
gni anno negli Stati Uniti circa un milione e
mezzo di persone si presenta con versamento

pleurico.1 Negli ultimi anni la disponibilità di ecogra-
fi portatili ha permesso un notevole miglioramento
della valutazione e del trattamento dei pazienti con
malattie pleuriche. I vantaggi dell’ecografia rispetto
alla radiografia standard del torace e alla TAC inclu-
dono l’assenza di radiazioni, la trasportabilità, la pos-
sibilità di avere immagini in tempo reale e la possi-
bilità di effettuare una valutazione dinamica. È stato
dimostrato che l’ecografia è più sensibile della radio-
grafia nell’identificare la presenza di liquido pleuri-
co,2 e sebbene essa sia  leggermente meno sensibile
della TC, l’ecografia si effettua più facilmente ed è
più sensibile nel distinguere l’ispessimento dal ver-
samento pleurico.3 Sebbene ci sia una curva di ap-
prendimento associata all’uso dell’ecografia questa è
ancora breve.4 L’ecografia è anche un eccellente
strumento di insegnamento e noi la usiamo routina-

riamente per spiegare meglio l’esame obiettivo agli
studenti di medicina.5 L’American Medical Associa-
tion supporta l’uso dell’ecografia da parte di coloro
che non sono radiologi. È responsabilità dei medici
di altre specialità, quali pneumologi e rianimatori,
anestetisti, medici di pronto soccorso e chirurghi
sviluppare linee guida per il training e includere
questa tecnologia nella pratica clinica quotidiana.
Questo articolo passerà in rassegna la letteratura che
supporta l’uso dell’ecografia per la valutazione dei
pazienti con malattie pleuriche e tratterà alcuni
aspetti pratici che riguardano l’uso dell’ecografia,
particolarmente per coloro che non sono radiologi.

ASPETTI TECNICI

L’ecografia del torace è limitata in primo luogo
dalla riflessione degli ultrasoni da parte dell’aria e
delle ossa. La finestra acustica è pertanto limitata
agli spazi intercostali. Per fortuna la presenza del
liquido pleurico fornisce un buon contrasto per le
lesioni pleuriche sia a livello della pleura parietale
che viscerale e può essere facilmente osservata tra il
polmone areato iperecogeno e il diaframma, fegato,
milza o rene. L’esame dello spazio pleurico con l’e-
cografia risulta migliore quando si usa una sonda alla
frequenza di 3,5-5 MHz.6 Questa frequenza fornisce
un’eccellente risoluzione e penetrazione che per-
mette la visualizzazione delle strutture profonde del
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torace. Tutte le sonde a ultrasuoni sono dotate di un
incavo in un lato che corrisponde ad un punto sullo
schermo che si trova tipicamente nell’angolo in alto
a sinistra (Figura 1). Per convenzione, l’incavo nel
sensore è diretto in senso apicale. È pertanto neces-
sario rotare l’immagine sullo schermo di 90° in senso
orario mentalmente per correlare l’immagine eco-
grafia con l’anatomia del paziente. In pratica, con la
sonda sulla parte posteriore del paziente, la parte si-
nistra dello schermo è apicale e quella destra è cau-
dale, la parte superiore è posteriore e quella basale
è anteriore. La sonda dovrebbe essere mossa in
direzione superiore-inferiore  così come trasversal-
mente al torace, nello spazio intercostale.

La pelle e il tessuto sottocutaneo si vedono come
strati multipli con l’ecogenicità dei tessuti molli e la
pleura parietale e quella viscerale si vedono come
due linee ipercogene, di solito di spessore inferiore
a 2 mm.7 In assenza di liquido pleurico, l’identifica-
zione della pleura parietale e viscerale iperecogene
può essere difficile.6,8 Il polmone areato si mostra
come un pattern di echi intensi dovuti ad artefatti.
Quando l’aria penetra nel polmone durante l’inspi-
razione, gli echi si intensificano e la struttura diven-
ta iperecogena. Il movimento del polmone durante
la respirazione produce un segno a “scivolamento” o
“gliding” e il movimento dinamico permette di iden-
tificare la pleura viscerale e il parenchima. I movi-
menti diaframmatici possono anche essere visualiz-
zati in tempo reale e rappresentano un punto chiave
quanto si inizia un esame ecografico dello spazio
pleurico. Il fegato viene usato come riferimento per
definire il riflesso ipoecogeno, esoecogeno e iper-
ecogeno (Figura 1).

