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Utilita dell’'ecografia toracica nella pratica clinta

L'ecografia del torace non & ancora diffusa quaguella addominale, nonostante una notevole quantita
di studi ne attesti I'importanza. Riportiamo un casl quale I'ecografia toracica € stata utile ctenp
mento diagnostico alle classiche tecnichénthiging

Usefulness of thoracic ultrasonography in clinicgiractice

Thoracic ultrasonography is not widely acceptedabdominal US although several studies testify its
importance. We report a case in which thoracic &S heen useful diagnostic tool in helping classical
imaging technique defining diagnosis.

Introduzione

L'ecografia del torace non e ancora diffusa quaniella addominale, nonostante una notevole quanti-
ta di studi ne attesti I'importanza [1]. Per makmnpo questa tecnica € stata considerata utileasolo
fini dello studio del cuore [2]. Da qualche annadpeyrazie al lavoro di ecografisti con competenze
pneumologiche, l'interesse riguardo questa tecdiagnostica € andato crescendo [3]. Questo nono-
stante essa rimanga gravata dall'assenza, in dondisiologiche, di quadri ecografici obiettivaibi
Rimane valido infatti il paradosso che, nell'indagiecografica del parenchima polmonare, “e la pato-
logia che scopre I'organo”[4]. L'ecografia toracieacomunque considerata una metodica diagnostica
affidabile, poco costosa, sicura e ripetibile pieguadramento di pazienti con patologie del diafra
ma (neoplasie, paresi), della parete toracica g§agcistole), dei polmoni (atelettasia, consolidag
polmonare), del mediastino antero-superiore (naggldinfomi, cisti), della regione compresa tra il
torace e 'addome e soprattutto della pleura (mass@pleuriche, soffusioni pleuriche) [1]. Essa e
infatti piu sensibile della radiografia del toraeelella TC nell’individuare piccole quantita didigo
pleurico (meno di 10 ml) ed é la metodica d'indeggold standard per lo studio dei versamenti pleu-
rici [5]. Lo studio del parenchima polmonare ateeso gli spazi intercostali riguarda soprattutto le
zone periferiche del polmone e la presenza di tnadosdi aria anche sottile (1-2 cm) riduce notevol
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mente la visualizzazione di lesioni solide a pnedeie dalle loro dimensioni [6]. In alcuni casi@er
I'ecografia puo individuare lesioni polmonari pitofonde, per esempio quando il parenchima circo-
stante e consolidato, atelettasico o quando lariest circondata da un versamento pleurico cheefung
da finestra acustica [7]. Fra le lesioni polmonariformemente anecogene gli ascessi polmonari ven-
gono visualizzati come raccolte circoscritte fluitlirpuscolate circondate da orletto iperecogeno con
echi disposti nel proprio contesto [8]. Essi possessere individuati con I'ecografia quando loca-
lizzati nelle zone periferiche del polmone, viciala pleura parietale e ancor piu facilmente
quando si trovano nel contesto di consolidamentepehimali [9].

Caso clinico

0O.A., donna di 80 anni, veniva inviata dal propmiedico curante presso il Pronto Soccorso del Poli-
clinico S. Matteo per piressia, inappetenza echastda circa 10 giorni. La donna, dopo cinque giorn
di terapia con amoxicillina senza beneficio, eraura da due giorni con ceftriaxone 2 g i.m. 1die/

In anamnesi ipertensione arteriosa, BPCO, esititds cerebri Durante I'anno precedente per ectasia
dell'aorta ascendente la donna era andata inc@nposizionamento di endoprotesi toracica ed era
stata posta in terapia anticoagulante. Successitarper il presentarsi di ematemesi e melena adfiip-

te erano state apposte in urgenljps metalliche su vaso sanguinante al fornice sott@dardn seguito
allanemizzazione acuta secondaria a tale sangeintarta donna aveva presentato ischemia subendecard
In Pronto Soccorso agli ematochimici il soggettesgintava anemia microcitica (Hb 9.7, MCV 80.8) e
leucocitosi neutrofila (WBC 15.10 x3énn?, neutrofili 85.3%) ed al’emogasanalisi arteriosa pH
7.46, pQ 60mmHg e pC®38 mmHg. Veniva eseguita radiografia del torace etostrava lieve i-
spessimento del disegno della base polmonarersiriaggestivo per iniziale focolaio parenchimale
para-retrocardiaco senza segni di versamento pteimi atto. Si evidenziava inoltre vistosa ectasia
diffusa dell’aorta toracica in presenza di pluristent metallico endoaortico (Figura 1).

