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INTRODUZIONE 

  La dispnea acuta costituisce uno dei principali motivi di accesso al 

Dipartimento di Emergenza. La diagnosi eziologica del quadro di 

insufficienza cardio-respiratoria che sottende la dispnea è 

fondamentale per la gestione del paziente e permette di assumere 

rapidamente un corretto atteggiamento terapeutico. Essa si associa a 

una prognosi variabile e ad un rischio di morte o riospedalizzazione 

che, quando è sottesa da una patologia cardiaca, va dal 30 al 60% nei 

successivi mesi [1]. La maggior parte dei quadri di dispnea acuta è 

rappresentata dalla coesistenza di patologie cardiache e polmonari, 

andando a configurare così quadri misti [1].  

L’insufficienza cardiaca acuta è una sindrome clinica complessa 

caratterizzata da un quadro sintomatologico che comprende la 

dispnea, l’intolleranza all’esercizio fisico, la congestione polmonare e 

splancnica, edemi periferici, ritenzione di fluidi derivante da un deficit 

funzionale e/o strutturale del riempimento ventricolare o dell’eiezione 

ventricolare sinistra [2]. Per scompenso cardiaco acuto si intende un 

quadro di nuova insorgenza in pazienti con anamnesi cardiologica 

negativa o una riacutizzazione di una condizione cronica preesistente. 
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Data la grande varietà di presentazione clinica è possibile distinguere 

dal punto di vista fisiopatologico due forme di scompenso cardiaco 

acuto: scompenso sistolico, laddove vi sia evidenza di 

compromissione della performance ventricolare intesa come riduzione 

della frazione di eiezione del ventricolo sinistro; scompenso 

diastolico, laddove la funzione sistolica ventricolare sinistra sia 

conservata, ma le pressioni di riempimento del ventricolo sinistro 

siano aumentate [3]. La prevalenza dello Scompenso Cardiaco 

continua drammaticamente e inesorabilmente ad aumentare nei paesi 

industrializzati registrando negli Stati Uniti più di 650000 nuovi casi 

diagnosticati all’anno [4, 5, 6] ed anche il tasso di ospedalizzazione 

richiesto è cresciuto esponenzialmente determinando più di un milione 

di ospedalizzazioni all’anno [7]; sebbene la sopravvivenza media sia 

aumentata il tasso di mortalità assoluto rimane approssimativamente 

del 50% entro cinque anni dalla diagnosi [8].  

Tra le cause di natura prevalentemente polmonare di dispnea acuta 

rientra invece la Broncopneumopatia Cronica Ostruttiva (BPCO) e la 

forma riacutizzata di quest’ultima. La BPCO rappresenta una 

patologia che interessa circa tre milioni di persone nel Regno Unito e 

che ad oggi resta molto spesso non diagnosticata [9]. La diagnosi può 
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essere considerata sulla base di criteri clinici ed anamnestici (pazienti 

con età superiore a i 35 anni fumatori che presentano sintomi quali 

dispnea da sforzo, tosse cronica, regolare produzione di secrezioni 

bronchiali e frequenti “bronchiti” invernali) e coadiuvata 

dall’esecuzione di un esame spirometrico che mostra un deficit 

ventilatorio di tipo ostruttivo [10].  

Entrambe queste entità nosologiche, scompenso cardiaco e BPCO, 

sono gravate da alta morbilità e mortalità con una prognosi quoad 

vitam e quoad valetudinem negative.  La possibilità di poter effettuare 

a letto del paziente una valutazione ecografica integrata di cuore, 

polmone e vena cava inferiore in aggiunta alla valutazione clinico-

anamnestica permette al medico d’urgenza di orientarsi velocemente 

nel percorso diagnostico e di mettere in atto procedure terapeutiche 

appropriate ottimizzando in tal modo i tempi e la prognosi con una 

metodica semplice, riproducibile e facilmente applicabile come 

l’ecografia [11].  

Negli ultimi decenni è avvenuta una lenta ma progressiva rivoluzione 

rappresentata dall’avvento dell’ecografia “point of care” ossia 

dell’ecografia eseguita ed interpretata dal clinico al letto del paziente. 
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L’ecografia rappresenta infatti uno strumento diagnostico 

caratterizzato da alta ripetibilità, semplicità d’esecuzione, rapidità di 

impiego e buona resa diagnostica e non è gravato dall’utilizzo di 

radiazioni ionizzanti. Numerose recenti evidenze hanno messo in luce 

il valore aggiunto della valutazione ecografica integrata di cuore, 

polmone e vena cava inferiore della dispnea acuta in termini di 

accuratezza diagnostica rapportandola ed integrandola con la 

valutazione clinico-anamnestica e laboratoristica. Negli ultimi anni la 

valutazione ecografica integrata di cuore, polmone e vena cava 

inferiore abbinata alla valutazione clinico-anamnestica si è rivelata 

avere un valore aggiunto in termini di accuratezza diagnostica nel 

differenziare la dispnea di origine cardiogena da quella di origine non 

cardiogena [12]. L’uso ormai consolidato dell’ecocardiografia 

transtoracica permette l’identificazione e la valutazione completa della 

funzione sistolica e diastolica del ventricolo sinistro una 

quantificazione della stessa ed una valutazione della funzione sistolica 

ventricolare destra [13]. L’ecografia toracica nasce, invece, negli anni 

80’, ed assume nel corso degli anni successivi un ruolo sempre 

maggiore in Medicina d’Urgenza estendendo i suoi campi 

d’applicazione e subendo continue evoluzioni fino ad esserle stato 
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riconosciuto progressivamente da parte della Comunità Scientifica 