CARATTERISTICHE ECOGRAFICHE DEI VERSAMENTI

Diversi studi hanno dimostrato che l’ecografia può
essere utile nel distinguere i versamenti trasudativi
da quelli essudativi. Uno studio precoce dimostrava
che la presenza di liquido organizzato o settato è
essudato nel 74% dei casi,9 studi più recenti suggeri-
scono che il liquido organizzato, settato o meno, o i
versamenti omogeneamente esogeni, sono sempre
essudati. Tuttavia, non sempre il contrario corrispon-
de al vero. Sebbene i trasudati siano quasi sempre
anecogeni, il versamento anecogeno può essere sia
essudato che trasudato. La presenza di ispessimento
pleurico associata ad anomalia parenchimale si cor-
rela anche con la presenza di versamento pleurico e
versamenti omogeneamente esogeni sono tipicamen-
te associati a emorragia o empiema.10 Chiaramente,
per poter correlare le caratteristiche ecografiche dei
versamenti, è necessaria più esperienza rispetto a
quella richiesta per la sola identificazione del liquido
pleurico. La presenza di setti nelle immagini ecogra-
fiche predice la necessità di un intervento pleurico
quale la fibrinolisi intrapleurica o l’asportazione chi-
rurgica ed è anche associata ad un maggior tempo di
mantenimento del tubo di drenaggio e di ospedaliz-
zazione.11 Questi dati comunque venivano riportati
prima del recente trial di Moskell e coll.,12 che sug-
gerisce la mancanza di efficacia del trattamento fi-
brinolitico. Il ruolo esatto della ecografia nel predire
il trattamento invasivo resta da stabilire.

Con l’ecografia si può stimare la quantità di liqui-
do nella cavità pleurica e quando si esaminano i pa-
zienti in posizione supina, la quantità di liquido sti-
mata con l’ecografia si correla meglio con la quantità
di liquido reale rispetto a quella che si stima con la
radiografia in decubito laterale.13 Due punti impor-
tanti nell’usare questo metodi di valutazione del vo-
lume del liquido sono i seguenti: il trasduttore deve
essere perpendicolare al torace, perché un angolo o-
bliquo sovrastimerebbe o sottostimerebbe il volume
ed inoltre nei pazienti con torace largo il liquido si
distribuirà su una vasta superficie, perciò la quantità
di liquido vista con l’ecografo sarà sottostimata.  

Poiché l’ispessimento pleurico può essere aneco-
geno, la sola presenza di uno spazio ecoprivo non
garantisce la presenza di versamento pleurico. I
cambiamenti dinamici includono il cambiamento di
forma con i movimenti respiratori e la presenza di
densità ecogene mobili  sono considerate la conditio
sine qua non del versamento pleurico.14 Alcuni auto-
ri15,16 parlano di “segnale del colore”, che significa
che i cambiamenti di colore che si osservano duran-
te la respirazione o il battito cardiaco si utilizzano
per evidenziare versamenti piccoli o localizzati.

L’ecografia è stata anche studiata nei pazienti con
versamento a camicia. Usando la TC come gold
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FIGURA 1. Spazio pleurico destro. Il diaframma si vede a destra
dell’immagine. Il fegato è usato come riferimento per l’ecogeni-
cità delle altre strutture. Il polmone areato si vede come galleggia-
re nel liquido pleurico ipoecogeno. (©2006 da Ultrasound Gui-
ded Procedures and Investigations, Armin Ernst, David Feller-
Kopman, eds., Taylor and Francis, New York, NY 2006, Ripro-
dutto col permesso di Routlege/Taylor & Francis Group, LLC).



