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PRIMA

Sindrome interstiziale su RX
• C’è versamento? 

• «possibile»
• Quanto?

• «Abbondante, modesto, lieve…»
• E’ scompenso o ARDS?

• «Da correlare con quadro clinico 
anamnestico»

• Monitoraggio del quadro clinico?
• «Rimandamelo giù tra 2 giorni, 

possibilmente ACCOMPAGNATO»



Interstiziopatia: QUALE SONDA UTILIZZARE?



Sindrome interstiziale polmonare

La sindrome alveolo-interstiziale polmonare  comprende 
molte condizioni patologiche eterogenee che hanno in 
comune un diffuso coinvolgimento dell’interstizio con 
riduzione della capacità di scambio alveolo-capillare.

Tali condizioni sono sia croniche (la fibrosi polmonare) sia 
acute (l’ARDS, l’edema polmonare, la polmonite 
interstiziale).

Volpicelli et al. Bedside lung ultrasound in the assessment of alveolar-interstitial 
syndrome, The American Journal of Emergency Medicine



Linee B (1)



Linee B (1)

250 pazienti ricoverati in UTI

121 CON evidenza 
radiologica di 

sindrome interstiziale

129 pazienti SENZA 
evidenza radiologica 

di sindrome 
interstiziale

89 pazienti su 92 
avevano linee B 

diffuse
SENSIBILITA’ 93%

Solo 9 su 129 
pazienti avevano 

linee B
SPECIFICITA’ 93%

Al controllo 
TC:

• Ispessimento dei 
setti interlobulari 
subpleurici

• Lesioni a vetro 
smerigliato

Lichstenstein D, The comet-tail artifact: an ultrasound sign of alveolar-
interstitial syndrome. AM J Respir Crit Care Med 1997.



“The comet-tail artifact does not exist. The comet-tail 
artifact is an oxymoron. I described 16 different 
comet-tail artifacts. The B line was one of them, 
defined using standardized criteria.”

L’origine di questo artefatto è dibattuta, e sarebbe 
verosimilmente da ascrivere non ad una particolare e 
singola struttura anatomica (ad esempio il setto 
interlobulare) quanto alle mutate interazioni tra 
ultrasuoni incidenti ed interfaccia aria/interstizio

Current Misconceptions in Lung Ultrasound: A Short Guide for Experts, Chest 2019

Linee B (2)



In questo senso le linee B sarebbero semplicemente l’epifenomeno 
dell’aumentata densità del polmone sottopleurico. Un aumento di 
densità si può avere per aumento del peso del tessuto (interstizio) o 
per riduzione del volume (componente aerea) o per combinazione 
dei due meccanismi
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Linee B (3)



sindrome interstiziopatica polmonare

Silva Cl. JBP 2010 38(1)99:256

Lobulo polmonare secondario



sindrome interstiziopatica polmonare

Silva Cl. JBP 2010 38(1)99:256



Sindrome interstiziopatia polmonare

Gargani et al. Reumatology 2009;48:1382-1387



Three/four B lines between two ribs are called
septal-rockets, correlating with thickened subpleural
interlobular septa

Current Misconceptions in Lung Ultrasound: A Short Guide for Experts

Five B lines or more are called glass rockets,
correlating with CT ground-glass opacities,
indicating, severe interstitial syndrome. The
label coalescent B lines, twice as long to say, is
less descriptive.
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Linee B (4)

ADHF ILD o 
polmonite 
atipiche

ARDS FIBROSI

Aspetto delle Linee B Fini>>>Coalescenti Fini Coalescenti Fini

Distribuzione Diffuse con 
andamento 
gravitazionale

Diffuse senza 
a.g. 
Multifocali>>F
ocali con aree 
di risparmio

Diffuse 
senza a.g/
 con aree di 
risparmio

Sparse con aree 
di risparmio

Simmetria Bilaterali Monolaterali 
/Bilaterali

Bilaterali Asimmetriche

Linea pleurica Linea pleurica 
sottile

Linea pleurica 
frastagliata

Linea 
pleurica 
frastagliata 
con 
nodularità

Linea pleurica 
frastagliata con 
nodularità e 
placche

Versamento pleurico Associate a 
versamento 
pleurico

Non associate 
a versamento 
pleurico

Non 
associate a 
versamento 
pleurico

Non associate a 
versamento 
pleurico
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Caso clinico

B-lines in disco



Caso clinico

VMDG: 
Professione: Professore medico-chirurgo in pensione. 
Coniugato, abita con la moglie in un appartamento al quarto piano 
con ascensore. Ha 2 figli (1M, 1F), entrambi presenti nel quotidiano. 
Autonomo nelle ADL e IADL (non guida la macchina). Deambulazione 
autonoma senza ausili per piccoli tratti. Clinical Frailty Scale 4.
Completato ciclo vaccinale per SARS-CoV-2 3 dosi e antinfluenzale.

