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[ cOME si1 FA ]

Ecografia polmonare: cosa cambia

nella diagnostica delle infezioni respiratorie

'ecografia polmonare rappresenta un ottimo strumento di studio
della patologia flogistica polmonare e di diagnosi di polmonite.
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Introduzione

CAUSA DELLE LIMITAZIONI ACUSTICHE DOVUTE ALLA PRESENZA

di aria e osso, l'ecografia del polmone ha sempre avuto un ruo-

lo limitato nello §tudio delle patologie polmonari, solitamente
in seconda itanza, come complemento di un esame RX del torace, per
chiarire la sede e la natura di radiopacita. Lecografia puo essere d’aiuto
nella valutazione di aree di radiopacita persistente nel polmone periferico,
anomalie pleuriche e allargamento del profilo mediatinico.! Negli ultimi
anni numerosi articoli hanno esplorato le possibilita diagnostiche dell’eco-
grafia “point of care”, eseguita in Pronto Soccorso, direttamente da clinici,
su pazienti adulti in diversi tipi di patologia polmonare determinante di-
spnea. Solo recentemente sono apparsi alcuni articoli mirati alla valutazione
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Come si fa i Ecografia polmonare: cosa cambia nella diagnostica delle infezioni respiratorie

< del ruolo dell'ecografia nello $§tudio
della patologia flogistica polmonare

28 e su Pediatrics &

in eta pediatrica
Stata pubblicata una metanalisi su
tale argomento.’

Le linee guida della British Tho-
racic Society'” affermano che la ra-
diografia del torace non deve essere
considerata un esame di routine nei
bambini con polmonite acquisita in
comunita e che non va eseguita nei
bambini con segni e sintomi di pol-
monite che non vengono ricoverati;
esse affermano inoltre che la pro-
iezione laterale del’RX torace non
debba essere eseguita di routine e
che RX di follow-up non sono ri-
chie§ti in pazienti precedentemente
sani con buona guarigione clinica,
ma devono essere considerati in

Figura 1. Finestre acustiche per I'ecografia
toracica: 1, sopraclaveare; 2, soprasternale; 3,
parasternale; 4, trans sternale; 5, intercostale;
6, sottoxifoidea; 7, sottodiaframmatica; 8,
posteriore paraspinale.

Figura 2. Il torace é diviso in quadranti ante-
riori e laterali dalla linea ascellare anteriore e
superiori e inferiori dalla linea sottomammaria.
1, anteriore superiore; 2, anteriore inferiore; 3,
laterale superiore; 4, laterale inferiore.

pazienti con polmonite rotonda
o con sintomi persistenti. D’al-
tra parte 'audit a tre anni da tali
linee guida ha dimotrato come
nella pratica clinica ci sia un uti-
lizzo frequente dell’RX del torace
per confermare la diagnosi e un
abuso di RX di follow-up. Tenuto
conto della elevata radiosensibilita
dei tessuti in etd pediatrica sarebbe
bene, idealmente, poter disporre di
un test privo di radiazioni, di basso
co$to e specifico per la diagnosi di
polmonite, e l'ecografia del polmone
rappresenta una ottima candidata.

7

Tecnica

ER ESEGUIRE LECOGRAFIA POL-

monare occorrono sia trasdut-
tori di tipo lineare (7-14 MHz) sia
trasduttori di tipo convex o settoriali
con frequenze pit basse (4—8 MHz)
per adattarsi alle dimensioni del pa-
ziente. Le immagini in B-mode sono
generalmente sufficienti ma possono

essere integrate dallo §tudio M-mode
(valutazione pneumotorace e quanti-
ficazione movimenti diaframmatici)
e dal color-Doppler. La Figura  mo-
§tra le fine§tre acustiche utilizzabili.
E necessario un approccio sistema-
tico organizzato che divida ciascun
emitorace in 4 quadranti (Figura 2).
Lo $tudio del torace antero-laterale
puo essere eseguito a paziente supino,
mentre il torace posteriore puo esse-
re esplorato o a paziente seduto o in
decubito laterale o prono. Verranno
utilizzate sia scansioni longitudinali
sia trasversali in modo da $§tudiare
I'intero torace.

