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INTRODUZIONE

Introduzione

L'utilizzo degli ultrasuoni in ambito toracico € una scoperta assai
recente nel mondo dell’ecografia per 'esplorazione e lo studio del pa-
renchima polmonare. Gli ultrasuoni vantano invece, una grande tra-
dizione per la valutazione di altri organi, come cuore, vene, arterie,
muscoli, tendini ed organi addominali dove il loro uso e diventato di
fondamentale importanza per la semplicita con cui si ottiene I'imma-
gine, I'affidabilita, la facile riproducibilita ed infine per la loro esecu-
zione al letto del malato durante la visita medica.

Se esaminiamo la letteratura, infatti, fin dal 1960 I'’ecografia era sta-
ta impiegata per lo studio del versamento pleurico dove, ha una sen-
sibilita ed una specificita superiore alla TC del torace in quanto non
risente del decubito supino obbligato che invece il paziente assume
per eseguire le scansioni tomografiche. La posizione supina, peraltro,
rende invisibili versamenti di piccole entita che facilmente si ridistri-
buiscono lungo lo spazio pleurico divenendo impercettibili. L'ecogra-
fia, invece, mantenendo un decubito attivo del paziente e potendo
fargli assumere la posizione seduta, sfruttando la gravita, concentra
il versamento in basso, alla base polmonare, in sede posteriore ed in
questo modo anche piccolissime quantita di liquido possono essere
evidenziate in maniera sicura e facile.

Nel 1965 Hirsh e Cunninghan descrivono lesioni solide polmona-
ri, ma poi la metodica viene abbandonata perché gli ultrasuoni “sono
nemici dell’aria” ed il polmone, essendo un organo, quando normale,
ricco di aria al 98%, tutti i maggiori testi di Medicina Interna, qua-
li Harrison’s o Cecil, negano la loro utilita per lo studio delle pato-
logie polmonari «Because ultrasound energy is rapidly dissipated in
air, ultrasound imaging is not useful for evaluation of the pulmonary
parenchyma». Solo con le nuove edizioni dal 2015 in poi, comincia-
no a dedicare un intero capitolo alla patologia polmonare evidenziata
tramite 'impiego dell’'ultrasonografia. Infatti quando il polmone di-
venta patologico assume un quantitativo di acqua tale, che la linea
pleurica non e piu visibile, perdendo I'effetto specchio ed in questo
modo permette di evidenziare quello che succede nello spazio inter-
stiziale ed alveolare (linee B, consolidamenti polmonari) Fig. 1.




INTRODUZIONE

Linea Pleurica Integra Interstiziopatia Consolidamento
polmonare

Fig. 1 - Narciso che si specchia nello stagno e che rende bene l'idea di linea pleu-
rica integra (riflessione della sua immagine nello stagno), con iniziale intersti-
ziopatia (sua immagine interrotta da linee verticali) ed infine consolidamento
parenchimale (visione del fondo dello stagno).

Nel 1986 pero un medico veterinario inglese, Rantanen, nel valutare
con gli ultrasuoni il torace di un cavallo, scopre che questi gli permet-
tono di evidenziare uno pneumotorace, dando un segno indiretto di
presenza di aria nel cavo pleurico che € la mancanza del gliding o se-
gno del mancato scivolamento dei foglietti pleurici.

Tale scoperta non passo inosservata nel mondo medico per cui nel
1987 Wernecke descrisse 8 casi nell'uomo di pneumotorace eviden-
ziato sempre per la mancanza del gliding.

Nel 1997 Lichtenstein descrive per la prima volta la sindrome inter-
stiziale e contribuisce in modo determinante all’apertura di un nuovo
mondo di conoscenze sulla patologia polmonare che grazie ai medi-
ci dell'urgenza ed agli emergentisti ha assunto un ruolo sempre piu
importante per lo studio e la valutazione dei pazienti in fase acuta,
soprattutto quelli con dispnea o problema in B, tanto caro ai medici
del Pronto Soccorso a cui appartengo.

