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Lo studio ecografico del diaframma é una metodica rapida, riproducibile, non invasiva, non dannosa e con
curva di apprendimento rapida che si basa su due proiezioni addominali eseguibili con strumentazioni di
medio-basso livello e che forniscono, nell’insieme, importanti informazioni sulle caratteristiche morfologiche
e funzionali dell’organo esaminato. Tuttavia il suo utilizzo nella pratica clinica é ancora poco diffuso sebbene
i campi di applicazioni di tale metodica spazino notevolmente abbracciando I'ambito pneumologico,
neurologico e ovviamente di terapia intensiva. Nell’ambito geriatrico non si evidenziano studi specifici per cui
il paziente anziano puo e deve sicuramente essere un buon candidato per validarne I'accuratezza diagnostica
nelle molteplici patologie che vedono tale metodica come elemento di rilievo.

Caratteristiche anatomiche: || muscolo diaframma & costituito da un'ampia lamina muscolare, fortemente
convessa verso l'alto, che separa la cavita toracica da quella addominale. Esso si spinge all'interno della
gabbia toracica fino a livello della quarta costa, a destra, e del quarto spazio intercostale, a sinistra;
nell'inspirazione forzata, si abbassa di circa due spazi’.

E il pit importante muscolo inspiratorio® in quando agisce con un’azione “piston like” aumentando il volume
longitudinale degli emitoraci. E il maggior muscolo della respirazione a riposo?
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Anatomia Ecogrdfica: Gli emidiaframmi sono ben visibili in ecografia quando contrastati nella loro faccia
superiore da versamento pleurico, ponendo sonda Convex in sede intercostale postero-laterale
immediatamente al di sopra della lora proiezione cutanea toraco-addominale. In assenza di versamento (o
di consolidamento dei lobi inferiori), la loro valida rappresentazione ecografica richiede qualche artificio. E
possibile avere un’immagine dell’emidiaframma destro impiegando come finestra acustica il fegato e,
dell’emidiaframma sinistro, la milza?.

La tecnica di studio: Lo studio ecografico del diaframma & una metodica di studio non invasiva® e che non
utilizza radiazioni ionizzanti, eseguibile in tempi relativamente brevi (in media 5 min e comunemente meno
di 15min®°) e anche a letto del paziente con apparecchiature ecografiche e training degli operatori di medio
livello con quindi accuratezze e riproducibilita piuttosto elevate’°. Si tratta tuttavia di una metodica che, per
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motivi anatomici fisiologici presenta dei limiti, soprattutto a Sn, ma anche per motivi patologici extra-
diaframmatici (es steatosi epatica, obesita o condizioni di incremento della pressione intra-addominale) che
possono rendere falsato lo studio.

Buoni scansioni B-Mode possono essere acquisite eseguendo scansioni con sonda convex posta
parallelamente agli ultimi spazi intercostali di destra e sinistra in posizione laterale, curando di ottenere una
buona immagine di fegato e milza. L'emidiaframma corrispondente appare come una linea ecogena, concava
inferiormente, a contatto con la superficie diaframmatica dell’organo ipocondrico che funge da finestra
acustica. La stima del movimento emidiaframmatico (diaphrammatic excursion — DE) pud essere
semplicemente visiva (qualitativo), oppure quantizzata ponendo una linea di vista M-Mode attraverso
I’emidiaframma, avendo cura di effettuare il posizionamento dell’M-Mode il piu ortogonalmente possibile.
Cio non sempre € realizzabile e, spesso, il curtain polmonare inspiratorio scende oscurando le immagini.
Questo inconveniente e superabile a destra eseguendo una scansione sottocostale ascendente, in modo da
rappresentare il fegato con entrambi i lobi dell’emidiaframma come una linea curva ecogena sopra di esso.
Se si effettua il posizionamento del cursore M-Mode ortogonalmente alla cupola diaframmatica (il che e
agevole). La cinetica dell’organo & evidente come una traccia spazio-temporale (cm/s) oggettiva. Questo
campionamento & molto piu difficile a sinistra per la presenza piu piccola della milza e dell’aria colica®. Per
questo a sinistra & spesso necessario ricorrere all’ approccio descritto da LeRolle et Al* la sonda deve essere
posta sul piano longitudinale, in corrispondenza della linea ascellare media o, posteriormente, sulla linea
ascellare posteriore. Una volta posizionato il trasduttore a questo livello occorre ruotarlo in senso orario, fino
ad ottenere I'immagine di una curva iperecogena nella parte destra del display: I'emidiaframma sinistro.
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Figure 2. In A, measuring the excursion of right hemidiaphragm using the anterior subcostal view with the convex
probe positioned below the costal margin between the midclavicular line (MCL) and anterior axillary line (AAL). In B,
ultrasound appearance of the right hemidiaphragm in the subcostal region between the MCL and AAL. In C, schematic
representation of the measurement of diaphragmatic excursion: on the left, placement of the probe in the subcostal
region to display the diaphragm in B mode and placement of the exploratory line demonstrating excursion from expiration
to inspiration (points A-B). In D, measurement of diaphragmatic excursion in M mode. The top of the figure depicts the
normal right diaphragm in B mode, and the bottom portion depicts M-mode ultrasound of the diaphragmatic excursion

