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PRACTICE

Il paziente con dispnea:

ecografia point-of-care per un approccio
diagnostico integrato in Medicina Generale

The patient with dyspnea: point-of-care ultrasound
for anintegrated diagnostic approach in General Medicine

Fabio Fichera', Gaetano D'Ambrosio ?, Erik Lagolio 3, Italo Paolini “
ISIMG Siracusa, 2SIMG BAT, 3SIMG coordinatore macroarea disturbi non differibili, “SIMG segretario regione Marche

ABSTRACT La dispnea e un sintomo comune, potenzialmente pericoloso, che richiede una diagnosi tempestiva. As-
sieme alla valutazione anamnestica e clinica, l'ecografia point-of-care (POCUS) si sta affermando come uno strumento
diagnostico importante nella valutazione e gestione del paziente con dispnea, grazie alla sua rapidita, riproducibilita
e accuratezza. Questo articolo fornisce una panoramica sull'utilizzo della POCUS nei diversi distretti cardiaco, polmo-
nare, vascolare e addominale, con un focus sulle evidenze pil recenti a supporto dellintegrazione dellecografia nel

percorso clinico decisionale.

Dyspnea is a common and potentially life-threatening symptom that requires prompt diagnostic evaluation. Alongside
anamnesis and clinical examination, point-of-care ultrasound (POCUS)is emerging as an important diagnostic tool in the
assessment and management of patients with dyspnea, thanks to its speed, reproducibility, and accuracy. This article
provides an overview of the use of POCUS across the cardiac, pulmonary, vascular, and abdominal systems, with a focus
on recent evidence supporting the integration of ultrasound findings into clinical decision-making. (versione corretta da

ChatGPT).

Parole chiave/Key words: dispnea, ecografia point-of-care.

INTRODUZIONE

La dispnea & un sintomo complesso e frequente
nella pratica clinica del medico di medicina gene-
rale (MMG), rappresentando una sfida diagnostica
significativa data la sua eziologia eterogenea. Essa
puo essere espressione di patologie cardiorespira-
torie acute o croniche, nonché di condizioni siste-
miche o psicogene. In un contesto ambulatoriale/
domiciliare, la necessita di una diagnosi differen-
ziale tempestiva ed efficace si scontra frequente-
mente con la limitata disponibilita di strumenti
diagnostici immediati.

La valutazione ecografica polmonare e cardiaca si
& dimostrata altamente sensibile e specifica nell'i-
dentificare le principali cause di dispnea, quali lo
scompenso cardiaco, la polmonite, lo pneumotora-
ce e le sindromi interstiziali, fornendo un contribu-
to significativo alla diagnosi precoce e alla gestione
terapeutica. Sebbene storicamente l'utilizzo dell’e-
cografia in ambito ambulatoriale, da parte della
Medicina Generale italiana, sia stato limitato, la
crescente formazione ecografica dei MMG, unita
alla validazione scientifica delle metodiche point of
care (POCUY) in setting extraospedalieri, apre nuo-
ve prospettive nella gestione del paziente sintoma-
tico. Tuttavia, I'adozione sistematica richiede un'a-
deguata formazione teorico-pratica e una chiara
definizione di limiti applicativi, indicazioni cliniche

e implicazioni medico-legali. Gestita con approccio e

formazione adeguata, la POCUS offre un approccio

immediato, dinamico e non invasivo per un rapido

inquadramento della dispnea'=.

In sintesi, alcuni punti caratterizzanti il percorso e

l'applicazione professionale della metodica:

® Rapidita di esecuzione: una valutazione POCUS

completa (cardio-polmonare) richiede in media

7-10 minuti da parte di medici adeguatamente

formati®>*°.

Efficacia della Formazione: programmi di trai-

ning brevi (24-40 ore), con approccio misto, te-

orico-pratico, si sono dimostrati efficaci per l'ac-

quisizione di competenze di base, garantendo

accuratezza e riproducibilita®”.

® Impatto clinico: studi osservazionali evidenzia-
no come l'uso della sonda ecografica, nel contesto
della visita ambulatoriale o domiciliare, modifichi
positivamente l'approccio diagnostico e terapeu-
tico nel 30-50% dei casi in Medicina Generale, ri-
ducendo ricorso a visite specialistiche, radiografie
e accessi inappropriati al pronto soccorso®>®.