&

Anatomia normale

E CARTILAGINI COSTO-CONDRA-

li e Sternali sono ipoecogene.
Lo spazio pleurico normale contie-
ne un sottile film liquido anecoge-
no visibile ecograficamente solo nel
35% dei bambini sani. L/interfaccia
della parete toracica con il polmo-
ne normalmente aerato determina
una forte superficie riflettente e

Per eseguire I'ecografia polmonare occorrono
sia trasduttori di tipo lineare (7-14 MHz)

sia trasduttori di tipo convex o settoriali

con frequenze piu basse (4-8 MHz) per adattarsi

alle dimensioni del paziente.
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CASO CLINICO 1.

Paziente di 7 anni che si presenta in Pronto Soccorso con
febbre e tosse da tre giorni. All’esame obiettivo il murmure
vescicolare appare aspro con evidenza di rantoli fini incostanti
a sinistra. Gli esami del sangue eseguiti durante I'accesso sono
compatibili con la presenza di un processo flogistico. Vengono
eseguite RX torace ed ecografia polmonare. All'RX torace si
apprezza un'estesa area consolidativa del lobo polmonare in-
feriore sinistro associata verosimilmente a versamento pleurico
(Figura 3). L'ecografia polmonare evidenzia una estesa area
consolidativa del lobo polmonare inferiore sinistro con bron-
cogramma aereo in assenza di versamento pleurico (Figura 4).
Il sospetto di versamento pleurico formulato alla RX del torace
@ stato escluso dall’ecografia polmonare. Questo caso eviden-
zia I'utilita dell’ecografia polmonare in associazione alla RX
del torace nella valutazione dei consolidamenti parenchimali,
mettendo in risalto, inoltre, la maggiore sensibilita e specificita
rispetto alla RX nell’escludere o confermare la presenza di un
versamento pleurico. Questa ridotta accuratezza diagnostica
della RX rispetto all’ecografia si osserva in particolare nei casi
di emitorace opaco.

Figura 3. Estesa area
consolidativa che
interessa il terzo
medio-inferiore del
polmone sinistro
(freccia nera), con
possibile presenza di
falda di versamento
pleurico.

Figura 4. Area consoli-
dativa con bronco-
gramma aereo in sede
basale sinistra (freccia
nera) che interessa lo
sfondato costofrenico
senza evidenza di ver-
samento pleurico (la
punta di freccia nera
indica il diaframma).

CASO CLINICO 2.

Paziente di 3 anni che si presenta in Pronto Soccorso con
febbre da 6 giorni. Visto dal curante al terzo giorno di feb-
bre ha iniziato terapia con amoxicillina/clavulanato cui e stato
aggiunta claritromicina al sesto giorno di febbre. Paziente con
lieve dispnea. All'esame obiettivo respiro aspro con gemiti e-
spiratori e rantoli crepitanti sparsi. Agli esami di laboratorio
leucocitosi neutrofila (GB 18,4X103/uL con 71,2 % di neutrofili)
e incremento della PCR (7,9 mg/dl). Viene eseguita una RX
del torace che mostra estesa area consolidativa in sede basale
sinistra con obliterazione del seno costo-frenico e falda di ver-
samento pleurico che risale a camicia fino al terzo superiore
polmonare (Figura 5). Viene eseguita una ecografia polmonare
che mostra con chiarezza |'estensione e |'organizzazione della
raccolta pleurica caratterizzata da aspetto pluriloculato con setti
spessi che comprime il polmone; I'ecografia dimostra inoltre
I'area consolidativa basale sinistra con broncogramma aereo
(Figura 6). In base alle informazioni dell’ecografia sull’aspetto
del versamento pleurico e stato eseguito un trattamento di de-
corticazione transpleurica (VATS). Al follow-up il paziente & gua-
rito completamente senza esiti apprezzabili radiologicamente.

