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Introduzione

L’ecografia del polmone, considerata inda-
gine marginale, sta acquisendo un ruolo
sempre più importante nella diagnostica
della patologia focale e diffusa dell’orga-
no1,2. Essa offre di fatto interessanti pro-
spettive, garantendo spesso la possibilità di
porre diagnosi con rapidità, a basso costo,
in assenza di invasività, al letto del malato
e in particolare quando l’impiego di stru-
menti avanzati, come ad esempio la tomo-
grafia computerizzata (TC), attualmente
gold standard nella diagnostica di molte
patologie polmonari, non sia disponibile o
venga ritenuto inopportuno.

Per il cardiologo, l’interazione degli ul-
trasuoni (US) con il polmone assume per-
tanto oggi la duplice prerogativa di “foe”,
quando il tessuto normalmente areato o
iperareato ostacola la visualizzazione del
cuore e di “friend” quando una parziale o
totale perdita di aria polmonare genera im-
magini ecografiche reali o artefattuali con
potenziali diagnostici.

Le patologie polmonari esplorabili con
gli US sono varie, ma in questo contesto
verrà fatto riferimento prevalentemente al
paziente con distress respiratorio e ai pro-
blemi di diagnosi differenziale. 

Per quanto detto appare sicuramente
non attuale l’affermazione contenuta nella
15a edizione dell’Harrison’s: “Ultrasound
imaging is not useful for evaluation of the
pulmonary parenchyma”3.

La semeiotica ecografica del polmone è
relativamente semplice e scaturisce dai rap-

porti percentualmente molto variabili tra le
componenti gassosa, liquida e solida del-
l’organo4-7. La Tabella 1 riassume le defini-
zioni dei reperti ecografici polmonari.

Basi anatomiche dell’ecografia
polmonare

Nella sua interezza il polmone mostra una
differenziazione cortico-midollare8. Con
l’ecografia il polmone normale è esplorabile
solamente nella sua porzione superficiale.

Di primaria importanza è la linea pleu-
rica (Figura 1), situata subito al di sotto del
piano costale e caratterizzata da un movi-
mento sincrono con gli atti del respiro (gli-
ding o sliding pleurico)9. Il suo spessore si
aggira intorno a 1-2 mm.

La “corticale” del polmone, cioè i 3-4 cm
esterni del parenchima, è composta dai lobu-
li polmonari che si estendono lungo la pleu-
ra per 1-2 cm, separati tra loro da strutture fi-
brose sottili definite setti interlobulari10.

L’interstizio del polmone è anch’esso
organizzato in una componente centrale e
in una periferica. Weibel e Gil11 lo hanno
suddiviso in tre compartimenti: assiale o
centrale, che segue i vasi e le vie aeree
maggiori; periferico, che copre la pleura e
va a costituire i setti interlobulari che sepa-
rano i lobuli secondari; parenchimale fine,
che circonda i dotti alveolari e produce una
rete di connettivo che collega estensiva-
mente i compartimenti assiale e periferico. 

Se la TC ad alta risoluzione può definire
gran parte delle componenti centrali e peri-
feriche, interstiziali, vascolari e bronchiali
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In the recent years lung sonography has overcome his pioneer phase with the contribution of signifi-
cant data from authors of different disciplines. Today there is therefore a strong evidence that this di-
agnostic method could have an important impact for the diagnosis of cardiothoracic symptoms, main-
ly dyspnea, in emergency or in ambulatory medicine. Since the cardiologist already uses ultrasound
for the study of the heart, he or she could consider the integrated cardiopulmonary sonography ex-
tremely attractive in this specific context. In this review the authors describe the anatomical, bio-
physical and clinical basis of lung ultrasonography in a cardiological setting.
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del polmone12, l’ecografia, nel soggetto normale, trova
uno sbarramento acustico a livello della pleura viscerale.

Dal punto di vista generale, la patologia polmonare
periferica produce alterazioni localizzate nell’intersti-
zio, negli spazi aerei o, più spesso, in ambedue i di-
stretti13. Ciò che è rilevante in ecografia sono i diffe-
renti rapporti tra aria, acqua e “tessuto” che si vengono
a determinare nei processi patologici che raggiungono
la superficie dell’organo. Sia che l’incremento patolo-
gico all’interno del polmone riguardi l’acqua extrava-
scolare, essudati, sangue, cellule o tessuto, si stabili-
scono variazioni acustiche dell’organo con produzione
di immagini ecografiche differenziabili dal quadro ar-
tefattuale del polmone normale (Figura 2).
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Tabella 1. Semeiotica ecografica del polmone: nomenclatura e descrizione dei principali reperti.

