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L’ecografia polmonare nel neonato: luci ed ombre

Neonatal lung ultrasound: pros and cons

Fiorella Migliaro, Letizia Capasso, Francesco Raimondi
U.0.S.D di Neonatologia e Terapia Intensiva Neonatale, Dipartimento di scienze mediche
traslazionali, Universita degli Studi Federico II di Napoli

Corrispondenza: Francesco Raimondi email: raimondi@unina.it

Riassunto L’alta impedenza offerta agli ultrasuoni dall’aria ha fatto si che 'ecografia non fosse considerata tra i
mezzi diagnostici delle patologie polmonari. Eppure, nell'ultima decade, la medicina di emergenza dell’adulto ha
dimostrato la validita dell’ecografia per alcune diagnosi polmonari del paziente critico. Cio € possibile attraverso
I'interpretazione non solo di immagini reali, come la pleura, ma anche di immagini artefattuali, ovvero non corri-
spondenti a strutture anatomiche. A questa categoria di immagini appartengono le linee A (riverberazioni ripetute
e parallele alla pleura) e le linee B (strie iperecogene verticali a partenza dalla pleura). L’ecografia polmonare viene
ora applicata anche in Pediatria. Qui 'acquisizione pit rilevante € la diagnosi ecografica di polmonite ma anche lo
pneumotorace ed il versamento pleurico trovano negli ultrasuoni una diagnostica superiore alla radiologia con-
venzionale. In campo neonatale, poi, quadri ecografici specifici sono stati descritti per la tachipnea transitoria del
neonato (linee B confluenti nei segmenti polmonari inferiori con risparmio dei campi superiori) e la sindrome da
distress respiratorio (polmone completamente “bianco” con anomalie della linea pleurica). Inoltre, quadri ecogra-
fici polmonari sono stati legati non a specifiche entita nosologiche quanto alla transizione alla vita extrauterina
in un approccio di “ecografia polmonare funzionale”. In conclusione, mentre rimane aperta la necessita di una
standardizzazione della tecnica, I’ecografia polmonare € un potente strumento diagnostico appena comparso nella
dotazione del pediatra e del neonatologo; essa integra ma non sostituisce la radiografia tradizionale.

Parole chiave: polmone, ecografia, neonato.
Key words: lung, ultrasonography, newborn.

INTRODUZIONE

Lo studio ecografico del polmone é stato tradizionalmente trascurato perché '’elevata impedenza
acustica del suo contenuto aereo impedisce di ottenere un’immagine reale dell’organo. Gli ultra-
suoni nell’attraversare il polmone areato danno origine ad “artefatti”, immagini che non corri-
spondono a strutture anatomiche. Gli artefatti derivano dall’acquisizione del fascio di ultrasuoni
che attraversa mezzi estremamente vicini che presentano una marcata differenza in termini di
impedenza acustica. La pleura e I'unica struttura polmonare chiaramente visibile all’ecografia ed
appare come una linea iperecogena omogenea che si muove in maniera sincrona con gli atti re-
spiratori del neonato. I lavori pionieristici di Liechtenstein e di altri autori, realizzati nell’ambito
della medicina d'urgenza dell’adulto, hanno provato che l'interpretazione dei segni ecografici al
letto del paziente insieme agli artefatti risultati riproducibili, possono essere estremamente utili
in condizioni critiche nelle quali I'ecografia polmonare sostituisce la radiologia convenzionale
(1). I fondamenti di tale tecnica, applicabile ad ogni tipo di paziente indipendentemente dall’eta,
sono stati recentemente riportati in raccomandazioni internazionali evidence-based (2). Molti
pediatri e neonatologi stanno utilizzando I'ecografia polmonare nella loro pratica clinica.