Figura 5. Estesa area
consolidativa del ter-
zo medio-inferiore del
polmone sinistro con
falda di versamento
pleurico (freccia nera)
che risale a camicia
fino al terzo superiore
del polmone.

Figura 6. All'ecografia
polmonare é evidente
I'organizzazione della
raccolta pleurica con
setti spessi (stella az-
zurra) che delimitano
multiple loculazioni
con aspetto ad alve-
are. Il polmone sotto-
stante é consolidato
con broncogramma
aereo (freccia nera)
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< produce un caratteristico artefatto

da riverbero, le linee A, linee ipere-
cogene orizzontali che si ripetono a
intervalli regolari pari alla distanza
tra la cute e la limitante pleurica. Il
polmone aerato si muove lungo la
superficie parietale pleurica con la
respirazione determinando il “gli-
ding sign”. Usando 'M-mode il
normale movimento del polmone
ha un aspetto caratteristico detto
“seashore sign”.

¥

Patologia interstiziale
INTERAZIONE DEL FASCIO UL-
trasonoro con i setti interlobu-

lari produce le linee “B” dette anche

“code di cometa”. Poche linee “B” pos-

sono essere visibili anche nei soggetti

normali, mentre multiple linee “B”in-
dicano una alterazione del polmone
sottostante; nell’adulto tale reperto ¢

§tato associato a numerose patologie

come la fibrosi polmonare, polmoni-

ti virali, sarcoidosi, linfangite carci-
nomatosa e bronchiectasie. Le linee

“B”sono $§tate ulteriormente divise in

linee B7 (ad intervalli di 7 mm) che

indicano ispessimento dei setti inter-

lobulari e linee B3 (ad intervalli di 3

mm) che corrispondono alle opacita

a vetro smerigliato presenti in TC.

Lesperienza delle linee “B”in ambito

pediatrico riguardo alledema inter§ti-

ziale ¢ molto pili limitata.'?

AON

L'ecografia é piu sensihile rispetto alla radiografia
nell'identificazione del versamento pleurico
e il color-Doppler con il “fluid-colour sign” ne aumenta

la sensihilita.

Consolidazione

L POLMONE CONSOLIDATO HA

un aspetto ecografico simile al
fegato (epatizzazione), con §truttura
interna conservata. Sono riconosci-
bili immagini iperecogene ramifica-
te che rappresentano broncogrammi
aerei.’ Nelle polmoniti necrotizzan-
ti o in quelle post-ostruttive il fluido
all'interno determina il cosiddetto

i broncogramma fluido, caratterizza-

to da immagini ipoecogene ramifi-
cate. La di§tinzione tra una consoli-
dazione da polmonite e da semplice
atelettasia puo talora essere difficile
radiologicamente e l'ecografia puo
aiutare in quanto la visualizzazio-

ne dinamica del movimento di aria i

nei bronchi solitamente indica una
polmonite mentre nelle atelettasie
il broncogramma ¢ spesso §tatico;
il segno del broncogramma dina-
mico ha dimostrato una sensibilita
del 61%, specificita del 94%, valore
predittivo positivo del 97% e va-
lore predittivo negativo del 43%."
Lecografia pud inoltre identificare
aree di necrosi parenchimale come
zone di ridotta ecogenicita prive di
flusso al color-Doppler nel contesto
di un’area consolidata o anche veri
e propri ascessi con parete spessa e
livelli idro-aerei e fornire una guida
“real-time” per il drenaggio.

