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Le malattie respiratorie 
sono salite sul podio tra 
le 10 cause di mortalità 

nel 2018 



• La dispnea acuta è il sintomo più frequente per l'accesso al

Pronto Soccorso;

• La diagnosi eseguita mediante: Anamnesi, Esame obiettivo,

ECG e Rx del torace è incerta nel 44% dei casi

• 1 paziente su 4 ottiene una diagnosi diversa alla dimissione

del Reparto, rispetto alla dimissione dal Pronto Soccorso

DISPNEA ACUTA AL PRONTO SOCCORSO

Diagnosing Acute Heart Failure in the Emergency Department: a systematic review and meta-analysis -

Martindale et al., Academic Emergency Medicine - 2015



Lauretani F, Maggio M, Giordano A, Nardelli A, Ceda GP. Aging Clin Exp Res 2013; 25:229-30

• We performed an observational study on patients, aged 65 and older, who were

admitted from January 2010 to December 2011 to the Geriatric Unit of University

Hospital of Parma.

• 7.0% of the total amount of patients admitted to our Hospital were affected of

parkinsonism

• Nearly 80% of patients showed respiratory failure, and almost all of these patients

presented dysphagia

• None of patient’s caregivers were informed on the presence of dysphagia

THE RISK OF ASPIRATION PNEUMONIA IN OLDER PATIENTS 

WITH PARKINSONISM  



LIMITI DELLA RADIOGRAFIA

Nell’anziano con multimorbidità, la radiografia toracica presenta 

alcuni limiti nella diagnostica differenziale dei sintomi respiratori acuti

Situazione ideale Situazione reale

 Difficoltà nel 

mantenimento della 

postura eretta

 Disabilità motoria

 Demenza e/o mancanza di 

collaborazione

 Agitazione psicomotoria

 Ridotta forza muscolare

 Severità dei sintomi 

Perdita di accuratezza 

diagnostica



SENSIBILITA’ DELLA RADIOGRAFIA

Sensibilità 

65%

Specificità 

93%

VPP 83%

VPN 65%



L’ecografia polmonare è recentemente entrata nella pratica clinica per 

la diagnostica differenziale della dispnea acuta in Pronto Soccorso

 Metodica immediatamente disponibile 

anche al letto del malato

 Velocità di esecuzione senza necessità 

per il paziente di mantenere la postura 

per lungo tempo

 Possibilità di esecuzione anche 

durante l’esame obiettivo

 Nessuna necessità di trasporto del 

paziente nei servizi di radiologia

 Tecnica facile da imparare anche per 

operatori poco esperti 

 Interpretazione dei risultati immediata 

in base al quesito clinico

UTILIZZO DELLA ECOGRAFIA TORACICA



Alcuni studi, condotti su pazienti adulti in Pronto Soccorso e 

in Terapia Intensiva, hanno dimostrato che questa tecnica ha 

un’accuratezza diagnostica superiore all’RX

EVIDENZE UTILIZZO ECOGRAFIA 

TORACICA IN PS

L’ecografia polmonare è recentemente entrata nella pratica clinica per 

la diagnostica differenziale della dispnea acuta in Pronto Soccorso
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AUC= 0.948

AUC= 0.922

ULTRASONOGRAFIA E POLMONITE E SCOMPENSO CARDIACO



Staub LJ, Mazzali Biscaro RR, Kaszubowski E, Maurici R. J Emerg Med. 2018 Oct 9

ULTRASONOGRAFIA E BPCO RIACUTIZZATA



Limitati sono invece gli studi 

dell’utilizzo della ecografia 

toracica su una popolazione 

anziana con multimorbidità!

La maggior parte degli studi ha escluso i soggetti 

con età ≥65 anni, con comorbidità extra-toraciche 

o con scarsa capacità di collaborazione

L’ecografia polmonare si 

conferma un valido strumento 

diagnostico anche in un reparto 

geriatrico per pazienti acuti? 