La paziente veniva ricoverata presso la Clinica iRkedl con diagnosi d’accettazione di sospetta pol-
monite. Qui la donna si presentava pallida condieianosi delle estremita, era apiretica, eup-
noica ed alla auscultazione del torace si appremzasibili in campo medio-basale ad entrambi
gli emitoraci. | toni cardiaci erano validi, ritmie tachicardici (120bpm). Agli ematochimici
riscontro di indici di flogosi elevati (VES 100 mim/PCR 24.8 mg/dl, PCTI 1.5 ng/ml) e ane-
mia da malattia cronica. Si richiedeva sierologes patogeni atipici e si proseguiva terapia an-
tibiotica e.v. con ceftriaxone associando clariticima 500 mg xalie.

Nei giorni successivi la paziente lamentava inteastania e presentava febbre intermittente cormivalo
di temperatura fino a 38°C con insorgenza di tosseproduttiva. In seguito ad episodi di dolore sot
toscapolare sinistro e dispnea si registrava ate@lettrocardiografico che risultava sovrappdeibi
precedenti e si eseguiva emogasanalisi che mosiissasa dei valori di pQali da richiedere poten-
ziamento dell’ossigenoterapia. Si eseguiva radi@g@el torace di controllo che mostrava rispetto
alla precedente la comparsa di modesta disvemiiazsubsegmentale basale destra e discreto versa-
mento pleurico controlaterale. In essa inoltre sbapprezzavano addensamenti parenchimali attuali
(Figura 2). Al fine di indagare I'entita del versamio pleurico ed un eventuale interessamento inter-
stiziale si sottoponeva la paziente ad ecografectoa che mostrava versamento pleurico bilatenale,
particolare a sinistra, dove si visualizzava polmoollassato cranialmente ed una evidente formazio-
ne transonica tondeggiante delle dimensioni di omparete netta ed iperecogena e fini echi dispo-
sti superiormente (Figure 3-4). Il reperto ecog@fdi non univoca interpretazione, rendeva indispe
sabile la valutazione tramite TAC. Nei giorni diemta per quest’ultima si assisteva ad una progeessi
anemizzazione della paziente fino a valori di erobigla tali da richiedere emotrasfusione. La ricerca
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del sangue occulto fecale risultava positiva (764m) e quindi si procedeva ad indagine con EGDS.
Quest'ultima rilevava presenza di sangue rosso &iVivello del cavo orale e dell’esofago e veniva
sospesa a scopo precauzionale perché repertaivaa@¢-28 cm dalle arcate dentarie, un grossolano
coagulo posizionato sopra un orifizio nel contedttia mucosa esofagea. L’indagine TAC mostrava
discreto versamento pleurico bilaterale condizie@aa sinistra insieme alla dilatazione dell’'adda
racica, collasso del parenchima polmonare di geatepel lobo inferiore e a destra collasso dei seg
menti postero e latero-basali (Figura 5). Nel cstatelella sacca aneurismatica residua extrapratesic
dell'aorta toracica discendente si apprezzavarmaltscreta quantita di aria apparentemente conse-
guenza di una fistola riconoscibile fra la paretetiea ed il lume esofageo (Figura 6). Il parencnim
polmonare di sinistra appariva collassato attodliacata toracica discendente e si rilevavano imma-
gini multiple di raccolte ascessuali. Fra questpilaevidente delle dimensioni di 33x26 mm in campo
polmonare superiore posteriormente all'arco aoffiégura 7). Alla luce di questi reperti si varigesapia
antibiotica introducendo vancomicina 500 mgdielé si affidava la paziente ai chirurghi vascolagdracici.

