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Messa a punto

Trancesco Sgambato
Sergio Prozzo

Divisione di Medieina Interna

Ospedale “Sacro Cuore di Gesi”

Fatehenefrarelli. Benevento

La toracentesi:

siamo sicuri di praticarla secondo le regole?
0 meglio, esiste un consenso sulle procedure
comunemente adottate nella nostra Divisione?

Parte seconda

Riprendiamo il discorso iniziato sul numero precedente della
rivista (ERN, Anno V. 2, 25-32, 1997) e spulciamo gli altri
paragrali delle tappe procedurali previste per l'esecuzione

della toracentesi

G) Scelta dell’ago. della siringa ¢
loro preparazione

- Per la toracentesi:
~siringa da 50-00 ml
~aghi 14-16-19 Gauge, lunghezza
8 em (Fig. 5).
In genere preferiamo quello da 16
Gauge, ma nell ipotesi di materia-

le molto denso & pin adatto quello
da 14. In caso di presunti trasuda-
ti. solo a scopo diagnostico. puo
hastare anche il numero 19 o 22.
ma se si vuole poi praticare I'eva-
cuazione del liquido si perde pit
tempo a causa del calibro limitato.
Oggi esistono. in commercio in Italia.
distribuiti da diverse ditte. Set com-

| SN \

AGO: 14-16-19 GXBOMM

Figura 5




eftn

pleti per il drenaggio del liquido
pleurico forniti gia [m un'unica con-
fezione) di siringone, aghi di diverso
calibro (14-16-19 Gaugr-) ¢ linghez-
za (55 0 80 mm), sacca di 13(:(:0113 ¢
rubinetto a tre vie, oltre ai vari con-
nettori.
Tutte le parti del sistema sono forni-
te di attacchi Luer-lock ((’apar'i di
IL‘.Il]t“&,dl‘:ll mediante aggancio e rota-
zione: il cono della siringa porta una
scannellatura elicoidale alla (uale si
avvita il cono dell"ago) oppure di ti-
po Hachenbruek (il cono della sirin-
oa ¢ fornito di un bottoncino su eni
ruota I'ago per fissarsi in modo stabi-
le). Questi sistemi consentono di ef-
fettuare le manovre a circuito chiuso
(Tab. 2).
La classificazione degli aghi & fatta
secondo la lunghezza, il calibro ed il
hisello:
- La lunghezza & eéspressa in mm o
1.
-1l ealibro ¢ dato dal diameiro (in
mm) misurato all'esterno ed espres-
s0 da un numero progressivo che

nella numerazione americana viene
indicato con la sigla Cauge, Esiste
anche una numerazione tedesca ed
una francese che, pero, generalmen-
te non viene indicata sulle canfezio-
ni in eommercio in ltalia. Nella nu-
merazione Americana il numero
Gauge pm grande corrisponde al
galibro pit piceolo (Tab, 3).
Il bisello rappresenta il tipo di taglio
della punta dell’ago, generalmente a
beceo di elarino, che pud essere lun-
g0, medio o corto (ottuso) e viene
espresso in millimetri: per la toracen-
tesi si preferisce il bisello corto (3.15
mm - 3.35 mm) (Fig. 6).
Gli aghi possono talvolta essere forni-
ti di uno specillo che serve solo per
mantenere libera la cannola. 11 man-
drino, invece. i cui sono dotati al-
cuni aghi pit grossi serve per rinfor-
zare la cannula nel corso della pun-
tura e per penetrare atiraverso la cu-
te se il bisello & tranco (Fig. 0).
Inoltre esistono i set completi forniti
del materiale necessario per praticare
la toracentesi mediante cateteri (in

Tabella 2

Set senza catetere Gange Lunghezza Diatmetro Bisello
14 8 em 2.00

Toracentesi-Set 16 1.65 3.35 mm
19 1.06

Aghi 14 2.00
16 3.5 em 1.65 315 mm
10 1,06
14 2,00

Pleurafix-Set 16 7.8 cm 1.65 315 mni
18 1.25

Con 0 senza valvola unidirezionale

Tabella 3 - Numerazione aghi.

lealiana Americana
Numero Diametro Uniti  Diametro
Gague

8 335
10 3.20
12 2,66
13 246
14 2.00
15 1.80
16 1.65
17 1.48
18 1.25
19 1.06

1 0.90 20 0.90

2 0.80 21 0.80

12 0.70 2 0,70

14 (.65 23 0.60

10 0.60 24 0.56

18 (.50 25 (0,50

20 (.45 26 (.45
21 0,42
29 0.33
30 0,30

¢ #
Punts lunga Punin medis
g ’ Pll.lll.l‘h'wtl
O v e

Figura 6
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poliuretano o in polietilene ). rx-opa-
chi, che possono essere introdotti nel
cavo pleurico. “attraverso I'ago™ o
“qopra I"ago™. ¢ che possono essere la-
sciati in situ per un drenaggio continuo
(Tab. 4) (Fig. 7) (5. 18. 48, 49, 50).
Nel passato questi cateteri presenta-
vano aleuni inconvenienti (possibilita
di piegarsi, di spezzarsi o di collabi-
re) ma gli ultimi nati hanno ridotto di
molto questi difetti.

