
Abstract
This review discusses the usefulness of bedside lung
ultrasound in the diagnostic distinction between the various
causes of acute dyspnoea in the emergency department,
with special attention to the differential diagnosis of
pulmonary oedema and exacerbation of chronic obstructive
pulmonary disease (COPD). This is made possible by
using mid- to low-end scanners and simple acquisition
techniques accessible to both radiologists and clinicians.
Major advantages include ready availability at the bedside,
the absence of ionising radiation, high reproducibility and
cost efficiency. The technique is based on the recognition
and analysis of sonographic artefacts rather than direct
visualisation of the pulmonary structures. These artefacts
are caused by the interaction of water-rich structures and
air, called comet tails or B-lines. When such artefacts are
widely detected on anterolateral transthoracic lung scans,
diffuse alveolar-interstitial syndrome can be diagnosed,
which is often a sign of acute pulmonary oedema. This
condition rules out exacerbation of COPD as the main
cause of acute dyspnoea.
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Riassunto
In questo lavoro viene discussa l’utilità dell’ecografia
polmonare nella diagnosi delle diverse cause di dispnea
acuta in emergenza, in particolare focalizzando
l’attenzione sulla diagnosi differenziale tra l’edema
polmonare e la riacutizzazione della broncopneumopatia
cronica ostruttiva (BPCO). Questo è possibile utilizzando
anche ecografi di fascia medio-bassa ed avvalendosi di
tecniche di facile acquisizione da parte sia dei radiologi
che dei clinici. I maggiori vantaggi dell’ecografia
includono la sua pronta disponibilità al letto del malato,
l’assenza di radiazioni ionizzanti, la riproducibilità ed i
costi ridotti. La tecnica è basata sul riconoscimento e
l’analisi di alcuni artefatti invece che sulla visualizzazione
diretta delle strutture polmonari. Questi artefatti sono
causati dalla presenza di strutture ricche di acqua ed aria,
e sono chiamati “code di cometa” o linee B. Quando tali
artefatti sono diffusamente visualizzati nelle scansioni
trans-toraciche antero-laterali, è possibile diagnosticare
la sindrome alveolo-interstiziale diffusa, che è spesso un
segno di edema polmonare acuto. Questa condizione
esclude la riacutizzazione di BPCO quale causa di dispnea
acuta.

Parole chiave Ecografia polmonare · Dispnea · Edema
polmonare · Sindrome alveolo-interstiziale

CHEST RADIOLOGY
RADIOLOGIA TORACICA

Radiol med (2009) 114:1053–1064
DOI 10.1007/s11547-009-0451-1

Clinical application of lung ultrasound in patients with acute dyspnoea:
differential diagnosis between cardiogenic and pulmonary causes

Applicazione clinica dell’ecografia polmonare nel paziente con dispnea
acuta: diagnosi differenziale tra cause cardiogene e polmonari 

L. Cardinale1 • G. Volpicelli2 • F. Binello1 • G. Garofalo1 • S.M. Priola1 • A. Veltri1 • C. Fava1

1Institute of Radiology, Department of Radiology, 2Department of Emergency Medicine, S. Luigi Gonzaga University Hospital, 
Regione Gonzole n. 10, 10043 Orbassano, Italy
Correspondence to: L. Cardinale, Tel.: +39-011-9026785, Fax: +39-011-6705463, e-mail: luciano.cardinale@gmail.com

Received: 2 July 2008 / Accepted: 20 January 2009 / Published online: 20 August 2009
© Springer-Verlag 2009



Introduction 

With the new millennium, diagnostic imaging has
continued to advance rapidly on all fronts as a result of
advances in technology and information systems. B-mode
ultrasound is not a new technology, as its use for medical
purposes was first proposed more than 50 years ago. Its
application to chest diagnostics has always been considered
impossible given the poor accessibility of the lung to ultra-
sound (US), as opposed to the study of more superficial
structures, both muscular and subcutaneous, where US has
always been widely used and accepted. Obstacles to the
sonographic study of deep chest structures are related to
both the air content of the lung and the bone component of
the rib cage, which prevent penetration of the US beam and
lead to the development of artefacts. This, combined with
the widespread use of conventional radiology and the
development of multidetector computed tomography
(MDCT), has hindered the application of US imaging to
the lung. In recent years, the use of US as a clinical tool in
the emergency setting – where the patient’s critical condi-
tion limits any clinical evaluation and impairs the quality of
chest radiographs, as well as preventing access to more
complex modalities such as MDCT – has become increas-
ingly popular, leading to the development of new applica-
tions. Evaluation of the lung is among the most innovative.
The latest developments in lung US are based on the inter-
pretation of a few signs (mostly artefacts) rather than on
technological advances. Analysis of the correlations of
artefact patterns with clinical and radiological diagnoses in
intensive care unit (ICU) patients led to the important
insights of Lichtenstein et al., the first to describe the
potential of US in the diagnosis of alveolar–interstitial
syndrome [1]. This condition is seen in many heteroge-
neous diseases sharing diffuse involvement of the lung
interstitium, with a resulting reduction of alveolar–capil-
lary exchange. Although these discoveries were published
more than 10 years ago, the knowledge and use of lung US
by clinicians and radiologists is still limited. Growing
interest in the practical applications of lung US bodes well
for its future as an increasingly indispensable tool for inten-
sivists, emergency medicine physicians and radiologists.
This paper describes the clinical application of lung US in
the recognition of alveolar–interstitial syndrome, focusing
in particular on the differential diagnosis between
pulmonary oedema and exacerbation of chronic obstructive
pulmonary disease (COPD) as causes of acute dyspnoea.
The first part examines the reasons for the complexity of
the differential diagnosis of the possible causes of acute
dyspnoea (in particular, cardiogenic and respiratory causes)
at the patient’s bedside in the emergency department and
analyses the potential benefits of lung US compared with
radiological techniques. The second part describes the US