Reperto ecografico Definizione

Lung gliding o sliding Indica una regione polmonare a contatto con la parete toracica.

Lung point Indica il punto in cui un polmone parzialmente collassato contatta la parete toracica. Nel-
l’immagine ecografica è presente il gliding solo a livello di una parte della linea pleurica.

Lung pulse Minimo gliding sincrono con le sistoli cardiache, specialmente a livello del polmone para-
cardiaco. Esclude il pneumotorace. In assenza di gliding respiratorio indica atelettasia.

Linee A Riverberi orizzontali che riproducono profondamente la linea pleurica. Reperto normale.

Linee Z Rinforzi ecogeni verticali, a banda, fissi sui campi polmonari, che non cancellano le linee
A. Reperti normali.

Linee B Riverberazioni (ring down) verticali a partenza pleurica, estese fino al margine inferiore del-
lo schermo, che mascherano le linee A. Sindrome interstiziale (edema, interstiziopatie).

Linee E Artefatti verticali, da aria, a partenza dal sottocute e proiettati sui campi polmonari. Enfise-
ma sottocutaneo.

Sindrome interstiziale Variazione del pattern polmonare da quadro artefattuale orizzontale (linee A) a verticale (li-
nee B), settoriale o diffuso. Interstiziopatia, ground glass o Kerley B radiografici.

Sindrome alveolare Organizzazione (epatizzazione) di un campo polmonare. Addensamento polmonare alveo-
lare radiografico.

Broncogrammi Evidenza ecografica dei bronchi aerati o ripieni di liquido. Indica addensamento o sindro-
me alveolare. Contribuiscono a definire un’eziologia ostruttiva o meno dell’addensamento.

Broncogramma aereo dinamico L’evidenza di broncogramma aereo dinamico esclude l’atelettasia.

Broncogramma statico Broncogramma immobile con decorso parallelo dei bronchi. Indica atelettasia.

Figura 1. Scansione longitudinale con sonda lineare (7.5 MHz): la linea
pleurica si colloca subito al disotto delle coste.

Figura 2. Schematizzazione delle immagini ecografiche in relazione alle variazioni percentuali dei rapporti tra aria e tessuto. PNX = pneumotorace.
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Le basi acustiche (biofisiche) dell’ecografia
polmonare

Immediatamente al di sotto della linea pleurica l’ele-
mento prevalente nel polmone normale è l’aria. Il gra-
diente di impedenza acustica tra aria e acqua e tessuto
è molto elevato14.

Quando un’onda ultrasonora incide su una superfi-
cie di separazione pressoché piana tra due mezzi, la fra-
zione di energia incidente che viene riflessa (R) è cor-
relata alla differenza di impedenza acustica fra i due
mezzi. Nel caso del passaggio di un’onda acustica tra
tessuti ed aria, R assume un valore circa di 1, quindi la
frazione di energia incidente trasmessa in profondità
(1-R) è quasi nulla o, in casi particolari, compaiono in
profondità soltanto fenomeni di scattering e diffrazio-
ne. In questo modo il polmone normale non ha una rap-
presentazione ecografica come organo.

Il polmone areato, iperareato (enfisema) o un cavo
pleurico occupato da aria (pneumotorace) generano al di
sotto della linea pleurica un campo di artefatti, con atte-
nuazione progressiva dell’energia acustica e produzione
di riverberi orizzontali, senza mostrare immagini anato-
miche15. Tali riverberi, definiti linee A, sono dovuti alla
riflessione quasi totale dell’onda incidente sul piano im-
pedente della pleura viscerale e ai multipli rimbalzi del-
l’onda acustica tra la linea pleurica e il trasduttore16. In
questo contesto non possono pertanto osservarsi struttu-
re lobulari, bronchiolari e vascolari (Figura 3).

Nel caso di ispessimento dei setti interlobulari sub-
pleurici, come si verifica nell’edema polmonare, il gra-
diente di impedenza acustica (tra aria alveolare e setti
edematosi) risulta nettamente incrementato, determi-
nando la produzione di microriflessioni o risonanze,
ring down, che appaiono come riverberi verticali ipere-
cogeni che originano dalla linea pleurica e che si esten-
dono in profondità a tutto lo schermo, denominati co-
mete ultrasoniche polmonari o linee B17,18 (Figura 4).

