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L'ecografia toracica in Pneumologia



Introduzione

Lecografia & una tecnica diagnostica basata sugli ultrasuoni: essi vengono emessi da
una sonda dotata di cristalli piezoelettrici, interagiscono con i tessuti, vengono in parte
assorbiti ed in parte riflessi. La componente di ultrasuoni che viene riflessa fa vibrare i
cristalli della sonda, i quali convertono le vibrazioni in impulsi elettrici che vengono
elaborati da un computer (I’ecografo) e tradotti in immagine in scala di grigi.

La proprieta da parte dei tessuti di opporre resistenza al passaggio degli ultrasuoni
viene detta impedenza: un tessuto ad impedenza elevata (aria, osso, tendini) ostacola il
passaggio degli ultrasuoni determinandone in gran parte la riflessione e apparendo
quindi iperecogeno (pil chiaro sullo schermo); un tessuto a bassa impedenza (muscoli,
sottocute, organi parenchimatosi) viene attraversato con facilita dagli ultrasuoni,
causandone solo in piccola parte la riflessione e apparendo quindi ipoecogeno (piu
scuro sullo schermo); in particolare, quando la componente riflessa degli ultrasuoni
nulla (liquidi), il tessuto appare anecogeno (nero sullo schermo). Quando gli ultrasuoni,
attraversato un tessuto, ne incontrano un altro con impedenza diversa, generano
un’interfaccia (ovvero una linea di separazione tra i tessuti). Due tessuti aventi pari
impedenza appaiono sullo schermo con una tonalita di grigi analoga e si definiscono
isoecogeni.

Grazie ai progressi tecnologici nello sviluppo della metodica, la diagnostica ecografica
sta conoscendo negli ultimi anni una larga diffusione in molteplici branche
specialistiche. In particolare si sta diffondendo I'uso nei reparti di pneumologia.
Nonostante l'esponenziale sviluppo conosciuto negli ultimi anni, 'uso dell’ecografia

nello studio del torace, non richiedendo apparecchiature particolarmente avanzate, era



gia noto fin dagli anni ‘80, ma non & mai stato di largo impiego a causa delle
caratteristiche fsiche del polmone aerato che, avendo una elevata impedenza,
determina una completa riflessione degli ultrasuoni impedendo lo studio del
parenchima, che risulta sostituito da artefatti (ovvero immagini non reali generate
dall’interazione degli ultrasuoni con l'aria).

Negli anni ‘90, proprio dallo studio degli artefatti e dal riscontro di pattern specifici per
alcune condizioni patologiche hanno avuto inizio I'impiego sistematico e lo sviluppo
scientifico della metodica, in particolare in medicina d'urgenza e in ambito
intensivistico (1-4).

Si deve infatti soprattutto a queste due branche della medicina la recente diffusione
della metodica, in particolare nell’'ambito della gestione del paziente con dispnea acuta
(5).

Negli ultimi anni, quindi, I'interesse pneumologico per I'ecografia, inizialmente limitato
allo studio dei versamenti e alla guida nelle toracentesi, si sta sviluppando in sempre

pil numerose modalita di impiego.



Studio del torace

Per eseguire uno studio ecografico del torace di primo livello & sufficiente un ecografo
con funzioni di base, dotato di una sonda convex e di una sonda lineare. Le sonde
convex sono sonde a bassa frequenza (da 1 a 5 MHz) che permettono di penetrare i
tessuti in profondita, a scapito della risoluzione dell'immagine, che risultera limitata. Le
sonde lineari sono invece sonde ad alta frequenza (7-12 MHz) con scarsa capacita di
penetrazione nei tessuti ma che consentono di osservare con una risoluzione elevata le
strutture superficiali . Queste ultime sonde saranno quindi ideali per lo studio della
parete toracica e della pleura, mentre per esaminare strutture profonde, quantificare
un versamento pleurico o osservare la cinetica diaframmatica per via transepatica si
deve ricorrere ad una sonda convex (6, 7). Esistono inoltre sonde settoriali dotate di
una frequenza analoga alle convex, ma hanno una superficie di appoggio piu limitata.
Questo tipo di sonda & concepita per I'ecografia cardiaca, ma pud essere utilizzata con
buoni risultati anche per lo studio delle strutture profonde nell’ecografia polmonare.

Lesame puo essere eseguito con scansioni longitudinali o trasversali. Lorientamento
dell'immagine avviene secondo convenzioni internazionali: nelle scansioni longitudinali
I'immagine deve essere orientata in modo da avere la parte cefalica alla nostra sinistra
e la parte caudale a destra, mentre nelle scansioni trasversali l'orientamento
dell'immagine prevede di avere la sinistra del paziente alla nostra destra e la sua destra
alla nostra sinistra (come nelle radiografie del torace in proiezione antero-posteriore).
Le sonde sono in genere dotate di un segnale colorato o luminoso che corrisponde ad

un punto di repere presente sullo schermo e aiuta ad orientare I'immagine.



Al fine di studiare alcuni aspetti della patologia toracica pud essere impiegata I'M-
mode, una modalita di scansione presente nella maggior parte degli ecografi e che si
applica con sonde convex e settoriali. Essa prevede la scelta di una sola linea
appartenente alla scansione, che viene seguita nel tempo: si ottiene quindi una sorta di
grafico tempo/spazio che consente di studiare dei movimenti in senso verticale (come
ad esempio I'escursione del diaframma) in funzione del tempo.

Lo studio del torace puo essere eseguito, quando possibile, a paziente seduto
eseguendo scansioni longitudinali anteriori e posteriori in direzione apico-basale a
partire dalle linee mediali del torace, fino ad arrivare alle linee ascellari. Si osservano le
basi polmonari per verificarne I'escursione ed escludere la presenza di versamenti. Gli
apici polmonari sono esplorabili posizionando la sonda a cavallo tra la clavicola e I'arco
posteriore della prima costa. Con paziente semisupino, posizionando la sonda convex
in sede sottoepatica con scansione obliqua ascendente & possibile osservare in M-

mode I'escursione diaframmatica.

Anatomia ecografica della parete toracica

Studiamo la parete del torace utilizzando una sonda lineare. Una volta appoggiata la
sonda sulla sulla superficie cutanea riusciamo a visualizzare gli strati della parete, che
dalla superficie alla profondita in scansione longitudinale sono (Figura 1): uno strato
iperecogeno omogeneo di pochi millimetri (a spessore variabile a seconda della zona
anatomica, in genere piu spesso nella parete posteriore rispetto a quella anteriore del

torace) dato dalla cute (epidermide e derma); uno strato di spessore variabile ad



ecogenicita mista (anecogeno con strie iperecogene) che rappresenta il sottocute
(tessuto adiposo); lo strato muscolare, con aspetto prevalentemente ipoecogeno,
organizzato in fasci paralleli e rivestito da fasce iperecogene; nello strato piu profondo
troviamo le coste ed i muscoli intercostali. In quanto costituite da tessuto osseo, che
riflette completamente gli ultrasuoni, delle coste & visibile solo la corticale, che appare
come una linea iperecogena sovrastante un cono d’'ombra. La sezione della costa puo
essere variabile a seconda della scansione: corticale curva e sezione tondeggiante nelle
scansioni posteriori, corticale piatta e sezione rettangolare nelle scansioni laterali. Le
cartilagini costali hanno invece un’impedenza minore e, seppur determinino un cono
d’'ombra, lasciano trasparire le strutture sottostanti (a seconda dell’'eta possono
contenere calcificazioni iperecogene). Le coste sono osservabili anche lungo il loro asse
maggiore e, cosi come per lo sterno, sara importante valutare 'integrita e la continuita
della linea iperecogena data dalla corticale ossea al fine di escludere fratture. | muscoli
intercostali sono visibili come fasci ipoecogeni orizzontali compresi tra le coste (a
seconda della sede di osservazione si possono distinguere intercostali interni ed esterni
separati da una linea iperecogena). Al di sotto di queste strutture & possibile
identificare la linea pleurica, una linea fortemente iperecogena (bianca) determinata

dall’interfaccia tra la parete toracica e I'aria presente nel polmone (5, 6, 8, 9).



bI0LOGIA 1.0.RIZZOLI SIEMENS I0LOGIA 1.0,R1ZZOLI SIEMENS
1D: /  MD: 10 £ MD:

Gran Dentato Intercostale Esterno

Costa

Linea Pleurica I

Intercostale Interno

wd

Figura 1. Scansione longitudinale del torace eseguita con sonda lineare (immagine

originale e al negativo, cortesia Dott. Stefano Galletti)

Il pattern ecografico normale del polmone

In condizioni di normale aerazione il parenchima polmonare non e esplorabile dagli
ultrasuoni, che vengono completamente riflessi generando un’interfaccia nota come
linea pleurica. La linea pleurica nel polmone sano ha un aspetto lineare abbastanza
regolare, interrotta dai coni d’'ombra delle coste sovrastanti; essa ha la proprieta di
scivolare orizzontalmente durante gli atti respiratori, generando il noto segno del
“sliding (o sliding) sign” (scorrimento pleurico) (3). Questo segno ci permette di
identificare la linea pleurica differenziandola da altre linee iperecogene che possono
essere date dalle fasce muscolari nei piani superiori e dai riverberi nei piani inferiori.

La completa riflessione degli ultrasuoni a carico della linea pleurica determina la
formazione di artefatti (cioe immagini non reali) nello spazio che, nell'immagine
ecografica, rappresenta il parenchima polmonare. Essi sono di 2 tipi: orizzontali e

verticali (Figura 2).



Gli artefatti orizzontali sono detti linee A, sono paralleli alla linea pleurica ed
equidistanti tra loro e sono costituiti da riverberi, ovvero immagini generate da un
ritardo di conduzione degli ultrasuoni che I'ecografo interpreta come linee piu lontane
dalla sonda rispetto alla linea pleurica.

Gli artefatti verticali sono detti linee B o artefatti a “coda di cometa”: sono delle isolate
e fugaci linee verticali a partenza dalla linea pleurica che non cancellano le linee A e
non hanno un rapporto fisso con la superficie polmonare. La genesi di questi artefatti
non & stata ancora spiegata con certezza; si ritiene abbiano origine da aberrazioni del
fascio di ultrasuoni causate dall'interazione con linterfaccia tra aria alveolare e
interstizio polmonare (5,10).