La complessità dei pazienti anziani con 

multimorbidità spesso rende una valutazione 

clinica completa molto difficile in un setting di 

Pronto Soccorso

EVIDENZE UTILIZZO ECOGRAFIA 

TORACICA NEGLI ANZIANI FRAGILI

Perone T. et al. Eur J Intern Med 2017
Vizioli L. et al. Ultrasound Med Biol 2017
Ticinesi A. et al. Medicine 2016



La nostra esperienza

Medicine (Baltimore) 2016; 95(27): e4153. 



SCOPI DELLO STUDIO

Confrontare l’accuratezza diagnostica dell’ecografia 

polmonare bedside e della radiografia toracica standard nella 

diagnostica della polmonite in una coorte di soggetti anziani 

ammessi in un reparto per acuti a causa di sintomi respiratori

Verificare se la riproducibilità diagnostica dell’ecografia polmonare bedside nel 

paziente anziano polipatologico

VS



METODI

U.O. Medicina Interna e 

Lungodegenza Critica, 

Azienda Ospedaliero-

Universitaria di Parma

169 pazienti anziani con 

multimorbidità, ricoverati da PS 

(età 83 ± 9; 80 M – 89 F)  Età ≥65

 Multimorbidità (≥2 patologie croniche)

 Sintomi respiratori acuti con sospetto 

clinico per polmonite (dispnea, tosse, 

emottisi, dolore pleuritico)

 RX torace standard eseguito nelle 6 ore 

precedenti al ricovero

 Assenza di note neoplasie polmonari

 Assenza di malattie terminali

CRITERI DI 

INCLUSIONE

Protocollo approvato dal Comitato Etico per Parma

#31849, 11/9/2014



I partecipanti sono 

stati stratificati sulla 

base del grado di 

performance 

funzionale e di fragilità 

fisica e cognitiva

ROCKWOOD CLINICAL 

FRAILTY SCALE

1-3: IN SALUTE

4: PRE-FRAGILI

5-9: FRAGILI/DISABILI

Rockwood K, et al. CMAJ 

2005



Inclusione nello studio

Ecografia polmonare bedside RX torace standard

Entro 6 ore  dall’arrivo al Pronto Soccorso

Ecografia polmonare bedside eseguita da 

medici in formazione con skill livello 1 

EFSUMB al momento del ricovero in 

reparto (entro 6 ore dall’arrivo in PS)

RX torace effettuato presso il 

Servizio di Radiologia entro 6 ore 

dall’arrivo in PS

Diagnosi definitiva eseguita da un medico strutturato 

sulla base dei risultati clinico-laboratoristici

(eventuale prescrizione di TC solo in caso di incertezza)

In un sottogruppo di 29 pazienti l’ecografia è stata eseguita in cieco da due operatori 

differenti per verificare la variabilità inter-operatore

Scansione posteroanteriore in 

posizione eretta (anteroposteriore 

in posizione supina solo in caso di 

estrema limitazione alla mobilità)

Interpretazione in cieco rispetto al 

dato clinico-laboratoristico

Paziente in posizione seduta quando 

possibile (anche con l’aiuto di altri 

operatori); esame eseguito in posizione 

supina se paziente allettato

Esecuzione dell’esame in cieco rispetto al 

dato clinico-laboratoristico



I segni ecografici di patologia polmonare sono stati ricercati ed 

interpretati secondo le linee-guida internazionali 
(Volpicelli G et al, Intensive Care Med 2012)

Pneumotorace – «Lung points», assenza di 

sliding dei foglietti pleurici e linee B

Sindrome interstiziale (scompenso cardiaco) – Presenza di linee B multiple

Addensamenti flogistici – Ecotessitura 

simil-parenchimale con broncogramma 

aereo dinamico

Atelettasia – Ecotessitura simil-parenchimale con 

«lung pulse» e/o broncogramma fluido

Versamento pleurico – Spazio anecogeno fra i 

due foglietti pleurici, «lung pulse»

Scansione sistematica di entrambi gli emitoraci, suddivisi in 8 regioni, a livello degli 

spazi intercostali, alla ricerca di:



IMMAGINE ECOGRAFICA DI CONSOLIDAMENTO



ECO torace: linee B

Ogni campo polmonare è 

positivo se sono presenti ≥ 

3 linee B. 