In alcuni casi le linee B appaiono più numerose,
spesso distanti tra loro pochi millimetri o addirittura
confluenti in campi di iperecogenicità che oscurano le

linee A (white lung ecografico). Dal momento che que-
sti aspetti correlano con il quadro TC di ground glass è
verosimile che l’immagine ecografica sia riconducibile
a fenomeni di risonanza in microbolle aeree (l’aria ne-
gli alveoli) circondate da liquido, o tessuto imbibito,
come si verifica nell’iniziale flooding alveolare o nel-
l’espansione dell’interstizio intralobulare, quindi in si-
tuazioni di maggiore imbibizione del tessuto19.

Sebbene il caso più frequente in cui si osservano li-
nee B sia rappresentato dall’edema polmonare cardio-
genico, tutte le cause che inducono una parziale perdi-
ta di areazione del polmone per espansione dell’inter-
stizio (edema lesionale, interstiziopatie fibrotiche o flo-
gistiche) possono provocare la produzione di linee B20. 

Solamente se l’aria viene esclusa totalmente o qua-
si dalla cortex polmonare gli ultrasuoni possono mo-
strare tessuto, in maniera tanto più evidente quanto me-
no aria è contenuta nell’organo. L’ecografia di un’ate-
lettasia segmentaria, di un lobo o di un intero polmone,
od una polmonite lobare, include sia le strutture corti-
cali che quelle del core polmonare21,22. In questi casi, se
è presente aria residua nella lesione, essa può apparire
come broncogramma aereo23, o come multipli spot eco-
geni, se confinata esclusivamente ai bronchioli o alle
vie aeree più distali.
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Figura 4. Evidenza di linee B in quadri di sindrome interstiziale (edema polmonare cardiogeno). A: scansione con sonda lineare; B: scansione con son-
da convex.

Figura 3. Scansione longitudinale con sonda lineare (7.5 MHz): eviden-
za di linee A al di sotto della linea pleurica.
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Applicazioni cliniche

Per il cardiologo sono principalmente tre le condizioni
in cui l’ecografia polmonare può risultare utile: la con-
gestione polmonare nel paziente con scompenso car-
diaco, l’eventuale stato di iperidratazione o di edema
polmonare non cardiogeno nel paziente post-chirurgi-
co, il versamento pleurico in entrambi.

Scompenso cardiaco
Gli US consentono interessanti applicazioni nella valu-
tazione del paziente con sintomi respiratori e in parti-
colare con dispnea, dove è rilevante una stima anche se-
miquantitativa dell’acqua extravascolare polmonare24 e
la differenziazione delle dispnee cardiogene da quelle
di origine respiratoria. L’ecografia polmonare andrebbe
considerata in questi casi come un’estensione dell’eco-
cardiografia, in una valutazione ecografica comprensi-
va del torace.

La diagnosi di scompenso cardiaco si basa su dati
clinici, strumentali (radiografia del torace, elettrocar-
diogramma, ecocardiogramma) e bioumorali (peptide
natriuretico di tipo B)25. I segni ed i sintomi della ma-
lattia sono relativamente poco specifici. La dispnea, ad
esempio, caratterizza uno spettro molto ampio di pato-
logia che include le malattie bronchiali e polmonari, le
sindromi coronariche acute, l’embolia polmonare, le
aritmie, l’obesità e il decondizionamento fisico26,27.

La radiografia del torace non è particolarmente ac-
curata e non identifica almeno il 20% delle cardiome-
galie confermate poi con l’ecocardiografia (l’indice
cardiotoracico è peraltro un predittore debole di disfun-
zione ventricolare sinistra), i segni di congestione pol-
monare possono essere minimi anche in caso di pres-
sioni di incuneamento polmonari elevate28-30, infine
non vengono visualizzati fino al 50% dei versamenti
pleurici minori poi dimostrati ecograficamente.

L’elettrocardiogramma è raramente normale nei ca-
si di scompenso cardiaco e ha quindi un elevato valore
predittivo negativo (98%), il valore predittivo positivo è
peraltro molto basso (35%) potendo ovviamente coesi-
stere alterazioni elettrocardiografiche in pazienti che
non presentano scompenso ventricolare sinistro31.

