Ecografia e Medicina Generale

POCUS del polmone

Fabio Fichera, Manuela Nicotra, Italo Paolini

Area Ecografica SIMG

Definizione

POCUS & I'acronimo di Point Of Care Ultra
Sound, un esame ecografico mirato, ese-
guito ed interpretato dal medico curante nel
punto di cura, per rispondere ad un preciso
quesito clinico o per guidare una procedu-
ra diagnostica. & complementare all’esame
obiettivo e pu0 fornire dati clinicamente utili
ed aggiuntivi rispetto a quanto desumibile
con il tradizionale approccio dell'esame
obiettivo basato su ispezione, palpazione,
percussione e auscultazione.

Introduzione

La rapidita di esecuzione di POCUS rende
la metodica diagnostica compatibile con il
lavoro ed il contesto del MMG. Altro elemen-
to che ne favorisce I'adozione & il periodo
di addestramento relativamente breve per
I'acquisizione delle competenze necessarie
all’esecuzione dell’esame finalizzato allo
specifico quesito diagnostico.

Le potenziali applicazioni di POCUS nella
Medicina Generale sono numerose € in
progressivo aumento parallelamente alla
diffusione ed implementazione della meto-
dica nella pratica professionale quotidiana.
In questo articolo esamineremo i quesiti
diagnostici e le risposte desumibili dall’ap-
plicazione della POCUS in alcune patologie
pleuropolmonari.

L'ecografia P.0.C. del torace si & rapida-
mente diffusa negli ultimi 10 anni, anche al
di fuori dei dipartimenti emergenza, dove &
nata e si € sviluppata, per le caratteristiche
di pronta disponibilita, di sensibilita e spe-
cificita piu elevate rispetto alla radiografia
del torace, in diverse patologie polmonari
(pneumotorace, versamenti pleurici, polmo-
nite ed edema polmonare) '

Indicazioni

Le indicazioni all'ecografia del polmone

sono molteplici:

e valutazione dei traumi per la ricerca
di pneumotorace, emotorace, fratture
costali, contusioni polmonari ed emato-
mi della parete toracica rappresentano,
storicamente, la prima indicazione per
la quale € nata I’ecografia polmonare;

e valutazione dei versamenti pleurici;

e valutazione di addensamenti polmonari
infettivi (polmonite ed empiema) e non
infettivi (atelectasia);

e valutazione di edema polmonare,
embolia polmonare BPCO e ARDS.

Dal punto di vista clinico la valutazione eco-

grafica del torace & giustificata in caso di

dolore toracico, dispnea, febbre e ipossia.

'esame POCUS del polmone risponde a
quattro specifici quesiti clinici:

e (’e un pneumotorace?

e (’& un versamento pleurico?

e ('8 un consolidamento polmonare?

e (’& un edema polmonare inteso come
aumento del liquido interstiziale?

Pneumotorace

Molti studi hanno confrontato I'accura-
tezza diagnostica degli UUSS con quella
della radiografia del torace nella rilevazione
dello pneumotorace, assumendo I'esame
TC come standard di riferimento; in parti-
colare una meta-analisi ha dimostrato una
precisione molto elevata di POCUS con una
sensibilita dell'88% e una specificita del
99% contro una sensibilita del 46% e una
specificita del 100% della radiografia tra-
dizionale °.

La TC rimane il gold standard, potendo rile-
vare casi di pneumotorace occulti, di picco-
la entita, non diagnosticabili con gli UUSS.
L'ecografia P.0.C. tuttavia presenta alcuni
vantaggi rilevanti.

In particolare: owvia alla necessita di tra-
sporto del paziente, evita I'esposizione alle
radiazioni, & pit veloce da eseguire e viene
immediatamente interpretata al posto letto;
inoltre & pili economica e puo essere ripe-
tuta pit volte.

Versamento pleurico
'esame obiettivo ha una bassa sensibilita
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nell’'identificare versamenti pleurici con un
volume di liquido inferiore ai 300 ml ©

La radiografia del torace ha una sensibilita
variabile dal 53 al 71% per versamenti di
piccole dimensioni, rilevando efficacemente
versamenti superiori a 50 ml 8,
['ecografia raggiunge una sensibilita del
97% per versamenti di piccole dimensioni
(5-20 ml) °.