Internazionale un ruolo diagnostico e prognostico [14]. Nell’ultima 

revisione delle Linee Guida Internazionali della Società Europea di 

Ecocardiografia riguardanti l’utilizzo dell’Ecocardiografia nella cura 

dell’Emergenze Cardiologiche è stata riconosciuta all’ecografia 

toracica un valore predittivo negativo altissimo nell’identificazione 

della presenza di edema interstiziale nell’edema polmonare acuto 

cardiogeno [14]. Nel 1997 Lichtenstein, un intensivista francese, 

osservò che il polmone affetto da patologia interstiziale ed, in 

particolare, con edema mostrava immagini caratteristiche che vennero 

allora definite e chiamate “comet tails” [15]. Numerosi studi si 

susseguirono nel corso degli anni successivi sino ad arrivare nel 2012 

alla pubblicazione del documento della prima Consensus Conference 

Internazionale sull’ecografia polmonare “point of care” che raccoglie 

le Raccomandazioni concordate dai principali esperti mondiali 

dell’argomento [16]. L’ecografia toracica nasce come metodica 

artefattuale: l’interfacciarsi del fascio ultrasonoro con l’aria, il 

principale componente del polmone, determina una riflessione quasi 

totale del fascio ultrasonoro stesso impedendone così la penetrazione 

in profondità determinando grossolani effetti di riverberazione che 
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sono le fisiologiche linee A. Le linee B, ossia raggi iperecogeni 

verticali a partenza pleurica, sono invece reperti patologici generati 

dall’imbibizione del parenchima polmonare derivanti quindi dalla 

sostituzione del contenuto aereo con quello acquoso. Diversi studi 

hanno dimostrato che il numero assoluto di linee B è strettamente 

correlato con la quantità di acqua extra-vascolare contenuta nel 

polmone, così da definire come quadro polmonare normale il polmone 

“nero” in contrapposizione al polmone bianco “white lung” che è 

l’immagine patologica caratteristica dell’edema interstiziale [17,18]. 

Già nel 1997 Lichtenstein et al. descrissero come la presenza di linee 

B potesse permettere di differenziare edema polmonare acuto 

cardiogeno dalla riacutizzazione della BPCO con una sensibilità del 

100% ed una specificità del 92% e con un’accuratezza diagnostica 

comparabile ai peptidi natriuretici [19]. Questi dati sono poi 

successivamente stati confermati ed è stato dimostrato che la presenza 

di linee B ha un’accuratezza diagnostica sovrapponibile a quella dei 

peptidi natriuretici nel predire l’origine cardiogena della dispnea [20]. 

Numerosi studi hanno dimostrato come la valutazione ecografica 

integrata di cuore, polmone e vena cava inferiore ha un’accuratezza 

diagnostica superiore alla sola ecografia toracica ed alla valutazione 
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clinico-laboratoristica nel differenziare la dispnea acuta correlata allo 

scompenso cardiaco da quella correlata alla patologia polmonare [21]. 

Numerose inoltre sono le evidenze recenti che dimostrano la 

superiorità in termini di sensibilità e specificità dell’ecografia toracica 

rispetto alla tradizionale radiografia del torace nella definizione di 

numerosi quadri patologici. Essa, infatti, oltre ad offrire il vantaggio 

di non usare radiazioni ionizzanti, è caratterizzata da facilità di 

apprendimento e possibilità di monitoraggio e follow-up al letto del 

paziente [17]. Pertanto, alla luce di tutte queste considerazioni, 

l’utilizzo dell’ecografia toracica in aggiunta all’ecocardiografia 

permette l’identificazione del coinvolgimento polmonare nel quadro 

di dispnea acuta in quanto la presenza di multiple linee B bilaterali 

associato ad una disfunzione sistolica e/o diastolica del ventricolo 

sinistro è altamente indicativo di un coinvolgimento principale 

cardiaco; al contrario la presenza di diffuse linee B associato ad una 

funzione sistolica e/o diastolica normale del cuore orienta per una 

causa non cardiogena sottendente al quadro di dispnea [22]. 

L’approccio ecografico integrato al paziente con dispnea acuta diventa 

pertanto mandatorio; aggiungendo alla valutazione ecografica cardio-

polmonare la valutazione ecografica della vena cava inferiore e del 
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suo indice di collassabilità con gli atti del respiro è fondamentale per 

avviare il corretto iter diagnostico-terapeutico, in quanto permette di 

stimare indirettamente ed in maniera non invasiva la pressione venosa 

centrale che riflette la pressione atriale destra [23, 24].  Ad oggi 

tuttavia risulta poco noto il significato prognostico delle alterazioni 

evidenziabili attraverso questo approccio ecografico integrato.  
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SCOPO DELLO STUDIO 

Lo scopo del presente studio è stato di valutare il valore prognostico 

in termini di mortalità e ri-ospedalizzazione di parametri derivati 

dalla valutazione ecografica integrata di cuore, polmone e vena 

cava in pazienti consecutivi che afferivano al Dipartimento di 

Emergenza per dispnea acuta. 
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MATERIALI e METODI 

Disegno 

Si tratta di uno studio osservazionale di tipo prospettico. 

Popolazione 

Sono stati arruolati 118 pazienti consecutivi che accedevano per 

dispnea acuta al Dipartimento di Emergenza presso l’Unità 

Operativa Complessa di Pronto Soccorso (PS) dell’Ospedale di 

Arzignano (Vicenza) tra il Settembre 2013 ed il Maggio 2015. Tutti 

i pazienti hanno espresso il proprio consenso informato scritto alla 

partecipazione allo studio. Sono stati esclusi i pazienti con sintomi 

e/o segni elettrocardiografici suggestivi di Sindrome Coronarica 

Acuta. All’accesso in PS venivano raccolti i principali dati 

anamnestici, veniva registrato l’elettrocardiogramma e venivano 

effettuati prelievi per esami ematochimici in urgenza con 

l’emogasanalisi. Ciascun paziente è stato sottoposto ad esame 

ecografico integrato di cuore, polmone e vena cava inferiore. Tutti i 

pazienti sono stati seguiti al follow-up per sei mesi dopo la 

dimissione. È stato eseguito un follow-up con intervista telefonica 

al paziente o al suo medico curante. È stato in tal modo possibile 
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verificare l’incidenza della mortalità per cause cardiovascolari e 

non, le eventuali ospedalizzazioni ad un mese ed a sei mesi. 