Osservando il polmone in scansione longitudinale posteriore, man mano che
scendiamo verso la base del polmone possiamo notare un punto in cui la linea pleurica
ed i sottostanti artefatti si interrompono per lasciare posto agli organi addominali. In
questo punto la base del polmone si sposta come un “sipario” durante gli atti

Ill

respiratori, generando il “curtain sign” (segno del sipario), che permette di identificare
la base polmonare. E’ importante sottolineare che l'effetto “sipario” & generato dalla
parte sottile di parenchima polmonare che si insinua nel seno costofrenico che,
essendo ben aerato, riflette completamente gli ultrasuoni coprendo con artefatti tutti i
piani sottostanti.

Se utilizziamo I'M-mode per visualizzare il parenchima polmonare, viene generata
un’immagine cosiddetta “a spiaggia” dove gli strati della parete toracica rappresentano
“le onde del mare”, la linea pleurica la “riva” e gli artefatti polmonari costituiscono la

“spiaggia” che si modifica continuamente con gli atti respiratori (e di fatto I'espressione

in M-mode del gliding sign). In particolare, & possibile identificare delle interferenze
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verticali a frequenza regolare a carico della “spiaggia”: questo segno e detto “lung
pulse” (pulsazione polmonare) ed & generato dalla pulsazione cardiaca trasmessa al

polmone (11, 12).

11181020110221  Philips Medical S5-1/Torace
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Figura 2. scansioni convex del torace in quadri di polmone normale: a sinistra artefatti

orizzontali (linee A) paralleli alla linea pleurica; a destra, la freccia indica una linea B

Il diaframma

A causa dell’effetto “sipario” non & possibile studiare il diaframma attraverso la parete
toracica, & possibile solo osservare la sua attaccatura alla parete del torace dove, con
sonda lineare, si puo identificare la struttura a strati (iperecogeno, iopecogeno,
iperecogeno). Per poter analizzare la cinetica diaframmatica & necessario ricorrere ad
una scansione sottocostale ascendente transepatica o transplenica eseguita con una
sonda convex. Posizionando la sonda in questo modo insoniamo perpendicolarmente
la cupola diaframmatica ed il muscolo, che costituisce un’interfaccia tra il fegato o la
milza e l'aria presente nel polmone, € visibile come una spessa linea iperecogena;
possiamo cosi osservare un emidiaframma e, in particolare, di studiare i suoi

movimenti durante gli atti respiratori. Al fine di quantificare la motilita del diaframma si
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utilizza I’'M-mode, che consente di misurare le escursioni del muscolo. In fase
inspiratoria il diaframma, contraendosi, si abbassa avvicinandosi alla sonda (in M-mode
la linea che rappresenta il diaframma in funzione del tempo sale) mentre in
espirazione, rilassandosi si alza, allontanandosi dalla sonda (nell'immagine la linea
scende). In genere l'escursione diaframmatica massima e di circa 7-8 centimetri (7, 13-
17). LUemidiaframma destro € quasi sempre osservabile, tuttavia € raro riuscire a
visualizzare il sinistro a causa dell’'interposizione della flessura splenica del colon che,
contenendo spesso aria, costituisce una barriera acustica (7, 13, 14) (Figura 3). Al
momento questa applicazione si dimostra utile nel riscontrare paralisi diaframmatiche
post-chirurgiche o I'interessamento diaframmatico in malattie neuromuscolari (15-17)

in cui I'escursione durante gli atti respiratori risulta ridotta e rallentata.
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Figura 3. Analisi in M-mode della cinetica diaframmatica: nella parte alta
delllimmagine é presente I'immagine in B-mode da cui viene scelta la linea di scansione
da analizzare, nella parte inferiore si nota una linea iperecogena che é espressione
della motilita diaframmatica durante respiro in volume corrente; in fase espiratoria la

linea scende, sale invece in fase inspiratoria.
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L'ecografia nella patologia del torace

Patologia della parete toracica

Traumi

Quando, in seguito ad un trauma toracico, si verifica uno pneumotorace, l'aria puo
filtrare attraverso gli strati della parete toracica determinando un enfisema
sottocutaneo. Osservato in ecografia, questo fenomeno appare costituito da linee
verticali (denominate “linee E”) a partenza dal sottocute che coprono tutti i piani
sottostanti, rendendo I'esame non praticabile (5).

Le lesioni ossee piu facilmente esplorabili in ecografia sono le fratture. Esse vengono
riscontrate come una interruzione della linea iperecogena costituita dalla corticale
ossea e potranno essere composte, quando le due rime di frattura combaciano,
scomposte, quando i due lembi della frattura si posizionano su piani differenti (Figura
4). La fratture ossee possono essere seguite nel tempo, con comparsa di un alone
ipoecogeno interno alla sede di frattura costituito dal callo fibroso. Quando i contorni
del callo divengono iperecogeni € segno di trasformazione in callo osseo.

Le fratture costali possono assumere una morfologia diversa a seconda della sede
dell'impatto: quando una forza applicata direttamente sulla costa ne determina un
“raddrizzamento”, i lembi tendono a rientrare nel torace conferendo un aspetto
concavo al punto di frattura. Quando la forza viene applicata in un altro punto del
torace, tale da creare una frattura per meccanismo di incurvamento dell’'osso, i lembi

formano una convessita il cui apice e rivolto verso I'esterno del torace.
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Le lesioni traumatiche a carico dei muscoli possono determinare un rottura dei fasci
muscolari, che appaiono discontinui, e la comparsa di versamenti ematici all’interno
dei muscoli. Questi sono identificabili come aree anecogene di forma disomogenea che
interrompono la regolare struttura a fasci.

Per effetto di un trauma il diaframma pud rompersi e in tal caso e possibile vedere una
discontinuita del muscolo oppure I'erniazione degli organi addominali nel torace. In
alcuni casi possono comparire degli ematomi (aree ipo-anecogene) sul profilo del

muscolo.

PHILIPS BERGO, BENVENUTO 1711212011 18:24:29 TIS1.0 MI1.1
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Figura 4. Scansione lineare lungo il profilo costale. Si evidenzia una interruzione della

linea iperecogena che rappresenta la corticale ossea, segno di frattura.

Processi flogistici

| processi inflammatori possono coinvolgere tutte le componenti della parete toracica,
in particolare si possono evidenziare: a carico dello strato cutaneo le celluliti, che
assumono un tpico pattern a “ciottolato”; l'osso e la cartilagine possono essere
interessati da condriti, osteocondriti ed osteomieliti che possono essere a genesi

batterica o tubercolare: in questi casi la normale struttura dell’osso viene alterata per
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parziale sostituzione con tessuto ipoecogeno spesso in continuita con aree ascessuali
adiacenti.

Gli ascessi sono lesioni a densita fluida che possono colpire gli strati della parete
toracica e possono avere aspetto anecogeno, corpuscolato, o contenere degli spot
iperecogeni (bollicine di gas create da processi di fermentazione). Gli ascessi posso

interessare piu strati della parete, invadendoli ed interrompendone la continuita (8).

Neoplasie

Tutte le strutture della parete toracica possono dare origine a processi tumorali benigni
e maligni. In genere le caratteristiche dei margini, I'ecostruttura e la vascolarizzazione
sono considerate predittive di benignita o malignita della lesione. Tuttavia, vista la
molteplicita di lesioni che possono interessare la parete toracica, sara utile ai fini pratici
limitarsi a fornirne una descrizione su sede, dimensioni, caratteristiche ecografiche e
rapporti con altre strutture finalizzata ad un successivo prelievo bioptico (8). Solo

I'esame istologico & in grado di dare informazioni riguardo alla malignita di una lesione.
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Patologia della pleura

In condizioni normali I'ecografia non ci mostra fsicamente le pleure, viscerale e
parietale, bensi evidenzia l'interfaccia solido/aria che noi descriviamo come “linea
pleurica”. Un interessamento patologico della pleura di per sé o dello spazio pleurico
puod pero “sdoppiare” la linea, rendendo distinguibili le due pleure. Gli aspetti
patologici della pleura che sono esplorabili in ecografia sono i versamenti, lo

pneumotorace e gli ispessimenti.

| versamenti pleurici

Per individuare un versamento pleurico & necessario procedere con la sonda in senso
cranio-caudale con scansioni longitudinali, fino ad arrivare alla base del polmone.
Quando un liquido di qualunque natura (inflammatorio, trasudatizio, ematico, ecc.) si
accumula nello spazio pleurico, determina uno scollamento dei lembi parietale e
viscerale della pleura, apparendo come un’area prevalentemente anecogena che si
raccoglie tra il parenchima polmonare e la parete toracica e si pud quindi notare la
scomparsa del gliding sign. Alla base del torace il curtain sign non & pil presente a
causa dell’accumulo di liquido nelle parti piu declivi del torace, mentre e possibile
vedere la cupola diaframmatica, una linea a tre strati (iperecogeno, anecogeno,
iperecogeno) che avvolge gli organi addominali.

Raccolte liquide di piccole dimensioni possono essere esplorate con la sonda lineare,

ma la maggior parte dei versamenti per essere valutati in modo completo richiedono
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uno studio di profondita, possibile solo con sonde a bassa frequenza (convex o
settoriali) (Figura 5).

Un versamento pleurico puo essere definito in base alla sua localizzazione, alla quantita
e al suo aspetto ecografico.

In base alla localizzazione, i versamenti possono essere liberi, quando si accumulano
per gravita e la loro posizione varia con il decubito del paziente, oppure saccati, quando
sono fissi e limitati ad un’area ristretta da una parete solitamente di natura fibrinosa; in
tal caso si indica la sua posizione utilizzando come coordinate gli spazi intercostali e le

linee verticali del torace (Figura 6).
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Figura 5 (sinistra): scansione longitudinale posteriore a paziente seduto con sonda
settoriale di versamento pleurico libero, raccolto alla base dell’emitorace.
Figura 6 (destra): scansione longitudinale e trasversale con sonda convex di un

versamento saccato. Esso risulta ben delimitabile e a contorni definiti.

Nei versamenti liberi, il liquido pleurico coinvolge inizialmente il seno costofrenico,
quindi si raccoglie alla base del torace, tra il diaframma e la base del polmone. Man
mano che aumenta di volume risale lungo lo spazio pleurico parietale e +comprime il

parenchima polmonare del lobo inferiore che futtua all'interno del liquido e
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progressivamente perde la sua struttura ecografica ad artefatti, assumendo un aspetto
“parenchimatoso”: e possibile in questa fase individuare al suo interno i vasi e zone di
parziale areazione costituite da aree iperecogene al suo interno. Con l'ulteriore
aumento del liquido e della sua pressione, il lobo inferiore si raccoglie all’ilo e diviene
sferoidale. Quando il versamento & massivo comprime anche il lobo superiore fino a
determinare il collassamento all’ilo di tutto il polmone.