CONSIDERAZIONI GENERALI E METODOLOGIA

La POCUS si configura come un'estensione naturale
del processo clinico decisionale per il MMG, offren-
do una valutazione tempestiva, ripetibile e dinami-
ca del paziente dispnoico. La sua integrazione nella
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Linee B

Figura1-Linee B

pratica quotidiana permette una rapida
differenziazione tra cause cardiache, pol-
monari, vascolari (tromboembolismo
venoso) o muscoloscheletriche di disp-
nea, riducendo l'incertezza diagnostica e
migliorando la stratificazione del rischio
connesso alla progressione della patolo-
gia causale®.

Tuttavia, l'implementazione della POCUS
puo presentare delle criticita.

La curva di apprendimento e la potenziale
variabilitd professionale inter-operatore
richiede un investimento formativo strut-
turato e l'adozione di protocolli standar-
dizzati. E fondamentale che il MMG sia
pienamente consapevole dei limiti della
metodica e delle implicazioni medico-le-
gali legate all'esecuzione e all'interpreta-
zione degli esami. La valutazione point of
care si differenzia da un esame ecografico
completo per la sua funzione di risposta
ad uno specifico quesito diagnostico (si/
no, presente/assente) e non implica la
compilazione di un vero e proprio refer-
to. Si deve limitare alla documentazione,
prevalentemente iconografica, di quanto
riscontrato.

CAUSE DI DISPNEA

La dispnea puo essere acuta o cronica e
riconoscere la causa é essenziale ai fini di
una gestione efficace. Nella valutazione
diagnostica della dispnea la POCUS si ar-
ticola nello studio di vari distretti: polmo-

nare, cardiaco, vascolare e addominale.

11 protocollo piu diffuso nel caso di un
paziente con dispnea grave, in setting di
Pronto Soccorso o Medicina di Urgenza,
é l'approccio BLUE protocol (Bedside Lung
Ultrasound in Emergency), che permette in
pochi minuti di discriminare le principali
cause di insufficienza respiratoria acuta®.
E’ un protocollo standardizzato che guida
il medico nell'identificazione immediata
della causa della dispnea, correlando spe-
cifici profili ecografici (es. Linee A, Linee
B) a patologie come scompenso cardiaco,
BPCO o pneumotorace.

In Medicina Generale é molto meno fre-
quente l'approccio ad una dispnea grave
ed acuta e piu spesso vi & necessita di una
valutazione del sintomo di minore gravita
e di piu lenta insorgenza.

APPLICAZIONI CLINICHE

A » POCUS polmonare

Lecografia polmonare é capace di:

® rilevare precocemente la presenza di
liquido extravascolare, anche prima
dell'evidenza clinica di congestione.

® valutare la presenza e il numero di li-
nee B (Figura 1), artefatti verticali ipe-
recogeni che si estendono dalla linea
pleurica fino al fondo dello schermo,
cancellando le linee A, ovvero gli arte-
fatti orizzontali da riverbero presenti
nell'insonazione del parenchima pol-
monare normale.
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® ricercare la presenza di un pneumoto-
race.
® valutare la presenza di addensamenti
polmonari superficiali.
Linee B
Tre o piu linee B per campo polmonare
(ovvero la scansione con la sonda in po-
sizione longitudinale tra 2 coste ai diversi
livelli anteriore, laterale, infero-posterio-
re), rilevate bilateralmente in almeno due
campi, definiscono una sindrome inter-
stiziale legata all'aumento della compo-
nente liquida che pud arrivare, nei casi
piu gravi, ad uno stato di edema polmo-
nare diffuso (Figura 1)”.
Il numero di linee B si riduce con la te-
rapia diuretica, rendendo la POCUS utile
anche per il monitoraggio della risposta
terapeutica.
Versamento pleurico
Si manifesta come uno spazio anecogeno
subito sopra il diaframma (Figura 2). Le
zone migliori per la rilevazione sono lun-
go la linea ascellare posteriore, destra e
sinistra.
Pneumotorace
In modalita monodimensionale (M-MO-
DE), 'aspetto normale del polmone ricor-
da la riva del mare (beach sign): le strut-
ture extrapleuriche, immobili e parallele
al trasduttore, assomigliano alle onde che
si infrangono sulla battigia, mentre il pa-
renchima aerato, con il suo movimento
respiratorio, crea un’eco granulare simile
alla sabbia. In presenza di pneumotorace,
questo pattern granulare scompare e vie-
ne sostituito dalinee orizzontali continue,
configurando il cosiddetto “barcode sign”.
L’aria che si accumula nello spazio pleuri-
co interrompe lo scorrimento fisiologico
della linea pleurica: non si osserva piu lo
sliding e la pleura appare statica. L'assen-
za di sliding é un segno sensibile ma non
esclusivo di pneumotorace, poiché anche
pleure adese (da cicatrici o pleurodesi),
atelectasia e BPCO possono dar luogo a
un quadro simile.
Il reperto piu specifico per confermare
uno pneumotorace & il lung point, ossia il
punto di demarcazione tra l'area con sli-
ding normale (parenchima aerato) e quel-
la senza scorrimento pleurico (pneumo-
torace). Inoltre, in corso di pneumotorace
si perdono le linee B e le linee Z (artefatti
verticali, superficiali, aspecifici e non pa-
tologici che non si muovono in sincronia
con lo sliding polmonare). La presenza di
linee B nel parenchima (>50% dei sogget-
ti sani) ha un valore predittivo negativo
del 100% per diagnosi di pneumotorace.
Consolidamenti polmonari
Quando una parte del polmone perde
la sua normale componente aerea (per
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Figura 2 - Versamento pleurico

