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Versamento pleurico in polmonite organizzata
Pleural effusion in organizing pneumonia

Caso clinico
Paziente di anni 38, fumatore di 20 sigarette al giorno (pack-year 15). Non utilizzo di droghe. Lavora come autista, 
pregressa attività lavorativa a bordo navi per meno di 2 anni risalente a circa 20 anni prima (esposizione ad amianto). In 
anamnesi patologica remota bronchiolite in età pediatrica e pregressa polmonite sinistra nel 2017 trattata a domicilio. 
Giunge alla nostra osservazione nel settembre 2019 quando, a causa della comparsa di dolore toracico sn da alcuni 
giorni, in assenza di febbre, si reca in Pronto Soccorso con riscontro alla radiografia del torace di addensamento pa-
renchimale basale sn con minimo versamento consensuale, per cui viene ricoverato presso il nostro reparto. Gli esami 
di laboratorio evidenziano lieve leucocitosi con formula conservata, lieve alterazione della PCR (3,8 mg/dL) e antigene 
dello pneumococco su urine positivo, per cui viene impostata terapia antibiotica con piperacillina/tazobactam. 
La TC del torace conferma versamento pleurico a sinistra, con atelettasia del parenchima polmonare adiacente e 
qualche millimetrica linfoadenomegalia in ambito mediastinico (Fig. 1); l’ecografia del torace evidenzia versamen-
to pleurico libero, di moderata entità apprezzabile in due spazi intercostali. Gli esami reumatologici e i marcatori 
neoplastici sono negativi. Il liquido pleurico prelevato 
mediante toracentesi diagnostica ha aspetto paglierino 
e ha le caratteristiche chimiche dell’essudato; l’esame 
citologico e microbiologico sono negativi. 
Dopo 7 giorni di trattamento, visto il persistere di ver-
samento pleurico, si decide di procedere a toracoscopia 
con biopsia pleurica per un miglior inquadramento del 
caso, soprattutto in considerazione della possibile pre-
gressa esposizione ad amianto. Il cavo pleurico risulta 
discretamente esplorabile, si reperta un ispessimento a 
carico della pleura parietale e viscerale e si eseguono 
biopsie random (Fig. 2). L’esame istologico delle biopsie 
pleuriche evidenzia un infiltrato infiammatorio linfo-
plasmacellulare e granulocitario neutrofilo ed eosinofi-
lo, in assenza di cellule neoplastiche (Fig. 3). Terminato 
il ciclo di terapia antibiotica il paziente viene dimesso e 
prosegue follow-up ambulatoriale. Nel dicembre 2019 
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Figura 1. TC del torace: versamento pleurico sinistro con ate-
lectasia LIS.
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ripete TC del torace con riscontro di versamento pleu-
rico bilaterale più marcato a destra, aree di ground-
glass a livello del LIDx, opacità con pattern perilobulare 
subpleurico a livello del lobo medio e del LISn, conso-
lidamento a livello del LISn (Fig.  4). Si decide di pro-
cedere all’esecuzione di fibrobroncoscopia: il lavaggio 
broncoalveolare (BAL) a livello del LID evidenzia alveoli-
te con pattern misto (macrofagi: 70%, neutrofili: 14%, 
linfociti: 14%, eosinofili: 2%). Gli esami microbiologici 
e citologico sono negativi. Si discute il caso in Riunio-
ne Multidisciplinare per eventuale indicazione a biopsia 
transbronchiale, ma tenuto conto della caratteristica 
migrante degli addensamenti e dei risultati delle biop-
sie toracoscopiche e del BAL, si concorda per ciclo di 
terapia steroidea nell’ipotesi di polmonite organizzata. 
I successivi controlli radiografici seriati evidenziano un 
progressivo miglioramento e la TC del torace eseguita 
dopo circa 6 mesi di trattamento steroideo evidenzia 
la quasi completa risoluzione degli addensamenti pol-
monari e la risoluzione del versamento pleurico (Fig. 5).

Discussione
La polmonite organizzata (OP) è un processo di 
riparazione del tessuto polmonare che può essere 
secondario a insulti polmonari di varia natura (infezioni, 
farmaci, inalazione di sostanze e gas tossici, reflusso 
gastro-esofageo, radioterapia, collagenopatie). Quan-
do la causa non è nota si parla di polmonite organiz-
zata criptogenetica (COP). La diagnosi avviene sulla base di dati clinici, esami di laboratorio, caratteristiche TC, 
cellularità del broncolavaggio e caratteristiche istologiche, quando disponibile una biopsia 1,2. Nel nostro caso, pur 
in assenza di una conferma bioptica polmonare, l’aspetto TC degli addensamenti, la loro caratteristica migrante e 
la successiva risposta alla terapia steroidea, ci hanno fatto concludere per la diagnosi di polmonite organizzata. In 
tale ottica, le caratteristiche del BAL e della biopsia pleurica ci hanno consentito di escludere possibili alternative 
diagnostiche, quali polmonite eosinofila, vasculiti, emorragia alveolare, che avrebbero giustificato addensamenti 
polmonari migranti con eventuale versamento pleurico, o patologie neoplastiche. 

Figura 4. TC di controllo dicembre 2019: versamento pleu-
rico bilaterale più marcato a destra, aree di ground-glass a 
livello del LIDx, opacità con pattern perilobulare subpleurico 
a livello del lobo medio e del LISn, consolidamento a livello 
del LISn.

Figura 5. TC di controllo dopo terapia steroidea: risoluzione 
del versamento pleurico bilaterale e degli addensamenti a li-
vello del LID e del LIsn, persistenza di ispessimento perilobu-
lare a livello del LM.

Figura 2. Toracoscopia: pleura parietale e viscerale ispessite 
con disegno conservato.

Figura 3. Esame istologico biopsia pleurica (ematossilina-
eosina 400x): infiltrato infiammatorio linfo-plasmacellulare e 
granulocitario neutrofilico ed eosinofilico.
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Il versamento pleurico associato a polmonite organizzata è stato descritto nel 10-35% dei pazienti, generalmente 
di scarsa entità e bilaterale 3-5. Uno studio retrospettivo su 33 casi di OP seguiti per 10 anni ha riportato la presenza 
di versamento pleurico nel 60% dei pazienti con OP secondaria e in nessun paziente con COP 5. Nessuno studio 
ha valutato le caratteristiche del liquido pleurico e le caratteristiche istologiche pleuriche nel versamento pleurico 
associato a polmonite organizzata. 
Nel nostro caso l’infezione pneumococcica (documentata dalla positività dell’antigene pneumococcico su urine) 
potrebbe aver agito da fattore trigger innescando un successivo processo immunopatologico secondario di polmo-
nite organizzata. Tale ipotesi sarebbe supportata dall’iniziale risposta alla terapia antibiotica seguita da recidiva di 
addensamenti e versamento pleurico bilaterale risoltasi con la sola terapia steroidea. 
Data l’assenza in letteratura di immagini toracoscopiche di versamento pleurico associato a polmonite organizzata 
riteniamo interessante segnalare questo caso.
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