Ecocardiografia 2D, M mode, PW Doppler 

Ciascun paziente arruolato nello studio è stato sottoposto ad un 

esame ecocardiografico transtoracico standard 2D, M-Mode e PW- 

Doppler presso il PS. Tutti gli esami sono stati sono stati effettuati 

utilizzando l’ecografo Esaote My lab 30 Gold Cardiovascular 

munito di trasduttore settoriale a 5 MHz di frequenza. Le immagini 

sono state acquisite con il paziente posto in decubito laterale supino 

quando possibile altrimenti in decubito supino, eseguendo scansioni 

nelle proiezioni convenzionali apicale quattro e due camere e 

sottocostale. Sono stati acquisiti tre cicli consecutivi e poi analizzati 

off-line da due esperti ecocardiografisti. 

Studio del ventricolo sinistro 

In accordo con le raccomandazioni delle Linee Guida della Società 

Americana di Ecocardiografia recentemente revisionate [13] sono 

stati calcolati, dalle proiezioni apicale quattro e due camere la 

frazione di eiezione del ventricolo sinistro (FE%) usando il metodo 

Simpson Biplano distinguendo nelle due categorie rispettivamente 



	
  
	
  

15	
  

superiore o inferiore al 40%; in Figura 1 viene rappresentato il 

metodo Simpson Biplano per la stima della FE. 

La valutazione della funzione diastolica del ventricolo sinistro è 

stata ottenuta campionando con il Doppler pulsato, dalla proiezione 

apicale quattro camere, l’afflusso mitralico posizionando il volume 

campione fra i margini liberi dei lembi mitralici durante la diastole. 

Gli elementi che caratterizzano il riempimento diastolico sono un 

iniziale picco di velocità di flusso mitralico in corrispondenza della 

fase precoce del riempimento rapido (onda E) ed un secondo picco 

di velocità di flusso in corrispondenza della fase di riempimento 

tardiva legata alla contrazione atriale in presenza di ritmo sinusale 

(onda A). In base al rapporto E/A è stato poi possibile classificare la 

funzione diastolica in quattro classi: normale, disfunzione lieve (da 

alterato rilasciamento), moderata (pseudo normale) e severa 

(restrittiva) [25]. (Figura 2) 

Studio del ventricolo destro 

È stato effettuato uno studio funzionale del ventricolo destro così 

come raccomandato dalle Linee Guida della Società Americana di 

Ecocardiografia recentemente revisionate [13]. Come indice di 
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performance sistolica è stato misurato, dalla proiezione apicale 

quattro camere ottimizzata per una completa visualizzazione della 

parete laterale del ventricolo destro l’escursione sistolica dell’anello 

tricuspidale (TAPSE). Il TAPSE rispecchia l’accorciamento base-

apice del VD ed è determinabile mediante M mode dalla proiezione 

quattro camere misurando l’escursione massima della parete 

laterale dell’anello tricuspidale espressa in millimetri (mm) come si 

può osservare nella figura 3. Un valore di TAPSE inferiore a 16 

mm è considerato indice di disfunzione sistolica ventricolare destra. 

(Figura 3.) 

Ecografia del polmone 

L’esame è stato eseguito a paziente supino utilizzando l’Ecografo 

Esaote My lab 30 Gold Cardiovascular munito di sonda Convex 3,5 

MHz. Lo studio del polmone ha richiesto scansioni intercostali, 

trasversali e longitudinali. Ciascun emitorace così come mostrato in 

Figura 4. è stato scansionato e suddiviso in 4 zone per un totale di 

otto delimitate dalla linea parasternale, ascellare anteriore ed 

ascellare posteriore [26].  
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Lo studio ecografico del polmone mira all’identificazione del 

pattern A profile e B profile e all’identificazione dell’eventuale 

presenza di versamento pleurico. Le linee A sono artefatti 

caratterizzati da linee orizzontali, parallele alla linea pleurica, non 

mobili, che sono una rappresentazione speculare della linea pleurica 

stessa in un ambiente aereo, sia quando l’aria è intra-alveolare sia 

quando è libera nel cavo pleurico come nel caso patologico dello 

pneumotorace. Il pattern A in presenza di sliding rappresenta il 

polmone “asciutto” e configura quindi il pattern di normalità. Le 

linee A vengono generate dalla riflessione del fascio ultrasonoro 

che si interfaccia con l’aria presente nel polmone; le patologiche 

linee B sono invece definite come artefatti di riverberazione 

verticali ed iperecogeni che originano dalla pleura. La presenza di 

linee B rappresenta la presenza di interfaccia liquido area ed il 

pattern B identifica pertanto, la sindrome interstiziale. Abbiamo 

considerato diagnostica una conta totale delle linee B superiore a tre 

per campo in almeno due campi e patognomoniche di edema 

cardiogeno la bilateralità [16]. In Figura 5. viene rappresentata 

l’evoluzione del quadro ecografico polmonare in correlazione con i 

quadri patologici che determinano una progressiva diminuzione del 



	
  
	
  

18	
  

normale contenuto aereo polmonare. In figura 6. invece viene 

mostrato l’evoluzione ecografica polmonare dal normale pattern A 

profile al pattern patologico B profile caratterizzato dal progressivo 

aumento delle patologiche linee B. Il versamento pleurico infine, è 

stato identificato come spazio anecogeno evidenziato ponendo la 

bilateralmente alle basi polmonari con paziente in decubito supino; 

in Figura 7. è mostrata l’immagine ecografica corrispondente alla 

presenza di versamento pleurico. 