Negli ultimi tempi non si parla piu di testi di ecografia, ma di libri
che descrivono la tecnica ecografica come un’estensione dell’esame
obiettivo, facendo nascere per la prima volta I'’ecografia clinica che
identifica il medico clinico dal medico radiologo, trasformando I'eco-
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INTRODUZIONE

grafia in una branca della medicina di corsia, un’ecografia che non e
piu ad appannaggio del tecnico dell'immagine ma del clinico e che si
esegue a letto del malato.

L'ecografia applicata con queste modalita, in popolazioni seleziona-
te di pazienti gravi, evidenzia molto frequentemente, con minimi mar-
gini di incertezza, la fisiopatologia e I'’eziologia sottostanti alle diverse
sindromi critiche, nell’ambito di un approccio che e stato definito “vi-
sual medicine”; un approccio nel quale le alterazioni fisiopatologiche
sono direttamente visualizzate, invece di essere solo ipotizzate: basti
pensare ad alcune cause potenzialmente reversibili di arresto cardia-
co (tamponamento, embolia polmonare massiva, ipovolemia, pneu-
motorace), allo stato volemico nello shock o alla situazione dell’inter-
stizio polmonare nell’'insufficienza respiratoria grave.

L'ecografia clinica in emergenza-urgenza si differenzia pertanto
dall’ecografia tradizionale per alcuni elementi fondamentali:

- e effettuata dal medico che cura il paziente;

- e rapida e semplice da eseguire;

- & ad alto impatto diagnostico-terapeutico;

- e focalizzata (sulla risposta a quesiti specifici) e non sistematica (su
tutto 'organo o distretto anatomico);

- € multi-area (per rispondere al singolo quesito possono essere in-
dagati piu distretti anatomici - p. es. cuore e vasi venosi o cuore e
addome).

Mentre I'ecografia in elezione o in urgenza di un singolo distretto
anatomico puo essere effettuata dal radiologo o dallo specialista di
settore molto meglio che dal medico d’'urgenza, I'ecografia in emer-
genza nelle sindromi critiche puo trovare nel medico d’'urgenza I'ese-
cutore ideale.

Il medico d’'urgenza ha la conoscenza diretta dei problemi del pa-
ziente & puo trovare risposte immediate ai quesiti diagnostici ese-
guendo semplici indagini ecografiche focalizzate su piu distretti ana-
tomici (cosa che richiederebbe spesso 'intervento di piu specialisti),
in tempi inferiori a quelli necessari a richiedere gli stessi esami.

D’altra parte esistono importanti impedimenti logistici e di com-
petenza all’effettuazione delle indagini ecografiche in emergenza da
parte degli specialisti; € ovviamente impossibile assicurare la presen-
za di uno specialista di diagnostica per immagini nell’ambito dell’e-
mergenza territoriale; anche nella maggior parte dei presidi sanitari
non e possibile disporre degli specialisti entro pochi minuti dalla pre-
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INTRODUZIONE

sentazione di un paziente grave; inoltre la valutazione ecografica di
un paziente critico richiede spesso 'indagine rapida di diversi sistemi
e/o sedi anatomiche (cuore, addome, pelvi, vasi periferici), possibile
solo con la disponibilita di competenze multiple, difficilmente in pos-
sesso di un unico specialista.

Un’altra caratteristica delle indagini ecografiche in emergenza e
che esse sono dettate dalla valutazione primaria e secondaria ABCDE
(eventualmente integrata dall’anamnesi e dall’esame fisico) e che I'in-
terpretazione delle stesse indagini deve essere fatta in stretta correla-
zione con i dati clinici, con i dati delle indagini bio-umorali POC (point
of care) e con quelli delle indagini strumentali eseguibili al letto del
paziente (ECG, Rx Torace); il medico d’'urgenza é il professionista che
piu facilmente ha in mano tutti gli strumenti di indagine impiegati
nell’emergenza e puo correlarli nel migliore dei modi.