Introduzione

Nel nuovo millennio la diagnostica per immagini ha conti-
nuato a progredire a ritmi elevati su tutti i fronti, spinta
dallo sviluppo tecnologico e dei sistemi informatici.
L’ecografia B-mode non è una nuova tecnologia, in quanto
venne proposta per la prima volta per scopi medici più di
cinquanta anni fa. La sua applicazione nelle procedure
diagnostiche delle malattie del torace è sempre stata consi-
derata impossibile per la scarsa accessibilità del polmone
agli ultrasuoni, al contrario dello studio delle strutture più
superficiali, sia muscolari che sottocutanee, dove
l’ecografia ha sempre mantenuto un ruolo diffusamente
accettato. Gli ostacoli allo studio ecografico delle strutture
toraciche profonde sono dovuti sia al contenuto aereo
polmonare sia alla componente ossea della gabbia toracica,
che impediscono la progressione del fascio ultrasonoro e
causano lo sviluppo di artefatti. Questa considerazione,
insieme al diffuso utilizzo della radiologia tradizionale ed al
progressivo sviluppo della tomografia computerizzata
multidetetettore (TCMD), ha impedito per diversi anni lo
sviluppo di metodiche ecografiche di imaging del polmone.
Negli ultimi anni, l’utilizzo degli ultrasuoni come strumento
clinico da applicare nel paziente in emergenza, laddove la
criticità del malato limiti sia la valutazione clinica sia la
qualità della radiografia del torace, precludendo anche
l’accesso a metodiche complesse quali la TCMD, sta otte-
nendo consensi crescenti che hanno portato allo sviluppo di
nuove applicazioni. Tra queste, la valutazione del polmone
è tra le più innovative. Piuttosto che sul progresso tecnolo-
gico, i più recenti sviluppi dell’ecografia polmonare si sono
basati sulla scoperta del significato di alcuni segni (per lo
più veri e propri artefatti). Le analisi delle correlazioni di
alcuni patterns di artefatti con le diagnosi cliniche e radio-
logiche in pazienti in Unità di Terapia Intensiva (UTI),
hanno condotto alle importanti intuizioni di Lichtenstein et
al. [1], i primi a descrivere le possibilità della diagnosi
mediante ecografia della sindrome alveolo-interstiziale.
Questa condizione morbosa caratterizza molte patologie
eterogenee che hanno in comune un diffuso coinvolgimento
dell’interstizio polmonare con conseguente riduzione della
capacità di scambio alveolo-capillare. Nonostante queste
scoperte siano state pubblicate ormai più di 10 anni fa,
l’ecografia polmonare è ancora poco conosciuta ed utiliz-
zata sia dai clinici che dai radiologi. Il crescente interesse
nelle sue applicazioni pratiche, fa prevedere per l’ecografia
polmonare un futuro come strumento sempre più indispen-
sabile per il medico dell’unità di terapia intensiva, per i
medici di medicina d’urgenza ed anche per il radiologo. In
questo articolo descriveremo l’applicazione clinica
dell’ecografia polmonare nel riconoscimento della
sindrome alveolo-interstiziale, focalizzando l’attenzione
soprattutto sulla diagnosi differenziale tra edema 
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technique used for the diagnosis of alveolar–interstitial
syndrome, providing the reader with the latest data
published in the literature.

Differential diagnosis of acute dyspnoea

The emergency diagnosis and management of adults with
acute dyspnoea remains a major challenge, often with many
pitfalls. The main problem lies in differentiating patients
with cardiogenic respiratory failure from those with
increased airflow resistance related to lung disease. In some
cases, this problem cannot be readily solved, especially 
in emergency settings, and in elderly patients who often
have associated disorders and atypical clinical presenta-
tions [2, 3]. The literature indicates that the diagnosis 
of each lung abnormality – whether restrictive, obstructive,
or due to increased ventricular filling pressure – tradition-
ally relies on the integration of different diagnostic infor-
mation. This includes physical signs, case history and
results of conventional diagnostic tests such as chest 
radiography, electrocardiogram and laboratory investiga-
tions [4, 5].