Mentre la quantificazione di un versamento saccato puo risultare semplice, in
particolare quando sia di dimensioni limitate e completamente esplorabile, I'ecografia
non e attualmente in grado di quantificare con precisione un versamento pleurico
libero: il cavo pleurico presenta infatti una geometria complessa e difficilmente
approssimabile, tale da rendere difficoltosa la realizzazione di pacchetti di calcolo. Al
momento, quindi, la stima del versamento dipende dalla approssimazione visiva da
parte dell'operatore. E’ possibile in alternativa misurare la profondita del versamento o
il suo diametro longitudinale, che spesso correlano con la quantita di liquido (18, 19)
LUecografia risulta superiore alla tomografia assiale computerizzata (TAC) nella
tipizzazione dei versamenti, in quanto riesce a determinarne la caratteristiche
macroscopiche, risultando molto utile nella diagnosi differenziale. L'aspetto ecografico
dei versamenti pleurici puo variare a seconda delle caratteristiche chimico-fisiche del
liguido ed & generalmente classificato in 4 pattern ecografici: anecogeno (scarsi
corpuscoli futtuanti), complesso non settato (contenente materiale corpuscolato
fluttuante a densita variabile), complesso settato (costituito da concamerazioni
generate da tralci di fibrina), omogeneamente iperecogeno (fittamente corpuscolati)

(20). Grazie all’ecografia lidentificazione precoce di un versamento pleurico
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organizzato, di un empiema o di un emotorace permette di accelerare il processo

diagnostico consentendo un intervento precoce e piu efficace (Figura 7).
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Figura 7. In alto a sinistra versamento anecogeno; in alto a destra versamento
ecogeno; in basso a sinistra versamento complesso settato;, in basso a destra

versamento complesso non settato.

Poiché il versamento pleurico rende visibili il diaframma e il parenchima polmonare, ci
consente di descrivere eventuali reperti collaterali: il profilo diaframmatico puo essere
interessato da noduli o vegetazioni, indicativi in genere di patologia neoplastica. Dal
parenchima polmonare collassato si possono ottenere informazioni sul suo stato di
aerazione (se sono presenti spot iperecogeni indicano la presenza di aria), sulla
perfusione (ricorrendo all’'ecodoppler e inclinando la sonda correttamente a volte &
possibile vedere pulsare i rami principali del circolo polmonare) o possono essere

“svelati” noduli al suo interno (Figura 8).
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Figura 8. Reperti collaterali nella diagnosi di versamento pleurico: a sinistra nodulazioni
del profilo diaframmatico;, a destra noduli ipoecogeni nel parenchima polmonare

collassato.

La guida ecografica nella toracentesi

Per la semplicita con cui permette di identificare i versamenti pleurici, I'ecografia risulta
un ottima guida per le toracentesi. Numerosi studi hanno dimostrato infatti una
riduzione delle complicanze legate alla procedura (21-27).

Prima della procedura e fondamentale garantire la sterilita del campo, applicando tutti i
presidi necessari nelle manovre invasive e in particolare servendosi di coprisonda sterili
monouso e di gel sterile.

Le toracentesi possono essere eseguite per via eco guidata, quando l'ago viene
osservato “in diretta” mentre viene introdotto nel cavo pleurico, oppure eco assistita,
quando l'ecografia viene utilizzata prima della procedura per individuare il punto

idoneo, mentre il posizionamento dell’ago viene effettuato in seguito.
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Per eseguire il prelievo eco guidato, affinché I'ago possa essere visibile nella scansione,
€ necessario inserire I'ago lungo I'asse longitudinale della sonda, inclinato di almeno
30° rispetto all’'asse verticale della sonda (piu I'ago & parallelo al fascio degli ultrasuoni,
meno é visibile, poiché & inferiore la quantita di ultrasuoni riflessi e quindi percepiti
dalla sonda). Questa metodica & particolarmente indicata quando la manovra € ad alto
rischio di complicanze per la vicinanza del parenchima polmonare e quando riguarda
un bersaglio di dimensioni ridotte. Poiché Ila manovra tiene occupate
contemporaneamente 2 mani e consigliabile I'esecuzione da parte di un operatore
assistito.

Nella toracentesi eco assistita 'ecografia individua il punto di inserzione dell’ago prima
di eseguire la puntura. La manovra viene poi eseguita a “mano libera”, ricorrendo in
seguito all’ecografia per verificare la posizione dell'ago inserito. Questo tpo di
procedura € piu adatta a situazioni in cui € presente un solo operatore e si € in
presenza di un versamento libero. Al fine di ridurre l'incidenza di complicanze e
importante tuttavia che l'inserzione dell’ago venga eseguita immediatamente dopo
I’ecografia, mantenendo lo stesso decubito del paziente. Infatti, se la toracentesi viene
eseguita a distanza di ore o giorni dall’ecografia o in decubito differente da quello in cui
e stato effettuato lI'esame, lincidenza di complicanze si avvicina a quella della
toracentesi eseguita sulla base della sola semeiotica (24, 27).

Il punto piu idoneo alla toracentesi deve essere scelto in base alla profondita del
versamento rispetto alla superficie; deve essere tale da superare le dimensioni dell’ago
da utilizzare in modo da ridurre la possibilita di complicanze. Si pud utilizzare come

punto di massima profondita il punto “V” formato dal diaframma e dal parenchima
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polmonare collassato. Esso costituisce un punto di repere facile da individuare che
garantisce una buona riuscita della procedura (19) (Figura 9).

In conclusione, la guida ecografica nella toracentesi aumenta la sicurezza, riducendo
drasticamente le complicanze legate alla procedura, rende la manovra piu efficiente
(successo al primo tentativo; I'ago viene posizionato in modo da drenare piu liquido
possibile) e consente di escludere autonomamente l'insorgenza di uno pneumotorace

al termine del drenaggio.
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Figura 9. Punto V: si sceglie come sede di toracentesi il punto in superficie che
corrisponde alla massima profondita del versamento, dove le linee iperecogene del

polmone collassato e del diaframma confluiscono a formare una immagine a “V”.
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Lo pneumotorace

La conoscenza degli artefatti del polmone normale € fondamentale per identificare o
escludere uno pneumotorace. Llaria libera in cavo pleurico, analogamente al
parenchima aerato, determina una riflessione completa degli ultrasuoni e presenta
anch’essa gli artefatti orizzontali (linee A). Tuttavia, mentre il polmone sano,
muovendosi con gli atti respiratori, genera il gliding sign, uno pneumotorace presenta
un’interfaccia fssa. Inoltre, le linee B, essendo il risultato dell’interazione degli
ultrasuoni con aria e tessuto polmonare interstiziale, nello pneumotorace sono sempre
assenti (11).

Quando lo pneumotorace non & massivo e possibile identificare il punto in cui il
polmone entra in contatto con la pleura parietale: I'immagine ottenuta mostrera in
parte il gliding sign e gli artefatti verticali (parenchima polmonare) ed in parte
presentera una linea iperecogena immobile sovrastante artefatti orizzontali
(pneumotorace). Tale segno € noto come “lung point” ed & diagnostico per uno
pneumotorace. Seguendo I'andamento del lung point e contrassegnadolo sulla cute
con una penna dermografica & possibile approssimare l'area di estensione dello
pneumotorace (28).

In alternativa, con I'impiego dell’M-mode, posizioniamo la sonda nelle zone piu elevate
del torace rispetto al decubito in cui si trova il paziente: la fissita dell’aria libera in cavo
pleurico genera un’immagine a “codice a barre” (in luogo dell'immagine a spiaggia) che

risulta priva del lung pulse (11, 12)(Figura 10).
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Lecografia ha dimostrato una sensibilita superiore e una specificita simile rispetto alla
radiografia standard nella diagnosi di pneumotorace, ma non é& sufficiente a

quantificarlo, e a tal fine va quindi integrata con le altre indagini radiologiche (29).

Figura 10. Immagini in M-mode: a sinistra immagine a spiaggia di un polmone
normale, si notano interferenze a periodicita regolare costituite dal lung pulse; a destra

immagine a codice a barre generata da uno pneumotorace.

Gli ispessimenti pleurici

Lecografia puo essere uno strumento utile a valutare gli ispessimenti della pleura,
siano essi di natura flogistica o neoplastica. L'unico limite & costituito dall'impossibilita
di valutare la totalita della superficie pleurica poiché restano inaccessibili la pleura
mediastinica e una parte della pleura parietale mascherata dalle scapole e dall’area
ascellare.

Nella valutazione preliminare del paziente possono rendersi evidenti delle aree

anecogene che avvolgono “a camicia” alcune aree del polmone e che, in prima analisi,
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possono sembrare dei versamenti pleurici. Osservando attentamente l'interfaccia tra
I'area anecogena ed il polmone, si pud notare che & presente la linea pleurica e che
essa scorre solo orizzontalmente. Il profilo della linea pleurica puo essere irregolare,
ma le irregolarita restano fisse alla parete toracica e non seguono lo scorrimento,
facendo intuire che il polmone scivola su una struttura solida che possiamo quindi
identificare come un ispessimento pleurico. Questo aspetto & tipico di ispessimenti
fibrosi determinati da esiti di processi fbgistici cronici. Quando & presente una
pachipleurite calcifica, I'ispessimento pud presentare aree iperecogene irregolari che
impediscono la visione del parenchima polmonare (calcificazioni).

Le placche pleuriche appaiono come ispessimenti ipo-anecogeni delimitabili in
scansione trasversale e longitudinale; se contengono calcificazioni, esse appaiono al
loro interno come linee iperecogene discontinue con cono d’'ombra sottostante. Nei
quadri di asbestosi & importante valutare il rapporto degli ispessimenti pleurici con la
parete toracica: in genere essi sono delimitati nello spazio pleurico, ma se penetrano
attraverso gli spazi intercostali invadendo gli strati della parete (si pud notare
un’interruzione dei fasci dei muscoli intercostali) sono suggestivi di natura neoplastica
che va quindi confermata con altre metodiche (Figura 11).