I cateteri sono numerati secondo la
scala French, dal n. 3 (1 mm) al n.
34 (113 mm) e sono rappresentati
nella figura 8. ove viene indicata la
numerazione French ed il corrispon-
dente diamerro espresso in millimetri
(MM) ed in inches (IN) (pollici).

Quando viene aperta la confezione
sterile di ogni tipo di set & sempre op-
portuno provare gli attacchi ed il ru-
binetto prima di iniziare la procedu-

Tabella 4

Set con catetere Gauge  French  Lunghezza  Diametro  Bisello

Pleurocath
Ago 8 em 3,35 mm
Catetere X-opaco ar 50 em 2,7

Plenracan
Aso 7.8 em 3.35 mm
Catetere X-opaco oF 45 rm 2.7

Longdwell B-D.IV. Cath 14 8 em 2.0

Abbocath-T 14-16 ) em 2,0-1.65

Intracath 14 O e 2.0

Figura 7

ra, proprio per verificare la perfetta
tenuta ¢ Passenza di tutd gli alui
pussihili difetti di fabbricazione.
_La siringa deve essere sempre pro-
vata prima di innestare I'ago. tiran-
do fuori lo stantulfo e hatrtldmlulu
con soluzione fisiologica sterile. il

L-.hf.‘ LUI.lb(flﬂ'L[‘d REH] Il]_l_ liore scorri-

mento.

*Dopo_aver innestato 'ago si_deve
sempre verilicare la sua pervieta
aspirando 1 ce di soluzione fisiolo-
gica sterile. che potrd anche servire
per sturare I'ago eventualmente oc-
clusosi in corso di penetrazione at-
traverso la cute od a causa di un

coagulo.
- Se si teme la formazione di coagculi ¢
necessario_aggiungere nella siringa
0.5 ml di eparina sodica (nel sirin-
gone da 60 ml & conveniente agginn-
gerne | ml): noi in genere non utiliz-
ziamo questo accorgimento roufing-

riamente alla prima toracentesi.

- Per 'anestesia:

~siringhe da 1,5 0 10 ml

~aghi per infilazione del derma
(pomfo): 25-27 Gauge. lunghezza
1 em

- aghi per anestesia: 22 Gauge. lun-
gllwza 3-0 em (a seconda dello
spessore della parete toracica)

+ 5-10 ml di lidocaina 1% o xilocai-
na 2%

- Per il pll:
~siringa (tipo insulina) eparinizza-
ta. senza ago. perché preferiamo
effettuare a parte il prelievo del
campione attraverso il rubinetto a
(re vie,
Questo accorgimento ¢i consente di
non avere altre interferenze sull esa-
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SCALA FRENCH PER CATETERI

me, come per esempio la quantita ee-
cessiva di soluzione fisiologica o di
eparina che essendo acida puo aliera-
re la risposta.

La sivinga deve essere eparinizzata
hagnandola lungo le pareti ed il pi-
stone. ma al sno interno ton devono
vimanere goeee i anticoagulante.
Questo problema non esiste con le at-
tuall sivinghe in cormmercio gia ben
eparinizzate. ma pit costose.

) ANESTESIA LOCALE?

Di solito non ¢ necessaria. considera-
to che oli attnali aghi, ben alfilati. so-
no particolarmente indolori ¢ che le
manoyvre anestesiologiche locali com-
portano {astidi lumhl"lll SC 101 Mg

aiori um: tto alla puntura della ora-
centest,

In malati molto apprensivi pud esse-
re utile effettuarla con un pomfo in-
tradermico a livello del margine su-
periore della costa. infiltrando 0.5 wl
di lidocaina 1% con ago da 25-27
Gauge: si ritira poi la sivinga ¢, dopo

aver inserito un ago da 22 Gauge
lungo 3-6 em. si viatrraversa il pomfo
e si infiltrano (con 3-5ml di lidocai-
na) 1 tessuti sottoentaned. il muscolo
ed il periostio. aspirando rvipetuta-
mente durante la progressione per
assicurarsi di non essere i un vaso
sanguigno,

E comune lo stratagemma di uti-
lizzare la fase finale dell’anestesia
per praticare una microesplora-
zione del cavo pleurico specie nei
piceoli versamenti non ancora do-
cumentati con certezza.

