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Caso
Uomo di 61 anni, ex fumatore da 10 anni (pack-year 20), avvocato. All’anamnesi patologica pregresso ictus 

ischemico nel 2010 senza esiti funzionali; diabete mellito in terapia con ipoglicemizzanti orali; cardiopatia ischemi-
ca cronica e pregressa angioplastica con posizionamento di stent su coronaria destra e marginale nel 2017; insuf-
ficienza renale cronica secondaria a glomerulonefrite non precisata (non eseguita biopsia) evoluta fino allo stadio 
di “end stage renal disease” e in trattamento emodialitico dal 2016, ora in fase di valutazione per trapianto renale. 

Nell’ottobre 2018 viene riscontrato ad una radiografia del torace di routine versamento pleurico destro (Figura 1). 
Data la persistenza del versamento nonostante il trattamento emodialitico, i colleghi nefrologi decidono di proseguire 
con gli accertamenti, anche per la necessità di escludere una eziologia infettiva e neoplastica prima dell’inserimento 
in lista di trapianto renale. Il paziente esegue: TC del torace (Figura 2), che non evidenzia alterazioni parenchimali 
polmonari né linfoadenopatie mediastiniche; valutazione cardiologica, nella quale si esclude la natura cardiogena 
del versamento; toracentesi eco-guidata a scopo diagnostico con prelievo di 50 cc di liquido siero-ematico con 
le caratteristiche chimico-fisiche dell’essudato. Risultano negativi gli esami microbiologici e la ricerca di cellule ne-
oplastiche sul liquido pleurico. A completamento diagnostico viene anche eseguita PET TC total body che evi-

Figura 1. Rx torace: versamento pleurico destro. Figura 2. TC torace: versamento pleurico destro con ate-
lectasia del LID.
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denzia lieve e diffusa ipercaptazione del radiofarmaco a carico della pleura costale di destra in assenza di grossolani 
ispessimenti, modesta ipercaptazione in corrispondenza delle note aree di atelettasia parenchimale nel LI e LM del 
polmone destro, non linfoadenopatie ipermetaboliche in ambito mediastinico; quadro considerato indicativo in prima 
ipotesi di patologia di natura flogistica. In data 10 gennaio 2019 viene pertanto richiesta consulenza pneumologica 
nella quale si propone al paziente l’esecuzione di toracoscopia medica per giungere a diagnosi certa.

In data 20 febbraio 2019 eseguiamo toracoscopia in sedazione profonda e assistenza anestesiologica. Intro-
duciamo il trocar nel 5° spazio intercostale dx sulla ascellare media, previa anestesia locale con xilocaina 2% 6 cc. 
Il cavo pleurico è ben esplorabile, repertiamo una pleura parietale diffusamente ispessita caratterizzata dall’alter-
narsi di aree color biancastro ad aree rosso vivo di tipo emorragico (Figura 3); pleura viscerale e diaframmatica nei 
limiti della norma. Eseguiamo 12 biopsie random e al termine della procedura posizioniamo tubo di drenaggio 20 
Fr collegato a Bulau. Il giorno successivo, dopo evidenza radiologica di polmone a parete, rimuoviamo il tubo di 
drenaggio e dimettiamo il paziente in attesa del referto istologico. 

L’esame istologico su biopsie pleuriche mostra un quadro di pleurite cronica fibrinosa (Figura 4). 
La diagnosi finale è: pleurite cronica uremica. 

Commento
Il versamento pleurico è un reperto frequente nei pazienti affetti da insufficienza renale cronica, soprattutto 

in quelli in stadio terminale sottoposti a dialisi, essendo riportato in una percentuale di pazienti del 5-41% 1 2. Le 
cause principali di versamento pleurico in questi pazienti sono l’insufficienza cardiaca, il sovraccarico volumetrico, 
le infezioni compresa la tubercolosi, le neoplasie maligne e la pleurite uremica. La pleurite uremica, la cui incidenza 
è stata riportata fino al 16-20% dei pazienti 1 3, è stata introdotta come entità clinico-patologica nel 1969 4, ma 
ancora mancano adeguate informazioni circa la sua patogenesi, il decorso clinico e la sua gestione. La pleurite 

Figura 3. Toracoscopia destra. Ispessimento diffuso della 
pleura parietale color roseo-biancastro con aree di versa-
mento emorragico (a) e perdita del regolare disegno (a e b).

Figura 4. a) Frustolo di pleura con aspetti di fibrosi, dise-
pitelizzata e con depositi sullo strato esterno di fibrina ed 
infarcimenti ematici (EE, 40 X). b) È riconoscibile il deposito 
lineare di fibrina e le aree di infarcimento ematico e sullo 
strato più esterno, verso l’alto della foto, la fibrosi pleurica 
costituita da cellule fibroblastiche fusate (EE 100X).
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uremica è tipicamente emorragica e le biopsie indicano pleurite fibrinosa 1. La principale ipotesi eziologica è che 
sia secondaria a tossine uremiche, tuttavia è stata suggerita come ipotesi eziologica anche la presenza di sangui-
namenti nello spazio pleurico indotti da eparina con successive reazioni fibrotiche. Più del 50% dei pazienti con 
pleurite uremica è asintomatico, mentre i più comuni sintomi sono: febbre (50%), dolore toracico (30%), tosse 
(35%), dispnea (20%) 4 5. Il versamento è generalmente monolaterale, ma può essere bilaterale fino al 20% dei 
casi. È di tipo essudativo, di aspetto generalmente ematico. La diagnosi è di esclusione. Il trattamento è la dialisi, 
tuttavia nel 25% dei casi il versamento persiste o progredisce nonostante il trattamento dialitico. Seppur raramen-
te, il progredire dell’ispessimento pleurico determina una restrizione polmonare grave, pertanto alcuni pazienti, nel 
passato, sono stati sottoposti a decorticazione pleurica 6.

La sola toracentesi è spesso insufficiente nella diagnosi differenziale; in una recente pubblicazione è stato 
riportato il ruolo della toracoscopia medica in questo gruppo di pazienti. In tutti i casi la toracoscopia ha permesso 
di giungere ad una diagnosi definitiva. In 4 pazienti è stato inoltre effettuato talcaggio pleurico con successo. Non 
sono state descritte in questo gruppo di pazienti complicazioni immediate correlate alla procedura, è stato ripor-
tato un caso di empiema pleurico diagnosticato dopo 2 mesi dall’intervento, considerato complicanza tardiva 7.

La toracoscopia medica è una procedura diagnostica e terapeutica efficace e sicura nei pazienti con insufficienza 
renale grave, nei quali la causa del versamento pleurico resta indeterminata nonostante l’esecuzione di toracentesi. Il 
quadro macroscopico toracoscopico del caso da noi riportato è sovrapponibile a quello pubblicato da Colella et al. 7. 

Data la rarità di report con foto toracoscopiche di pleurite cronica uremica, riteniamo possa essere interessante 
la pubblicazione di queste immagini.
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