L’esatto ruolo del peptide natriuretico di tipo B nel-
la diagnosi di scompenso cardiaco acuto deve essere
ancora completamente chiarito32,33.

L’ecocardiografia rappresenta un esame fondamen-
tale nella diagnosi di scompenso cardiaco permettendo
sia la valutazione della funzione sisto-diastolica del
cuore che di eventuali alterazioni strutturali. È peraltro
ovvio che pazienti affetti da dispnea possono presenta-
re alterazioni ecocardiografiche anche rilevanti, non ri-
conducibili alla causa del sintomo.

In pratica, tutto ciò conduce a diagnosi errate in oltre
un terzo dei casi: circa la metà di questi errori sono ri-
conducibili a diagnosi di scompenso in pazienti affetti in-
vece da broncopneumopatia cronica ostruttiva (BPCO)30.

In caso di incremento dell’acqua extravascolare pol-
monare, le immagini ecografiche sono caratterizzate dal-
la presenza di linee B multiple e bilaterali. Questi quadri
ecografici dimostrano una sensibilità del 100% per la dia-
gnosi di edema polmonare. Un quadro ecografico polmo-
nare normale, in altre parole, esclude l’edema polmonare
fin dalla sua fase interstiziale18. Il loro numero comples-
sivo correla strettamente con le pressioni di incuneamen-
to dei capillari polmonari, con l’acqua extravascolare pol-
monare stimata radiologicamente e con il metodo della
termodiluizione, con la classe NYHA per la dispnea e con
il grado di disfunzione ventricolare16,34-36 (Figura 5).

La specificità delle linee B non è comunque assolu-
ta. Lichtenstein e Meziere18 hanno osservato che queste
sono assenti nel 92% dei soggetti con dispnea da BPCO,
mentre compaiono nel 100% dei soggetti con edema
polmonare. È quindi evidente che una quota di sogget-
ti con BPCO può presentare linee B “pneumogene” ed
è noto che pazienti con fibrosi polmonare possono mo-
strare artefatti analoghi.

Le linee B cardiogene tendono, comunque, ad esse-
re più numerose a livello del polmone destro, con una
hot zone di maggior densità a livello del terzo spazio in-
tercostale34. Inoltre, in caso di edema polmonare, esse si
riducono significativamente nell’arco di alcune ore do-
po la somministrazione di diuretici. Nei casi di fibrosi
polmonare, invece, le linee B sono prevalenti a livello
dei lobi inferiori, la linea pleurica, inoltre, appare co-
stantemente ispessita, irregolare e frammentata. Questi
aspetti risultano ben visibili in caso di versamento pleu-
rico associato, presente in circa un terzo dei casi.

Nelle malattie polmonari (fibrosi, sarcoidosi, colla-
genopatie, BPCO) la patogenesi delle linee B diffuse
può essere ancora ricondotta all’espansione dell’inter-
stizio polmonare per deposizione di collagene, presen-
za di edema flogistico o granulomi. È verosimile che
l’edema cronico induca un rimodellamento dell’inter-
stizio con produzione di linee B che non si modificano
dopo terapia diuretica17.

Diverso è il significato delle linee B localizzate, in
quanto esse compaiono di frequente nelle polmoniti vi-
rali e intorno agli addensamenti flogistici o contusi-
vi37,38. Anche in questi casi l’edema infiammatorio o
traumatico dell’interstizio gioca un ruolo nella produ-
zione di linee B, modificando le proprietà acustiche del-
l’organo. La frequente associazione di linee B localiz-
zate attorno ad addensamenti flogistici, impone la ricer-
ca di questi ultimi nei casi di linee B “pneumogene”38.

Anche soggetti normali possono mostrare linee B,
in numero non superiore a 5-8 elementi complessivi bi-
lateralmente, prevalenti ai lobi inferiori e da riferire a
parziale compressione di questi segmenti polmonari,
localizzate nei pressi delle scissure o in rapporto a irre-
golarità della pleura.

Versamenti pleurici39-43

La diagnosi ecografica di versamento pleurico rappre-
senta una delle prime applicazioni degli US nello stu-
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dio del torace. L’ecografia consente infatti una stima
accurata delle dimensioni del versamento e, entro cer-
ti limiti, anche della sua natura. Infatti la presenza di
corpuscolarità o di tralci fibrinosi è fortemente indi-
cativa della natura essudatizia di un versamento (Fi-
gura 6).