In questi cusi & fa avanzare ago
(continmando infiltrazione ¢ Faspi-
razione alternativamente) tino a rag-
giungere ¢ superare la plenra. nel
qual momento si avyerte una “tipica”
cadita della resistenza e la sivinga in
aspirazione raccoglierd liquido. A
(questo purto s posiziona sull’ago
una pinza emostatica curva a livello
della sua emersenza cutanea per me-

morizzare e misurare la sinsta
profondita di penetrazione. Questo

metodo & il pit sicuro ma si puo an-
che afferrare 'ago fra pollice ed indi-

Figura 8

ce nel punto i emergenza cutanea
(in ogni caso ago e pinza -o dita- de-
VOO ritirati
Se &i ¢ soliti praticare Ianestesia lo-
cale & necessario inserirla nel consen-
so informalto.

Per | anestesia ™ in pazienti appren-
sivi pu essere ;||||'||:- itilizzato il ¢lo-
vuvo i etile (spray) sulla ~1||::|1h1|
eulaes: moli |mf|a nti provimo [IIII
fastidio per la sensazione di gelo pro-
voeatd dall etile pitttosto che per L
puntura dell'ago da toracentesi, ma
Cosl 5010 pitl lm.|u|u|||1 ¢ collaboran-
I,

pssere Psiee ).

[} TECNICA DI ESECUZIONE

Dopo aver ricercato con la punta del-
Uindice ¢ del medio della mano sini-
stra 1o spazio intercostale (Fig, 9). i
infigee ago innestato sulla sivinga.
perpendicolarmente alla parete tora-
cica, facendolo scorrere Tungo il dor-
so dell'unghia del dito fermamente
fissato sul margine costale. (Fig. 10)
(v. anche paragrafo ).

12
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La cute in corrispondenza dello spa-
zio prescelto, deve essere tesa con le
dita della mano sx.. mentre la mano
dx. ¢he impugna la siringa come un
fioretto introduce I'ago; altri Autori
preferiscono impugnare la siringa
come una penna (0. 19).

Se si ¢ praticata I'anestesia locale ov-

viamente si ripercorre il tragitto pre-

cedente.

Al momento della infissione dell’ago,

se. con il dito della mano sinistra. si

stira la cute un po” verso il basso si
ottengono due vantaggi:

a) la retrazione elastica in alto della
cute. dopo Finfissione. fara si che la
parte di ago esterna alla parete ven-
ga spinta verso Lalto e la punta del-
['ago all'nterno si posizioni rivolta
verso il basso pescando meglio.

b) a line toracentesi. dopo estrazio-
ne dell’ago. lo scorrimento dei
piani superficiali della cute fara
perdere il tragitto dell’ago stesso,
evitando il rischio di fistole,

Dopo aver superato con un colpo sec-
co la cute, la sivinga deve avanzare
lentamente, con lo stantuffo in leve
i]ﬁl.}jl‘ﬂzil_lll['. [i.f.l(] H(l a-{l[']l'(‘?z.’(:?ll'l’ !H Cel=
duta della resistenza e la comparsa di
licquido nella siringa.
Lo spessore della parete toracica po-
steriore ¢ in media di circa 2 em (in
pazienti obesi 0 muscolosi lo spessore
della parete ¢ anche di 4-7 em, un
po” meno anteriormente) ¢ la sensa-
zione della cessata resistenza, quan-
do si & penetrati nella caviti. ¢ molto
netta.

A questo punto si ritira lo stantuffo e

la siringa si riempie facilmente di li-

quido pleurico.

Se non esce liquido esistono varie

possibilita:

foura ¢
Figura 9

Figura 10
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1. Lo stantulfo e a tenuta troppo per-
fetta sotto vooto. Per evitare tale
eventualitd & opportuno che la si-
ringa venga sempre provata prima
di innestare Nago. tirando fuori lo
stantullo e b.wmmrlnln con solu-
zionie hsmlngu_-d sterile. il ehe con-
sente im migliore scorrimento,

2 lfugu si & otturato con un frustolo
di tessuto o di pus, oppure con un
coagulo. Per tali evenrualith prefe-
riamo usare aleuni accorgimenti
pratici;

+ la sivinga puo essere pre-rietmpita
con 1 ce di soluzione fisiologica
da utilizzare per verificare la per-
vieta dell’ago ed eventalmente
peér upuhw | A0 S1E850.