La pleura diaframmatica & ben esplorabile in presenza di versamento pleurico, quando
e possibile rilevare dei noduli o vegetazioni iperecogene sul profilo del muscolo. Tali
reperti, indicativi di patologia neoplastica della pleura, permettono di orientarsi sulla

natura maligna del versamento (Figura 12).
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Figura 11. A sinistra ispessimento pleurico determinato da una placca in quadro di
asbestosi: I'area ipo-anecogena determina uno sdoppiamento della linea pleurica; a
destra placca pleurica osservata in scansione trasversale e longitudinale che evidenzia
infiltrazione degli strati muscolari della parete, suggestivi per trasformazione

neoplastica.

Figura 12. Vegetazioni della pleura diaframmatica osservabili in presenza di

versamento, segno di interessamento secondario della pleura.
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Patologia del parenchima polmonare

In ecografia il polmone sano e costituito da un’insieme di artefatti. Alterazioni a carico
degli alveoli o dell’interstizio tali da aumentare la componente “solida” del polmone o
da ridurre la componente aerea, modificano il normale pattern ecografico, rendendo
visibile 'organo malato.

| processi patologici che interessano il parenchima polmonare riconducono
essenzialmente a tre quadri ecografici: sindrome interstiziale, sindrome alveolare,

noduli/masse periferiche.

Sindrome interstiziale

La sindrome interstiziale raggruppa un insieme eterogeneo di patologie che ha come
punto in comune linteressamento dell’interstizio polmonare, sia esso di natura
inflammatoria, infettiva, fibrotica o congestizia.

Il pattern ecografico di questa sindrome ¢ costituito dalla comparsa di artefatti verticali
a partenza dalla linea pleurica che arrivano fino ai piani piu profondi della scansione
coprendo le linee A; essi hanno inoltre un rapporto fisso con la linea pleurica e si
spostano con essa (Figura 13). Tali artefatti, descritti inizialmente come “ring down” o
“code di cometa” (4, 10, 30), secondo la nomenclatura ecografica internazionale
(artefatto verticale che si crea quando viene insonata una struttura di piccole
dimensioni ed elevata impedenza), hanno acquisito in seguito un’identita specifica

nell’ambito dell’ecografia toracica e sono noti attualmente come “linee B”, anche se
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alcuni autori preferiscono indicarle come “linee C” per differenziarle dalle linee B
fisiologiche del polmone normale.

Lorigine di questo artefatto & verosimilmente da ascrivere all’interazione degli
ultrasuoni con linterfaccia mista aria/interstizio ispessito e alcuni autori hanno
ipotizzato un’origine dai setti interlobulari (4, 5), ma & ancora da chiarire a che struttura
essi corrispondano e sono attualmente oggetto di studio sia su modelli animali che su
materiali sintetici (31).

Il guadro ecografico della sindrome interstiziale € presente nello scompenso cardiaco,
nelledema polmonare acuto, nellARDS, nella polmonite interstiziale e nelle
interstiziopatie; non avendo una interpretazione univoca va quindi analizzato con cura,
definito qualitativamente e quantitativamente e, in particolare, inserito nel contesto
clinico.

Puo essere fuorviante infatti etichettare la sindrome interstiziale come “polmone
umido” perché non riguarda solo patologie congestizie.

La descrizione dei quadri di sindrome interstiziale & controversa: da un lato si ipotizza
una correlazione tra la distanza tra le linee B e I'aspetto del polmone alla TC e si utilizza
la conta delle linee B per definire quadri patologici significativi (4), dall’altro lato risulta
difficile basare una definizione di patologia sulla conta di immagini non reali (degli
artefatti, appunto) ed & per questo che la ricerca si sta orientando a spiegare il
fenomeno ricorrendo a modelli sintetici o animali (31, 32).

In presenza di una sindrome interstiziale si dovranno definire: le caratteristiche della
linea pleurica, la densita delle linee B, la loro distribuzione anatomica.

La linea pleurica é solitamente lineare e regolare, ma in alcuni casi, in particolare nelle

interstiziopatie, essa, osservata con sonda lineare, presenta irregolarita del profilo
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determinata dalle aree fibrotiche del polmone. Anche in alcune polmoniti, per effetto
di minime consolidazioni subpleuriche, si pud avere un profilo pleurico irregolare. Nelle
cause cardiogene di sindrome interstiziale, invece, la pleura ¢ lineare (33).

Le linee B si presentano con densita variabile: possono essere rare o aumentare in
numero nella scansione fino a confluire determinando I'aspetto a “polmone bianco” nei
casi piu gravi. Man mano che il coinvolgimento dell’interstizio passa dai setti
interlobulari per arrivare fino alle pareti degli alveoli, aumenta la quantita di linee B
presenti nella scansione.

Al fine di arrivare ad una diagnosi, in particolare nella valutazione preliminare del
paziente, € importante definire la “mappatura” della sindrome interstiziale, poiché essa
pud avere una distribuzione differente a seconda del processo patologico che la
determina.

Nella polmonite interstiziale le linee B sono distribuite secondo I'anatomia del lobo: nel
coinvolgimento del lobo superiore osserviamo una sindrome interstiziale soprattutto al
terzo superiore del torace nelle scansioni posteriori e in gran parte della superficie
nelle scansioni anteriori; se € coinvolto il lobo inferiore le linee B sono presenti
posteriormente nei 2/3 inferiori del torace e nelle scansioni laterali; I'interessamento
del lobo medio ha un’estrinsecazione prevalentemente anteriore sovradiaframmatica e
parasternale destra.

Nello scompenso cardiaco e nell’ledema polmonare acuto la sindrome interstiziale sara
visibile in tutto il torace, con linee B presenti in maggior numero nelle zone piu declivi,
seguendo un gradiente gravitazionale: a paziente seduto saranno maggiori alla base del
polmone rispetto alle scansioni superiori; a paziente disteso saranno presenti in misura

maggiore nella superficie posteriore rispetto a quella anteriore (4) (Figura 14).
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Nelle interstiziopatie il quadro ecografico si presenta invece nelle aree con aspetto
radiologico a “vetro smerigliato” e in misura minore nelle aree fibrotiche con pattern a

nido d’ape, in cui sara presente anche una irregolarita della linea pleurica (5, 34).
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Figura 13. Sindrome interstiziale. Marcato aumento degli artefatti verticali (linee B) che

coprono gli artefatti orizzontali, non visibili.

Figura 14. Mappatura di una sindrome interstiziale: a sinistra distribuzione lobare in
una polmonite lobare superiore; a destra distribuzione a gradiente gravitazionale in

quadro congestizio.
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Sindrome alveolare

Quando il parenchima polmonare non e piu aerato perché gli alveoli sono occupati da
processi flogistici o perché un’ostruzione a monte blocca I'afflusso di aria nel tessuto
polmonare, esso non costituisce pil una barriera per gli ultrasuoni risultando
esplorabile: in ecografia assume un aspetto epatizzato, ipoecogeno, mostrando al suo
interno elementi iperecogeni, denominati “broncogrammi aerei” perché determinati
dalla presenza di tracce di aria al suo interno, ed elementi ramificati anecogeni, detti
“broncogrammi fluidi” che possono rappresentare sia parte del circolo polmonare che
diramazioni bronchiali non aerate occupate da materiale fuido (Figura 15). Per
identificare i broncogrammi fluidi & sufficiente osservarli con il color Doppler: se si
tratta di vasi si colorano con un segnale pulsato al loro interno, mentre le diramazioni
bronchiali non generano alcun segnale Doppler (Figura 16). | broncogrammi aerei si
differenziano tra statici e dinamici. | broncogrammi aerei statici sono di modica entit3,
spesso puntiformi e non si modificano durante gli atti respiratori; sono indicativi di aria
intrappolata nel parenchima polmonare per effetto di una ostruzione delle vie aeree a
monte. | broncogrammi aerei dinamici si caratterizzano invece per la proprieta di
modificarsi durante gli atti respiratori: dal passaggio di piccole bolle d’aria all’interno
dei bronchi, fino al netto incremento dei broncogrammi aerei nel parenchima durante
I'inspirazione; questi segni suggeriscono che le vie aeree sono pervie (1, 5, 35).

La sindrome alveolare pud coinvolgere interamente un polmone o un lobo, ma quando
un fenomeno flogistico interessa solo le aree piu periferiche del polmone, si presenta
con una discontinuita della linea pleurica, interruzione delle linee A per presenza di

disomogenee aree di epatizzazione e spot iperecogeni irregolari all'interno del
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parenchima (broncogrammi aerei) che possono generare degli artefatti verticali (diversi
dalle linee B in quanto non partono dalla linea pleurica).

La conoscenza dei segni descritti identificabili in una sindrome alveolare & utile in
particolare a discriminare tra un quadro di polmonite ed un’atelettasia.

Nella polmonite possiamo trovare una epatizzazione completa o parziale di un lobo,
con interruzione degli artefatti del parenchima polmonare sano; i broncogrammi fluidi
sono in genere costituiti solo da vasi; i broncogrammi aerei sono dinamici e nel follow-
up si osserva una progressiva aerazione del parenchima con scomparsa delle aree
epatizzate: da completa epatizzazione si passa ad una consolidazione parziale, a
semplici irregolarita della linea pleurica con artefatti a ring down, fino ad avere
parenchima normale (5, 36).