Discussione

Analizzando liter diagnostico seguito nella gestione di questo sagossono fare alcune considera-
zioni riguardanti il ruolo dell’ecografia toracicella diagnostica della patologia polmonare. L'gsbt

di polmonite & stata formulata alla luce dei repativanti dagli esami ematochimici e dalla radag

fia standard del torace in una proiezione. Taldogrdmma eseguito in posizione supina per
l'impossibilita della donna alla stazione erettanfastrato i limiti della metodica nella visualiziaze
dell'area retro-cardiaca rilevando solo un lieyeessimento della base polmonare sinistra suggestivo
per focolaio parenchimale. Nella comune pratic®8inon & infrequente I'utilizzo della radiografia
del torace in singola proiezione. E’ proprio ini tabndizioni che, come & emerso da alcuni studi,
I'ecografia mostra una sensibilita globale superialia radiografia standard del torace nel riliefo
patologie polmonari e soprattutto di versamentaunde [10]. L'evoluzione clinica del caso ha poi
indotto, a fronte della mancata risposta alla teraptibiotica iniziale, dello scadere delle cormtiz
della paziente e delle manifestazioni cliniche tdéb atipiche per una polmonite, a variare lapgera
antibiotica ed a ricercare patogeni atipici. Vetale direzione si & orientata anche la richiestand
nuova radiografia del torace di controllo in dueigrioni. A differenza di quanto ci si attendessedp

in quest’ultima non si evidenziavano addensameatemchimali né alterazioni interstiziali ma solo
disventilazione subsegmentale destra e discregamento pleurico sinistro. L’ecografia toracica ha
invece permesso di visualizzare con maggiore poe@d| versamento pleurico e soprattutto di rileva
re una lesione della periferia polmonare nel caatdsl parenchima collassato. La visualizzazione di
tale lesione ha reso possibile la formulazione wbwve ipotesi diagnostiche. Essa infatti presentava
caratteristiche ecografiche proprie di diverse logie polmonari fra cui ascesso, caverna tubereolar
e tumore polmonare con necrosi colliquativa nel smatesto [11]. La distinzione della cavita asces-
suale dalla neoplasia colliqguata non & possibitelezografia anche se essa puo fungere da guida pe
un’eventuale biopsia trans toracica [12]. Nel casposto I'ecografia toracica si € confermata come
utile complemento diagnostico alle classiche metwalid’immagine indicando la necessita di ricorrere
all'esame TC per un'ulteriore definizione diagnoatsu cui basare le future scelte terapeutiche.

-273 -



Alessandro Di Toro et al.

Tabelle e figure

Figura 1. Radiografia del torace eseguita in Pront&occorso: lieve ispessimento del disegno della @@olmonare
sinistra suggestivo per iniziale focolaio parenchiale para-retrocardiaco senza segni di versamentoealrico in
atto. Vistosa ectasia diffusa dell'aorta toracicari presenza di plurimostentmetallico endoaortico.

Figura 2. Radiografia del torace di controllo: Comprsa di modesta disventilazione subsegmentale basdestra e
discreto versamento pleurico controlaterale. Non sipprezzano addensamenti parenchimali attuali.

- 274 -



Boll Soc Med Chir Pavia 2011;124(2):271-277

GEN 21 2011 22:20

21 2011 22:

CA431

D1 29.3 mm

Figura 4. Formazione transonica tondeggiante con pate netta ed iperecogena e fini echi disposti
superiormente delle dimensioni di circa 3 cm.
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Figura 5. Discreto versamento pleurico bilaterale condizionate, a sinistra insieme alla di-
latazione dell’aorta toracica, collasso del parendima polmonare di gran parte del lobo
inferiore e a destra collasso dei segmenti posterolatero-basali.

Figura 6. Nel contesto della sacca aneurismatica s&lua extraprotesica dell’aorta toracica discen-
dente si apprezza discreta quantita di aria apparetemente conseguenza di una fistola riconoscibile
fra la parete aortica ed il lume esofageo.
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Figura 7. Si rilevano immagini multiple di raccolte ascessuali. Fra queste la piu evidente posteriormig
all'arco aortico in campo polmonare superiore delledimensioni di 33x26 mm.
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