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Storia dell’ecografia toracica
ECOGRAFIA POLMONARE: E’ UTILE?

«Because ultrasound energy is rapidly
dissipated in the air, ultrasound
imaging is not useful for evaluation
of the pulmonary parenchyma.»

18° Edizione, 2011



Ma nel frattempo…



VANTAGGI E LIMITI
LIMITI:

Aria polmonare e gabbia 
toracica

Interfaccia tessuti molli/aria: 
elevata differenza di 
impedenza acustica con 
conseguente elevata 
riflessione degli echi (>90%)

Gabbia toracica: esplorabile solo 
il 70% della superficie 
pleurica

Scarso utilizzo del doppler per 
artefatti

OPERATORE-DIPENDENTE

VANTAGGI:
• Affidabile
• Basso costo
• Innocua
• Ripetibile
• Rapidita’ di esecuzione se 

goal-directed
• Consente orientamento tra 

polmone «asciutto» ed 
«umido»

Attualmente il ruolo 
dell’ecografia toracica è 
COMPLEMENTARE a:
• Clinica
• Imaging (Rx-TC-RMN)





Nella popolazione
ricoverata in geriatria per
acuti, gli US si sono
dimostrati più sensibili
dell’RX standard nella
diagnosi di polmonite



L’ECOGRAFIA TORACICA E GLI ARTEFATTI

L’ecografia toracica sfrutta la presenza di artefatti, sia in condizioni di normalità che patologiche

Gli artefatti acustici del polmone derivano dall’interazione del fascio ultrasonoro con l’aria ed 

appaiono differenti a seconda del contenuto aereo della parte studiata e della omogeneità 

della sua distribuzione 

L’organo, poco esplorabile all’eco se normale, mostra significative finestre acustiche se è 

patologico. 

Se in condizioni normali bronchi e vasi non possono essere visualizzati, una finestra acustica 

“patologica” ne consentirà lo studio 

PARADOSSO DEL POLMONE: LA MALATTIA SCOPRE L’ORGANO!



DALL’ARIA ... AL CONSOLIDAMENTO
DALL’ARTEFATTO ... ALL’IMMAGINE ANATOMICA

Ecografia polmonare per il cardiologo Gino Soldati  2007

PNX NORMALE INTERSTIZIALE WHITE ADDENSAMENTO ATELETTASIA



Quali sonde utilizzare?



TECNICA DI ESECUZIONE

PREPARAZIONE:

Nessuna

Talvolta: ossigenoterapia, 
sedativi della tosse

SCANSIONI:
Multiple:
• Intercostali
• Sovraclaveari
• Sovra e parasternali
• Paravertebrali
• Sottocostali
• Longitudinali
• Trasversali
• Oblique

PRESET BASE: addome

POSIZIONE DEL PAZIENTE:
Seduto (intercostali) o supino (pleura basale e diaframma)
Braccia dietro la testa o mano sulla spalla controlaterale.



International consensus conference: approccio in emergenza ad otto regioni

Lung Ultrasound for Critically Ill Patients . FrancescoMojoli1,2,Be ́laidBouhemad3,4,SilviaMongodi2,andDanielLichtenstein5 

The Bedside Lung Ultrasound in Emergency (BLUE-Protocol): esplorazione di 3 zone (Blue point) per 
ogni emitorace 

PLAPS
POINT

BLUE
POINT

APPROCCIO BEDSIDE



Strutture visualizzabili, a partire dall’esterno:

Cute

Sottocute

Muscoli intercostali 

e fascia endotoracica

Coste

Pleura parietale e viscerale

Aria

Posso inoltre esplorare: mediastino, diaframma e parenchima 
polmonare*.

NB: solo patologia periferica!!



APPROCCIO INTERCOSTALE CON 
SONDA LINEARE

Sezione longitudinale – Immagine ecografica fisiologica

Principalmente per lo studio della pleura

Cavo pleurico: spazio virtuale

Sliding line della pleura viscerale



Sezione obliqua – Immagine ecografica fisiologica

Sliding line

APPROCCIO INTERCOSTALE 
CON SONDA LINEARE



Consente visualizzazione di diaframma e basi pleuriche

Tramite il parenchima epatico

APPROCCIO SOTTOCOSTALE 
CON SONDA CONVEX



Utilizzato anche per lo studio del DIAFRAMMA

APPROCCIO SOTTOCOSTALE CON SONDA CONVEX

Il tracciato M-Mode evidenzia i movimenti respiratori del diaframma.
Spesso la visualizzazione degli emidiaframmi non è completa per gli artefatti generati all’apice 
dell’inspirium e relativi all’interposizione del margine polmonare che scende nel seno costofrenico.