Latelettasia presenta in genere una epatizzazione completa del polmone, lobo o
segmento polmonare a seconda del punto in cui € presente l'ostruzione. Sono presenti
rari broncogrammi aerei, solitamente quando l'ostruzione e recente; essi sono statici e
nel follow up vanno progressivamente riducendosi per effetto del riassorbimento
dell’aria; i broncogrammi fluidi sono costituiti sia da vasi che da bronchi: questi ultimi
possono essere delimitati da punti iperecogeni generati dagli anelli cartilaginei o da
residui aerei; qualora l'ostruzione sia determinata da una causa non rimovibile (per
esempio una neoplasia che occlude il bronco), nel follow up il quadro ecografico non si
modifica; in alcuni casi & possibile, inclinando la sonda, riuscire a visualizzare la sede
dell’'ostruzione, in particolare quando essa sia a livello dell’ilo polmonare e determini
un’area molto estesa di atelettasia; se il processo neoplastico € tale da coinvolgere sia il
bronco principale che il circolo polmonare omolaterale, il segnale Doppler e

completamente assente in tutti i broncogrammi fluidi e, se l'ostruzione & datata,
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possono essere presenti aree ipoecogene/anecogene di necrosi e colliquazione
nell'ambito dell’atelettasia. Se la causa dell’'ostruzione & invece un tappo di muco
rimosso per via endoscopica, si pud osservare una progressiva aerazione del

parenchima, cosi come si osserva nelle polmoniti.
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Figura 15. Sindrome alveolare. A sinistra atelettasia del lobo inferiore destro da
ostruzione neoplastica: si osservano impronte anecogene costituite dai broncogrammi
fluidi; a destra polmonite: si osservano aree iperecogene che identificano i

broncogrammi aerei.
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Figura 16. Atelettasia: analisi del segnale ecodoppler all’interno di un broncogramma

fluido: la presenza di segnale indica circolo polmonare pervio.
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Noduli e masse periferiche

Una lesione nodulare del polmone & osservabile in ecografia quando essa sia a stretto
contatto con la pleura: infatti, la minima interposizione di aria tra il nodulo e la
superficie pleurica determina una completa riflessione degli ultrasuoni, tale da
generare un‘immagine di polmone “normale” (Figura 17). Di conseguenza, I'ecografia
non pud essere considerata una metodica di primo livello nella diagnostica delle
neoplasie polmonari, ma, quando applicabile, integra i processi diagnostici, in
particolare nella guida alle manovre bioptiche.

| noduli polmonari periferici in ecografia appaiono come delle aree nodulari
ipoecogene rispetto al circostante parenchima polmonare, a volte si possono osservare
delle calcificazioni al loro interno; se di pertinenza polmonare si muovono
consensualmente con il polmone (Figura 18).

Nella diagnostica ecografica di un nodulo periferico possiamo fornire informazioni
riguardo le sue dimensioni, I'ecostruttura, e i rapporti con il polmone e con la pleura; si
valuta quindi la mobilita della lesione al fine di valutare la fattibilita di una biopsia.

In presenza di una massa, il ruolo dell’ecografia, oltre a quello di guida per la biopsia,
puo essere di completare il processo stadiativo grazie alla valutazione in tempo reale: si
osservano i rapporti della lesione con la parete toracica e gli organi circostanti per
valutarne l'invasivita locale; si osserva la sua mobilita nei confronti della parete: una
massa che scivola sulla parete toracica e verosimilmente di pertinenza polmonare,
mentre una lesione fissa alla parete pud essere originata dalla parete o essere una
lesione polmonare che ha invaso la parete. Lecostruttura pud essere omogenea o

disomogenea a seconda della presenza di aree di necrosi all'interno della lesione. La
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valutazione della vascolarizzazione pud essere eseguita ricorrendo al color doppler o,

eventualmente, all’uso di un mezzo di contrasto ecografico.

Figura 17. a)nodulo posteriore sinistro adiacente alla pleura, risulta visibile in
ecografia; b)la minima interposizione di aria tra nodulo e pleura ne impedisce la visione
in ecografia; c)nonostante le dimensioni della massa, essendo circondata da

parenchima polmonare aerato essa non é visibile in ecografia.

17350820110209 Philips Medical L11-3/ToraceL
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> Dist 2.74 cm

Figura 18. Nodulo polmonare periferico osservato in scansione trasversale con sonda

lineare.
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Biopsia di una lesione toracica

Quando l'ecografia & in grado di osservare una lesione, puod risultare un’ottima guida
per eseguire un prelievo bioptico, permettendo una visione diretta del prelievo in
tempo reale senza esposizione a radiazioni ionizzanti e riducendo le complicanze legate
alla procedura.

Cosi come descritto per la toracentesi ecoguidata, € necessaria la preparazione di un
campo sterile con I'utilizzo anche di coprisonda e gel sterile.

La puntura bioptica pud essere eseguita a mano libera oppure servendosi di apposite
guide applicabili alle sonde: questi presidi consentono di introdurre I'ago con una
inclinazione costante e, associati ad un software che disegna la traiettoria dell’ago
sulllimmagine ecografica, consentono di eseguire agevolmente la procedura. Tuttavia,
se si adottano queste misure, parte dell’ago é sottratto dalla guida, quindi servono aghi
di lunghezza tale da arrivare agevolmente al bersaglio della biopsia.

Se invece il prelievo viene eseguito a mano libera, 'ago deve essere inserito con una
inclinazione rispetto alla sonda di almeno 30° in modo che la componente di ultrasuoni
riflessi dall’ago sia tale da consentirne la visione in tempo reale. Nei noduli e nelle
masse di notevoli dimensioni, la visione dell’ecostruttura & utile a guidare la biopsia in

modo da evitare aree necrotiche il cui prelievo risulterebbe scarsamente diagnostico.
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I limiti dell’ecografia del torace

Come descritto, lo studio del torace permette di studiare patologie a carico della

parete, della pleura e del parenchima polmonare. Tuttavia, in presenza di polmone

aerato, I'ecografia non consente di studiare eventuali patologie a carico delle strutture

intrapolmonari, ovvero I'albero bronchiale e il circolo polmonare, che sono mascherate

dal circostante parenchima.

Nello specifico, nello studio della tromboembolia polmonare, I'ecografia integrata del

cuore e del circolo venoso degli arti inferiori puo contribuire ad aumentare il sospetto

diagnostico, ma, salvo per l'individuazione di grossolani trombi nell’arteria polmonare

all’ecografia cardiaca, non rende possibile una diagnosi di certezza. Anche le patologie

tracheobronchiali, in particolare I'asma e la broncopneumopatia cronica ostruttiva

(BPCO) sono fuori della portata dell’ecografia. Al momento l'unico segno, seppur

indiretto, di ostruzione bronchiale ¢ il rallentamento del rilasciamento del diaframma in

corso di espirazione forzata, di cui tratteremo in seguito.

Nelle sue molteplici applicazioni, I'ecografia toracica risulta una metodica essenziale

nella gestione del paziente pneumologico, ma & necessario effettuare alcune

considerazioni:

a) I'ecografia deve rispondere ad un quesito clinico, non puo essere un esame fine a se
stesso;

b) 'esame ecografico va applicato quando puo essere utile al processo diagnostico, in
particolare nella gestione delle urgenze va usata solo quando & determinante;

c) nei processi diagnostici 'ecografia integra le altre metodiche di diagnostica per

immagine e non le sostituisce.
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Applicazioni sperimentali dell'ecografia toracica
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Toracentesi eco guidata: Il ruolo del V-point come punto di repere per la scelta della
sede di drenaggio, stima quantitativa e qualitativa del versamento pleurico

attraversa I'esame ecografico.

Introduzione

L'uso dell’ecografia in pneumologia sta trovando un crescente impiego negli ultimi
anni, dopo aver avuto un ruolo pressoché marginale della disciplina, a causa delle
stesse caratteristiche fisiche del polmone: infatti la fisiologica aerazione dell’organo
costituisce una barriera al passaggio degli ultrasuoni, cosi che il parenchima
polmonare, in ecografia, risulta rappresentato da una composizione di artefatti:
orizzontali (noti come linee A), verticali (linee B o code di cometa), da scivolamento
(gliding sign) (1).

Anche la minima interposizione di aria (anche pochi millimetri) tra la sonda ed un
eventuale bersaglio intraparenchimale rende impossibile un completo studio
d’organo del polmone, cosi da rendere la metodica un esame di secondo livello,
limitata allo studio di patologia che “scopre I'organo” (2).

In particolare, l'ecografia pud essere un ottimo alleato dello pneumologo nella
valutazione dei versamenti pleurici, in quanto ne rende possibile lo studio in tempo
reale al letto del paziente, il follow-up e ne facilita il drenaggio fornendo indicazioni
sulla sede piu idonea al prelievo (1, 3, 4, 5, 6, 7).

Altri studi hanno gia evidenziato la sicurezza della metodica (4, 5, 6, 7) tuttavia non &
disponibile ad oggi un approccio standardizzato per I'esecuzione di una toracentesi

eco guidata.
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Gli aspetti ecografici del liquido pleurico vengono classificati in quattro pattern:
anecogeno, ecogeno, complesso settato, complesso non settato (8). Alcuni studi
hanno indagato una correlazione tra i pattern ecografici e |'eziologia dei versamenti
(9-14); in particolare, in versamenti secondari a tubercolosi hanno valutato se
I'aspetto ecografico del liquido abbia un valore predittivo positivo (10), e in
versamenti determinati da neoplasie polmonari se il pattern ecografico sia suggestivo
di malignita (12); altri hanno correlato i pattern ecografici con la natura chimico-fisica
del liguido, ma con risultati discordanti (13-14). Attualmente non si dispone di
metodiche per la determinazione non invasiva delle caratteristiche chimico-fisiche
del liquido pleurico.

L'obiettivo del nostro studio e stato quello di utilizzare il punto di repere ecografico
impiegato nella nostra pratica clinica per scegliere il punto ottimale in cui eseguire la
toracentesi e valutarne la validita in termini di sicurezza ed efficienza della metodica
(successo alla prima puntura, drenaggio il piu completo possibile). Inoltre, si e
cercato di definire se esista un rapporto tra I'aspetto ecografico del liquido pleurico e

le sue caratteristiche macroscopiche e chimico-fisiche.
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Materiali e metodi

Sono stati inclusi nello studio i pazienti ricoverati nel nostro reparto di Medicina
Interna presso I'Ospedale di Trecenta (Ro) da aprile 2009 a marzo 2010 (12 mesi) che
presentavano: versamento pleurico libero con necessita di toracentesi a scopo
diagnostico e/o terapeutico; tempo di protrombina <1.5 INR; piastrine >50.000/FI.
Non sono inclusi nello studio pazienti con versamenti saccati, multiloculati o
organizzati in cui il prelievo era mirato alla sede del versamento.

| pazienti che presentavano i criteri di inclusione sono stati sottoposti a toracentesi
con guida ecografica (ecografo Philips iE33 con sonda S5-1 2,5 MHz).

Sulla base della nostra pratica clinica, si e stabilito di eseguire le toracentesi in
corrispondenza del punto che, all’'ecografia, mostrava il massimo spessore del
versamento pleurico (e quindi la massima distanza tra superficie e organi come
polmoni, diaframma, vasi, ecc): uno spessore maggiore alla lunghezza dell’ago
avrebbe garantito la sicurezza della procedura.