Valutazione ecografica della vena cava inferiore 

Dalla proiezione sottocostale utilizzando la sonda settoriale 5 MHz 

è stato possibile valutare in accordo con le Linee Guida della 

Società Europea di Ecocardiografia le dimensioni della vena cava 

inferiore misurandola a circa due centimetri dallo sbocco in atrio 

destro l’escursione con le fasi espiratoria ed inspiratoria (Figura 8.) 

e l’indice di collassabilità è stato calcolato applicando la seguente 

formula: Diametro massimo vena cava inferiore – (diametro 

minimo/ diametro massimo). È stato considerato in range di 

normalità un diametro massimo di 17 mm ed un indice di 

collassabilità uguale o superiore al 50% che corrispondono 
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indirettamente ad una stima della pressione atriale destra di 0-5 

mmHg [24]. 
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ANALISI STATISTICA 

 Le indagini ecografiche sono state effettuate da due medici esperti 

in ecografia e sono state effettuate le misurazioni off-line. I dati 

sono espressi come media ± deviazione standard e sono stati 

analizzati usando il pacchetto SPSS 17 (IBM Corp, Harmonk, 

USA). Le distribuzioni di variabili continue sono state confrontate 

usando il test t di Student. Le frequenze di variabili discrete sono 

state confrontate usando il test χ2. Ciascuna variabile è stata inserita 

in un’analisi di regressione logistica univariata usando come 

variabile dipendente gli end-point ospedalizzazione ad uno ed a sei 

mesi e mortalità a sei mesi; le variabili risultate significativamente 

associate all’end-point al test univariato sono state inserite in un 

modello di regressione logistica multivariata stepwise backward; in 

questo modello le variabili selezionate vengono dapprima inserite 

tutte, e poi eliminate una alla volta finchè il modello non perde di 

significatività. Per ogni variabile sono stati indicati gli Hazard Ratio 

(H.R.) con i limiti di confidenza al 95%. Una p < 0,05 è stata 

considerata statisticamente significativa. 
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RISULTATI 

La popolazione 

Nel nostro studio sono stati arruolati 118 pazienti consecutivi che 

hanno effettuato un accesso al Dipartimento di Emergenza presso 

l’Unità Operativa Complessa di Pronto Soccorso dell’Ospedale di 

Arzignano (Vicenza) per dispnea acuta. La popolazione oggetto di 

studio è costituita per il 69 % da donne e l’età media è compresa tra 

73 ± 17 anni, il 36% dei pazienti era fumatore (n=42) ed il 33% 

affetto da diabete (n=38). Il 68 % (n= 80) dei pazienti presentava 

all’elettrocardiogramma ritmo sinusale, il 33 % (n= 38) un’aritmia 

totale da fibrillazione atriale. La Tabella 1 riassume le 

caratteristiche della popolazione.  

 

Parametri ecografici 

È stata effettuata un’analisi tra il sottogruppo dei pazienti nel quale 

si era verificato un evento inteso come ospedalizzazione ad un 

mese, a sei mesi e morte ed il sottogruppo dei pazienti che non 

hanno presentato eventi. Come si può notare nella Tabella 2 è stata 
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trovata una significatività statistica per quanto riguarda le 

ospedalizzazioni ad un mese per la presenza di disfunzione 

diastolica ovvero la presenza di un rapporto E/A patologico (p 

0,05); la presenza di B profile (p 0,001); versamento pleurico (p 

0,005) e per la variabile combinata cuore-polmone-vena cava 

inferiore (p 0,04) che sono risultati differenti nei due sottogruppi. 

Dalla regressione logistica multivariata così come evidenziato viene 

confermata la significatività statistica del rapporto E/A patologico 

(p 0,04) e la presenza di B profile (p 0,001). La tabella 3. descrive 

invece, la correlazione tra i parametri ecocardiografici e le 

ospedalizzazioni a sei mesi, si può notare come via sia una 

significatività statistica per il valore di FE inferiore al 40% (p 

0,003), presenza di versamento pleurico (p 0,001) e per la variabile 

combinata cuore- polmone- vena cava inferiore (p 0,004); alla 

regressione logistica persiste significatività per tutte e tre le 

variabili rispettivamente FE inferiore 40% (p 0,001), versamento 

pleurico (p 0,004) e variabile combinata cuore- polmone- vena cava 

inferiore (p 0,002) . Infine, la tabella 4, mette in evidenza la 

presenza di significatività statistica con la mortalità a sei mesi e 

risultano avere correlazione statisticamente significativa i parametri 
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ecografici FE ≤ 40% (p 0,002), B profile (p 0), versamento pleurico 

(p 0,2)  la variabile combinata cuore- polmone- vena cava inferiore 

(p 0,001), ed indice di collassabilità della vena cava inferiore (p 

0,4), rimane statisticamente significativa dopo la regressione 

logistica la presenza di B profile (p 0,04). 

 

Follow-up 

A sei mesi di follow-up si sono osservati 28 decessi. Per quanto 

riguarda le riammissioni ospedaliere 20 pazienti sono stati 

ospedalizzati ad un mese e 35 a sei mesi. 
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DISCUSSIONE 

Nel nostro studio condotto in pazienti con dispnea acuta è stata 

evidenziato il ruolo che l’ecografia integrata di cuore, polmone e 

vena cava inferiore offre nella stratificazione prognostica a breve e 

medio termine ed in particolare l’impatto su ospedalizzazioni ad un 

mese, a sei mesi e sulla mortalità a sei mesi. In letteratura vi sono 

pochi lavori a tutt’oggi che abbiano valutato il valore prognostico 

della valutazione ecografica integrata di cuore, polmone e vena 

cava inferiore nella dispnea acuta. Le cause di ospedalizzazione e 

morte nei pazienti che accedono per dispnea acuta al Dipartimento 

di Emergenza sono numerose e tra esse possono essere menzionate 

le aritmie, l’ischemia e peggioramento dell’emodinamica. 

L’identificazione precoce dei pazienti con dispnea acuta ed 

aumentato rischio di ospedalizzazione e mortalità permette di 

selezionare quel sottogruppo nel quale una stretta sorveglianza e la 

modifica dell’atteggiamento terapeutico può migliorare la prognosi. 