Nella zona di apposizione
APPROCCIO INTERCOSTALE CON SONDA LINEARE

Punto in cui i pilastri diaframmatici si inseriscono sulla parete toracica, identifaca il diaframma come 
una struttura ipoecogena (fasci muscolari) delimitata da due linee iperecogene (pleura 
mediastinica-peritoneo)



Polmone 
normaleSliding

Linee 
B

Lung
pulse

Curtain
sign

Linee 
A



Espansione polmonare, versamenti pleurici, motilità diaframmatica

Partendo dalla finestra acustica data da fegato e milza con
l’inspirazione il parenchima polmonare «scivolerà» verso il
basso lasciando intravedere la tendina polmonare.
NB: stima qualitativa della motilità diaframmatica

CURTAIN SIGN



Fisiologico scorrimento dei foglietti pleurici tra le due coste.  La linea pleurica fisiologica è 
iperecogena, netta, lineare e continua. 

SLIDING O GLIDING SIGN 

Se presente permette di escludere pneumotorace. 



LUNG PULSE
Movimento ritmico della pleura in sincrono con il ritmo cardiaco. Maggiormente visibile 
nelle aree adiacenti all’aia cardiaca.



LINEE A: 
Linee orizzonati, parallele alla linea pleurica, tutte equidistanti e di ecogenicità decrescente. 

Quando gli ultrasuoni devono attraversare interfacce tra 
tessuti con impedenza acustica molto diversa (es. 
interfaccia tessuti molli-aria).

- Una parte degli echi viene riflessa verso il trasduttore 
che ha generato l’onda sonora per essere registrato 
come eco di ritorno 

- Una parte viene nuovamente diretta verso il tessuto 
esplorato, dove colpisce nuovamente la stessa 
interfaccia, per cui una quota inferiore di echi torna di 
nuovo verso il trasduttore.

ARTEFATTI DA RIVERBERO



LINEE A

Quando il fascio US incontra una superficie ricurva altamente riflettente, la struttura anatomica in 
prossimità di tale interfaccia viene riprodotta sia nella sua posizione reale che in una posizione 
simmetrica al di là della superficie riflettente

Effetto specchio

Riverbero orizzontale

Riverbero orizzontale

Effetto specchio

EFFETTO SPECCHIO



LINEE B
Artefatti iperecogeni verticali che si generano dalla linea pleurica per l’interazione del fascio

acustico con una superficie meno aereata. Si creano dei canali acustici tra gli spazi aerei capaci di

catturare l’ultrasuono e di restituirlo progressivamente nel tempo.

First international consensus conference

• Iperecogene

• Laser-like

• origine pleurica

• movimento consensuale allo sliding

• sono profonde, estendendosi fino al fondo dello schermo

• ben definite, non devono essere sbiadite

• associate ad abolizione delle linee A

International evidence-based recommendations for point-of-care lung ultrasound . Volpicelli. 2012



Linee B

Genericamente definiti come artefatti verticali con diversi pattern in base al tipo di canale

acustico che si viene a creare, identificative di diverse condizioni patologiche.

New International Guidelines and Consensus on the Use of Lung Ultrasound Libertario Demi, PhD, 2022

White lung



Sindromi 
interstiziali

Fibrosi

ARDS

EPA

HF



Tecnica di esecuzione 

Scansione sistematica di 4 
regioni bilateralmente

Regione positiva: almeno 3 
linee B per campo polmonare 
(tendenti a confluire e 
generando forte ecogenicità
dei campi polmonari esplorati 
ed a mascherare le Linee A )

Sindrome interstiziale 
bilaterale: almeno 2 campi 
positivi per emitorace

Volpicelli et al. International evidence-based recommendations for point-of-care lung ultrasound. Intensive Care Med (2012) 38:577–591.



Come dare maggiore specificità alle linee B?

Cardiogene:
1)Estensione: Bilaterali, 
diffuse, omogenee a 
distribuzione gravitaria caudo-
craniale

2)Caratteristiche: Regolari, 
prevedibili, definite, ordinate

3) Linea pleurica: sottile, 
regolare, omogenea, sliding +

Pneumogenee
1)Estensione: Focali /Bilaterali 
non omogenee

2)Caratteristiche: irregolari, 
non definite, disordinate

3) Linea pleurica: ispessita, 
irregolare, con aree di 
risparmio, sliding +/-

4) consolidamenti

Vertical artifacts as Lung Ultrasound Signs: Trick or Trap? Soldati 2022

Sindrome interstiziale



Sindrome interstiziale

The role of ultrasound lung artifacts in the diagnosis of respiratory diseases . Gino Soldati, Marcello Demi, Andrea Smargiassi, Riccardo Inchingolo & Libertario Demi 



Diagnostic Accuracy of Point-of-Care LUS and Chest RX in Adults With 
Symptoms Suggestive of Acute Decompensated Heart Failure - A Systematic

Review and Meta-analysis, 2019



ECOGRAFIA VS. RX TORACE

L’ecografia toracica è superiore all’Rx torace per VPP nella diagnosi 
di sindrome interstiziale

Nei pazienti con sospetta sindrome interstiziale un’ecografia toracica 
negativa è superiore all’Rx torace nell’escludere una significativa 
sindrome interstiziale



SCOMPENSO CARDIACO ACUTO

Clinica + US sensibilità e specificità del 97% nella diagnosi

Clinica + US meglio di Clinica + Rx torace o peptidi natriuretici

La valutazione clinica consente di ridurre i falsi positivi (polmonite 
bilaterale, etc)

Pivetta E et al. Lung ultrasound integrated with clinical assessment for the diagnosis of acute decompensated heart 
failure in the emergency department: a randomized controlled trial. Eur J Heart Fail. 2019 Jun;21(6):754-766. 
Pivetta E et al. Lung Ultrasound-Implemented Diagnosis of Acute Decompensated Heart Failure in the ED: A SIMEU 
Multicenter Study. Chest. 2015 Jul;148(1):202-210.