ARTEFATTIED IMMAGINIREALI PER DESCRIVERE CORRELATI CLINICI

L’esplorazione ecografica del torace nell’adulto prevede una sonda di tipo convex o microcon-
vex; nel neonato, invece, si preferisce utilizzare una sonda lineare ad alta frequenza che consente
un’ampia visualizzazione dei campi polmonari anteriori, laterali e posteriori, sia in scansioni
longitudinali sia trasversali. La linea pleurica, presente sotto 'immagine dei piani sottocutanei
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e delle coste, corrisponde ad un linea iperecogena; il movimento dinamico dei foglietti pleurici e
definito come “sliding sign”. Normalmente al di sotto della linea pleurica si generano artefatti da
riverberazione iperecogeni, paralleli ad essa, ripetitivi, definiti linee A (figura 1).

Un secondo tipo di artefatto e rappresentato dalle linee B (precedentemente chiamate anche

Fig. 1. Polmone normale. A. Scansione longitudinale che mostra le coste con le rispettive ombre acustiche, la linea pleurica
e le linee A. B. Scansione trasversale che mostra la linea pleurica e le linee A.
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comet tail artifacts), che sono strie iperecogene, perpendicolari rispetto alla linea pleurica,
molto ben definite (laser like) (figura 2A). Le linee B possono essere presenti come singoli o
multipli artefatti con tendenza alla coalescenza nei pazienti piu gravi, tanto da dare origine al
cosi detto “polmone bianco” o white lung (figura 2B).

Nell’adulto poche linee B sono da considerarsi un reperto normale in assenza di sintomato-

Fig. 2. A. Scansione trasversale del polmone con evidenza di numerose linee B.
B. Linee B coalescenti che danno origine al polmone bianco (“withe lung”).
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logia clinica; multiple linee B sono state messe in correlazione con la sindrome interstiziale
e possono essere utili nella valutazione di un paziente con insufficienza cardiaca (3 - 6). Nel
neonato sporadiche linee B sono presenti nelle prime ore dopo la nascita, specialmente in caso
di taglio cesareo, probabilmente a causa di un aumentato contenuto di liquidi nel polmone, ma
un quadro di polmone bianco non si riscontra mai in condizioni di normalita.
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Le aree di consolidamento alveolare hanno un aspetto ecografico che viene definito simil-tis-
sutale o “epatizzato”, quindi simile al parenchima epatico, con bordi ispessiti e margini frasta-
gliati (7). Atelettasie polmonari e polmoniti rappresentano, quindi due condizioni patologiche
che consentono di ottenere con I’ecografia delle immagini reali del polmone, cosi come reali
sono le immagini costali, della linea pleurica e del suo scorrimento. I broncogrammi aerei sono
piccoli elementi iperecogeni lineari determinati dalla presenza di aria nei bronchioli nell’am-
bito della zona di consolidamento alveolare che risulta ipoecogena (figura 3A). Nell’adulto la
presenza di broncogrammi aerei dinamici, che presentano cioe¢ un movimento sincrono agli
atti respiratori del paziente, consente di escludere un problema atelettasico di tipo ostruttivo
con una sensibilita del 100% (8).

L’ecografia polmonare € molto accurata nel porre diagnosi di pneumotorace (PNX) sebbene
non sia sempre possibile stimarne il volume. La diagnosi ecografica si basa su assenza di lung
sliding, assenza di linee B, assenza di lung pulse ed evidenza del “lung point”. Quest’ultimo
e la rappresentazione ecografica del margine dello PNX; esso rappresenta il punto in cui una
pleura immobile, con raccolta di aria sottostante, incontra la pleura con movimento dinamico
tipico del polmone normale.

L’immagine reale di versamento pleurico (PE) appare come un’area anecoica presente tra i due
foglietti pleurici. La diagnosi ecografica € molto accurata per i versamenti pleurici complicati
(figura 3B).