Confrontate I'ecografia e la radiografia del
torace vs la TC utilizzata come gold stan-
dard, veniva rilevata una sensibilita del 94%
e una specificita del 98% per la metodica
ecografica contro una sensibilita del 51% e
una specificita del 91% della radiografia ™.
La valutazione POCUS dei versamenti pleu-
rici risulta tecnicamente semplice e prevede
un training di apprendimento di poche ore
per raggiungere una elevata accuratezza
diagnostica ™.

Consolidamento polmonare

La diagnosi di polmonite basata sull’esame
fisico comporta notevoli difficolta. Per rag-
giungere una accettabile accuratezza dia-
gnostica € necessario ricorrere alla radiogra-
fia 0 all'ecografia. Le due metodiche messe
a confronto con la TC hanno dimostrato una
sensibilita dell’ 82% e una specificita del
94% per la metodica ecografica contro una
sensibilita del 64% e una specificita del 90%
della radiologia tradizionale ™.

Anche per il riconoscimento di un consoli-
damento polmonare & sufficiente un breve
periodo di addestramento di poche ore 3.

Edema polmonare

L'ecografia polmonare risulta pit accurata
della radiografia del torace nel riconoscere
I'edema polmonare '*'3, avendo una sen-
sibilita dell'86-100% e una sensibilita del
92-98% contro una sensibilita del 56%
e una specificita dell’89% della metodi-
ca radiologica '¢. La diagnosi ecografica
dell’edema polmonare precede le anomalie
radiografiche.

Nelle sindromi interstiziali e in particolare
nell’edema polmonare, a causa del fluido
patologico all’interno dell’interstizio polmo-
nare e dello spazio alveolare, si creano degli
artefatti chiamati Linee B dovuti a fenome-
ni di riverbero degli ultrasuoni. L'esame
POCUS per identificare le linee B nell’ede-

ma polmonare & di facile apprendimento e
necessita di pochissimi esami per raggiun-
gere un adeguato livello di accuratezza .

Tecnica

La valutazione della parete toracica e della
pleura sono valutate con una sonda linea-
re ad alta frequenza (9-12 MHz) che con-
sente una visualizzazione pit dettagliata
delle strutture superficiali. La valutazione
delle strutture pit profonde come in caso
di edema polmonare, versamento pleurico
0 polmonite richiede I'utilizzazione di sonde
convex a bassa frequenza (3,5-5 MHz).

Il paziente viene studiato in posizione sedu-
ta e supina, tenendo conto della fisica del
mezzo che si sta valutando. Pili precisa-
mente i versamenti pleurici si accumuleran-
no nelle regioni polmonari inferiori soprat-
tutto se il paziente assumera la posizione
seduta, cosi un pneumotorace sara piu evi-
dente agli apici in posizione seduta o ante-
riormente, in corrispondenza dei primi spazi
intercostali, in posizione supina. Viceversa
la visualizzazione di un consolidamento pol-
monare come la polmonite o I'atelectasia
sara indipendente dalla posizione assunta
dal soggetto.

Imaging ecografico

In condizioni di normalita la pleura viscerale
e la pleura parietale sono visualizzate come
un’unica linea iperecogena (linea pleurica)
che siinterpone trai coni d’ombra delle coste.
Durante i movimenti respiratori & apprezzabi-
le lo scorrimento della pleura viscerale sulla
pleura parietale (Sliding Sign), visibile come
un discreto scintillio e un movimento avanti
indietro della linea pleurica.

Artefatti di riverbero tra sonda e linea pleu-
rica determinano, in condizioni normali, la
formazione delle Linee A costituite da linee
orizzontali poste sotto la linea pleurica, equi-
distanti tra loro, che sembrano trovarsi all’in-
terno del parenchima polmonare (Fig. 1).

Le linee Z sono artefatti a coda di cometa
costituite da brevi linee iperecogene verticali
che hanno origine dalla linea pleurica e non
raggiungono il bordo dello schermo (Fig. 2).
Un altro artefatto di riverbero € costituito
dalle Linee B, visibili come linee iperecogene

che si estendono dalla linea pleurica al bordo
dello schermo e si muovono in modo sin-
crono con |o scivolamento polmonare; sono
considerate normali quando sono al massi-
mo due nello spazio tra due coste (Fig. 3).

Pneumotorace

In caso di pneumotorace, I'introduzione di
aria nello spazio tra le due pleure, interrom-
pe la visualizzazione dello scorrimento della
linea pleurica che appare statica, senza in
normale scorrimento. L'assenza dello sli-
ding & sensibile ma non specifico per la
diagnosi di pneumotorace perché aderen-
ze pleuriche, atelettasia, BPCO, pleurodesi,
possono avere un aspetto simile.