Versamento pleurico 
o altro? 
(massa/atelettasia)

Qualità del 
versamento?

VERSAMENTO PLEURICO
L’ecografia toracica è il gold standard diagnostico: equiparabile alla 
TC con MdC



E’ possibile diagnosticare volumi anche 
molto piccoli, anche meno di 10 ml, 
con un’accuratezza diagnostica molto 
maggiore della radiografia del torace. 

(Sensibilità 94-98%, Specificità 98%)

Gold-standard nella diagnosi dei versamenti pleurici

RX torace (proiezione L-L): devono
accumularsi almeno 50 ml nel recesso
costofrenico per una diagnosi di versamento.
RX (A-P): volume minimo di 200-500 ml.
(sensibilità 51%, specificità 91%)



1. Anecogeno:  spazi totalmente privi di 
echi tra la pleura viscerale e parietale

2. Complesso non settato: 
materiale ecogeno all’interno del 
versamento anecogeno

Classificazione US dei versamenti (Yang et al.)

Ultrasound in the diagnosis and management of pleural disease Tzu-Hsiu Tsai, MD,* and Pan-Chyr Yang, MD, PhD*†‡ 



3. Complesso settato: filamenti o setti galleggianti 
di fibrina all’interno del versamento

4. Ecogeno omogeneo: spazi 
omogeneamenti ecogeni tra le due 
pleure

Ultrasound in the diagnosis and management of pleural disease Tzu-Hsiu Tsai, MD,* and Pan-Chyr Yang, MD, PhD*†‡ 

Classificazione US dei versamenti (Yang et al.)



Ultrasound in the diagnosis and management of pleural disease Tzu-Hsiu Tsai, MD,* and Pan-Chyr Yang, MD, PhD*†‡ 

US nella determinazione della natura dei versamenti?

Ispessimento/irregolarità pleurica

Essudato

Addensamento polmonare

Noduli pleurici/polmonari Versamento maligno

Versamenti bilaterali anecogeni Trasudato

Fondamentale è la ricerca di altri segni che orientino la diagnosi!



PNEUMOTORACE

VANTAGGI DELL’ULTRASONOGRAFIA

Rapida

Sensibilità 91% e Specificità 98% nella diagnosi 
(meglio di Rx torace ed esame obiettivo)

Efficace anche nel paziente allettato (vs. Rx torace)

Whitson and Mayo. Ultrasonography in the emergency department. Critical Care (2016) 20:227.
Alrajhi K et al. Test characteristics of ultrasonography for the detection of pneumothorax: a 
systematic review and meta-analysis. Chest 2012 Mar;141(3):703-708.



Approccio ecografico

L’esame mirato deve 
essere effettuato in un 
singolo sito, parasternale, 
bilateralmente

NB: 
• Un versamento tende a disporsi nelle zone declivi
• Una raccolta aerea si raccoglierà nelle zone 

antideclivi



Cosa cercare?
L’assenza dei segni caratteristici di polmone sano:

• Sliding sign

• Linee B

• Lung pulse

• Lung points (punti di ripristino del contatto tra pleura parietale e 
viscerale con normale pattern -sliding pleurico-), da ricercare più 
lateralmente (croce bianca)

NB l’assenza di lung point non esclude la presenza di PNX (nel 
PNX massivo non lo avrò!)



PNX Polmone normale LUNG POINT



DIAGNOSI DIFFERENZIALE DELLA 
DISPNEA ACUTA

DISPNEA

LINEE B+

LINEE B-LOCALIZZATE BILATERALI

SINDROME 
INTERSTIZIALE 
BILATERALE

ECOCARDIOGRAMMA

ARDS AHF

MOBILITA’ 
DIAFRAMMATICA

POLMONITE
NEOPLASIA
CONTUSIONE
FIBROSI

VERSAMENTO 
PLEURICO

Assenza di linee 
A, B, sliding e lung
pulse + lung point

PNX

ANECOGENO E BILATERALE: 
HF?
ANECOGENO MONOLATERALE: 
PARAPNEUMONICO? 
NEOPLASIA?
SETTATO: EMPIEMA?
CORPUSCOLATO: EMPIEMA? 
EMOTORACE?



CONCLUDENDO

L’ecografia toracica è molto utile nella diagnosi differenziale del 
paziente con dispnea acuta

E’ rapida ed eseguibile a letto del paziente

Per la valutazione della sindrome interstiziale, del versamento 
pleurico e del pneumotorace è superiore all’Rx torace, 
specialmente se eseguita a letto del paziente

TUTTAVIA:

E’ operatore-dipendente

E’ necessario un adeguato training per poter essere utilizzata

Va sempre correlata alla clinica!



Grazie per l’attenzione!
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