L’accuratezza diagnostica dell’ecografia è molto
elevata, paragonabile a quella della TC. Nei casi di white
hemithorax radiologico l’ecografia permette un’agevo-
le distinzione fra la natura pleurica o parenchimale del-
l’opacità. Nel contesto di un quadro ecografico con
multiple bilaterali linee B, la presenza di un versamen-
to pleurico non corpuscolato e privo di tralci di fibrina
è indicativa di edema polmonare cardiogeno. Vicever-
sa, una sindrome interstiziale o un white lung ecografi-
co senza versamento pleurico, ma con presenza di ad-
densamenti sottopleurici, è più frequentemente riscon-

trabile nei casi di acute lung injury (ALI) e di distress
respiratorio acuto (ARDS).

Se i versamenti sono abbondanti, le parti di polmo-
ne contigue appaiono addensate con evidenza di bron-
cogrammi aerei o grossolani riverberi a partenza dal pa-
renchima in relazione alla compressione esercitata dal
liquido e alla perdita di aerazione.

L’ecografia riveste inoltre un ruolo importante nel-
l’esecuzione della toracentesi che può essere eseguita
dopo aver identificato ecograficamente il versamento
(procedura eco-assistita), o sotto guida ecografica con
diretta visualizzazione dell’ingresso dell’ago (procedu-
ra eco-guidata). La toracentesi eco-guidata si dimostra
essenziale per il drenaggio sicuro di raccolte fluide sac-
cate o poste in sede scissurale.

Va infine ricordato che l’ecografia polmonare può
fornire informazioni determinanti in quadri clinici di
non sempre facile interpretazione quali la polmoni-
te38,44,45, l’embolia polmonare46,47, l’atelectasia48 e il
pneumotorace49-52. I dati ottenibili con gli US sono a
basso costo e soprattutto possono evitare l’esposizione
del paziente alle radiazioni ionizzanti. L’irradiazione di
una TC toracica corrisponde a quella di circa 400 radio-
grafie del torace, ma anche la semplice radiografia del
torace può, in pazienti portatrici di genotipo vulnerabile
come la mutazione BRCA1-BRCA2, portare a un rad-
doppio del rischio per carcinoma mammario53. L’ottem-
peranza ad algoritmi diagnostici in accordo con le linee
guida europee relative alla diagnostica per immagini
con radiazioni ionizzanti54 indubbiamente valorizzereb-
be, specie in urgenza, il ruolo dell’ecografia polmonare.

Integrazione tra ecocardiografia
ed ecografia polmonare

Considerate le potenzialità dell’ecografia polmonare, il
suo utilizzo da parte del cardiologo dovrebbe essere
contemplato nel work-up diagnostico al pari dell’eco-
cardiografia e impiegata sia come estensione di que-
st’ultima che come esame indipendente. L’apparecchio
utilizzabile può essere una semplice macchina anche
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Figura 5. Correlazione fra numero di linee B (comete polmonari) e pun-
teggio radiologico di acqua extravascolare polmonare. Da Jambrik et
al.34, modificata.

Figura 6. A: versamento pleurico transonico in paziente con scompenso cardiaco congestizio. B: nel contesto del versamento si evidenziano tralci di fi-
brina organizzata (empiema).
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priva di modulo Doppler e portatile54. Per la valutazio-
ne delle linee B può essere utilizzata la normale sonda
cardiologica settoriale, mentre per uno studio più accu-
rato della pleura o degli addensamenti sono preferibili
sonde lineari con frequenze di 7.5-10 MHz o sonde
convex con frequenze medie di 3.5-5 MHz.

L’esame, condotto con scansioni longitudinali e tra-
sversali lungo le linee anatomiche del torace, si esegue
al letto dell’ammalato in pochi minuti ed è ovviamente
ripetibile senza restrizioni, permettendo uno stretto fol-
low-up non possibile con l’imaging radiologico.

Applicazioni dell’ecografia polmonare
nel paziente dispnoico

Poiché la comparsa di multiple linee B è un marker ac-
curato e sensibile di edema interstiziale, anche prima
che esso diventi clinicamente manifesto e quindi al di
sotto della soglia dell’edema alveolare, è intuitivo che
la maggior utilità clinica del reperto sia la dimostrazio-
ne della presenza di congestione polmonare in un sog-
getto con dispnea15,17.

