angioma!!! (aspetto TC e CEUS atipico)

La scuola di Bologna di Giovanni Gasbarrini presso la ““VecchiaVecchia”” Clinica MedicaClinica Medica

… così ci ha insegnato Giovanni Gasbarrini….