A paziente seduto, lo spessore massimo é stato localizzato sempre in posizione sovra
diaframmatica, dove convergevano le linee iperecogene che identificano il
diaframma ed il contorno del polmone collassato secondariamente al versamento, a
formare spesso una “V”, per cui in seguito identificheremo il punto di massimo

spessore col nome di “V-point” (figura 1).
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Figura 1. Misura della profondita massima al V-point

In tutti i pazienti & stato predisposto un accesso venoso al fine di trattare eventuali
complicanze insorte durante e dopo la procedura. La toracentesi veniva eseguita a
paziente seduto, previa disinfezione e anestesia locale con lidocaina, utilizzando
Abbocath 16G (velocita massima di drenaggio 180 ml/min) di cui veniva rimosso il
mandrino una volta penetrati nel cavo pleurico.

| criteri per l'interruzione della procedura sono stati: drenaggio massimo 2000 ml,
interruzione del flusso con evidenza ecografica di drenaggio completo, insorgenza di
complicanze. In seguito alla procedura e stata sempre eseguita una radiografia di
controllo come da usuale pratica clinica (a 6 ore circa).

Di ogni procedura sono stati registrati: pattern ecografico del liquido, distanza al V-
point (in cm), successo della procedura alla prima puntura, aspetto del liquido
drenato, quantita di liquido drenato (ml), concentrazione proteica del liquido (g/dl),

complicanze classificate in minori (ovvero che non hanno richiesto alcun intervento)

48



e maggiori (che hanno richiesto un trattamento medico), comparsa di pneumotorace

di qualunque spessore alla radiografia di controllo eseguita in inspirio.

Analisi statistiche

| calcoli sono stati eseguiti grazie ad un software di statistica (Graphpad Prism 5,
Graphpad Software, USA). | dati sulla massima profondita al V-point, sul volume di
liguido drenato e sulla concentrazione proteica del liquido sono espressi come media
+SD e mediana. E stata utilizzata la regressione lineare, ed & stato impiegto il test di
Pearson per indagare la correlazione tra profondita massima al V-point e il volume di
liquido drenato. E stato utilizzato il t test di student su dati non parametrici per il
confronto tra le concentrazioni medie proteiche dei liquidi pleurici.

E stata considerata significativa una p< 0.05.
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Risultati

| dati raccolti riguardano 45 toracentesi ecoguidate eseguite in 26 pazienti (21
maschi, 5 femmine) in cui il liquido pleurico risultava libero e non organizzato. In
alcuni pazienti in cui non era possibile il posizionamento di un drenaggio (per eta,
condizioni cliniche, problematiche socio-assistenziali), a scopo terapeutico sono state
eseguite toracentesi ripetute nella stessa sede a distanza di almeno 2 giorni.

Le misure della profondita massima al V-point hanno presentato valori da 3.4 cm a
15.3 cm (media 10.4 £2.73 cm, mediana 11 cm), misurati nella maggior parte dei casi
tra la linea emiscapolare e I'ascellare posteriore.

In tutti casi il drenaggio ha avuto successo al primo tentativo.

| volumi di liquido drenato vanno da 70 ml a 2000 ml (media 1307 +462 ml, mediana
1400 ml).

In 22 casi non si sono verificate complicazioni; si sono registrati 16 casi di tosse, 2 di
lieve dispnea senza desaturazione, 4 di dolore lieve. Si sono registrati 2 casi di
complicazioni maggiori: un caso di desaturazione trattato con ossigenoterapia, un
caso di dolore che ha richiesto trattamento con analgesici per via endovenosa

(tabella 1).
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Tabella 1 Complication No. of cases Treated Treatment
No complication 22 n.a.
Mild Cough 16 0 No
complications
Mild dyspnea 2 0 No
Mild pain 4 0 No
Severe Desaturation 1 1 Oxygen
complications
Chest pain 1 1 Analgesic iv
Pneumothorax 2 (already existent) 0 No

Alla radiografia di controllo post-toracentesi, in 2 casi dei 45 totali & stato evidenziato

pneumotorace, ma erano condizioni esistenti gia prima della procedura e non hanno

richiesto trattamento chirurgico.

| dati ottenuti riguardanti lo spessore massimo al V-point ed il volume di liquido

drenato sono stati sottoposti ad analisi statistica con correlazione lineare.

Il versamento pleurico era associato ad una neoplasia in 15 casi (di cui 10 con

citologia positiva), mentre i restanti 10 pazienti erano affetti da patologia non

neoplastica (scompenso cardiaco, polmonite, asbestosi, cirrosi, trauma, altro). Grazie

all'utilizzo di una sonda ecografica settoriale & stato possibile distinguere i seguenti

pattern ecografici: anecogeno, ipoecogeno, iperecogeno, spot ecogeni in movimento,

spot ecogeni densi in movimento.
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Il pattern ipoecogeno si € dimostrato prevalente nei versamenti con aspetto giallo
corpuscolato (59%) e sieroematico (35%), mentre il pattern a spot ecogeni in
movimento € risultato caratteristico dei versamenti con aspetto giallo paglierino
(89%); I'ecostruttura a spot ecogeni densi € stata osservata in 2 versamenti gialli
corpuscolati e in uno giallo chiaro. | versamenti iperecogeni sono stati di natura
ematica in 2 casi su 2, mentre quelli aneceogeni sono stati ematici, gialli corpuscolati

e sieroematici (tabella 2).

Giallo Giallo
Pattern\versamento Sieroematico | Ematico | Totale
paglierino | corpuscolato
Iperecogeno 0 0 0 2 2
Ipoecogeno 1 10 7 0 18
Spot ecogeni 16 1 0 18
Spot ecogeni densi 1 2 0 0

Anecogeno 0 1 3 5
totale 18 14 9 5 46

Tabella 2. Sono messi in relazione gli aspetti macroscopici dei liquidi con i pattern

ecogrdfici: in grassetto sono evidenziati i gruppi piti numerosi.

Le concentrazioni proteiche dei pattern di versamento sono state: anecogeno
4.73+0.95 (3.8 - 5.7) g/dl; ipoecogeno 5.54+1.12 (2.9 - 7.0) g/dl; spot ecogeni in
movimento 3.86+0.56 (3 - 4.8) g/dl; spot ecogeni densi 6.4+0.71 (5.9 - 6.9) g/dI.

Le concentrazioni proteiche relative all'aspetto macroscopico dei liquidi sono state:
liquido giallo chiaro 4.33+1.08 (3 - 6.1) g/dl; giallo corpuscolato 5.42+1.36 (2.9 — 7)

g/dl; sieroematico 5.78+0.53 (4.7 — 6-1) g/dl; ematico 5.59+3.04 (3.8 — 8.1) g/dl.
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Discussione

Sicurezza

Analizzando i dati ottenuti in merito alla sicurezza, possiamo notare che si sono
verificate complicazioni maggiori solo nel 4% delle procedure ed in nessun caso &
insorto un pneumotorace correlato alla manovra. Inoltre la toracentesi & avvenuta
con successo al primo tentativo in tutti i casi, limitando quindi il piu possibile il
disagio per i pazienti.

| dati sono in linea con studi predenti che hanno evidenziato la maggiore sicurezza
della toracentesi ecoguidata verso quella puramente clinica. Infatti I'incidenza media
di pneumotorace dopo toracentesi eseguita con metodo clinico va dal 20 al 39%

contro lo 0-3% delle procedure ecoguidate (15-20).

Correlazione profondita — volume del liquido

Nel processo di raccolta dati si resa evidente una forte correlazione tra le misure
delle profondita al V-point e I'entita di liquido drenato: abbiamo quindi analizzato la
correlazione lineare tra i due gruppi di dati (grafico 1) che hanno mostrato una
correlazione statisticamente significativa (p<0.0001). Quindi, nei versamenti pleurici
non organizzati, a valori crescenti della profondita misurata corrispondevano valori
crescenti della quantita di liquido raccolto.

In particolare, quando la misura al V-point risultava maggiore o uguale a 9.9 cm, si e

sempre ottenuto un drenaggio superiore ai 1000 ml.
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Grdfico 1. Correlazione lineare tra profondita massima al V-point e quantita del

liquido drenato.

Tale dato puo essere di grande utilita per stimare in modo non invasivo I'entita di un
versamento pleurico, in quanto attualmente non si dispone di tecniche validate per il
calcolo ecografico del volume dei versamenti. Puo inoltre costituire un parametro
semplice e confrontabile nel follow up dei versamenti cronici che per problematiche
cliniche e/o assistenziali non vengono trattati con drenaggio chirurgico o pleurodesi
chimica.

Con i dati a disposizione, non & possibile al momento ottenere una stima quantitativa
precisa del versamento pleurico poiché in certi casi il drenaggio e stato incompleto e
la sola misura della profondita al V-point & insufficiente a calcolare un volume. Inoltre
il calcolo ecografico del volume di un versamento pleurico risulta difficile dal punto di
vista tecnico poiché si presenta con una forma geometrica irregolare e non
approssimabile ed & in genere di dimensioni superiori a quelle di una scansione. Vista
la correlazione significativa, costituisce perd un punto di partenza per elaborare in

futuro una metodica finalizzata alla misura non invasiva dei versamenti.
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Rapporto tra pattern ecografico e aspetto del versamento

Analizzando la tabella 2 & evidente una corrispondenza tra alcuni pattern ecografici e
relativi aspetti macroscopici del liquido pleurico: infatti 1'89% dei versamenti con
pattern a spot ecogeni in movimento si presentano di colore giallo paglierino; il
pattern ipoecogeno € stato nel 59% dei casi un liquido giallo corpuscolato, nel 35%
dei casi un liquido sieroematico; il pattern a spot ecogeni densi, anche se | casi sono
scarsi, sembra determinato per lo piu da liquido giallo corpuscolato.

Confontando la concentrazione proteica media dei liquidi pleurici raggruppati per
pattern ecografici, appare evidente una significativa differenza tra il pattern a spot
ecogeni in movimento ed i pattern ipoecogeno e spot ecogeni densi (p<0.01); tale
differenza aumenta la singificativita unendo i gruppi spot ecogeni densi e ipoecogeno
(p<0.001) (grafico 2ab). Tale differenza & presente, ma non significativa nella
concentrazioni proteica dei liquidi giallo paglierino rispetto ai sieroematici e gialli
corpuscolati, ma diviene significativa solo raggruppando | liquidi gialli corpuscolati e

sieroematici (p<0.05) (grafico 3).
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Grdfico 2. a)ll grafico mostra una differenza significativa in concentrazione proteica
dei liquidi con pattern ecografico a spot ecogeni in movimento rispetto a quelli con

pattern ipoecogeno e a spot ecogeni densi. b)
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Grafico 3. a)Confronto della concentrazione proteica tra | liquidi raggruppati per

aspetto macroscopico. b)Confornto tra liquidi gialli paglierino e raggruppamento

sieroematici/gialli corpuscolati.
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Questa corrispondenza viene confermata confrontando la concentrazione proteica
dei versamenti: il contenuto proteico medio dei liquidi gialli corpuscolati e
sieroematici analizzati (5.57+1.07 g/dl) e risultato analogo al contenuto proteico
medio dei versamenti tipo ipoecogeni (5.5+1.1g/dl). Tale analogia & presente anche
tra i liquidi giallo paglierino (4.33+1.08 g/dl) ed i versamenti con spot ecogeni in
movimento (3.86+0.56 g/dl) .