Fig. 3. A. Aspetto ecografico di polmonite in eta pediatrica.
B. Empiema pleurico, organizzazione ad alveare della fibrina.
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Con la radiologia convenzionale € possibile individuare delle aree di opacita che possono es-
sere distinte in forme di consolidamento o di versamento polmonare solo con ’ecografia. Non
sorprende dunque che nell’adulto I’ecografia polmonare superi la radiografia nell’escludere o
nel porre diagnosi di pneumotorace o di versamento pleurico(9 - 12). Simili studi comparativi
non sono stati effettuati nel neonato e nel bambino ma molti esperti pediatri ricorrono all’aiu-
to dell’ecografia polmonare per la diagnosi di queste patologie.

EVIDENZE CLINICHE SULLUTILITA DELLECOGRAFIA POLMONARE IN NEONATOLOGIA E PEDIATRIA
Neonatologi e pediatri stanno raccogliendo i dati evidence-based sulla diagnosi ecografica di
quelle patologie respiratorie che piu frequentemente colpiscono le eta dello sviluppo.

Il nostro gruppo ha effettuato su una popolazione non selezionata di 154 neonati a termine
e a pretermine, ecografie ripetute durante la degenza al nido (13). La normale clearance del
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liquido polmonare € stata documentata con la scomparsa progressiva delle linee B sostituite
da linee A. Inoltre, la comparsa di un quadro ecografico di white lung a 2 ore dalla nascita e
sempre stata associata ad un distress respiratorio clinicamente significativo e con la necessita
di assistenza respiratoria. L’ecografia polmonare € quindi un metodo di screening rapido ed
efficiente che puo essere utilizzata nei centri nascita di I livello per fornire assistenza respira-
toria in maniera tempestiva.

Copetti et al, hanno descritto ecograficamente la sindrome da distress respiratorio (RDS) (14).
La simultanea presenza di anomalie della linea pleurica ed immagine di white lung e assenza
di aree risparmiate in tutti i campi polmonari, dimostrava una sensibilita ed una specificita
del 100% per RDS nella loro casistica di 55 neonati prematuri (figura 4 A e B). Gli stessi autori
hanno descritto il “double lung point” come altamente sensibile e specifico per la diagno-
si di tachipnea transitoria del neonato. In pratica, come evidente nella figura 4C, il quadro
ecografico € normale o quasi normale nelle porzioni superiori del polmone con invece linee B
coalescenti nelle aree basali (15).

LINEE B COALESCENTI

Fig. 4. Campi polmonari superiore (A) ed inferiore (B) in
neonato con distress respiratorio: entrambe le aree pre-
sentano linee B coalescenti (“withe lung”). La linea pleu-
rica non ¢é ben definita. C. Scansione longitudinale che
mostra la netta differenza tra i campi polmonari supe-
riori ed inferiori nella tachipnea transitoria del neonato
(“double lung point”).

NORMAL LUNG “WITHE LUNG"

Il nostro gruppo ha recentemente studiato una serie di 54 neonati con distress respiratorio
moderato che avevano completato un trial di 2 ore con la N-CPAP. L’outcome principale dello
studio era la capacita dell'immagine di white lung di predire la successiva intubazione con uso
del surfattante da parte di un clinico indipendente dallo studio.

In queste condizioni la ecografia era molto piu utile (sensibilita 88,9%; specificita 100%) della
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radiografia (sensibilita 38,9%; specificita 77,8%). Questa elevata accuratezza predittiva dell’e-
cografia potrebbe consentire una somministrazione individualizzata del surfactante, riducen-
do cosi i costi e minimizzando la durata della respirazione inefficace (16).

Sfortunatamente pero, poiché la somministrazione endotracheale di surfactante non modifica
il quadro, I'ecografia polmonare ha un valore limitato nel follow up a breve termine del di-
stress respiratorio (17).