Sper prevenire Ta formazione del
coagulo & necessario agginngere
nella sivinga 0.5 ml di eparina (s
si usa il sivingone da 50-60 ¢e ¢
conveniente aggiungerne 1 ml).

- se prevediamo difficolta particola-
ri preferiamo usare. all'inizio della
procedura. una sicinga di 10-20
ce. che ¢ pitt maneggevole e con-
sente una maggiore sensibilit ma-
nuale. (e sola dopo il successo del-
[aspirazione innestiamo una sivin-
i din 50-00 ce). anche se questo
COMPOrE ManovIe agginmtive.

3. Lago ¢ troppo corto (specialmente
se esiste una cotenna pleurica che
s apprezza manualmente sotto
I"ago oppure se il paziente & trop-
po muscoloso o grassa). In questi

casi, talvolta, I'ago deve penetrare
anche di 6-7 cm.

Per tale motivo ¢ necessario che ago

siat i una certa lunghezza (0-8 em).

ma in ogni caso. non bisogna mai in-

hgger In lino in fondo. per evitare il

pericolo delle rotture dellago nel

ptnta pin delicato di- givmzione del

cono con la corona,

4.1l paziente ¢ toppo inclinato in
avanti ed il liquido si ¢ spostato
THEO anteriormente,

5. L falda di liquido ¢ troppo sottile
@ si riesee @ centrarla solo con pie-
coli arretramenti dell’ago verso la
parete interna del rorace.

0. Lago ¢ stato posizionato troppo in

alto, nel qual caso si aspirano solo

bolle daria ¢ talvolta piccole tracee

di sangue, ad espressione di punto-

va del parenchima polmonare.

Liago & stato posizionato troppo in

basso ed in genere siapprezza.

manualmente, la tipica resistenza
ollerta dalla consistenza museola-
re del dialrammea.

- Non esiste liquido pleurico e quin-

di la puntura @ secea (dry-thora-
centesis)

i

Una volta certi di trovarsi nel ca-
vo, con un normale deflusso di li-
quido, ¢ opportuno che la punta
dell’ago sia tenuta quanto pin vi-
cino pimlllllt- alla l.lclj'l‘il‘ interna
del torace. ovverosia lideale ¢
farla sporgere pochissimo all'in-
terno del cavo per evitare le lace-
razioni del pulmom-. I inutile in-
serire I'ago pit di quanto necessa-
rio a ricevere liquido.

Per limitare questa penetrazione ul
minimo. anche negli eventuali mal-
destri moviment del paziente o del-
Foperatore stesso (spesso inevira-
bili). & indispensabile che Fago ven-
ga fissato alla parete con una pie-
cola pinza emostatica bloceata in
alto dal cerotto sulla cuie (|‘)1‘l‘f{._‘l‘l‘-
hile una pinza curva — Kelly - per
evitare di pinzettare la pe l() (Fig.

),

Figura 11
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Se si posiziona la pinza in maniera
corretta 'ago puo essere inclinato
con la punta verso il basso in mado
da pescare meglio. Laspirazione ma-
nuale ¢ la pin confortevole ¢ meno
traumatizzante servendosi della si-
ringa da 50-60 ce.

Dopo aver fissato 'ago alla parete si
puo sostituire la siringa con un siste-
ma di drenaggio a circuito chiuso,
fornito i un rubinetto a tre vie e di
una  busta  sterile  raccoglitrice.
(Fig.12 - 13)

I rubinetto a tre vie consente, a seel-
ta. la comunicazione nei due sensi tra
ago e siringa, tra ago e ambiente
esterno (aria o recipiente raccoglito-
re) ¢ tra ambiente esterno e siringa.
(uesto sistema ¢ a circuito chiuso an-
1e se, volendo, consente di far pene-
trare aria: quando viene aperta la
confezione sterile ¢ opportuno prova-
re oli attacchi ed il rubinetto prima di
iniziare la procedura, proprio per ve-
rificare la perfetta tenuta ¢ assenza
di diferti di fabbricazione.

Questi Kit monouso hanno sostituito
egregiamente gli apparecchi di Po-
tain. i Cavezzolo, di Forlanini ¢
quello di Morelli. che erano utili per
realizzare anche nella sua versione
solisticata una  pnewmotoracentesi
oppure un contemporanco lavaggio
del cavo pleurico nei casi di empiema
(Fig. 14-15) (20).