 

E.M. 80 ANNI



Caso clinico

Anamnesi Patologica Remota:
 * Sindrome di Lynch (hereditary nonpolyposis colon cancer or HNPCC) trattata chirurgicamente. Nel 1991 emicolectomia dx, 
1995 emicolectomia sx, 1999 resezione trasverso, gastrectomia e DCP con residua fistola pancreatica e DM insulino-
dipendente, 2008-2009 segmentectomia. 
Insulino-dipendente post-chirurgico per DCP.
* Ipertensione arteriosa in terapia con ACEI
* Enfisema polmonare (mai fumatore)
• Ultimo ECD cardiaco del settembre 2020: AS dilatato, E/a invertito, IVS con aspetto a sperone del setto, FE 59%, non 

anomalie della cinesi 

• Dimesso in data 18/2/2022 dalla nostra UO con diagnosi di Setticemia da Streptococco Sanguinis in recente 
orchiepididimite in paziente affetto da DM insulino-dipendente in seguito a pregressa DCP.

• Dimesso in data 17/3/2022 da UO Emodinamica con diagnosi di Stenosi aortica severa sintomatica per dispnea da sforzo 
trattata mediante impianto transcatetere di bioprotesi aortica. Albero coronarico indenne da stenosi significative.

•  Ultimo ricovero c/o la nostra UO a Marzo 2022 "Scompenso cardiaco acuto e setticemia da Staphylococcus haemolyticus 
in paziente con recente TAVI per stenosi aortica severa.« Completata a domicilio terapia antibiotica con linezolid. Eseguita 
in dimissione PET riferita negativa. Da allora non più recidive di febbre. Riferita bonifica dentaria a Aprile us per cui ha 
assunto terapia antibiotica e colica renale circa un mese fa.



Caso clinico

EO all’ingresso: Paziente vigile e orientato, Tachipnoico, Piretico. ACR tachifrequente. 
Sudato pallido. Addome trattabile, non dolente né dolorabile

PV: PA 180/80 mmHg, FC; 82 bpm, TC 39°C, SO2 98% 
TNF SARS-CoV-2 (01.09) non rilevato

Il paziente veniva condotto in PS in data 01.09 per febbre con brivido in assenza di sintomatologia specifica. il paziente 
riferisce febbre da 7 giorni, non ha assunto alcuna terapia antibiotica a domicilio.



Esami ematici

Esami ematici di ingresso

Emoglobina 10,6 g/dL Potassio 3,5

Gl. Bianchi 16720 Cloro 97

Neutrofili 82% NT-proBNP 1504

Piastrine 262.000 TnHs 0 50

Creatinina 1.08 TnHs 1 h 49

Sodio 137 AST 12

PCR 16,8 ALT 13

Emogasanalisi di ingresso

pH 7,41

pO2 66

pCO2 33

HCO3- 25,2

BE 2.1

Lac 1,5

SpO2 94.5%



RX torace

«Diffuso ispessimento dell’interstizio 
peri-vascolare in assenza di 
addensamenti polmonari»



Caso clinico

CONSULENZA INFETTIVOLOGICA:

«Attualmente febbrile da 7 giorni senza sintomatologia di richiamo, eseguiva emocolture 
ambulatoriali negative. Per persistenza della febbre accedeva quindi in DEA. Agli EE GB circa 
16.000, anemia nota, PCR circa 16. 
Eseguita RX torace ed ecografia addome sostanzialmente nei limiti salvo ipertrofia prostatica. 

Il quadro febbrile necessita in prima istanza esclusione pertinenza cardiologica (endocardite) e 
secondariamente studio focolaio prostatico/genitourinario (precedente orchiepididimite 
qualche anno fa). Già prelevati 2 set di emocolture. Paziente emodinamicamente stabile. 

Consiglio quindi:

- prelevare emocolture se t > 37.5 (2 set) - esame chimico fisico urine ed urinocoltura
- ETE per escludere endocardite protesica a cui associare eventualmente PET che potrebbe essere 
comunque impiegata nello studio della "FUO"
- se esclusa endocardite, RM PELVI SENZA E CON MDC per escludere focolaio prostatico
- esami ematici comprensivi emocromo+f, funzionalità epatorenale, PCR, coagulazione
- non introdurre terapia antibiotica salvo variazione del quadro clinico» 



In reparto

Paziente vigile, orientato S-T, collaborante, eupnoico in 
1.5 lt/min (saturazione periferica 93%). 