Dal punto di vista fisiopatologico le linee B sono la
conseguenza di un’alterazione reversibile o irreversibi-
le (in base della risposta alla terapia diuretica) della
membrana alveolo-capillare, presente a riposo in sog-
getti con scompenso cardiaco sia acuto che cronico e
che può essere provocato in modo transitorio dallo sfor-
zo fisico nei soggetti che presentano una severa disfun-
zione ventricolare sinistra17,36.

La presenza di linee B viene identificata in maniera
estremamente rapida e riproducibile, non dipende dalla
presenza di una finestra acustica adeguata e correla va-
lidamente con la misurazione dell’acqua polmonare ex-
travascolare misurata con il metodo della termodilui-
zione e la pressione di incuneamento capillare, indici di
difficile estrapolazione con la valutazione clinica17,24.

Nel giusto contesto clinico, la concentrazione delle
linee B sui campi polmonari permette una stima dell’im-
pegno edematoso dell’interstizio, della gravità dello
scompenso e della progressione o regressione dei reper-
ti con la terapia adeguata36, consentendo una valutazione
semiquantitativa dell’acqua extravascolare polmonare.

Nella pratica cardiologica comune, l’integrazione
fra i dati clinici, ecocardiografici e quelli ottenibili con
l’ecografia polmonare permette quindi una valutazione
sufficientemente accurata dello stato cardiorespiratorio
del paziente (Figura 7). L’acquisizione in pochi minuti
di dati sulla funzione sisto-diastolica del cuore e sul-
l’entità dell’acqua extravascolare del polmone rende
quasi sempre possibile un’accurata definizione del qua-
dro di scompenso.

Altrettanto utile risulta l’impiego degli US per il
follow-up del paziente e per la valutazione degli effetti
farmacologici. L’approccio combinato suggerito sem-
plifica la differenziazione tra le dispnee cardiogene e
quelle pneumogene, limitando pertanto il difetto di spe-

cificità delle linee B precedentemente descritto. In que-
sto ambito, l’accuratezza diagnostica viene ulterior-
mente innalzata dal differente comportamento delle li-
nee B cardiogene in risposta alla terapia diuretica. Al
contrario, l’assenza di linee B in un soggetto con di-
spnea, quindi con l’evidenza di un dry lung ecografico,
impone la ricerca di eziologie metaboliche, psicogene e
soprattutto vascolari emboliche del sintomo.

La diagnosi differenziale della dispnea
in terapia intensiva

L’edema polmonare è un problema clinico frequente
nei pazienti in terapia intensiva post-chirurgica, parti-
colarmente dopo interventi di chirurgia cardiovascola-
re. In questo contesto vi sono fondamentalmente tre va-
rietà di edema: cardiogeno, da iperidratazione (da ec-
cesso di infusioni saline o da insufficienza renale) e da
aumentata permeabilità capillare come nei casi di ALI/
ARDS55,56.

La storia del paziente e alcuni segni radiografici, co-
me il volume ematico intratoracico, la distribuzione dei
flussi o la presenza di addensamenti alveolari periferi-
ci, possono permettere una certa differenziazione. Una
valutazione ecografica integrata cardiaca e polmonare
può comunque consentire una diagnosi differenziale
molto più agevole e precisa.

La volemia nei pazienti operati rappresenta frequen-
temente un problema di difficile quantificazione clinica.
Essi possono presentare riduzione del volume circolante
per inadeguata somministrazione di liquidi o all’inverso
iperidratazione per eccessiva infusione di fluidi e/o con-
comitante riduzione della funzione renale. Contrazioni
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DISPNEA 

Anamnesi 

Es. clinico 

Rx torace 
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BNP 

Ecografia toracica 

PNX 

Tratta 
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Tratta 
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interstiziale diffusa Normale 

Escludi: 

Embolia polmonare 

BPCO 

Diagnosi possibile di 

edema polmonare. 
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interstiziale 
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Figura 7. Flow-chart per la diagnosi della dispnea integrata con l’eco-
grafia polmonare. BPCO = broncopneumopatia cronica ostruttiva;
BNP = peptide natriuretico di tipo B; EGA = emogasanalisi; PNX =
pneumotorace.
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della diuresi vengono spesso empiricamente trattate con
il diuretico o con la somministrazione di liquidi sulla ba-
se di valutazioni difficilmente oggettivabili.