In letteratura vi sono invece numerosi studi inerenti all’accuratezza 

diagnostica della valutazione integrata ecografica di cuore, polmone 

e vena cava inferiore; infatti è ampiamente dimostrata l’estrema 

utilità soprattutto in scenari quali quello della Medicina D’Urgenza 
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dove si opera in condizioni critiche su pazienti instabili.  In questi 

casi la rapidità e la correttezza della diagnosi risultano essere 

fondamentali per l’adeguata gestione del paziente. L’ecografia del 

torace consente, grazie all’identificazione delle linee B, una rapida 

distinzione tra dispnea cardiogena e non cardiogena e questo ha 

immediati e comprensibili risvolti pratici sulla terapia da attuare in 

urgenza [27]. L’integrazione dell’ecografia polmonare con la 

valutazione della collassabilità della vena cava inferiore e con 

l’ecografia cardiaca migliora sensibilmente l’accuratezza 

diagnostica del medico dell’urgenza. Già Kajimoto et al. hanno 

dimostrato la notevole accuratezza diagnostica dell’ecografia 

integrata di cuore, polmone e vena cava inferiore nel differenziare 

la dispnea acuta da cardiogena da quella polmonare raffrontandola 

con l’ecografia polmonare e l’ecografia polmonare ed il dosaggio 

del Brain Natriuretic Peptide (BNP) [21]. 

Recenti studi hanno valutato il valore prognostico delle Linee B, ed 

è stato dimostrato che le linee B valutate con l’eco torace sono 

segno di congestione polmonare e rappresentano il principale 

predittore di mortalità e morbidità in pazienti affetti da scompenso 

cardiaco.  Già Gargani L. et al., hanno messo in evidenza come in 
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pazienti con scompenso cardiaco congestizio ricoverati nel 

dipartimento di cardiologia l’assenza di congestione polmonare 

significativa alla dimissione valutata con l’ecografia toracica 

identifica un gruppo di pazienti a basso rischio di riammissione 

ospedaliera a sei mesi per un nuovo episodio di scompenso; al 

contrario la persistenza di Linee B alla dimissione, ossia la presenza 

di congestione polmonare predice in maniera fortemente 

significativa la re ospedalizzazione a sei mesi per nuovo episodio di 

scompenso [28]. Nel nostro studio è stata messa in evidenza una 

forte correlazione tra l’ospedalizzazione ad un mese e la 

congestione polmonare rappresentata dalla presenza ecografica di B 

profile e la presenza di disfunzione diastolica ventricolare sinistra 

rappresentata da un rapporto E/A patologico che rappresenta 

parametro indiretto di congestione polmonare. Numerosi studi già 

presenti in letteratura hanno messo in correlazione l’aumento delle 

linee B con il peggioramento della disfunzione diastolica del 

ventricolo sinistro; già Frassi et al. hanno inoltre dimostrato che 

l’immagine eco torace di B profile può predire eventi avversi e che 

il numero di linee B aumenta all’aumentare della disfunzione 

diastolica [29]. I nostri dati mettono in evidenza nella 
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stratificazione prognostica nelle riammissioni ospedaliere ad un 

mese il ruolo della presenza di B profile e disfunzione diastolica 

valutata come pattern patologico di riempimento transmitralico al 

PW Doppler nei pazienti che accedono per dispnea acuta in pronto 

soccorso vi è una forte correlazione tra presenza di linee B 

disfunzione diastolica ventricolare sinistra ed ospedalizzazioni ad 

un mese. Già Zile et al., hanno dimostrato come l’aumento delle 

pressioni di riempimento ventricolare sinistro giochi un ruolo 

chiave nella fisiopatologia dello scompenso acuto sia sistolico che 

diastolico ed è pertanto importante distinguere le varie fasi di 

congestione perché a parità di aumento delle pressioni di 

riempimento del ventricolo sinistro ci possono essere fasi di 

congestione polmonare differenti [30, 31]. La combinazione di 

disfunzione ventricolare sinistra, aumento dell’acqua extravascolare 

rappresentato dal B profile e la riduzione dell’indice di 

collassabilità della vena cava inferiore configurano un quadro 

ecografico altamente predittivo di riammissione ospedaliera a sei 

mesi nei pazienti arruolati nel nostro studio con dispnea acuta. Per 

quanto riguarda l’ospedalizzazione a sei mesi nel nostro studio è 

stata messa in evidenza infatti una forte correlazione con la ridotta 
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frazione di eiezione del ventricolo sinistro (minore di 40%), la 

presenza di versamento pleurico e la variabile combinata cuore- 

polmone- vena cava inferiore. A medio termine pertanto, sembra 

evidente che la disfunzione globale rappresentata dalla variabile 

combinata cuore, polmone e vena cava inferiore insieme alla 

depressione della funzione sistolica globale del ventricolo sinistro 

già noto indice prognostico negativo correlano significativamente 

con l’aumento del tasso di ospedalizzazione a sei mesi [32]. Già 

Chen et al., hanno dimostrato che nei pazienti con dispnea acta 

l’aumento del pro-BNP correla con gli indici ecocardiografici di 

disfunzione cardiaca e sono predittori di eventi avversi a sei mesi ed 

un anno [33]. Nota da tempo ed ampiamente dimostrata in 

letteratura è la stretta correlazione tra congestione polmonare 

presenza di liquido extra-vascolare linee B all’ecografia toracica 

peptidi natriuretici e prognosi negativa; l’uso complementare 

dell’ecocardiografia e dell’ecografia toracica e la valutazione 

integrata permettono di identificare sottogruppi di pazienti con 

aumentato rischio di riammissione ospedaliera a sei mesi. Infine, 

per quanto riguarda la mortalità è stata evidenziata una forte 

correlazione con la valutazione ecografica polmonare e con la 
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presenza di linee B. Già Frassi et al. hanno dimostrato nei pazienti 

ricoverati in ospedale per dispnea e/o dolore toracico la diretta 

correlazione tra numero di linee B all’ecografia del torace e 

l’aumentato rischio di eventi avversi a sei mesi ed un anno [34]. Nel 

nostro studio l’aspetto polmonare e la presenza di congestione 

polmonare ossia l’evidenza ecografica toracica di B profile 

appaiono correlare strettamente con la mortalità. I risultati del 

nostro studio condotto in pazienti con dispnea acuta dimostrano una 

differenza statisticamente significativa nei valori di B profile nel 

sottogruppo dei pazienti in cui si è verificato un evento inteso come 

mortalità a sei mesi. La presenza di B profile nella nostra 

popolazione ha un alto valore predittivo di evento superiore agli 

altri indici ecografici presi in esame e può pertanto svolgere un 

ruolo nella stratificazione prognostica. La funzione sistolica e la 

valutazione funzionale globale cuore, polmone, vena cava inferiore 

assumono invece un ruolo nella stratificazione prognostica a medio 

termine correlando significativamente con le ospedalizzazioni a sei 

mesi. La valutazione invece della funzione sistolica del ventricolo 

destro attraverso il TAPSE non sembra almeno dai dati da noi 



	
  