Cuore: ACR normofrequente toni parafonici, pause 
apparentemente libere. 

Torace: RRN ridotto su tutto l’ambito con crepitii 
bibasali maggiori alla base destra. 

Addome: globoso per adipe, meteorico, trattabile, non 
dolente nè dolorabile alla palpazione superficiale e 
profonda, peristalsi lievemente ridotta, Blumberg 
negativo. 

Arti inferiori: Lieve Succulenza arti inferiori bilaterale 
con cute desquamata ed iperemica. Presenza di 
discromie da insufficienza venosa cronica. 

CV DP circa 500 cc di urine normocromiche. EON: non 
deficit stenici né segni di lato. 



Eseguita ecografia toracica

Normale aereazione con 
linee A

Linee B associate a 
nodularità subpleurica

Posizione R1



Linee B perilesionali e 
diffuse

Posizione R3

Eseguita ecografia toracica



Consolidamento 
polmonare con 
broncogramma aereo

Posizione R4

REFERTAZIONE: Normale sliding pleurico su tutti i campi di insonazione. Linea pleurica ispessita con 
micronodularità. Esame eseguito su 4 quadranti. 
In R1 ispessimento pleurico irregolare con sparse linee B = 3 con aree di risparmio. R2 Pattern di tipo A. 
R3: addensamento polmonare con linee B perilesionali. R4: addensamento polmonare con 
broncogramma aereo dinamico, lieve versamento parapneumonico. 
L1 presenza di linee B = 3, Pattern di tipo in A in L2,L3. Versamento pleurico di grado lieve con 
atelettasia del parenchima in L4.

 

Eseguita ecografia toracica



-Presenza di focale area di aumentata densità parenchimale a tipo ground-glass in sede DX ed ulteriore focale area di aumentata densità parenchimale 
sfumatamente a carattere pseudonodulare in sede periferica mantellare nel segmento anteriore del LSDX referibile, in prima ipotesi, ad impegno di 
malattia flogistico-infettiva
- Presenza di addensamento parenchimale peribronchiale nel LIDX che si porta in stretta contiguità con il decorso della scissura omolaterale che appare 
retratta ed ispessita; concomita incremento densitometrico a tipo ground-glass del parenchima polmonare limitrofo periferico.

TC Torace 

Eseguita ecografia toracica



Diagnosi di Polmonite da Legionella

TC Torace 

Antigene urinario positivo!

Eseguita ecografia toracica



Facile. O No?

In sintesi: 
Linee Orizzontali: Buono
Linee Verticali Triangolariformi: no buono



Comuni errori nell’esecuzione dell’esame

METHODS
«Two operators (F.B. and E.P.) collected LUS videos
for each patient, using a 4-zones-for-hemitorax scanning
protocol, as suggested by the international recommendations
for POC LUS (Volpicelli et al. 2012). Each patient
was evaluated with a curvilinear and a phased array probe,
at scanning depths of 10 and 19 cm, and a 7-s sonographic
clip was recorded. After enrollment, two copies of each
clip were made, which were then cut at 2 and 4 s from
the beginning of the recording (which occurred randomly
in the diagnostic process) to investigate the
diagnostic value of various recording lengths.»

DISCUSSION
To our knowledge, this is the first study evaluating
several sources of LUS variability, using both qualitative
and quantitative approaches, including multilevel 
regression models, to assess their relative importance.We 
found that the operator’s expertise, the type of probe and 
the clip duration affect the detection of B-lines in a cohort 
of dyspneic patients suspected of suffering from acute 
heart failure.



Comuni errori nell’esecuzione dell’esame



E se coesiste una polmonite?



E se coesiste una polmonite?



Cenni di FOCUS

FIBROSI POLMONARE:

• Differenza qualitativa delle linee B 
Appaiono più fini, discrete

• Associate a irregolarità pleuriche
• Con aree di risparmio



Caso clinico

Sacred B-lines



Caso clinico

Ex muratore. Vive con la moglie.  Necessita di parziale aiuto nelle BADL (4/6), IADL (2/8). 
Anamnesi Patologica remota
Ipertensione arteriosa. Ipoacusia bilaterale, ipertrofia prostatica benigna, pregressa 
tromboflebite, iniziale declino cognitivo, scompenso cardiaco a FE preservata, obesità. 