L’integrazione dei dati ecocardiografici, della fun-
zione sisto-diastolica, del quadro ecografico del pol-
mone e la quantificazione della volumetria e dinamica
della vena cava inferiore, possono fornire elementi uti-
li, in modo non invasivo, per orientare le decisioni tera-
peutiche.

L’ecografia polmonare in un paziente ipovolemico
mostra un quadro di normalità o comunque l’assenza di
linee B diffuse. La vena cava inferiore presenta un dia-
metro <1.5 cm con evidenza di collasso inspiratorio57.
Nel paziente ipervolemico l’ecografia polmonare evi-
denzia gradi variabili di interstiziopatia, spesso asso-
ciati a versamenti pleurici di piccole dimensioni. La ve-
na cava inferiore è dilatata e presenta riduzione inspira-
toria del diametro <50%.

Un differente pattern delle linee B può permettere la
differenziazione fra l’edema polmonare cardiogeno e
quello dell’ALI/ARDS. Vi è evidenza, infatti, che l’e-
dema da ALI/ARDS sia caratterizzato maggiormente
da una disomogeneità nella distribuzione delle linee B
che tipicamente appaiono ravvicinate o si addensano in
certe regioni fino a provocare un white lung, mentre
possono risparmiare altre aree polmonari45,58,59. Tipici
sono anche gli addensamenti polmonari distribuiti in
periferia e prevalenti nelle regioni declivi, come del re-
sto già ampiamente dimostrato dalla TC60. I bronco-
grammi aerei, costanti negli addensamenti dell’ALI/
ARDS, sono assenti nei quadri di edema idrostatico ed

i versamenti pleurici non sono tipici dell’edema pol-
monare lesionale61. La Figura 8 sintetizza alcune diffe-
renze tra edema cardiogeno e lesionale, utili per una
diagnosi differenziale.

Conclusioni

Attualmente sono disponibili numerosi dati che giusti-
ficano l’impiego degli US per la diagnosi di patologie
polmonari59. La notevole accuratezza nel valutare l’in-
cremento dell’acqua extravascolare polmonare indica
che l’ecografia polmonare deve diventare un’indagine
di cui il cardiologo si avvale ad integrazione dell’eco-
cardiografia.

La facilità di esecuzione e interpretazione delle im-
magini, la riproducibilità anche da parte di operatori
non esperti62 (Figura 9), la possibilità di utilizzare ap-
parecchiature portatili, il basso costo, la natura non io-
nizzante degli US, il vantaggio di ripetere l’esame an-
che più volte al giorno, l’esecuzione in contesti sia elet-
tivi che d’urgenza, in ambulatorio come al letto del-
l’ammalato, costituiscono ulteriori elementi per un più
estensivo impiego dell’ecografia polmonare.

Esistono ovviamente limiti che è opportuno sottoli-
neare. L’ecografia del torace non è una metodica pano-
ramica di imaging e non consente quindi lo studio del-
le strutture profonde. Alcune aree polmonari sono par-
zialmente coperte dalle coste, sterno e scapole, che
complicano la realizzazione delle scansioni. La dipen-
denza dall’operatore è una caratteristica generale del-
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Figura 8. Approccio integrato per la diagnosi differenziale tra edema cardiogeno e non cardiogeno. PCWP = pressione di incuneamento capillare pol-
monare. Da Soldati e Copetti58, modificata.
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l’ecografia, quindi anche di quella polmonare, anche se
sicuramente in misura inferiore rispetto alle altre appli-
cazioni degli US.

Riassunto

Negli anni recenti l’ecografia del polmone ha superato la sua fa-
se pionieristica grazie all’apporto di dati significativi da parte di
autori di differenti discipline. Oggi vi è pertanto una forte evi-
denza che tale metodica possa avere un impatto importante per
la diagnosi di sintomi di tipo cardiotoracico, primo fra tutti la di-
spnea, sia in situazioni di urgenza che in ambulatorio. Il fatto che
il cardiologo già impieghi gli ultrasuoni per lo studio del cuore
rende, inoltre, estremamente attraente l’integrazione fra ecogra-
fia cardiaca e polmonare. In questa revisione gli autori descrivo-
no le basi anatomiche, biofisiche e cliniche dell’ecografia pol-
monare in ambito cardiologico.

Parole chiave: Diagnosi; Ecografia polmonare; Ecografia toraci-
ca; Polmone.
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ULC = comete ultrasoniche polmonari. Da Bedetti et al.62, modificata.
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