standard, l’ecografia ha dimostrato una sensibilità
del 95% nell’identificare le lesioni pleuriche in que-
sto gruppo di pazienti.3 Come uno si aspetterebbe,
la capacità dell’ecografia di identificare le malattie
parenchimali o mediastiniche è più limitata rispetto
alla TC. I vantaggi dell’eco comunque includono la
portabilità, i costi, l’assenza di esposizione alle radia-
zioni e la possibilità di eseguire procedure guidate in
tempo reale al letto del paziente. È stato dimostrato
che l’ecografia è utile ad ottenere un’adeguata quan-
tità di liquido nei piccoli versamenti (definiti come
obliterazione di meno della metà dell’emidiafram-
ma), indipendentemente dal fatto ce la raccolta fos-
se saccata o meno.17

TORACENTESI ECO-GUIDATA

La toracentesi è considerate una procedura sem-
plice con poche complicanze. L’incidenza di pneu-
motorace tuttavia va dal 20 al 39%.18 I fattori proce-
durali che riducono l’incidenza di pneumotorace in-
cludono l’esecuzione da parte di personale esperto19

e l’uso della guida ecografica.18,20,21

Sebbene non esistano trial randomizzati in cieco
che confrontano la toracentesi guidata dall’ecografia
vs l’esame obiettivo, diversi studi hanno associato
l’uso della guida ecografica con una più bassa inci-
denza di complicanze. Grogan e coll.18 hanno dimo-
strato una riduzione significativa nell’occorrenza di
pneumotorace quando si utilizzava l’ecografia per il
posizionamento dell’ago (0% vs circa il 29%). Una
riduzione simile nell’incidenza di pneumotorace è
stata riportata da Raptopoulos e coll.21 (18% vs 3%).
Ciò si è dimostrato vero in presenza di grandi o pic-
cole quantità di liquidi, per la toracentesi diagno-
stica o terapeutica e in assenza di liquido. Forse di
maggior rilevanza clinica è il fatto che il numero di
pneumotoraci che richiedevano toracostomia si
riduceva usando l’eco-guida.21,22

La maggior parte degli studi sulla toracentesi eco-
guidata non si basa sulla guida in tempo reale per
l’inserimento dell’ago, ma l’ago viene inserito subito
dopo l’identificazione di un sito appropriato. È inte-
ressante notare che usando questa tecnica se l’ago
viene inserito in ritardo, per esempio dopo che il
radiologo ha eseguito l’eco ed il paziente torna in
piedi, non si ha riduzione dell’incidenza di pneumo-
torace.21

Un altro beneficio dell’ecografia sta nel fatto che il
successo della toracentesi aumenta anche dopo che
quella guidata dall’esame clinico non ha avuto risul-
tato positivo. Diversi studi9,17,23 suggeriscono che il
liquido può essere ottenuto anche fino all’88% dei
pazienti dopo una toracentesi tradizionale che non
ha avuto esito. Forse è ancora più importante notare

che nel 58% dei casi in cui il liquido non si aspirava
l’inserzione dell’ago avveniva sotto il diaframma.23

Diacon e coll.24 hanno dimostrato che l’ecografia au-
menta la probabilità di trovare il sito esatto del 26%
e diminuisce il numero di punture a vuoto, in parti-
colare riduce del 10% le inserzioni di ago potenzial-
mente pericolose rispetto alle tecniche di identifica-
zioni del liquido tramite esame obiettivo o radiogra-
fia del torace. 

I rianimatori possono facilmente imparare a ese-
guire le tecniche ecografiche necessarie per esegui-
re l’ecografia nelle UTI e lo possono fare senza una
preparazione radiologica ufficiale. Mayo e coll.4 evi-
denziavano un’incidenza dell’1,3% di pneumotorace
nel loro studio su 232 toracentesi eco-guidate in
pazienti che richiedevano ventilazione meccanica. È
improbabile che i pazienti nelle UTI siano messi se-
duti, un’operazione che richiede almeno due opera-
tori. In generale, valutiamo la parete laterale del to-
race con il paziente supino in posizione ipsilaterale
con il braccio portato sopra il torace in direzione
opposta. Questa posizione è la più facile per il pa-
ziente e l’operatore e i versamenti di entità modera-
ta possono essere evidenziati facilmente. In caso di
versamenti minori, la testata del letto deve essere
sollevata oppure facciamo scivolare il paziente
vicino all’estremità del letto in modo che la sonda
possa essere posizionata posteriormente.