during quiet breathing (QB), deep breathing (DB), and voluntary sniff (VS).
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Un’alternativa sempre realizzabile per determinare e anche quantizzare il movimento degli emidiaframmi, e
la valutazione della dinamica della zona di opposizione degli emidiaframmi alla parete toraco-addominale.
Per la profondita relativamente piccola del target, cido pud essere realizzato con sonda lineare posta in
posizione laterale in regione toraco-addominale. La zona di apposizione diaframmatica € la parte del
muscolo, variabile in lunghezza, che é giusto apposta alla parete e che durante 'inspiro si inspessisce e,
soprattutto, si allontana dalla parete, riducendosi di lunghezza. Normalmente, durante 'inspiro profondo, lo
spazio provocato dall’allontanamento della parete dell’emidiaframma ma dapprima opposto, viene occupato
dal curtain polmonare. Al massimo inspiro la zona di apposizione dell’emidiaframma si riduce ad un
centimetro o poco piu?. In questa proiezione & quindi possibile andare a valutare, tramite studio M-Mode, lo
spessore del diaframma (diaphrammatic thickness — DT) nelle fasi di massima_espirazione (DTe dove lo
spessore € massimo) e di massima inspirazione (DTi dove lo spessore & minimo), da questi due valori e
possibile estrapolare la frazione di spessore diaframmatica (thickness fraction — TF4is) che & definito dalla
seguente formula:

Escursione di spessore diaframmatico (ADT) = DTi — DTe

ADT
Frazione di spessore diaframmatica (TFdia) = Te x 100

| parametri di escursione diaframmatica; spessore diaframmatico e frazione di spessore diaframmatica sono
standardizzati e descritti nelle linee guida dell’European Society of Radiology>:
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Figure 4. In A, measuring the thickness of right hemidiaphragm through the placement of the linear transducer over
the zone of apposition (ZOA) at the ninth intercostal space, between the anterior axillary and midaxillary lines. In B,
ultrasound appearance of the left hemidiaphragm at the ZOA between the ninth and tenth intercostal spaces, during
quiet breathing, at functional residual capacity. In C, measurement of diaphragm thickness: the top of the figure displays
the ZOA of a normal diaphragm, in B mode; and the bottom portion shows, in M mode, the diaphragm thickness at
end-expiration (exp), or distance A-A, and diaphragm thickness at end-inspiration (insp), or distance B-B.
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Thickness Male / Female
Soggetto sano 2.2-2.8mm
Paralisi <2mm
Thickness fraction Male / Female
Soggetto sano 28 -96 %
Paralisi <20%
Excursion Male and Female
Respiro a riposo 15-21mm 13-19mm
Respiro profondo 59-81mm 47-67 mm
Disfunzione grave respiro profondo < 25 mm

Scopi dell’indagine: |’ecografia del diaframma & universalmente riconosciuta come metodica di diagnosi
di “disfuzione diaframmatica” ovvero la condizione caratterizzata da perdita, parziale (debolezza) o totale
(paralisi), della forza del muscolo diaframma che si traduce con una riduzione della capacita respiratoria e
della resistenza muscolare®®. La disfunzione diaframmatica intesa come debolezza o paralisi pud interessare
uno o entrambi gli emidiaframmi'’. A causa della sua manifestazione aspecifica la disfuzione diaframmatica
€ spesso miss-diagnosticata nella pratica clinica. Manifestazioni unilaterali sono spesso asintomatiche e
diagnosticate come eventi occasionali. Raramente questi pazienti manifestano dispnea che tende a
accentuarsi in posizione supina. Pazienti con disfunzione diaframmatica bilaterale o espressione
monolaterale associate a patologia polmonare possono presentare, oltre alla dispnea, respiro russante,
astenia e generica riduzione delle capacita funzionali della vita di tutti i giorni con peggioramento complessivo
della qualita della vita. Il sospetto di una disfunzione diaframmatica e solitamente formulato dopo esecuzione
di Rx Torace, come approfondimento diagnostico del quadro clinico, e riscontro di sopraelevazione di uno o
di entrambi gli emidiaframmi?®:8,