	
  

30	
  

acquisiti assumere un ruolo prognostico a breve e medio termine 

nei pazienti con dispnea acuta.  
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LIMITI DELLO STUDIO 

I nostri dati dovranno essere validati e confermati da studi con una 

numerosità campionaria più ampia. Il nostro studio è stato 

effettuato in un unico centro e sono state escluse le sindromi 

coronariche acute ed il follow up è durato solo sei mesi. Il limite 

principale delle metodiche ecografiche è inoltre rappresentato 

dall’operatore dipendenza e dalla variabilità intra ed inter operatore 

che possono inficiare la ripetibilità delle misurazioni. 

 

CONCLUSIONI 

Appare evidente come una valutazione globale ecografica di cuore, 

polmone e vena cava inferiore possa nel paziente con dispnea acuta 

non solo in termini di accuratezza diagnostica come già 

ampiamente dimostrato in letteratura, ma in termini di 

stratificazione prognostica offrire un valore aggiunto. L’ausilio di 

una metodica semplice, riproducibile e di facile attuazione può 

rivelarsi fondamentale in scenari come quello della medicina 

d’urgenza dove si opera in condizioni difficili e con malati critici.  
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TABELLE 

 Tabella 1. Caratteristiche della popolazione e parametri ecografici     
presi in esame. 

   

Caratteristiche  cliniche                                     n. di pazienti 118 

Età (anni) 
Sesso (F) 

                                 73 ± 17 
                           81(69%) 

 

FC (bpm) 
PAS (mmHg) 

                         99 ± 23 
                          128 ± 28 

 

PAD (mmHg) 
RS 
 
Fumo 
Diabete 
 
 

                         73 ± 17 
                           80(68%) 

 
                           42(36%) 
                           38(33%) 

 

Parametri ecografici 
 
FE ≤ 40%                                                                  40(34%) 
E/A                                                                             0,9± 0,32 
TAPSE (mm)                                                            16,5 ± 4,6 

A profile                                                
B profile 
Versamento pleurico 

                  54(46%)                                                                                                               
60(51%)                                                
45(38%) 

IC (%)                               37± 14  

FE, frazione d’eiezione del ventricolo sinistro; VCI, vena cava inferiore; 
IC, indice di collassabilità; RS, ritmo sinusale; PAS, pressione arteriosa 
sistolica; PAD, pressione arteriosa diastolica; TAPSE, tricuspidal annular 
systolic excursion. 
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Tabella 2. Predittori dell’outcome ospedalizzazione ad un mese: analisi 
univariata e multivariata 

FE, frazione d’eiezione del ventricolo sinistro; VCI, vena cava inferiore; IC, 
intervallo di confidenza. 

 

 

 

Tabella 3. Predittori dell’outcome ospedalizzazione a sei mesi: analisi 
univariata e multivariata 

     VCI, vena cava inferiore; FE, frazione d’eiezione; IC intervallo di confidenza. 

	
  

	
   	
  

 Hazard ratio (95% IC) P 
Predittori all’analisi univariata 
B profile 4(2,3- 32) 0,001 
Versamento pleurico 3,6(2,5 - 5,2) 0,005 
E/A patologico 2,7 (1,3 - 4,4) 0,05 
FE-Polmone-VCI 
 

1,8(1 - 46) 0,04 

Predittori  all’analisi multivariata 
B profile 8(1,46 - 48,9) 0,001 
E/A 4(1,4 - 5) 0,04 

 Hazard ratio (95% IC) P 
Predittori all’analisi uni variata 
 
FE ≤ 40% 10 (3,1-40) 0,003 
Versamento pleurico 1,7(0,4-7,6) 0,001 
FE-Polmone-VCI 5,8(1,8-18) 0,004 
   
Predittori all’analisi multivariata 

FE ≤ 40% 12 (4 -37)     0,001 
Versamento pleurico 5(2,8 - 7)     0,004 
FE-Polmone-VCI 10(2,5 - 45,9)     0,002 
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 Tabella 4. Predittori dell’outcome mortalità a sei mesi: analisi univariata e 
multivariata 

IC, indice di collassabilità; FE, frazione d’eiezione; VCI, vena cava inferiore; IC, 
intervallo di confidenza. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

        Hazard ratio (95% IC)       P 
Predittori all’ analisi uni variata 
 
FE ≤  40%                       7(5 -12) 0,002 
B profile 4(1,2-16) 0 
Versamento pleurico   1,6(0,5 – 5,4) 0,2 
FE-Polmone-VCI 
IC (%) 

     4(0,1-80) 
     1(1-1,09) 

0,001 
0,4 

   
Predittori all ’analisi multivariata 
 
B profile     4(1 – 16)                                           0,04 
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FIGURE 

Figura 1. Stima della funzione sistolica globale ventricolare sinistra 

dalla proiezione apicale quattro camere ed apicale due camere 

mediante applicazione del metodo Simpson Biplano. EDV, end 

diastolic volume; ESV end systolic volume. 

 

Figura 2. Valutazione del pattern di riempimento diastolico del 

ventricolo sinistro con PW- Doppler. Normale, Da alterato 

rilasciamento, pseudo-normale e restrittivo. 

 

Table 1 Recommendations for the echocardiographic assessment of LV size and function

Parameter and method Technique Advantages Limitations

Internal linear
dimensions.