Tutti i 
partecipanti 

(n=169)
Clinical Frailty 

Scale (1-3) (n= 44)
Clinical Frailty 
Scale (4) (n= 38)

Clinical Frailty 
Scale ( > 5) (n= 87) p*

Età, anni 83.0 ± 9.2 77.9 ± 8.7 87.3 ± 9.6 85.9 ± 7.9 <.0001

Maschi, n (%) 79 (97.0) 24 (54.5) 17 (44.7) 38 (44.2) 0.29

BNP, pg/ml 435 [198-933] 313 [144-706] 439 [224-704] 625 [246-1753] 0.46

D-dimero, ng/ml 494 [301-787] 470 [229-783] 433 [230-1121] 533 [338-908] 0.12

Glicemia, mg/dl 114 [99-146] 126 [100-153] 109 [98-137] 114 [99-173] 0.32

Hb, g/dl 12.1 ± 2.1 12.6 ± 1.9 11.5 ± 1.6 12.0 ± 2.4 0.07

Hs-CRP, mg/L 47.5 [16.4-125.0] 48.3 [15.5-95.0] 26.1 [17.3-122.3] 73.9 [18.0-162.0] 0.15

WBC, cells/mm3 9160 [6160-13360] 8450 [6680-12295] 8130 [5400-11100] 10230 [6110-13490] 0.11

Procalcitonina, ng/ml 0.27 [0.11-3.81] 0.13 [0.10-4.75] 0.14 [0.08-0.40] 0.41 [0.14-5.10] 0.21

RISULTATI

CARATTERISTICHE GENERALI DELLA POPOLAZIONE

* p for trend corretto per età e sesso. Dati espressi come media ± DS o mediana [IQR] a seconda della 

distribuzione dei valori. 

La distribuzione delle comorbidità non è risultata significativamente diversa nei tre 

gruppi, fatta eccezione per: 

DEMENZA (4.5% vs 23.7% vs 47.7%, p<0.0001) 

EPATOPATIA CRONICA (0% vs 13.2% vs 2.3%, p=0.005) 

PARKINSONISMO (0% vs 10.4% vs 14%, p=0.02)

44 non fragili; 38 pre-fragili; 87 fragili/disabili 



DIAGNOSI FINALI
POLMONITE 96 pazienti (56.8%)

di cui 24 nel gruppo «non fragili»

23 nel gruppo «pre-fragili»

45 nel gruppo «fragili/disabili»

SCOMPENSO CARDIACO ACUTO

25 pazienti

EDEMA POLMONARE ACUTO

21 pazienti

BPCO RIACUTIZZATA

16 pazienti

PNEUMOTORACE, NEOPLASIA 

POLMONARE DI NUOVA DIAGNOSI, 

TEP, CONTUSIONE TORACICA

12 pazienti

RISULTATI

La diagnosi è stata posta da un clinico 

esperto indipendentemente dai risultati di 

Rx e eco polmonare

Per chiarire la diagnosi è stata necessaria 

la prescrizione di una TC toracica con 

mezzo di contrasto in solo 29 pazienti 

(17.1%)



RISULTATI

Eco 

polmonare
Rx torace

Falsi negativiFalsi negativiVeri positivi Veri positivi

P
e
rc

e
n

tu
a
le

 (
%

)

Ecografia polmonare RX torace

Accuratezza 0.90 [0.83-0.96] 0.67 [0.60-0.74]

Sensibilità 0.92 [0.86-0.97] 0.47 [0.37-0.57]

Specificità 0.94 [0.89-0.99] 0.93 [0.87-0.99]

VPP 0.95 [0.91-0.99] 0.90 [0.82-0.98]

VPN 0.95 [0.83-0.96] 0.57 [0.48-0.66]

p<0.05

con il test di 

McNemar



a)

b)