Con questo scopo nasce questo manuale che e dedicato a coloro che
si affacciano per la prima volta nel mondo degli ultrasuoni, sperando
di far crescere questo nuovo modo di fare medicina, una medicina piu
vera, real time, nella quale il medico gestisce anche gli esami strumen-
tali in prima persona e nella quale il paziente e veramente al centro
del processo decisionale, clinico e strumentale dove l'ipotesi diagno-
stica, supportata dal segno clinico semeiologico, declina subito in un
segno ecografico che aiuta in maniera prepotente, tramite un'imma-
gine in tempo reale a concretizzare il sospetto clinico e trovando poi
conferma nel ragionamento clinico tramite un’abduzione che diventa
diagnosi.

In poche parole possiamo dire che dal mondo della radio siamo pas-
sati al mondo della televisione.

D <

Fig. 2 Dallo stetoscopio, al fonendoscopio per arrivare alle moderne
sonde ecografiche da collegare allo smartphone.
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PRINCIPI DI ULTRASONOGRAFIA

s 1 {1711 ULTRASONOGRAT e

L'ecografia e una metodica diagnostica che utilizza le proprieta de-
gli ultrasuoni (onde meccaniche) per ottenere immagini e segnali fi-
nalizzati a ricavare dati di ordine morfologico e funzionale. Gli ultra-
suoni si diffondono come onde sonore, ovvero mediante oscillazioni
meccanico-elastiche di compressione e rarefazione delle particelle
che costituiscono il mezzo in esame. Interazione tra ultrasuoni e le
particelle del mezzo (organi e tessuti) da essi attraversato: I TESSUTI
NON SONO OMOGENEI, ma sono costituiti da piccole particelle con
differente resistenza acustica specifica.

Gli ultrasuoni sono rappresentati graficamente come una sinusoide,
in cui la dimensione orizzontale e il tempo e quella verticale I'intensi-
ta o ampiezza. Lunghezza d’onda (A): distanza fra due vibrazioni Fre-
quenza (f) dell’onda: numero di cicli in un secondo (1 ciclo = 1 Hz).

Propagazione

compressione rarefazione

Lunghezza a
E » d’onda PN

N O DD T e

30 MHz
Diagnostic medical
witrasocwnd
1,000,000 H® — ——— ———————~ Ultrasound - - - - 1{-MH7-
20000 HE — - ———————— e __ 20 KAz
Audible sound
T R e s s i s e e e S e

Fig. 3 Propagazione delle onde ultrasonore.
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I vizi del polmone, le virtu del cuore

B Terminologia ricorrente

Impendenza:

«resistenza» opposta da un mezzo alla propagazione dell’onda so-
nora direttamente proporzionale alla densita del materiale attraver-
sato e alla velocita del suono.

Interfaccia acustica

limite tra due mezzi con differente impedenza acustica.

A seconda dell’'interfaccia possiamo avere diversi fenomeni fisici:
¢ ATTENUAZIONE

e RIFLESSIONE

* REFRAZIONE

ATTENUAZIONE DELL'ONDA

IN UN MEZZO OMOGENEO L'ONDA
DIMINUISCE PROGRESSIVAMENTE DI INTENSITA

e Proporzionale alla distanza e al tipo di tessuto

e Dipende anche dall’interfaccia acustica

 Secondario alla trasformazione di energia meccanica in energia ter-
mica (assorbimento)

¢ Onde di bassa frequenza penetrano piu in profondita
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PRINCIPI DI ULTRASONOGRAFIA

RIFLESSIONE - REFRAZIONE

Reflection

Refraction

Medium 1

&
H E};‘gﬁm’\o"f EUROPEAN
www.escardio.org/EAE rhncaogrpny  S2CTOY,

La riflessione del suono varia a seconda del mezzo attraversato.