esempio in caso di polmonite) e si riem-

pie di liquido, pus o tessuto, l'ecografia

non mostra piu le tipiche immagini “ae-
» s

ree” (linee A o B), ma assume un aspetto

compatto che ricorda il fegato, chiamato
“epatizzazione del polmone”.

Se l'interessamento ¢ limitato (Sindrome
alveolare non translobare), il margine tra
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Figura 3 - Versamento pericardico

polmone normale e polmone consolidato
appare frastagliato (shred sign). Se invece
¢ esteso a un intero lobo, il parenchima
appare omogeneo, senza margini irre-
golari (Sindrome alveolare translobare).
Questi reperti, pur non sostituendo la ra-
diografia o la TC, possono aiutare a orien-
tare il sospetto diagnostico direttamente
al letto del paziente. Bisogna tuttavia
considerare che, se il consolidamento é
profondo e non raggiunge la pleura, l'eco-
grafia potrebbe non individuarlo, renden-
do necessaria la valutazione tramite altre
metodiche.

B ¢ POCUS cardiaca
Consente di:
¢ identificare la presenza di versamento
pericardico;
® stimare qualitativamente la frazione di
eiezione del ventricolo sinistro;
® confrontare le dimensioni dei ventricoli
destro e sinistro.
Numerosi studi ne hanno dimostrato effi-
cacia e fattibilita anche in ambito di Cure
Primarie®.
Versamento pericardico
La POCUS ¢ in grado di diagnosticare
con elevata accuratezza un versamento
pericardico, possibile causa meccanica di
shock. Sensibilitd e specificitd sono ri-
spettivamente del 96% e 98%*'.
11 versamento appare come una raccolta
anecogena attorno al cuore e puo essere
facilmente visualizzato mediante scan-
sione sottocostale ascendente (Figura 3).
Valutazione qualitativa della funzione
La funzione sistolica del ventricolo sini-
stro (LV) puo essere valutata rapidamente
osservando la variazione del suo volume
tra sistole e diastole. In condizioni nor-
mali, il ventricolo si svuota significativa-
mente durante la sistole, espellendo oltre
il 50% del contenuto ematico. Una ridu-
zione significativa di questa percentuale,
per quanto valutata soggettivamente e in
modo qualitativo, suggerisce una disfun-
zione sistolica. Questa valutazione visiva,
ben correlata ai metodi quantitativi, di-
venta affidabile dopo aver acquisito espe-
rienza con un numero sufficiente di casi.
Le finestre ecografiche piu utilizzate sono
la sottocostale, la parasternale e 'apicale;
queste ultime due richiedono una sonda
settoriale,
Ventricolo destro
L'aumento di volume del ventricolo de-
stro pud indicare una insufficienza ven-
tricolare destra come nel caso, per esem-
pio, dell'embolia polmonare. Si valuta
confrontando i diametri dei due ventrico-
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Figura 4 - Vena cava inferiore dilatata

li. In condizioni normali, Il diametro del
ventricolo destro (RV) é inferiore a quel-
lo del ventricolo sinistro (LV) e il valore
normale del rapporto RV/LV & compreso
tra 0.6 e 1. Un rapporto RV/LV > 1 é sicu-
ramente patologico. I diametri dei ventri-
coli si possono misurare utilizzando una
scansione sottocostale che visualizza le
quattro camere del cuore o una scansione

apicale che tuttavia richiede una sonda
settoriale.