Linear internal
measurements of the LV
should be acquired in the
parasternal long-axis
view carefully obtained
perpendicular to the LV
long axis, and measured
at the level of the mitral
valve leaflet tips.
Electronic calipers
should be positioned on
the interface between
myocardial wall and
cavity and the interface
between wall and
pericardium (orange
arrows).

M-mode tracing

2D-guided linear measurements

! Reproducible
! High temporal
resolution

! Wealth of published
data

! Facilitates orientation
perpendicular to the
ventricular long axis

! Beam orientation
frequently off axis

! Single dimension, i.e.,
representative only in
normally shaped
ventricles

! Lower frame rates
than M-mode

! Single dimension, i.e.,
representative only in
normally shaped
ventricles

Volumes.
Volume measurements
are usually based on
tracings of the blood-
tissue interface in the
apical four- and two-
chamber views. At the
mitral valve level, the
contour is closed by
connecting the two
opposite sections of the
mitral ring with a straight
line. LV length is defined
as the distance between
the middle of this line
and the most distant
point of the LV contour.

Biplane disk summation ! Corrects for shape
distortions

! Less geometrical
assumptions
compared with linear
dimensions

! Apex frequently
foreshortened

! Endocardial dropout
! Blind to shape distor-

tions not visualized in
the apical two- and
four-chamber planes

Area-length
! Partial correction for
shape distortion

! Apex frequently
foreshortened

! Heavily based on
geometrical
assumptions

! Limited published
data on normal
population

(Continued )

4 Lang et al Journal of the American Society of Echocardiography
January 2015
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Figura 3. Valutazione ecocardiografica del TAPSE, Tricuspid 

annular plane systolic excursion. 

 

 

 

 

 

 

 
 
Figura 4. Suddivisione per lo studio ecografico polmonare 

dell’emitorace destro in quattro aree rispettivamente Area 1 e 2: 

superiore anteriore e inferiore anteriore; area 3 e 4: superiore laterale e 

basale laterale. AAL, linea ascellare anteriore; PAL, linea ascellare 

posteriore; PSL, linea parasternale. 
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Figura 5. Rappresentazione dell’evoluzione del quadro ecografico 

polmonare correlato alla progressiva diminuzione del contenuto aereo 

del parenchima polmonare nei vari quadri patologici. Tratto da 

Gargani L. Cardiovascular Ultrasound 2011, 9:6 

	
  

	
  

Figura 6. Quantificazione delle linee B. Evoluzione del quadro 

ecografico polmonare dalla normale assenza di Linee B al 

progressivo aumento delle stesse fino alla determinazione del 

quadro di “white lung”. 

 
 

The examination can be performed with any type of echo-
graphic platform, from fully equipped machines to pocket
size ones [15]. Patients can be in the near-supine, supine
or sitting position, as clinically indicated [16]. All the chest
can be easily scanned by ultrasound, just laying the probe
along the intercostal spaces. However, some specific meth-
ods have been proposed: ultrasound scanning of the ante-
rior and lateral chest may be obtained on the right and left
hemithorax, from the second to the fourth (on the right
side to the fifth) intercostal spaces, and from the paraster-
nal to the axillary line, as previously described [7,17]; (fig-
ure 2). Other approaches have been proposed, for instance
by Volpicelli et al. [10], with evaluation of 8 scanning sites,
4 on the right and 4 on the left hemithorax. When asses-
sing B-lines - the most informative LUS sign for the cardi-
ologist - the sum of B-lines found on each scanning site
yields a score, denoting the extent of extravascular fluid in
the lung. In each scanning site, B-lines may be counted
from zero to ten. Zero is defined as a complete absence of
B-lines in the investigated area; the full white screen in a
single scanning site is considered, when using a cardiac
probe, as corresponding to 10 B-lines (figure 3). Some-
times B-lines can be easily enumerated, especially if they
are a few; whereas, when they are more numerous, it is
less easy to clearly enumerate them, since they tend to be
confluent. In this situation, in order to obtain a semiquan-
tification of the sign, one can consider the percentage of

the scanning site occupied by B-lines (i.e. the percentage
of white screen compared to black screen) and then divide
it by ten (figure 3). For clinical purposes, B-lines may
be categorized from mild to severe degree, similar to
what is done for most echocardiographic parameters [16],
(table 1). B-lines have a very satisfactory intraobserver and
interobserver variability, around 5% and 7%, respectively [7].

Clinical applications
Heart failure
Diagnosis
In a 1994 review on the assessment of EVLW, Lange
stated that «The possibility to detect pulmonary edema
before it becomes clinically apparent, is so inherently
attractive that the effort to develop and validate such
technique still continues after many years of tireless and
relatively unrewarding attempts» [18]. Chest X-ray
remains by far the best and most used screening test for
the detection of pulmonary edema, but it is often diffi-
cult to interpret and imprecise, and with high interob-
server variability [19]. The absence of chest X-ray
findings does not exclude the presence of a high pul-
monary capillary wedge pressure (PCWP) [20]. Accord-
ing to recent 2009 AHA/ACC guidelines, serial chest X-
rays are not recommended in the assessment of pul-
monary congestion in chronic heart failure (HF), since
they are too insensitive to detect but the most extreme

Normal Mild/moderate Se ere Consolidation

“GREY”

Normal Mild/moderate
interstitial edema

Severe
interstitial edema/

alveolar edema

Consolidation

Air

100% 0%

Air

Figure 1 Physical basis of lung ultrasound. The less air is in the
lung, the easier is the detection of lung abnormalities by
ultrasound.
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Figure 2 Methodology for lung ultrasound evaluation. Thoracic
scanning areas for semiquantitative assessment of B-lines. (Modified
from Jambrik et al, 2004 [7]).

No B-lines One B-line Two B-lines

Full white screen = 10 B-linesThree B-lines Five B-lines

Figure 3 How to enumerate B-lines. Each hyperechogenic vertical
stripe, spreading from the pleural line and extending to the edge of
the screen, is a B-line. When using a cardiac probe, a whole white
screen is considered as corresponding to a plateau value of 10
B-lines.