PNEUMOTORACE

Sebbene uno pneumotorace possa essere facilmen-
te visto attraverso una radiografia o una TC, la por-
tabilità dell’ecografo rende l’esame particolarmente
interessante per escludere uno pneumotorace post-
procedurale. La perdita della scivolabilità del pol-
mone così come la perdita di artefatti a “coda di
cometa” sono fortemente associati a presenza di aria
nel cavo peurico.25 Gli artefatti a coda di cometa so-
no causati da riverberi ecogeni del polmone areato e
appaiono come opacità che si estendono dalla linea
pleurica all’estremità dell’immagine. Lo scivolamen-
to polmonare può essere limitato anche da lesioni
pleuroparenchimali o da paralisi diaframmatiche e
pertanto la principale utilità dell’eco per la valuta-
zione dello pneumotorace si riferisce proprio alla
possibilità di escluderlo. Ciò significa che la pre-
senza di artefatti a coda di cometa e la presenza di
scivolamento polmonare permettono di escludere la
presenza di pneumotorace con un valore predittivo
negativo pari al 100%.26,27 Sebbene l’eco possa
escludere la presenza di uno pneumotorace, non
permette di valutarne le dimensioni ed è pertanto
necessaria una radiografia standard. Lichtenstein e
coll.28 hanno recentemente revisionato l’utilizzo del-
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l’eco per l’identificazione dello pneumotorace e
descritto la visualizzazione del “punto polmonare” in
modalità tempo-movimento come un segno specifi-
co (100%) per identificare lo pneumotorace. È an-
che importante per lo pneumologo notare che in un
recente piccolo studio si usava l’ecografia per esclu-
dere l’occorrenza di pneumotorace dopo biopsia
transbronchiale.29

IMPLICAZIONI PRATICHE

L’American Medical Association (AMA) si espri-
me in questi termini sul valore dell’immagini eco-
grafiche:

l’esecuzione dell’ecografia va oltre lo scopo della comu-
ne pratica medica... in medicina esistono ampie e diver-
se indicazioni e diverse applicazioni  dell’ecografia... la
prerogativa del medico di effettuare l’ecografia dovreb-
be essere specificata sui  moduli specifici... lo staff di cia-
scun ospedale dovrebbe revisionare e approvare i criteri
per garantire la possibilità di effettuare l’ecografia basan-
dosi sul background e sul training sull’uso di questa tec-
nologia e raccomandare che questi criteri siano concordi
con il training e la formazione standard di ciascun medi-
co nella sua rispettiva specialità.30

Si afferma che l’ecografia non deve essere esegui-
ta in modo esclusivo dai radiologi e l’AMA fornisce
anche rimborsi per i medici ben addestrati.

L’American College of Emergency Physicians
(ACEP), per esempio, ha preparato un documento31

in cui si specifica lo scopo della pratica, il training e
il miglioramento della qualità dell’ecografia in medi-
cina d’urgenza. Entrambi questi documenti32 sup-
portano l’uso dell’ecografia da parte dei membri
delle loro società e spiegano il modo per ottenere e
mantenere la competenza, così come quello per
assicurare il controllo di qualità. Sfortunatamente
l’American College of Chest Physicians, l’American
Thoracic Society e la Society of Critical Care Medi-
cine non hanno ancora sviluppato o pubblicato le
loro raccomandazioni. Poiché l’uso dell’ecografia si
sta espandendo tra gli pneumologi e gli intensivi-
sti,33,34 abbiamo bisogno di sviluppare una politica
che si occupi di questi problemi così come del modo
di addestrare i nostri studenti su  una procedura di
cui loro sicuramente avranno bisogno e che diventi
facile come la broncoscopia con il flessibile. 