Gl attuali sistemi sono ovviamen-
te pitt pratici e sicuramente pin steri-
li. Con il kit nionouso il deflusso puo
avvenire per semplice caduta gra-
duale lenta oppure essere [acilita-
t dall'aspirazione (per ahbreviare
i tempi della toracentesi e ridurre
il disagio) con una siringa di 50-60
ce. con la quale, mediante il rubinet-

e

Figura 12

Figura 13
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to a tre vie, si possono effettuare tut-
ti i prelievi necessari per i tests.
in vondizioni sterili ed a cireuito
clinso.

Altro sistema di aspirazione & quello
di tipo continuo con bottiglia irvever-

sibile, che viene utilizzato quando si
pratica il drenaggio continuo o quan-
do si viwole essere pin lent e graduali
nello svuotamento,

[l sistema a circuito aperto deve es-
sere ormal completamente abbando-

nato sia per i rischi di infezione che
per la possibilita di un pneumoto-
race e deve essere conoseinto solo
per Putilizzo in situazioni di emer-
venza.

I queste condizioni, (solo. cioe. in
maneanza di un set a eirenito chiuso
adeguato con rubinetto a tre vie) si
puo utilizzare. infar. il veeehio siste-
ma dell"ago collegato alla siringa me-
diante un tubicino di drenaggio (ni-
le anche il classico set per Qeboclisi).
(Fig. 10)

it questo caso. elampando ripetuta-
mente il mbicino si puo svuotare la
siringa in un contenitore: bisogna fa-
re attenzione a che il clampaggio, ri-
petuto pit velre. non erei lesioni del
tubicino con conseguente ingresso di
aria nel cavo plenrico: per ridurre (-
le risehio & indispensabile coprire il
tubicing con garze prima del elam-

Figura 15

Figura 16
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paggio (Fig. 10) ed utilizzare una
pinza atraumatica.

* Metodica con catetere “attraver-

so l'ago™

- 'ago. innestato sulla siringa. senza

catetere, viene inserito attraverso la

cute anestetizzata.

appena refluisce liquido. tenendo

lisso saldamente I'ago. si toglie la

siringa e si chiude I'ago con un di-

1o,

— s inserisce il catetere, raccordato
ad un deflussore pinzato, e lo si fa
avanzare nello spazio pleurico.

— si ritira I'ago lungo il catetere.

= si collega il deflussore del catetere
ad una siringa da 50 ml oppure ad
una bottiglia aspirante.

— si toglie la pinza dal deflussore e si
inizia il drenaggio.

Nota hene: non bisogna mai riti-
rare il catetere tenendo ancora
I'ago nel cavo pleurico. Tale ma-
novra puo far tranciare il catetere
con caduta del moncone nel cavo.
Per prevenire questa eventualita,
che puo capitare se il catetere vie-
ne spostato maldestramente avan-
ti ¢ indietro in caso di difficolta
nell'introduzione, e consigliabile
utilizzare aghi con il bisello corto
ed in ogni caso ¢ preferibile intro-
durre I'ago stesso orientandolo
con il taglio rivelto in basso e la
punto in alto.

+ Metodica con catetere “sopra Fa-

u?‘

= la procedura di introduzione del-
I"ago-catetere & uguale a quella che
viene adottata per I ago-cannula
comunemente utilizzata per la te-
rapia endovenosa.

l.) PROBLEMI ESTEMPORANEI
PIU COMUNI IN CORSO DI TO-
RACENTESI

1) Mancata fuoriuscita di liquido
(v. paragralo 1/1-8)

2) Presenza di sangue nel liquido
aspirato: Capita talvolta che alla
infissione dell'ago venga [uori un
liquido ematico e sorga allora il
dubbio se econfinuare o meno la
procedura: ¢ un emotorace. un li-
quido siero-ematico o siamo capi-
tati in un vaso sanguigno? (Fig.
17-18-19)

Le caratteristiche  maeroscopiche

consentono. in genere, di superare lo

scoglio ma talvolta ¢ veramente diffi-
cile.

Pud capitare per esempio. (come ¢

suceesso una sola volta al sottoserit-

Figura 17

Figura 18
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to) di imberciare un vaso intercostale
tortuoso e di aspirare con [facilita
sangue intero come se si stesse effet-
tuando un prelievo venoso in una ve-
na di calibro adeguato. Lo sposia-
mento dell'ago dii pochi millimetri
consente, poi. di praticare una nor-
male toracentesi.