Una revisione sistematica della letteratura del 2020 ha riassunto quindi le applicazioni pratiche dell’ecografia
diaframmatica evidenziando prevalentemente 4 ambiti di applicazione principali®®:

e Terapia Intensiva: Diversi studi dimostrano come la disfuzione diaframmatica si associ a diversi
outcomes avversi in questo ambito come il fallimento dello svezzamento da ventilazione assistita?®
22 prolungamento della stessa, prolungamento della degenza in cure intensive?! e infine aumento
della mortalita. L'escursione diaframmatica < 10 mm é& il piu diffuso criterio per diagnosi di
disfunzione diaframmatica in pazienti di terapia intensiva, associata quindi a tutti gli outcome sopra
elencati?V 25 2426,

e L’escursione diaframmatica & inoltre usata per predire il successo dello svezzamento dalla
ventilazione meccanica tramite I'utilizzo di cut-off, durante respirazione spontanea, di < 14262 mm
e < 1139 mm sono entrambi associati con probabilita di fallimento dello svezzamento < 20%2%; < 30%>!
e 36%2.
Un’altra applicazione dell’ecografia diaframmatica & l'identificazione della atrofia diaframmatica
tramite la valutazione dello spessore diaframmatico di massima espirazione. Lo studio di Zambon et
al ha dimostrato una riduzione dello spessore del 6-7.5% al giorno in caso di ventilazione meccanica
e in base al livello di supporto ventilatorio evidenziando una relazione lineare con incidenza
dell’atrofia diaframmatica con questi 2 parametri?’.

e Paralisi Diaframmatica: Nei pazienti con paralisi bilaterale degli emidiaframmi la respirazione &
possibile grazie all'intervento dei muscoli inspiratori intercostali e dei muscoli respiratori accessori
che vanno a ridurre la pressione pleurica e espandere la cassa toracica.

In questi soggetti durante I'espirazione il diaframma presenta un movimento caudale ridotto oppure
un movimento abnorme e “paradosso” verso I'alto, sia durante il respiro spontaneo, il respiro forzato
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161734 o presenta un inspessimento di massima espirazione (TDe

< 20mm) e frazione di spessore diaframmatica (TF < 20%) ridotti?®. E importante pero ricordare che
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Figure 3. Measurement of diaphragmatic excursion. At the top of all of the panels, we can see images in B mode showing
the position of the probe, whereas at the bottom of each panel, the M-mode images show the diaphragmatic excursion
(A and B), lack of excursion (C), and paradoxical excursion (D). Panel A depicts diaphragmatic excursion during quiet
breathing (QB), and panel B shows diaphragmatic excursion during a voluntary sniff (VS). Panels C and D depict the
trace of a paralyzed diaphragm. In C, diaphragmatic excursion is absent during QB. Panel D shows paradoxical motion
during VS.

paralisi diaframmatiche in fase acuta possono avere spessore di massima espirazione nei limiti in
guanto I'atrofia muscolare potrebbe ancora non essersi sviluppati in queste casistiche. L'ecografia
diaframmatica, oltre che come strumento per la diagnosi di disfuzione diaframmatica, pud anche
essere utilizzata nel follow up dei pazienti con diagnosi di disfunzione diaframmatica®.

Pneumologia: In ambito pneumologico I'ecografia diaframmatica puo essere impiegata per la

valutazione di diverse patologie:

O

O

Asma: Lo studio di De Bruin et al*® ha mostrato nei pazienti asmaticiun significativo incremento
dello spessore dei muscoli inspiratori, compreso il diaframma, fattori indicativi quindi di
ipertrofiamuscolare compensatoria.

Fibrosi Cistica: Diversi studi hanno dimostrato come soggetti affetti da fibrosi cistica e
compromissione della funzione respiratoria severa in stato di malnutrizione non presentassero
contemporanea atrofia diaframmatica e anzi si caratterizzassero per aumento degli spessori
del muscolo diaframma e dei muscoli della parete toracica verosimilmente a causa del
reclutamentodi questi muscoli dovuto alla malattia3’*® anche se, pazienti con perdita di massa
magra periferica presentino spessori di tali muscoli minori rispetto a paziente eguali ma con
massa magra periferica conservata®.

BPCO: Svariate ricerche hanno evidenziato che pazienti affetti da broncopneumopatia cronica
ostruttiva presentino sostanziale riduzione della escursione diaframmatica® a causa
dell’effetto di “air trapping” e non & invece influenzata dall’effetto di iper-inflazione e/o dalla
forza dei muscoli inspiratori*!.L’escursione diaframmatica in questi paziente & inoltre stata
dimostrata come positivamente correlata alla distanza compiuta al 6-min test del cammino e
negativamente correlata con il grado di dispnea e sforzo®.