Il segno ecografico piu specifico per la dia-
gnosi di pneumotorace & rappresentato dal
“punto polmonare”; questo pud essere
osservato quando la sonda viene posta al
confing tra polmone areato (normale scor-
rimento della linea pleurica) e I'inizio del
pneumotorace (assenza dello scivolamento).
Altri due segni ecografici nel pneumotorace
sono rappresentati dalla scomparsa delle
linee B e delle linee Z. Le linee B seppure
presenti solo nel 50% dei soggetti normali,
se presenti permettono di escludere un PNX
con valore predittivo negativo del 100%.

La presenza di pneumotorace pud essere
studiata anche in modalita monodimensio-
nale (M-MODE).

Nellimaging in modalita M, I'aspetto nor-
male del polmone ricorda quello della riva
del mare (segno della spiaggia): le strut-
ture extrapleurali fisse, viste come linee
parallele alla superficie del trasduttore, rap-
presentano le onde del mare; il parenchima
polmonare che si muove durante il ciclo
respiratorio genera un’immagine granulosa,
che rappresenta la sabbia (Fig. 4).

In caso di pneumotorace si perdera I'aspetto
granulare distale che verra sostituito da linee
orizzontali continue che assumeranno |'a-
spetto denominato “Codice a barre” (Fig. 5).

Versamento pleurico

Contrariamente allo pneumotorace, le rac-
colte di fluidi trasmettono bene gli ultra-
suoni, producendo tra la pleura viscerale
e parietale uno spazio anecogeno ben
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—IGURA 1. mIGURA 2.

Linea pleurica. Linee A.

—IGURA 3. —IGURA 4.

Linea B (sindrome interstiziale). Versamento pleurico.

—IGURA S. —IGURA 6.

Segno della Spiaggia. Segno del Codice a barre (pneumorace).
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identificabile. Il sito ottimale per rilevare
un versamento pleurico non localizzato si
trova sulla linea ascellare posteriore sopra
il diaframma. E indispensabile identificare il
diaframma per evitare errori diagnostici con
i versamenti addominali (nei versamenti
pleurici I'area anecogena sara visualizzata
sopra la linea diaframmatica) (Fig. 6)

Edema polmonare

['edema polmonare € associato alla com-
parsa di artefatti ecografici chiamati linee B,
definiti come “artefatti laser, verticali, ipe-
recogeni che derivano dalla linea pleurica,
si estendono fino alla parte inferiore dello
schermo e si muovono in sincronia con 1o
scivolamento polmonare». Sono considera-
te patologiche quando presenti in numero di
tre o piu nello spazio tra due coste. il nume-
ro assoluto di linee B & correlato alla gravita
della malattia e alla perdita di aerazione
polmonare 819,

La valutazione per le linee B viene eseguita
utilizzando sonde convex.

Consolidamento polmonare

Il segno ecografico del consolidamento
polmonare (sindrome alveolare) non tran-
slobare € un’area ipoecogena subpleurica
a margini irregolari (Shred Sign).

Il segno ecografico del consolidamen-
to polmonare translobare & una regione
subpleurica povera di echi o simile al fega-
to (epatizzazione del polmone) a seconda
della perdita d’aria e della predominanza di
fluido. Se il consolidamento non raggiunge
la linea pleurica ed & situato in profondita
nel parenchima polonare, I'ecografia pud
non evidenziarlo.

Criticita

Sebbene il periodo di addestramento alla
metodica sia generalmente considerato
breve per il raggiungimento di un buon
livello di accuratezza, non & stato stabili-
to in maniera unanime il numero minimo
di esami che devono essere effettuati per

garantire I'affidabilita dell’'esame, che rima-
ne notevolmente operatore-dipendente.
Patologie polmonari piti profonde non pos-
sono essere adeguatamente studiate per-
ché solo le porzioni superficiali del polmone
sono accessibili agli ultrasuoni. Inoltre, nei
pazienti obesi e nelle donne con macro-
mastia I’'esame ecografico potrebbe essere
limitato.

Conclusioni

L'ecografia POC del polmone ha una ele-
vata accuratezza diagnostica, superiore
a quella della radiografia tradizionale, nel
rilevare diverse patologie (pneumotorace,
versamenti pleurici, edema polmonare e
consolidamenti polmonari). E una metodica
di facile apprendimento e di facile esecu-
zione che possiede tutte le potenzialita
per diventare una pratica di routine per la
prossima generazione di Medici di Medicina
Generale.
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