Il dilemma pratico estemporaneo puo
essere risolto versando il liquido
ematico in una bacinella reniforme e
aspettando qualche minuto per veri-
ficare 'eventuale formazione del coa-
aulo.

Il liqquido pleurico, infarti. non coa-
sula anche se vi fossero diserete
ﬁ|11;1n{i1£-1 di sangue, in quanto non ¢'e
un contentto apprezzabile di fibrino-
geno (21, 22): secondo alenni AA esi-
sterebbe nel cavo pleurico una so-
stanza i tipo eparinico che evita la
coagulazione.

Questo accorgimento pratico i at-
tendere la eventuale coagulazione ha
un reale fondamento scientilico?
I liquido ematico (o tinto di san-
gue) non ¢ patognomonico delle
neoplasie (come si sente ripetere)
ma puo essere dovuto a diverse ezio-
logie: tumori maligni, infarto polmo-
nare. tubercolost. ¢ comunemente de-
ve essere esclusa la ipotesi, !_lifl peri-
colosa nell'immediato. quale I'emo-
Lorace.

@=

In questa esigenza ci puo aintare
secuzione dell’ematocrito sul liguido
pleurico: valori superiori alla meta
dell'ematocrito del sangue periferico
sono molto suggestivi per un emoto-
race ().

La valutazione dell’ematocrito ¢i puo
aiutare molto, anche quando. in tora-
centesi ripetute nello stesso paziente,
la variazione delle caratteristiche del

liquido fa sospettare un emotorace
conseguente .'I”.'i |i|'l'{'!"t’li‘|11r‘ roracen-
tesi (evenienza rara ma potenziale),
3) Presenza di aria nel liquido: 1'i-
il(’lll'.ﬁ]l E'Jil\l |}|illlﬁil:i|t‘ ¢ che sia sta-
to bucato il polmone anche se puo
essere che il materiale del set di
drenaggio non sia a perfetta tenu-
ta (in ogni caso bisogna porre
:__"L’;-ui(l:- attenzione per dirimere il
dubbio); al tempo stesso non al-
larmarsi eccessivamente  perché.
come dice anche Light {4): “pene-
trare nel polmone con un ago pic-
colo non ¢ una catastrofe e so-
lo oceasionalmente provoca un
PNX". L'ago dovrd essere arretra-
to lentamente in aspirazione co-
stante, perché puo essere capitato
che sia stata superata una falda
sottile di liquido. Anche la pene-

Figura 19

trazione i aria dall’esterno non ¢
un dramma (v. Paragrafo N).
Caratteristiche visive ed ollal-
torie del liquido.

E indiscutibile che la valutazione
estemporanea obbligatoria forni-
sce informazioni utili al prosegui-
mento del prelievo ed alla pro-
grammazione delle procedure suc-
cessive. Oltre all'aspetto ematico.
di cui gia abbiamo parlato, un li-
quido denso ¢ purulento (Fig. 20).
frequentemente maleodorante, an-
che se apparentemente trasparente
(Fig. 21) fa porre diagnosi di em-
piema ¢ puo richiedere applica-
zione di un drenaggio toracico ol-
tre che la esecuzione di un esame
colturale anche per anaerobi.

Un eventuale odore fecaloide puo far
sospetiare wna errata puntura sotto-
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dialrammiatica. nei casi sottovalutati
di diaframma sollevato per relaxatio
o altre patologie.

Un liguido bianco o lartiginoso (Fig.
22) (o anche solamente molio torbi-
do) suggerisee la possibilita di un chi-
lotorace per lesione del dotto o per
ostacolo al deflusso linfatica) oppure
quella di- un versamento psendo-chi-
loso. il che richiede la programmazio-
ne (i esami specilici (Paragralo R).
Per avere, perd, un primo orienta-
meto. ia al momento della oracen-
tesi. senza dover attendere la risposta
del laboratorio, si pud mescolare una
piccola quantita del liquido con etere
£ pore, pui._ aleune olee s 4ri-
scia i carta hibula. Dopo Ievapora-
zione. se il liquido ¢ ehiloso, rimane
une maechia di grasso perché il chi-
lo. costituito da grassi. ¢ <olubile in
etere. Il ligmido pseudo-chiloso, inve-
Ce CONSeryil IIH"“I”'”U [F_lll'i.'!‘il'i‘llll‘ I_Ii‘f'
o presenza anche di sostanze non
arasse (globuline). insolubili in etere
(23).

Un liqquido nero-verdastro fa ipotizzi-
re L possibilita di una fistola biliare o
pancreatico-pleurica e impone esami
sUquesti organi con ricerche specili-
che sul liquido pleurico. quali le ami-
lasi e la hilirubinenia.(Fig. 23).