Per acquisire le tecniche necessarie e per inserire
l’ecografia nella pratica clinica, coloro che non sono
radiologi devono essere addestrati. Il training per
l’acquisizione e l’interpretazione delle immagini in-
clude lezioni, dimostrazioni e soprattutto tutoraggio
da parte di un esperto. L’ACEP suggerisce un corso
di due giorni (16 h) per coprire tutti gli aspetti del-
l’ecografia diretto ai medici dei reparti di medicina

d’urgenza, ma riconosce che per coloro che deside-
rano imparare una sola applicazione dell’ecografia la
durata del training possa essere ridotta.31 Per una
singola applicazione, l’ACEP raccomanda da 3 a 4
ore di didattica e da 2 a 4 ore di pratica in laborato-
rio. Malgrado sia difficile determinare le competen-
ze acquisite basandosi solo sul numero di esami ef-
fettuati, l’ACEP suggerisce almeno 25 casi docu-
mentati e revisionati per ciascuna applicazione pri-
maria. I casi dovrebbero essere sia normali che pa-
tologici, e il training per non perdere la manualità
deve essere continuato.31 Negli Stati Uniti esistono
diversi corsi ECM sull’argomento e la partecipazio-
ne dell’American College of Chest Physicians e della
Society for Critical Care Medicine alle sessioni sul-
l’ecografia sono aumentate in maniera quasi espo-
nenziale. Inoltre, corsi autodidattici sull’ecografia
pleurica sono disponibili on-line (www.sonography-
training.com). Una continua verifica di qualità per
l’operatore e l’apparecchiatura è indispensabile. Co-
me suggerisce l’AMA sarà responsabilità delle no-
stre società sviluppare linee guida specifiche per
l’addestramento standard. 

Gli pneumologi dovrebbero revisionare i codici
della terminologia procedurale attuale (CPT) con i
loro esperti economici e la terza parte pagante, per-
ché i rimborsi per la procedura variano in base alla
regione anche all’interno di uno stesso stato. I codici
più comunemente usati per la toracentesi sono
32000 e 32002. Il codice 32000 descrive “toracen-
tesi, puntura del cavo pleurico per aspirazione, ini-
ziale o successiva” ed ha associato un rimborso di
circa $190,69 (non presso istituzioni) e $82,00 (pres-
so istituzioni) in Massachusetts (www.catalog.ama-
assn.org/Catalog/cpt/cpt_search.jsp?_requestid=
244532). Il codice 32002, comunque, è descritto
come “toracentesi con inserzione di drenaggio” ed è
associato ad un rimborso di circa $223,87 (non pres-
so istituzioni) e $132,94 (presso istituzioni) in Mas-
sachusetts. Questo codice è diverso dal 32020 “tora-
cotomia con drenaggio” (ascesso, emotorace, empie-
ma) pagato $222,00 (non presso istituzioni e presso
istituzioni) in Massachusetts. Questi codici distin-
guono la toracentesi diagnostica, quando si usa un
ago piccolo, da quella terapeutica quando si usa il kit
contenente ago e catetere e da quella in cui si usa il
drenaggio con tracheostomia. Il medico pertanto
dovrebbe documentare appropriatamente quando
esegue una toracentesi terapeutica usando il codice
32002 se ha usato un kit con catetere.

I codici più comunemente usati per la toracentesi
eco-guidata per i medici/intensivisti sono 76942 (“e-
coguida per posizionamento dell’ago [biopsia, aspi-
razione, iniezione, localizzazione] supervisione e
interpretazioni delle immagini”); 76937 (“eco-guida
per accesso vascolare che richiede valutazione eco-
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grafica dei potenziali siti d’accesso, documentazione
della pervietà del vaso, visualizzazione in tempo
reale dell’ingresso dell’ago nel vaso, con registra-
zione continua [lista separata oltre al codice della
procedura primaria]”); e 76604 (“ecografia, torace,
B-scan [incluso mediastino] e/o in tempo reale con
documentazioni delle immagini”) [www.catalog.
ama-assn.org/Catalog/cpt/cpt_search.jsp?_reque-
stid=244532]. Dovrebbe essere comunque notato
che i codici menzionati sono la componente tecnica
e possono essere usati soltanto dai servizi che pos-
siedono l’apparecchiatura per ecografia. Per il rim-
borso del personale si usa il modificatore “-26”. Poi-
ché il rimborso per la componente tecnica è più alto
di quello per la competenza professionale, può
essere più conveniente per l’ufficio o la divisione del
medico acquistare l’ecografo piuttosto che usare
quello dell’ospedale. A Boston il rimborso per il co-
dice 76942 è pari a  $175,00 ($138,56 per l’apparec-
chiatura, $36,44 per il personale), e il rimborso per
il codice 76937 è di $38,13 ($21,25 per l’apparec-
chiatura, $16,88 per il personale) [www.cms.hhs.
gov/apps/pfslookup/]. 