Riassumendo, quindi, i versamenti con pattern a spot ecogeni in movimento nella
maggior parte dei casi corrispondono a liquido giallo paglierino con contenuto
proteico medio 3.8 g/dl e sono in genere trasudati o essudati; i versamenti con
pattern ipoecogeno oppure a spot ecogeni densi presentano un aspetto giallo
corpuscolato o sieroematico a contenuto proteico medio 5.5 g/dl e nella maggior
parte dei casi sono essudati; il versamento ematico sembra invece avere pattern
differenti a seconda del tempo in cui ristagna nel cavo pleurico: quando esso € di
recente formazione si presenta con pattern anecogeno o ipoecogeo, mentre se e
inveterato si presenta spesso con pattern iperecogeno; tuttavi | nostri dati al riguardo

sono insuffcienti a supportare quest'ultima ipotesi.
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Conclusioni

Abbiamo dimostrato che la misura della profondita massima al V-point consente una
elevata efficienza delle toracentesi eco guidate e consente inoltre di stimare la
guantita di liquido presente nel cavo pleurico.

Di per sé la misura della profondita non consente una precisa valutazione della
guantita del liquido pleurico, tuttavia costituisce un parametro semplice e veloce da
acquisire rendendo la metodica proposta facile da apprendere e da applicare.;
inoltre, non richiedendo complessi pacchetti di calcolo, la procedura e eseguibile
anche con gli apparecchi ecografici pit semplici. Potrebbe quindi costituire in futuro
un parametro utile nelle mani del clinico e standardizzabile nell’'esecuzione delle
toracentesi eco guidate.

Pe quanto riguarda invece la valutazione quantitatitiva del versamento, all'analisi dei
dati, risulta che alcuni pattern ecografici possono identificare precocemente le
caratteristiche macroscopiche del liquido ed in alcuni casi discriminare i liquidi
pleurici a differente concentrazione proteica. Questo puo costituire un dato utile ad
accelerare | processi diagnostici in particolare quando non sia possibile eseguire la
toracentesi (ad esempio per terapie anticoagulanti in corso o altre condizioni che
controindichino la manovra). A causa della casistica limitata riguardante alcuni
pattern ecografici, tuttavia, resta ancora da chiarire il loro reale valore predittivo sulle
caratteristiche del liquido pleurico.

Necessitano comunque ulteriori studi, eventualmente effettuati su casistiche piu

ampie, per confermare i nostri dati.
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La diagnosi ecografica di ostruzione delle vie aeree attraverso lo studio in M-mode

del diaframma: il ruolo dell’indice MIO (M-mode Index of Obstruction)

Introduzione

Lecografia del torace aveva un ruolo marginale nella diagnostica clinica dell'apparato
respiratorio perché la metodica & condizionata dalla presenza di aria nel polmone,
che ¢ visibile indirettamente come una combinazione di artefatti. Tuttavia negli ultimi
anni tale metodica e stata perfezionata e vi € un crescente interesse nei reparti di
pneumologia, in ambiente internistico e nella gestione delle emergenze, grazie anche
a recenti studi che ne hanno sottolineato I'utilita nella diagnostica e follow-up di
molte patologie polmonari quali pneumotorace, patologie interstiziali acute e
croniche, polmoniti e versamenti pleurici (1-3). In presenza di polmone areato non &
possibile lo studio transtoracico del circolo polmonare e delle vie aeree, quindi non
sono note finora applicazioni dell’ecografia utili nella diagnosi di tromboembolismo
polmonare, ipertensione polmonare e patologie ostruttive come I'lasma e la BPCO.

Il torace viene studiato con scansioni che realizzano immagini bidimensionali
utilizzando sonde convex, settoriali e lineari multifrequenza, diverse a seconda della
sede della fnestra acustica utilizzata. Le sonde lineari permettono lo studio
dettagliato dei tessuti piu superficiali, le sonde convex e settoriali penetrano
maggiormente i tessuti consentendo di esplorare strutture a profondita maggiore,
come nelle finestre epatica e splenica sottocostali.

Un’altra applicazione nota dell’ecografia del torace € lo studio del diaframma. In

presenza di versamento pleurico, in scansioni transtoraciche longitudinali posteriori
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eseguite con sonda lineare o convex, il diaframma appare come una linea ipoecogena
delimitata da due linee iperecogene. Si definiscono ipercogeni i tessuti o le strutture
che riflettono maggiormente gli ultrasuoni, ed appaiono piu chiari nell'immagine
ottenuta. Sono ipoecogeni i tessuti che rifletto in minior misura gli ultrasuoni,
apprendo pilu scuri. Alcuni Autori (4-11) descrivono che & possibile visualizzare il
diaframma per via sottocostale eseguendo una scansione trasversale ascendente che
indirizza il fascio di ultrasuoni perpendicolarmente rispetto alla cupola
diaframmatica, consentendone la visualizzazione come una spessa linea iperecogena.
Esplorato per via trans epatica con sonda convex il diaframma ha una distanza
maggiore dalla sonda e la sua stratificazione non & sempre visibile; inoltre il muscolo
diventa linterfaccia con il polmone areato assumendo un aspetto di linea
iperecogena. (fig.1) Tale approccio, consente perd di valutare per lo pil
I'emidiaframma destro, ben accessibile grazie alla finestra acustica fornita dal fegato.
Lemidiaframma sinistro in molti casi non & esplorabile a causa della barriera acustica
fornita dallo stomaco e dalla flessura splenica del colon che possono contenere

grande quantita di gas.
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fig.1: a)la sonda viene posizionata in posizione sottocostale, eseguendo una
sconsione trasversale ascendente transepatica; b) dall'immagine bidimensionale si

ottiene I'analisi in M-mode dei movimenti diaframmatici.
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La maggior parte degli ecografi sono dotati anche della funzione M-mode, che
all'interno di una normale visualizzazione bidimensionale consente di analizzare
I'andamento nel tempo di una sola linea appartenente alla scansione, ed ¢ la
metodica di scelta per misurare i movimenti del diaframma, ottenendo una curva che
vede l'escursione diaframmatica in funzione del tempo. Nella scansione trans
epatica, in fase inspiratoria, il diaframma si abbassa avvicinandosi alla sonda, mentre
in espirazione, rilasciandosi e spostandosi cranialmente, si allontana. E possibile,
quindi, osservare la curva disegnata dal movimento del diaframma che “scende” in
espirazione e “sale” in inspirazione. Durante il respiro spontaneo si pud misurare
I'escursione diaframmatica a riposo; facendo eseguire al paziente manovre
inspiratorie ed espiratorie massimali & possibile osservare I'escursione diaframmatica
massima. Tali registrazioni permettono di identificare una ridotta motilita del
diaframma, secondaria ad esempio a procedure chirurgiche o malattie
neuromuscolari (12-17). | valori medi dell’escursione diaframmatica massima rilevati
da studi precedenti vanno da 42+16 mm a 75 £10 mm, mentre I'escursione in respiro
spontaneo e stata stimata dai 14+2 mm ai 21+6 mm (5-9, 17-23).

Osservando la rappresentazione in M-mode di una manovra di espirazione forzata
eseguita dopo un’inspirazione massimale si puo notare una forte analogia con la
curva volume-tempo ottenuta durante l'esame spirometrico (fig 2). Lo studio di
guesta curva consente nella spirometria il calcolo del volume espiratorio forzato nel

primo secondo (FEV1) e della capacita vitale (VC).
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fig.2: a)Espirazione forzata in M-mode (x=misura di EDEMax; +=misura di FEDE1);

b)curva spirometrica volume-tempo

Osservazioni preliminari dell’escursione diaframmatica in M-mode (ecografo Philips
iE33, sonda S5-1) eseguite in volontari sani e in pazienti ostruiti hanno evidenziato
che, la curva in fase espiratoria forzata tende ad essere ripida nei volontari sani,
mentre nei pazienti ostruiti la pendenza si riduce (fig. 3), quindi l'escursione
diaframmatica potrebbe risultare rallentata nei fenomeni ostruttivi. Abbiamo quindi
focalizzato la nostra attenzione nella ricerca di parametri misurabili sulla base dei
quali confrontare il pattern diaframmatico dei soggetti normali rispetto a quello dei

pazienti ostruiti.
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fig. 3: in un paziente ostruito la parte discendente espiratoria della curva ha una

pendenza minore rispetto ai soggetti sani.
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E universalmente riconosciuto 'uso della spirometria come gold standard nella
diagnosi di patologia ostruttiva delle vie aeree. La misurazione del FEV1 e della VC
consente di calcolare il rapporto FEV1/VC. Quando il valore di tale indice, rapportato
al valore teorico (calcolato sui parametri antropometrici) & <88% nei maschi e <89%
nelle femmine, indica la presenza di una sindrome ostruttiva. (24)

Sulla base dell’analogia morfologica con la curva spirometrica, sono stati individuati
degli indici utili a misurare l'escursione diaframmatica in fase espiratoria forzata,
quali I'escursione diaframmatica massimale in espirazione (EDEMax), I'escursione
diaframmatica espiratoria forzata nel primo secondo (FEDE1) ed il loro rapporto
FEDE1/EDEMax% (fig 4) rappresentata in percentuale sul totale dell’escursione
diaframmatica nel primo secondo. Tali indici risultano semplici da misurare e la

metodica puo essere riprodotta con qualunque ecografo dotato di funzione M-mode.
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Materiali e metodi

Lo studio del diaframma in M-mode & stato eseguito per via sottocostale destra
ascendente tra la linea emiclaveare e I'ascellare anteriore con paziente semiseduto
(45°) utilizzando nelle osservazioni preliminari un ecografo Philips iE33 con sonda
settoriale 5-1 MHz (Koninklijke Philips Electronics, Amsterdam, NE) e
successivamente, per l'esecuzione degli esami in ambulatorio, un ecografo palmare
Signos con sonda anular array 3,5MHz (Signostics Inc., Thebarton, SA, Australia).