ULTRASOUND REFLECTION

tissue

bone liquid
95 % up to 10 %

up to 5 %

Courtesy of W.Randhan

www.escardio.org/EAE

Laria attenua I'energia degli ultrasuoni
« 6000 volte piu dell’acqua
+ Aria dei polmoni = elevata impedenza acustica
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I vizi del polmone, le virtu del cuore

Tras- Tras-
duttore duttore

Interfaccia
A

|, Interfaccia
B

. Interfaccia
C

« Ogni interfaccia riflette sotto forma di echi solo una piccola porzio-
ne delle onde sonore originarie.

« Se le onde sonore incontrano sul loro percorso aria o coste: rifles-
sione totale.
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PRINCIPI DI ULTRASONOGRAFIA

interliaccia

rivelatore interfaccia
2
a)
A
4 : asse dei
" . IEI'HPI'
| : i
scs.nllc seconda
Emesso ' nflegsione
rima b)
riflessione

Ogni interfaccia produce un’eco per riflessione

Il tempo di ricezione permette di localizzare I'interfaccia, ossia di
stimare la sua distanza dalla sonda: dal tempo di arrivo dell’eco si
risale alla distanza della struttura riflettente.
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I vizi del polmone, le virtu del cuore

s 131 UGN CIMMAGINE FCUGRAFI s
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All'interno delle sonde ecografiche vi sono cristalli piezoelettrici,
che hanno la proprieta di deformarsi ed emettere ultrasuoni se sot-
toposti a impulsi elettrici e inversamente di deformarsi ed emettere
impulsi elettrici una volta che siano raggiunti da ultrasuoni.

La sonda o trasduttore e il “cuore” dell’ecografo; essa emette US e ri-
ceve echi riflessi.

RISOLUZIONE

Minima distanza tra due strutture in gra-
., do di produrre echi distinguibili

e Assiale: capacita di distinguere strut-

ture disposte lungo l'asse del fascio

° ultrasonoro. Dipende dalla lunghezza

d’onda: piu la frequenza é elevata, mino-
re sara la lunghezza d’onda e maggiore
la risoluzione.
e Laterale: capacita di distinguere due
punti adiacenti posti sullo stesso piano.
Dipende dalle dimensioni e dalla forma
. del fascio acustico: tanto piu largo e il
fascio acustico tanto peggiore e la risolu-
zione laterale.




COME SI FORMA L'IMMAGINE ECOGRAFICA

TRANSDUTTORI

Lo

W

\\> 2

e

.

/

SONDA LINEARE

SONDA CONVEX

Ne esistono diversi tipi,
con diverse frequenze.

Quale scegliere?

Aumentando la frequen-
za di emissione di ultrasuo-
ni, migliora la risoluzione
ma diminuisce la capacita
degli ultrasuoni di pene-
trazione tissutale. Bisogna
scegliere in base a cosa vo-
gliamo studiare ed alle ca-
ratteristiche del paziente!

e Ad alta frequenza (5-13 MHz)

e Produce immagini rettangolari

e Utilizzate per lo studio delle parti molli, hanno il
vantaggio di riprodurre i tessuti col minor numero
di artefatti spaziali possibile: piu il fascio e collima-
to (cioe sottile) e perpendicolare al piano di appog-
gio della sonda, maggiore e la sua risoluzione.

e Frequenze: 2,5-5 MHz

¢ Generalmente utilizzate per 'addome

e Hanno il vantaggio di richiedere una minor su-
perficie d’appoggio

e Limitazione: la loro morfologia € responsabile
di artefatti periferici
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I vizi del polmone, le virtu del cuore

SONDA SECTOR

e Frequenze: 2-3 MHz

Immagine a ventaglio

Settore di ampiezza fino a 90°
Utilizzata per lo studio del cuore

Individual

beamwme® 11 piano di scansione di ciascun trasdut-
tore si compone di un certo numero di
linee di vista (120 -150) ciascuna delle
1 Scon orfrume quali viene usata per formare I'immagi-
ne bidimensionale.

5 ¢
.
/4 W\
SETITR R
tee

Dopo I'emissione (simultanea o sequenziale) dell'impulso US la son-
da resta “in ascolto” degli echi di ritorno che originano da ciascuna
linea del campo sonoro.
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