RISULTATI



RISULTATI

ACCURATEZZA DIAGNOSTICA E 

PERFORMANCE FUNZIONALE DEL PAZIENTE

Ecografia polmonare RX torace

Soggetti non fragili (Rockwood 1-3) 0.98 [0.93-1.00] 0.81 [0.70-0.93]

Soggetti pre-fragili (Rockwood 4) 0.89 [0.79-0.99]* 0.65 [0.50-0.81]*

Soggetti fragili/disabili (Rockwood 5-9) 0.91 [0.86-0.98]* 0.59 [0.49-0.70]*

*p<0.05 con il test di McNemar (eco vs Rx)



L’accuratezza diagnostica dell’Rx 

torace per la diagnosi di polmonite 

declina al peggiorare della 

performance fisica del paziente 

L’accuratezza diagnostica dell’ecografia 

polmonare bedside rimane relativamente 

stabile anche nei soggetti con scadente 

performance fisica

L’ecografia polmonare bedside ha 

un’elevata riproducibilità (inter-

observer agreement k=0.90, calcolata 

su 29 partecipanti allo studio)

RISULTATI



Linee B valutate mediante ecografia toracica e 
severità dello scompenso cardiaco

Mozzini C. et al.
Lung ultrasound in internal
medicine efficiently drives the
management of patients with
heart failure and speeds up the
discharge time.
Intern Emerg Med 2018; 13:27-33



Ecografia toracica e dimissibilità del paziente 
anziano nello scompenso cardiaco

Mozzini C. et al. Lung ultrasound in internal
medicine efficiently drives the management of
patients with heart failure and speeds up the
discharge time. Intern Emerg Med 2018; 13:27-33



L’ecografia polmonare bedside può rientrare a pieno titolo 

negli algoritmi di gestione del paziente anziano polipatologico 

ricoverato con sintomi respiratori 

in reparti di medicina interna o geriatria, 

affiancandosi all’RX per migliorare l’iter diagnostico 

(o sostituendolo?)

Sono necessari ulteriori studi multicentrici per validare il ruolo 

dell’ecografia polmonare nel workup diagnostico dei soggetti anziani 

con sospetta polmonite

CONCLUSIONI



4 patterns per la Polmonite

C-profile: presenza di consolidamento alveolare, normalmente piccola e 
ipoecogena (es. cistica), nella parete toracica anteriore

Focal interstitial syndrome: focale o unilaterale presenza di tre o più B-lines
(anche chiamata A/B profile)

B-profile: predominanza di B-lines associate all’assenza di lung sliding nella 
regione toracica anteriore

A-profile with PLAPS (posterior-lateral alveolar plueral syndrome): normale 
quadro della parete toracica anteriore (lung sliding presente con 
predominanza di A-lines (A-profile) e la presenza di consolidamento o 
versamento pleurico nella parete postero-laterale

GRETA: Gruppo di Ricerca Ecografia Toracica nell’Anziano 

della SIGG

Sonographic patterns according to the Blue Protocol 

Staub LJ, et al. J Emerg Med. 2018 Oct 9



Pattern per la Riacutizzazione di BPCO/ASMA

A-profile with PLAPS (posterior-lateral alveolar plueral 
syndrome): normale quadro della parete toracica anteriore 
(lung sliding presente con predominanza di A-lines (A-profile) e 
la assenza di consolidamento o versamento pleurico nella 
parete postero-laterale

GRETA: Gruppo di Ricerca Ecografia Toracica nell’Anziano 

della SIGG

Sonographic patterns according to the Blue Protocol 

Staub LJ, et al. J Emerg Med. 2018 Oct 9



Pattern per lo Scompenso Cardiaco Acuto

B-profile: predominanza di B-lines (definite come la presenza 
almeno tre B-line diffusamente o bilateralmente) associate allo 
lung sliding nella regione toracica anteriore (diffuse interstitial 

syndrome)

GRETA: Gruppo di Ricerca Ecografia Toracica nell’Anziano 

della SIGG

Sonographic patterns according to the Blue Protocol 

Staub LJ, et al. J Emerg Med. 2018 Oct 9