In PS eseguiva: esami ematochimici (da segnalare Leucociti 11310, 82,4%, Hb 10 g/dl. PCT 
1,25, PCR 6,8), BNP 230. 

EGA all’ingresso (aa): pH 7,41 pO2 88 mmHg pCO2 30 mmHg SO2 97% HCO3- 25,5 mMol/L
BE 10 mMol/L lattato 2,2 mMol/L.

Prima dell’invio in reparto per persistenza di stato confusionale, somministrato aloperidolo 
1f  + talofen 1 fl + midazolam ½ fl.

Anamnesi farmacologica:
Avodart 0,5 mg, Barnidipina/HCT, Ranitidina 300, Rocefin 2g (da 5 giorni), Simvastatina

G.B. Paziente anziano, 88 aa.

In data  8 Febbraio 2020 accesso in PS per persistenza di stato confusionale associato a febbricola non responsiva a 
terapia empirica con Ceftriaxone e trattamento psicoattivo. 



Caso clinico

All’ arrivo in reparto il paziente viene trovato agitato, marcatamente dispnoico. 

SpO2 70% in aa.
Al torace rumore respiratorio ridotto con rumori discontinui tipo rantoli a medie bolle a 

partenza dai campi medi. Respiro addominale, addome trattabile non dolente né 
dolorabile peristalsi valida. Non edemi declivi

G.B. Paziente anziano, 88 aa.



Caso clinico

Posizione R2 Posizione L2



Caso clinico

Proiezione longitudinale vena cava inferiore Posizione PLAPS dx (e sx)



Valutazione integrata nel paziente scompensato



Eur Heart J, Volume 37, Issue 27, 14 July 2016, Pages 2097–2104, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehw164

The content of this slide may be subject to copyright: please see the slide notes for details.

Valutazione integrata nel paziente scompensato

https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehw164


Versamento pleurico



Valutazione vena cava



Valutazione vena cava



Valutazione vena cava: caso clinico

VExUS-Technique-1.png (1400×3689) (sjrhem.ca)

https://sjrhem.ca/wp-content/uploads/2023/04/VExUS-Technique-1.png
https://sjrhem.ca/wp-content/uploads/2023/04/VExUS-Technique-1.png
https://sjrhem.ca/wp-content/uploads/2023/04/VExUS-Technique-1.png
https://sjrhem.ca/wp-content/uploads/2023/04/VExUS-Technique-1.png
https://sjrhem.ca/wp-content/uploads/2023/04/VExUS-Technique-1.png
https://sjrhem.ca/wp-content/uploads/2023/04/VExUS-Technique-1.png
https://sjrhem.ca/wp-content/uploads/2023/04/VExUS-Technique-1.png


Valutazione vena cava: caso clinico



Cenni di FOCUS



Cenni di FOCUS



PAZIENTE RICOVERATO PER SCOMPENSO CARDIACO O CON 
COMPLICANZA DI SCOMPENSO

VALUTAZIONE CARDIO-GERIATRICA 
• CONTEGGIO LINEE B LUS 8 QUADRANTI

• VALUTAZIONE VENA CAVA
• FOCUS con EF

• VALUTAZIONE x EVTL ECOCARDIOGRAMMA DEDICATO IN AMBULATORIO

TIMING PRIMA VISITA 
AMBULATORIALE

FA TACHIFREQUENTE CFS 4-6 + ↑ BNP CFS 2-3 + ↑ BNP CFS 2-3 + ↓BNPCFS 7-8 + BNP↑ CFS 7-8 + ↓BNP

7 DAYS 10-14 DAYS 10-14 DAYS > 21 DAYS TELEVISITA

CFS 4-6 + ↓ BNP

0 0

2 2

3 44 2

4 4

0 0

0%

20%

40%

60%

80%

100%

2017 2018 2019 2020 2021 2022

Percentuale di specializzandi  con LUS 
eseguite> 60 

LUS + LUS -



Utilità della POCUS durante il ricovero per SC



Utilità della POCUS dopo il ricovero per SC



Conclusioni

• Le Linee B sono il segno cardine, ma non l’unico di interstiziopatia polmonare
• Rimangono comunque un Segno ASPECIFICO riconducibile a diverse condizioni 

cliniche
• Tuttavia vi sono alterazioni tipiche a seconda del tipo di interstiziopatia che possono 

aiutare nella diagnosi differenziale
• La corretta definizione della interstiziopatia congestizia da HF necessita una 

valutazione clinica ma anche ultrasonografica integrata
• Lo studio delle linee B può avere un significato clinico in termini di follow-up
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