L fiequido color cioceolata deve far
anche ipotizzare un ascesso amehico,
a maggior ragione in turisti di vitorno
Lo straniert o areivo) da localith a ri-
sehio.

) Ipossiemia transitoria
Lo svuotamento del cavo pleurica
o ereare una condizione fempo-
ranea i ipossiemia ativibuita a
varie cause: alterazioni del rap-
porto ventilazione/pertusione per

Figura 20 Figura 21

Figura 22
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Figura 23
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perfusione del polmone atelettasi-
co oppure la formazione di aree
circoseritte di edema polmonare.
La somministrazione di ossigeno
risolve comunemente questo pro-
blema: talvolta puo essere utile,
(se le condizioni cliniche lasciano
prevedere una scarsa tolleranza
alla toracentesi) fornire preventi-
vamente un apporto di 0ssigeno
con cannula nasale o maschera.
Tosse
[l problema viene riscontrato fre-
quentemente ¢, come abbiamo gia
detto, pone il quesito se interrom-
pere o meno le procedure. In gene-
re rallentando I"aspirazione il fe-
nomeno tussigeno si interrompe ¢
I}U{J ESsere l]]l(‘]'iUﬂllt‘[llL'. (_'\_ilillU
con U'introduzione di aria nel cavo
(v. paragrafi A/D ed N)
7) Reazione vaso vagale (lipotimia,
ipotensione. collasso. sincope).

i

Puo capitare che il paziente vada
mcontro ai suddetti fenoment, nel
ql]fll =0, ()\r\-_ifll'l'][f”“'.. |_3 I'}I'I-I(".{."‘
dura deve essere interrotta: il pa-
zZiente  va  posizionato  supine,
eventualmente anche in Trende-
lenburg /o con supporto di ossi-
geno. I opportuno che la toracen-
(esi venga ripetuta |.|1|alc_'hf: giorno
dopo e si valuterd la necessita di
premedicare il paziente con atro-
pina solfato /o sedativi.

6) Ematoma sottocutaneo
E una eventualita rara ma descrit-
ta in letteratura, ove si consiglia
una energica compressione prima
II!dIllldh I}“i con |Jl‘{lddl_’:EHl o=
pressivo locale. ev eulu.thnmllv con
horse di ghiaceio in sede locale. In
rari casi (segnalati dalla lerteratu-
ra), si ¢ dovuto ricorrere alla lega-
tura chirurgica del vaso li‘wltllllllil

9) Enfisema sottocutaneo
[Ceventualita ¢ rara nelle toracen-
tesi, mentre ¢ abbastanza comune
nel posizionamento del drenageio
toracico. Nell'evenienza post-tora-
centesi ¢ antolimitante ¢ sponta-
neamente riassorbente per cui puo
consentire il proseguimento senza
interruzione della metodica.

M) QUANTITA DI LIQUIDO DA
PRELEVARE?

Nella puntura esplorativa hastano po-
chi ce per documentare la presenza di
liqquido. ma. ai fini di effettnare le in-
dagini necessarie per la diagnosi ¢ op-
portuno prelevare almeno 50-100 ec.

[n ogni caso, una volta che si e in ca-
vitd, conviene quasi sempre praticare
['evacuazione del liquido. il che sicu-
ramente dara maggiore sollievo al

paziente (per tale motivo & sempre
opportuno tenere il carrello appron-
tato per la toracentesi evacuativa.).
Nella puntura evacuativa la lettera-
tura prevalente consiglia di prelevare
1000-1500 ce e di evitare. per huona
regola, di evacuare grandi quantiti
in una sola estrazione (non oltre i
1500 ce).

Noi. in genere. puﬁ,lmnm raggiun-
gere anc he quantita di 2000 ec (.w. le
condizioni cliniche durante la tora-
centesi ce lo consentono) : aleuni au-
tori ritengono che si possono togliere
anche quantita superiori senza per-
dere in sicurezza (5).

In ogni caso si consiglia grande pru-
denza nei versamenti di vecchia data.
con massimo collasso polmonare, che
sono i pitt pericolosi; in particolare, a
causa della riespansione rapida sono
descritti casi di edema polmonare
monolaterale, emorragie. ipotensio-
e, reazioni \-':-lﬁn—\-’ﬁgﬂﬁ. ele.