Table 1 Scoring of B-lines
Score Number of B-lines Extravascular lung water

0 ≤ 5 No sign

1 6 - 15 Mild degree

2 16 - 30 Moderate degree

3 > 30 Severe degree

(Modified from Picano et al, 2006 [16]).

Gargani Cardiovascular Ultrasound 2011, 9:6
http://www.cardiovascularultrasound.com/content/9/1/6
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Figura 7. Versamento pleurico. Spazio anecogeno in 

corrispondenza dell’emitorace destro 

 

Figura 8. Valutazione ecografica della vena cava inferiore dalla 

proiezione sottocostale. Escursione sisto- diastolica. 

 
	
  

 

dio del torace. L’ecografia consente infatti una stima
accurata delle dimensioni del versamento e, entro cer-
ti limiti, anche della sua natura. Infatti la presenza di
corpuscolarità o di tralci fibrinosi è fortemente indi-
cativa della natura essudatizia di un versamento (Fi-
gura 6).

L’accuratezza diagnostica dell’ecografia è molto
elevata, paragonabile a quella della TC. Nei casi di white
hemithorax radiologico l’ecografia permette un’agevo-
le distinzione fra la natura pleurica o parenchimale del-
l’opacità. Nel contesto di un quadro ecografico con
multiple bilaterali linee B, la presenza di un versamen-
to pleurico non corpuscolato e privo di tralci di fibrina
è indicativa di edema polmonare cardiogeno. Vicever-
sa, una sindrome interstiziale o un white lung ecografi-
co senza versamento pleurico, ma con presenza di ad-
densamenti sottopleurici, è più frequentemente riscon-

trabile nei casi di acute lung injury (ALI) e di distress
respiratorio acuto (ARDS).

Se i versamenti sono abbondanti, le parti di polmo-
ne contigue appaiono addensate con evidenza di bron-
cogrammi aerei o grossolani riverberi a partenza dal pa-
renchima in relazione alla compressione esercitata dal
liquido e alla perdita di aerazione.

L’ecografia riveste inoltre un ruolo importante nel-
l’esecuzione della toracentesi che può essere eseguita
dopo aver identificato ecograficamente il versamento
(procedura eco-assistita), o sotto guida ecografica con
diretta visualizzazione dell’ingresso dell’ago (procedu-
ra eco-guidata). La toracentesi eco-guidata si dimostra
essenziale per il drenaggio sicuro di raccolte fluide sac-
cate o poste in sede scissurale.

Va infine ricordato che l’ecografia polmonare può
fornire informazioni determinanti in quadri clinici di
non sempre facile interpretazione quali la polmoni-
te38,44,45, l’embolia polmonare46,47, l’atelectasia48 e il
pneumotorace49-52. I dati ottenibili con gli US sono a
basso costo e soprattutto possono evitare l’esposizione
del paziente alle radiazioni ionizzanti. L’irradiazione di
una TC toracica corrisponde a quella di circa 400 radio-
grafie del torace, ma anche la semplice radiografia del
torace può, in pazienti portatrici di genotipo vulnerabile
come la mutazione BRCA1-BRCA2, portare a un rad-
doppio del rischio per carcinoma mammario53. L’ottem-
peranza ad algoritmi diagnostici in accordo con le linee
guida europee relative alla diagnostica per immagini
con radiazioni ionizzanti54 indubbiamente valorizzereb-
be, specie in urgenza, il ruolo dell’ecografia polmonare.

Integrazione tra ecocardiografia
ed ecografia polmonare

Considerate le potenzialità dell’ecografia polmonare, il
suo utilizzo da parte del cardiologo dovrebbe essere
contemplato nel work-up diagnostico al pari dell’eco-
cardiografia e impiegata sia come estensione di que-
st’ultima che come esame indipendente. L’apparecchio
utilizzabile può essere una semplice macchina anche
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Figura 5. Correlazione fra numero di linee B (comete polmonari) e pun-
teggio radiologico di acqua extravascolare polmonare. Da Jambrik et
al.34, modificata.

Figura 6. A: versamento pleurico transonico in paziente con scompenso cardiaco congestizio. B: nel contesto del versamento si evidenziano tralci di fi-
brina organizzata (empiema).

Figure 2

Imaging of lung- cardiac- inferior vena cava (LCI) integrated ultrasound. (A) Imaging of
the lung ultrasound: Alines (upper) and B-lines (lower). (B) Imaging of the cardiac ultrasound:
Apical long-axis view (upper) and moderate mitral regurgitation (lower). (C) Imaging of the
inferior vena cava ultrasound: Collapsibility ≥ 50% (upper) and < 50% (lower).

Assay of brain natriuretic peptide (BNP)

Peripheral venous blood samples were obtained from each patient at admission, and then 5 ml of whole
blood was placed into a prechilled vacuum tube containing EDTA for subsequent measurement of BNP.
Immediately after blood sampling, each tube was placed on ice and centrifuged at 2,500 rpm and 4°C to
obtain plasma. Then the plasma BNP level was measured by immunoradiometric assay using an antibody for
human BNP (Shionogi Co. Ltd., Tokyo, Japan).

Confirmation of diagnosis

The initial diagnosis was determined for each patient by one or two cardiologists, who performed lung-
cardiac-IVC (LCI) integrated ultrasound evaluation within 3 minutes on each patient in the ED. Confirmation
that acute dyspnea was due to a cardiac etiology (AHFS) was based on a positive lung ultrasound
examination combined with abnormal findings on either cardiac or IVC ultrasound in the ED (Figure  1). To
determine the final diagnosis, two cardiologists and one pneumologist, who were blinded to the results of the
LCI integrated ultrasound at admission, independently reviewed each patient’s medical records and classified
them as having acute dyspnea due to AHFS, a history of HF but acute dyspnea due to a non-cardiac cause, or
non-cardiac acute dyspnea. Confirmation of AHFS was based on the generally accepted Framingham criteria