È responsabilità del medico assicurarsi dell’adde-
bitamento dei costi e della giusta documentazione, e
il lettore dovrebbe conoscere le richieste locali delle
compagnie di assicurazione e degli esperti di adde-
bitamento. È anche importante discutere la questio-
ne con la terza parte pagante poiché può succedere
che questa richieda una lettera dal responsabile
della radiologia dell’istituto che dichiara la vostra
competenza. Questo è un altro dei motivi per cui è
opportuno che le nostre società assumano un ruolo
attivo per fare in modo che noi stessi siamo in grado
di determinare le competenze. 

Inoltre, per usare i codici CPT, è indispensabile
un’adeguata documentazione. Per l’ecografia deve
essere conservata una copia, cartacea o non, delle
immagini. Questo deve essere fatto in rispetto delle
linee guida dellaHealth Insurance Portability and
Accountability Act, e tutti i dati che identificano il
paziente devono essere salvaguardati se le immagini
sono conservate elettronicamente.

LIMITI DELL’ECOGRAFIA

Prima di usare l’ecografia per tutte le toracentesi
ci sono alcuni aspetti che bisogna considerare. In
primo luogo non esistono studi in cieco randomizza-
ti che dimostrino un miglioramento degli outcome.
Poiché sarebbe difficile, se non impossibile, dise-
gnare questi trial, dobbiamo necessariamente basar-
ci su un’evidenza di grado B. Gli pneumologi esperti
posso effettuare una toracentesi in tutta sicurezza
senza l’eco-guida.35 In questo momento i rischi e

benefici di effettuare una toracentesi eco-guidata
devono essere valutati da caso a caso. Ovviamente, i
benefici che sia lo pneumologo a effettuare la tora-
centesi, rispetto al radiologo, consistono nella conti-
nuità della gestione, nella garanzia che si stia effet-
tuando la procedura appropriata (diagnostica vs
terapeutica) e nel fatto che lo pneumologo è adde-
strato a interpretare i risultati delle analisi del li-
quido pleurico e può fornire un follow-up specifico.
Ci sono casi comunque in cui lo pneumologo che
non effettua l’ecografia chiede al collega radiologo
di effettuare la procedura. Inoltre, alcune piccole
raccolte saccate si drenerebbero meglio con la guida
della TC piuttosto che dell’eco. In secondo luogo,
esistono diversi apparecchi disponibili, ciascuno con
specifici vantaggi o svantaggi. L’investimento inizia-
le, può essere notevole (da $25.000 a $40.000), seb-
bene si possano trovare apparecchi nuovi o di secon-
da mano molto più economici anche su Internet per
esempio su e-Bay. Inoltre, ci sono i costi di manteni-
mento e di materiali di ricambio come le fodere ste-
rili e la stampante. Terzo, probabilmente la cosa più
importante, l’assicurazione di qualità deve essere e-
levata ed avere priorità. Anche se è facile apprende-
re la tecnica, sono necessarie lezioni teoriche e pra-
tiche. Come per altre procedure, la competenza
dipende dal numero di esami effettuati e pertanto è op-
portuno effettuarne un certo numero regolarmente.

SOMMARIO

L’ecografia è un sistema semplice da imparare che
non solo migliora il valore dell’esame obiettivo ma
ha anche il vantaggio specifico di essere portabile e
semplice e può fornirci una valutazione del cavo
pleurico in tempo reale. Il suo utilizzo aumenta la
sensibilità e riduce la frequenza delle complicanze
associate a toracentesi e pertanto sta diventando
velocemente uno standard tra le procedure guida.
Come pneumologi e intensivisti è giusto che acqui-
siamo le tecniche ecografiche per le malattie pleuri-
che e come guida per gli accessi vascolari e per la
valutazione dei traumi. È fondamentale che lo
pneumologo si adoperi per fare diventare l’ecografia
parte della pratica clinica quotidiana, per creare
opportunità didattiche per i membri delle nostre
società e per inserire l’ecografia nel programma di
training degli studenti. 
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