.Ei[.’ 5i LIsdsse ln':l []Il(‘.’lllll[}ll}l'i‘ll’_:{‘.llll:'._“l'i sd-
rebbe possibile evacuare tutro il li-
quido estraibile senza aleun inconve-
niente (40)

Certo & che se lo svuotamento avve-
nisse in maniera completa le succes-
sive indagini radiologiche di control-
lo consentirebbero 1|munu~.| ptu accu-
rate. Nello stesso tempo. pero. I'insi-
stere in tentativi testardi per aspirare
solamente altri 50-100 cc di liquido
non giustifica sicuramente il ||=-c||m
di lacerare il polmone.

N) CONVIENE FAR PENETRARE
ARIA NEL CAVO PLEURICO
(PNEUMOTORACENTESI)?

e risposte a questo  mnterrogativo
non sono univoche.
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La pnenmotoracentesi, proposta da

Forlanini (20. 24) ¢ perfezionata nel-

la sua teemica i esecuzione da Mo-

relli, consiste nell'introduzione di

aria che favorisce la fuoriuseita del -

quida e nello stesso tempo erea una
harriera protettiva tra le due pleure.

Questo fatto comporta una serie (i

vanlaggi:

1) la riespansione del polmone avvie-
ne pit lemamente.

2) diminuisce il pericolo di edema
polmonare o emorragia ex vacuo.

3) viene evitato il precoce aceolla-
mento delle pleure logosate impe-
dendo la formazione precoce delle
sinechie pleuriche.

4) st pud evacnare una maggiore

quantita di liquido senza avere

bruschi shandamenti mediastinici

se il dellusso del liquido cessa im-

provvisamente. la penetrazione di

aria fa riprendere la sua [uoriusei-

ta per aumento della pressione in-
fracavitaria,

in genere viene interrotta 'insor-

genza di quella tosse fastidiosa

che spesso impedisce la proseco-
zione della toracentesi.

se compare Losse (per bruseo spo-

stamento  del  mediastino), la

preumotoracentesi fa recuperare

il giusto equilibrio.

Al contrario. pero, esistono pareri di-

seordanti che puntano Naceento sugli

svantaggi della metodica:

1) possibilitd di infezioni. per il ri-
schio di iniettare aria inguinata
inferta all interno del cavo.

2) rischio di sottovalutare un even-
fuale pux traumatico iutn:rgl_‘rlirt'a
cansato da una lacerazione pol-
monare durante la toracentest.
Effettivamente U'insufflazione in-
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volontaria i aria nel cavo pleuri-
o attraverso la foracentesi pud
non far riconoscere, in tempo, la
concomitante penetrazione di aria
nel cavo attraversa il polmone
eventualmente lacerato.
It ogni caso. s si reputa opportuno
praticare la pneumatoracentesi. vietie
consigliato di sostituire con aria circa
un terzo della quantita di liquido
aspirato e cio si pud facilmente misu-
rare e realizzare con la stessa siringa
del Kit a cireuito chiuso. mediante
rubinetto a tre vie. ripetendo esatra-
mente le manovre inverse a quelle ef-
fettnate per la evacnazione el liqui-
do.
Durante I'insufflazione di aria & buo-
na norma, poi. assicurarsi sempre di
essere in cavita plenrica, per evitare
la Tormazione di enlisema sottocuta-
neo ¢ per non metiere aria nei va-
sipolmonari. specie quando., verso la
fiie della pneamotoracentesi. linsul-
lazione diventa pin forzata.
Altri Autori (40) suggerivano (a line
toracentesi) di lasciare entrare I'aria

attraverso l'ago per aspirazione
spontanea. Si avrebbe cosi una rego-
lazione spontanea del suo ingresso e
la pressione finale all'interno del ca-
vo si aggirerebbe intorno a zero. Pra-
ticamente ¢ quello che avviene quan-
do si ¢ costrelli a prali{'m'v wuna lora-
centesi di urgenza avendo a disposi-
zione solo una siringa; in questi casi
siavra sempre una pnenmotoracen-
tesi anche se si puo coprire con il di-
to il lume dell"ago stesso (per evitare
it penetrazione di aria nel toglicre ed
inneseare la siringa sulla’ago).
Anchie in queste manovre (oltre che
nel pneumotorace ipertensivo) si puo
utilizzare lo stratagenma del dito di
guanto (posizionato sull’ago). che si
allloseia e chiude il tramite nel mo-
mento in cui viene tolea la siringa che
leve essere syuotata e riutilizzata
(Fig, 24).

Tra Faltro. poi. se non si viole Far pe-
NELFare aria. in ogni caso. si possono
usare aghi speciali, fornit di valvola
unidirezionale dall'interno all’esterno

(4).

Espirazione

Inspirazione

Figura 24

24
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