i

Pleura

O SPAZIO PLEURICO E SUPERFI-

ciale rispetto al polmone aerato
pertanto esso ¢ sempre ben visualiz-
zabile ecograficamente. Lecografia &
piu sensibile rispetto alla radiografia
nell'identificazione del versamen-
to pleurico e il color-Doppler con
il “fluid-colour sign” ne aumenta la
sensibilita, in quanto il liquido pleu-
rico durante i movimenti respiratori
si “colora”al color-Doppler. L'aspet-
to ecografico del liquido pleurico
dipende dalla sua composizione e va
dal liquido completamente anecoge-
no in caso di semplice trasudato a
liquido con detriti ecogenici mobili
in caso di infezione e di emorragia,
a raccolte con setti di fibrina piu o
meno mobili, fino ad un aspetto soli-
do nei casi di empiema con infezioni
organizzate. Lecografia ¢ superiore
alla TC nella caratterizzazione della
natura delle raccolte pleuriche, ma
non puo sostituire lesame chimico-
fisico per distinguere tra trasudato
ed essudato né puo discriminare tra
sangue, chilo o proteine.

La metanalisi di Pediatrics’ ha
analizzato otto §tudi di cui sei con
popolazione in eta pediatrica e due
in eta neonatale. Dei sei §tudi con-
dotti su pazienti in eta pediatrica
cinque sono Stati eseguiti da ope-
ratori esperti e uno da un medico
specializzando formato ad hoc con
tre ore di teoria e quattro ore di e-
sercitazione pratica® Tenuto conto
della eterogeneita degli §tudi l'eco-



grafia polmonare ha dimoétrato una
sensibilita del 96%, una specificita
del 93%, un rapporto di verosimi-
glianza positivo e negativo (positive
and negative likelihood ratio) rispet-
tivamente di 15,3 € 0,06. I principali
limiti della metanalisi sono legati al
basso numero di pazienti inclusi nei
singoli §tudi e al piccolo numero di
§tudi che sono §tati analizzati. Tali
dati, sebbene promettenti, neces-
sitano pertanto di validazione su
maggior numero di pazienti.

Nel 2012 sono $tate pubblicate
delle raccomandazioni evidence-ba-
sed sull'ecografia “point of care” e tra
le varie affermazioni ¢ importante
ricordare che l'ecografia polmonare
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¢ uno Strumento clinicamente uti-
le per la diagnosi di polmonite ma
non esclude le consolidazioni che
non raggiungono la pleura; l'eco-
grafia polmonare ¢ accurata quanto
'esame radiologico del torace nella
diagnosi di polmonite; una ecogra-
fia polmonare positiva esclude la
necessita di eseguire un RX.1

Rimangono comunque delle
considerazioni da fare, per esempio
la regione posteriore del torace ha
per definizione una zona cieca, rap-
presentata dal parenchima anteriore
alle scapole.

Un articolo di Toma' ha ana-
lizzato i rischi di sostituire 'RX
del torace con la sola ecografia del
polmone. Innanzi tutto le aree con-
solidative e i broncogrammi per
essere visibili devono raggiungere
la limitante pleurica o deve esiSte-
re comunque una fine$tra acustica
disponibile. Un ulteriore dato, noto
dagli esami TC eseguiti per altre ra-
gioni in polmoni sani, € che nei primi
anni di vita del bambino le aree di
atelettasia subpleurica sono frequenti

e pertanto, considerare piccole aree
consolidative subpleuriche come
consolidazioni flogi§tiche potrebbe
portare a errori diagnotici. Il prin-
cipale problema di metodologia degli
§tudi ¢ la comparazione tra l'ecografia
polmonare e la radiografia del torace,
in quanto il gold §tandard ¢ la TC,
non eseguibile per ovvie ragioni eti-
che di radioprotezione.

Nella nostra esperienza l'eco-
grafia polmonare ¢ un valido ausilio
diagnostico; essa viene eseguita dopo
lesame radiologico del torace, a con-
terma del quadro radiologico; essa
offre inoltre importanti informazioni
sul versamento pleurico e permette
di eseguire il follow-up dei processi
flogistici anche complicati, senza 'uti-
lizzo di ulteriori esami radiologici. Nei
prossimi anni sara necessario eseguire
§tudi su grosse popolazioni per valida-
re l'esame ecografico come primo ed
eventualmente unico approccio alla
patologia flogistica polmonare B
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