Inoltre, in due dipartimenti di emergenza americani ¢ stato condotto un vasto studio su pazienti
pediatrici (eta media 3 anni, range interquartile 1-8) per testare la capacita dell’ecografia polmo-
nare di diagnosticare casi di polmonite utilizzando la radiografia come metodica standard (18).
I pediatri che avevano ricevuto un breve training sull’ecografia polmonare erano in grado di
diagnosticare accuratamente una polmonite con una sensibilita complessiva dell’'86% e una
specificita dell’89%, visualizzando il consolidamento alveolare con broncogramma aereo.
Nell’analisi del sottogruppo di 187 pazienti che avevano un’area di consolidamento alveolare
di dimensioni superiori ad 1 cm, ’ecografia ha una sensibilita dell’ 86% ed una specificita che
raggiunge il 97%.

CONCLUSIONI

L’esplorazione ecografica del polmone ha rapidamente raggiunto un importante ruolo nella
diagnostica in emergenza. Essa funziona come un densitometro in grado di misurare il grado
di aerazione degli strati periferici sub pleurici. Si distinguono tre gradi di progressivo incre-
mento della densita polmonare:

1. polmone normoaerato che si visualizza come artefatti di riverberazione al di sotto della li-
nea pleurica (linee A);

2. sindrome interstiziale, dovuta all'incremento della componente fluida a spese di una perdi-
ta parziale dell’aerazione alveolare caratterizzata dalla comparsa di linee B;

3. consolidamento alveolare dovuto alla marcata prevalenza della componente fluida, con to-
tale perdita dell’aerazione, da cui originano immagini di tipo reale che si visualizzano con
una risoluzione molto simile a quella della TC del torace, ad oggi il gold standard nella dia-
gnosi di tali patologie ma che per motivi etici non puo essere utilizzata di routine in epoca
neonatale ed in eta pediatrica.

Inoltre, la possibilita di utilizzare 1’ecografia polmonare da parte del clinico direttamente al

letto del paziente, secondo la definizione anglosassone di “point of care lung ultrasound”,

consente una interpretazione efficace del quadro ecografico correlandola in tempo reale a sin-
tomi e segni clinici presentati dai piccoli pazienti. I tempi brevi di esecuzione dell’esame sono

di fondamentale importanza nella diagnosi di patologie potenzialmente letali come nel caso

dello pneumotorace iperteso. La diagnosi si basa infatti sulla combinazione di 4 segni ecogra-

fici dinamici: la presenza di lung sliding e di lung point e 'assenza di linee B e di lung pulse.

Dalla valutazione di questi segni ecografici € possibile porre o escludere la diagnosi di PNX e

decidere quindi di intervenire rapidamente effettuando il drenaggio pleurico (19).

Ovviamente I'ecografia polmonare ha importanti limiti al momento non superabili.

Essa resta, infatti, una metodica diagnostica in grado di individuare esclusivamente le lesioni

che raggiungono la linea pleurica. La presenza di polmone aerato interposto tra la sonda e la

lesione polmonare ne rende impossibile I'individuazione. Le aree di consolidamento alveolare

o le sindromi interstiziali che risparmiano gli strati superficiali sub pleurici risultano ecografi-

camente invisibili. Inoltre, mentre € molto utile per tutte le patologie che determinano un au-

mento di densita dell’organo, I'utilizzo dell’ecografia € limitato in caso di eccesso di aerazione

o iper-insufflazione alveolare. Questo limite non consente, quindi, di differenziare un polmone

normale da uno iper-insufflato ad esempio nel caso di pazienti in ventilazione meccanica.

In conclusione possiamo dire che I'ecografia polmonare completa piuttosto che sostituire la

radiologia convenzionale ma, quando appropriatamente applicata, consente di risparmiare

tempo ed esposizione a radiazioni ionizzanti. Le scansioni ecografiche polmonari non offro-
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no una completa visione dell’organo. Gli artefatti devono essere interpretati spesso dopo una
rapida curva di apprendimento per diagnosticare in maniera accurata le patologia critiche
nell’adulto. Neonatologi e pediatri stanno ora utilizzando con successo 1’ecografia polmonare
per prendersi meglio cura dei piccoli pazienti.
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