Sono state eseguite scansioni in M-mode di una inspirazione massimale seguita da
una espirazione forzata di cui sono stati misurati e registrati i valori di FEDE1 e
EDEMax. Per ogni osservazione sono state eseguite 3 manovre salvando i dati della
migliore. Le manovre spirometriche erano attuate secondo Lineeguida internazionali.
Nel periodo aprile 2011-settembre 2011 lo studio del diaframma é stato eseguito
sempre dallo stesso operatore esperto. Tutti i soggetti studiati erano stati
preventivamente istruiti e avevano dato il loro consenso; sono stati esclusi i pazienti
in cui il diaframma non era visualizzabile per mancanza di finestra acustica utile
(marcata epatosteatosi o epatomegalia, obesita grave, meteorismo intestinale) o che
presentavano controindicazioni all’'esame (intervento di chirurgia addominale nei 3
mesi precedenti o non in grado di eseguire una spirometria). Sono stati studiati
volontari sani con spirometria normale e pazienti con patologia ostruttiva con
FEV1/VC <88% del teorico nei maschi e <89% del teorico nelle femmine (24). Sono
stati raccolti i dati antropometrici (sesso, eta, peso, altezza, etnia) e spirometrici

(FEV1, VC, FEV1/VC misurati e teorici) dei pazienti.
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Sono state eseguite scansioni in M-mode di una inspirazione massimale seguita da
una espirazione massimale forzata e misurati e registrati i valori di FEDE1 e EDEMax.
Per ogni osservazione sono state eseguite 3 manovre salvando i dati della migliore. In

seguito per ogni paziente e stato calcolato in rapporto FEDE1/EDEMax espresso in

percentuale.
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Risultati

Sono stati esaminati 34 volontari sani (15 femmine, 19 maschi con spirometria
normale) e 24 pazienti con patologia ostruttiva (7 femmine, 17 maschi; 15 affetti da
BPCO, 9 asmatici). | pazienti con patologia ostruttiva presentavano un’ostruzione di
grado variabile: 15 lievi (FEV1>70% del teorico), 5 moderati (69%<FEV1<60% del
teorico), 1 moderatamente grave (59%<FEV1<50%), 3 gravi (49%<FEV1<35% del
teorico) (24). In tutti i pazienti la manovra e risultata semplice, di rapida esecuzione
(circa 1 minuto) e priva di discomfort. | valori medi di EDEMax nei soggetti normali e
negli ostruiti sono stati rispettivamente 6.7£1.7 cm (min 3.8, max 10.8 cm) e 6.3+1.3
cm (min 3.1, max 8.1 cm). La media dei valori di FEDE1 é stata di 6+1.5 cm (min 3.2,
max 8.9 cm) nei normali e 4£1.1 cm (min 2, max 5.8 cm) negli ostruiti. L'indice
calcolato FEDE1/EDEMax% o M-mode Index of Obstruction (MIO), nei soggetti
normali ha complessivamente aveva un valore medio di 88.34+5.36 e negli ostruiti

62.87+10.85.

Analisi statistica

L'analisi dei dati & stata eseguita con il software Graphpad Prism 5. | dati complessivi
riguardanti FEDE1, EDEMax e MIO sono espressi come media xSD. Sono stati
analizzati con regressione lineare i valori di FEV1/VC e i rispettivi valori di MIO. In
seguito i valori di FEDE1, EDEMax e MIO sono stati suddivisi tra pazienti normali e
pazienti ostruiti e confrontati con test di Mann-Withney. E stato eseguito uno studio
di regressione lineare tra il valore di FEV1% rispetto al teorico ed il rispettivo valore di

MIO. | valori di MIO dei pazienti ostruiti sono stati raggruppati secondo i livelli di
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gravita e confrontati con test ANOVA. Un valore p inferiore a 0.05 & stato considerato

statisticamente significativo.
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Discussione

Osservando la curva ottenuta con lo studio M-mode del diaframma & evidente come
la pendenza della fase discendente espiratoria sia maggiore nei soggetti normali
rispetto agli ostruiti (fig. 2a, fig. 3); essa rappresenta la velocita con cui il diaframma
si rilascia, che appare quindi maggiore in condizioni normali, minore in caso di
ostruzione bronchiale. La spiegazione di questo fenomeno potrebbe essere la
seguente: in presenza di una patologia ostruttiva delle vie aeree il rallentato flusso di
aria che esce dal torace durante un’espirazione forzata determina un aumento della
pressione all’interno del torace fungendo da resistenza e limitazione al rilasciamento

del diaframma. (fig. 4)

Fig. 4: I'immagine di sinistra mostra una fase inspiratoria in un soggetto normale,
con la freccia chiara che indica il flusso nelle vie aeree, le frecce scure che indicano la
pressione a carico della parete toracica e del diaframma; I'immagine di destra
mostra che, in condizioni di flusso ridotto a causa di una sindrome ostruttiva, in
espirazione forzata le pressioni sulla parete toracica e sul diaframma aumentano
opponendosi al rilasciamento del muscolo. Questo potrebbe spiegare la ridotta

velocita del diaframma nel compiere una escursione completa.
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Sulla base dell’analogia morfologica tra la spirometria volume-tempo e la cinetica
diaframmatica in M-mode abbiamo ricercato se il MIO, per la sua rapidita e
semplicita di misurazione possa essere utile a distinguere il pattern normale della
cinetica diaframmatica da quello ostruttivo, al pari dell'indice FEV1/VC, che in
spirometria viene utilizzato per rilevare una sindrome ostruttiva.

Abbiamo confrontato con regressione lineare gli indici FEV1/VC e i corrispondenti
valori di MIO di tutti i pazienti (sia normali che ostruiti), riscontrando una

correlazione statisticamente significativa (p<0001) (fig. 5).

P<0.0001
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Fig. 5: regressione lineare tra i valori corrispondenti di FEV1/VC e MIO

Questo dato ci suggerisce che il MIO potrebbe costituire un parametro utile a
valutare la presenza di una sindrome ostruttiva. La conferma & arrivata dal confronto
dei valori di MIO tra soggetti normali ed ostruiti: essi presentano una differenza

significativa (p<0.0001) con una minima sovrapposizione tra i due gruppi (fig. 6).
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Fig. 6: confronto dei valori di MIO tra normali ed ostruiti. La differenza tra i due

gruppi e significativa (p<0.0001)

Il MIO dei soggetti normali ha un valore massimo di 99.33 ed un minimo di 78.09,
mentre negli ostruiti va da 80.7 a 34.84. Esiste quindi un intervallo di sovrapposizione
dei valori di MIO tra 78.09 e 80.7 (mediana 78.85) in cui sono inclusi 4 pazienti (2
normali e 2 ostruiti) che costituiscono il 6.9% della popolazione totale studiata, il
5.9% dei normali e I'8.3% degli ostruiti. E possibile ipotizzare che nell’ambito di

questo intervallo si possa individuare un cut-off tra normali ed ostruiti (tab. 1).

MIO value | Detected Detected | False False Sensiblity -
obstructive | normal positives | negatives specificity

80.70 26 32 2 0 100% - 94,1%

78.09 22 36 0 2 91,7% - 100%

78.85 24 34 1 1 95,8% - 97%

Tabella 1: analisi della sensibilita/specificita dei possibili cut-off di MIO (massimo,

minimo, mediana del range di sovrapposizione dei valori tra normali ed ostruiti).
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Valori di MI0>80.7 escludono un quadro ostruttivo, mentre MI0<78.09 conferma la
presenza di una ostruzione. Saranno comungue necessari ulteriori studi su casistiche
piu ampie per individuare con maggiore precisione un valore di cut-off tra soggetto
normale e patologico e per meglio definire sensibilita e specificita del test.

Assunto che il valore di MIO é significativamente ridotto nei pazienti ostruiti abbiamo
correlato con regressione lineare i valori di MIO degli ostruiti con il valore
percentuale del FEV1 rispetto al teorico per verificare se esso potesse anche dare
indicazioni sul grado di ostruzione. Tale correlazione si & dimostrata significativa (fig.
7a) con p<0.05, tuttavia il confronto statistico con test ANOVA dei valori di MIO tra
ostruiti lievi, moderati, moderati-severi e severi non si & dimostrato significativo (fig.
7b). Poiché questo risultato & verosimilmente influenzato dalle ridotte dimensioni del
campione considerato, ulteriori studi futuri potranno far luce anche su questo

aspetto.
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Fig. 7: a)regressione lineare tra FEV1% e i rispettivi valori di MIO; b)confronto dei
valori di MIO tra gruppi di pazieti ostruiti suddivisi per grado di ostruzione: non é

stata rilevata una significativita.
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Conclusioni

In conclusione, con le nostre osservazioni abbiamo dimostrato che lo studio
ecografico del diaframma sembra essere in grado di rilevare in modo indiretto una
sindrome ostruttiva delle vie aeree tramite il calcolo del MIO, un indice semplice e
rapido da ottenere.

La spirometria rimane il gold standard per la rilevazione e la misurazione di una
sindrome ostruttiva e non e sostituibile dall’ecografia, la quale fornisce solo una
stima indiretta (tramite il rallentamento della cinetica diaframmatica).

Sebbene la metodica da noi studiata sia talvolta limitata dalla non esplorabilita del
diaframma e dalla necessita di collaborazione del paziente, potrebbe trovare impiego
nei reparti di urgenza-emergenza per la diagnosi differenziale della dispnea
identificando o escludendo precocemente un quadro ostruttivo. Infatti in questi
reparti non & in genere possibile reperire uno spirometro, ma spesso & presente un
ecografo; inoltre, rispetto alla spirometria I'ecografia non richiede I'inserimento di
dati biometrici e la manovra risulta piu semplice per I'assenza di un’interfaccia con le
vie aeree del paziente (non serve chiudere le narici e non & necessario I'adattamento
ad un boccaglio). Lo studio del diaframma in M-mode potrebbe anche essere un utile
completamento dell’esame ecografico di routine del torace o dell'addome.

Studi futuri su casistiche piu ampie saranno in grado migliorare la metodica

rendendola standardizzabile e indagando eventualmente altri campi di applicazione.
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