C * POCUS vascolare

L'ecografia vascolare POCUS consente di:
® stimare in modo non invasivo il volume
intravascolare tramite la valutazione del-
la vena cava inferiore (IVC) e delle vene
giugulari interne durante l'inspirazione.

Fig.5a
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Fig.5b A
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Figura 5a - Ultrasonografia Compressiva Semplificata (CUS) normale
Figura 5b - Ultrasonografia Compressiva Semplificata (CUS) patologica: TVP
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® valutare la presenza di una trombosi
venosa profonda (TVP) femoro-poplitea
mediante la CUS semplificata.

Vena cava inferiore

Il diametro e la collassabilita della vena
cava inferiore (IVC) sono correlati alla
pressione venosa centrale (CVP) e alla
pressione atriale destra (RAP), con buona
sensibilita e specificita.

Secondo le principali societa scientifiche,
un diametro <20 mm e collasso inspirato-
rio >50% indica RAP normale; viceversa,
diametro >20 mm e collasso <50% sugge-
riscono RAP elevata (Figura 4)*?. L'acqui-
sizione é semplice, adatta anche a opera-
tori meno esperti.

Vene giugulari

Anche le vene giugulari interne possono
essere esaminate durante le fasi respira-
torie per valutarne il collasso inspirato-
rio, analogamente all'IVC.
Ultrasonografia Compressiva Semplifi-
cata (C.U.S.)

La CUS viene eseguita a livello della vena
femorale comune e della vena poplitea
utilizzando la compressione per occlude-
re il lume venoso. In caso di TVP, il lume
non é comprimibile (Figura 5a-b).

D * POCUS addominale

Consente di rilevare:

® epatomegalia,

¢ dilatazione delle vene sovraepatiche,

® presenza di ascite.

Epatomegalia

Un diametro longitudinale del lobo epati-
co destro >13 cm e un margine inferiore
arrotondato o con angolo >45° sono sug-
gestivi di epatomegalia.

Vene sovraepatiche

La valutazione ecografica delle vene so-
vraepatiche & un utile indicatore di con-
gestione sistemica, in aggiunta alla valu-
tazione della IVC. La trasmissione della
CVP dall’atrio destro si riflette diretta-
mente su queste vene, dilatandole.
Ascite

Nei pazienti con scompenso cardiaco re-
frattario, pud comparire ascite visibile
come spazio anecogeno in diverse regioni
addominali: sub-diaframmatica, periepa-
tiche, tasca di Morison, perisplenica, pa-
rieto-coliche o retto-vescicali (Figura 6).
L'acquisizione dell'immagine é rapida me-
diante protocollo FAST, ampiamente uti-
lizzato nei dipartimenti di emergenza®®.

CONCLUSIONI

La POCUS costituisce uno strumento
clinico estremamente utile per il MMG
nella gestione del paziente con dispnea,
in quanto consente una diagnosi rapida,



F. Fichera

accurata e orientata alla causa, riducendo
i tempi diagnostici e migliorando 'appro-
priatezza terapeutica. Le evidenze attuali
suggeriscono l'integrazione della metodi-
ca in Medicina Generale, purché suppor-
tata da un’adeguata formazione, super-
visione iniziale e definizione di percorsi
operativi chiari.

L'adozione sistematica della POCUS po-
trebbe rappresentare un passaggio cru-
ciale verso una Medicina Generale piu
autonoma, competente e orientata al
miglioramento degli esiti clinici. Ulterio-
ri studi multicentrici, condotti diretta-
mente in contesti di cure primarie, sono
necessari per validare l'impatto della
metodica su larga scala e per guidare T'e-
laborazione dilinee guida specifiche peril
setting territoriale. L'implementazione di
programmi di formazione specifica per il
personale sanitario é essenziale per sfrut-
tarne appieno le potenzialita.
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