Altri studi hanno invece dimostrato che lo spessore diaframmatico, il volume polmonare e la
perdita di massa magra periferica sono fattori interconnessi nella BPCO postulando che
maggiore ¢ |'iperinflazione, maggiore ¢ la perdita di massa magra periferica e minore sara lo
spessore diaframmatico®. In uno studio che prendeva in considerazione solo pazienti
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ricoverati presso terapia intensiva con necessita di NIMV per riacutizzazione di BPCO é stato
osservato come lo spessore diaframmatico (TF < 20%) sia un fattore prognostico negativo e
associato a maggiore necessita di steroido-terapia, fallimento di terapia con NIMV, degenza
media in terapia intensiva; necessita di tracheostomia e mortalita in terapia intensiva®.
Nell’uso della NIMV inoltre I’ecografia diaframmatica (valutando DE; TF; TDe e TDi) eseguita
prima dell’inizio della NIMV, ad un’ora di trattamento e a due ore di trattamento ha
dimostrato come il peggioramento sottosoglia di tali parametri possa essere utilizzato come
predittore di fallimento della terapia con NIMV*,

o Interstiziopatia Polmonare: Nell’ambito delle interstiziopatie esistono solo pochi studi in
letteratura che valutano I'uso dell’ecografia diaframmatica nelle malattie come fibrosi

polmonare associata a enfisema; fibrosi polmonare idiopatica e BPCO dimostrando in queste
condizioni una riduzione della escursione diaframmatica; della frazione di spessore
diaframmatica e un incremento dello spessore di massima espirazione®, associando
positivamente il valore dell’escursione diaframmatica con una maggiore capacita vitale forzata
(FVC), resistenza alla sforzo e alla qualita della vita®.

o Neurologia: L’ecografia diaframmatica € prevalentemente studiata nelle malattie neuro-
degenerative e soprattutto nella sclerosi laterale amiotrofica (SLA). In questo ambito alcuni autori
hanno valutato lo spessore diaframmatico a massima espirazione spontanea e a massima
espirazione forzata estrapolando un rapporto tra i due reputando rapporti vicini a 1 come indicatori
di debolezza muscolare e quindi per estrazione funzione polmonare®. Un altro studio ha
dimostrato che tutti e 3 i parametri principali dell’ecografia diaframmatica (DE; TF; TDe e TDi) si
presentano ridotti in caso di pazienti con SLA e capacita vitale < 80%*°.

Schemi riassuntivi

Escursione diaframmatica

Tipo di Sonda: Sonda Convex (4 Mhz)

Proiezione: Sottocostale Dx ascendete (Linea ascellare media o posteriore Sn, proiezione obliqua)

Modalita di studio: M-Mode

Descrizione: Per I'emidiaframma Dx: Si ricerca una finestra tran-epatica che permetta di visualizzare la cupola
diaframmatica. Siimposta quindi una proiezione M-Mode perpendicolare alla regione piu declive della cupola
diaframmatica. Il grafico atteso & quello di una curva ondulata che rappresenta il movimento diaframmatico
espressa in mmy/s. Si valuta quindi la distanza tra il punto pilu alto e il punto pil basso della curva che
rappresenta l'escursione diaframmatica (DT). Per I'emidiaframma Sn: Si pone la sonda lungo I'ascellare media
e/o posteriore in via longitudinale per poi ruotare la sonda fino a individuare in proiezione trans-splenica il
diaframma. Analogamente si esegue valutazione in M-Mode per estrapolare I'escursione.

Parametri di riferimento: Soggetto Sano (respiro spontaneo): 15 - 21 (M) e 13 — 19 (F) mm.

Soggetto Sano (respiro profondo): 59 — 81 (M) e 47 — 67 (F) mm

Disfunzione Grave (respiro profondo): < 25 mm.

Frazione di spessore diaframmatica

Tipo di Sonda: Sonda Lineare (13 Mhz)

Proiezione: Linea ascellare media — passaggio toraco-addominale

Modalita di studio: M-Mode

Descrizione: Con scansione longitudinale lungo la linea ascellare media si ricerca la zona di apposizione. Si
imposta quindi una proiezione M-Mode perpendicolare al profilo del diaframma. Il grafico atteso e quello di
struttura lineare iso-ecogena delineata da due profili iper-ecogeni che tende a assottigliarsi in espirazione e
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inspessirsi in inspirazione. Se ne valuta quindi lo spessore ai due estremi, ovvero si estrapola i valori di
spessore a massima inspirazione (DTi) e massima_espirazione (DTe) e tramite la formula soprariportata si
calcola la frazione di spessore diaframmatica (TFqia)

Parametri di riferimento: Spessori: Soggetto sano: 2.2 - 2.8 mm; Paralisi < 2 mm

Frazione di spessore: Soggetto sano: 28 — 96 %; Paralisi: < 20%
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