When taken individually, both the physical examination
and the history have insufficient specificity [6–8]. Radi-
ographic signs such as redistribution of blood flow to the
apices, blurring of the pulmonary vessels, and cardiomegaly
have good predictive value but depend on the quality of the
examination and on the radiologist’s skill and experience
[5, 9]. Recent studies show that chest radiography is often
misleading in the evaluation of patients with decompensated
heart failure in emergency settings [10] and may lead to
diagnostic errors and inappropriate treatment. Blood natri-
uretic peptide (BNP and NT-pro BNP) assays have recently
been described as accurate tests for diagnosing heart failure.
However, the precise role of these peptides in the emer-
gency room has still to be clarified and validated [11–14].
Electrocardiography is not sufficiently accurate for a correct
diagnosis [15]. Transthoracic echocardiography allows
exclusion of left ventricular dysfunction or right heart over-
load but fails to identify diastolic dysfunction, which may
be the main cause of cardiac failure in approximately 50%
of cases [16]. Pulsed Doppler and tissue Doppler are recent
additions that allow estimation of left ventricle filling pres-
sures and, as a result, identification of diastolic dysfunction
[17, 18]. However, although relatively easy to apply, these
methods require complex and expensive equipment that 
is not always available to emergency physicians and radiol-
ogists.

Lung US has been shown to have greater diagnostic
accuracy in differentiating the causes of acute dyspnoea in
emergency settings compared with the traditional methods
commonly employed in emergency departments (ED). Its

polmonare e riacutizzazione della broncopneumopatia
cronica ostruttiva (BPCO) quali cause di dispnea acuta.
Nella prima parte esamineremo le motivazioni per cui la
diagnosi differenziale tra le diverse cause di dispnea acuta
(in particolare cause cardiogene e cause respiratorie) al
letto del paziente in urgenza può essere complessa ed
analizzeremo i potenziali benefici dell’ecografia polmonare
rispetto alle tecniche radiologiche. La seconda parte si
propone di descrivere la tecnica ecografica utilizzata per la
diagnosi della sindrome alveolo-interstiziale, fornendo un
aggiornamento sui dati più recenti pubblicati in letteratura.

Diagnosi differenziale della dispnea acuta

La diagnosi e la gestione in urgenza dei pazienti adulti con
dispnea acuta è ancora oggi da considerare una grande
sfida, spesso con molte insidie. Il problema più importante è
differenziare i pazienti con insufficienza respiratoria cardio-
gena da quelli con aumentata resistenza al flusso aereo
dovuto a patologie polmonari. Alcune volte questo problema
non è facile da risolvere, in particolare in emergenza e nei
pazienti anziani che spesso hanno patologie associate e
presentazioni cliniche atipiche [2, 3]. Noi sappiamo dalla
letteratura che la diagnosi di ogni alterazione polmonare,
sia essa restrittiva, da ostruzione al flusso aereo, da aumento
della pressione di riempimento ventricolare cardiaco, tradi-
zionalmente si basa sulla integrazione di vari dati diagno-
stici. Tali sono i segni fisici, i dati anamnestici ed i risultati
dei test diagnostici tradizionali quali radiografia del torace,
elettrocardiogramma e dati di laboratorio [4, 5].

Quando considerati singolarmente, sia l’esame fisico che
i dati anamnestici non sono dotati di sufficiente specificità
[6–8]. I segni radiografici, quali la redistribuzione del flusso
verso gli apici, la sfumatura dei vasi polmonari e la cardio-
megalia, dimostrano buoni valori predittivi, ma sono dipen-
denti dalla qualità dell’esame e dall’abilità ed esperienza
dello specialista radiologo [5, 9]. Inoltre, recenti studi ripor-
tano che la radiografia del torace è spesso fuorviante nella
valutazione dei pazienti con insufficienza cardiaca scompen-
sata in emergenza [10], potendo condurre ad errori diagno-
stici e conseguenti terapie inappropriate. Recentemente, il
dosaggio dei peptidi natriuretici su sangue (BNP e NT-pro
BNP) è stato descritto come un test accurato per la diagnosi
dell’insufficienza cardiaca. Ancora oggi tuttavia l’esatto
ruolo in emergenza di questi peptidi deve essere precisato ed
ulteriormente sperimentato e validato [11–14]. L’elettrocar-
diogramma non è un test sufficientemente accurato da
permettere una diagnosi appropriata [15]. L’ecocardio-
grafia transtoracica permette di escludere la disfunzione del
ventricolo sinistro o il sovraccarico cardiaco destro, ma non
consente di identificare la disfunzione diastolica che in cir-
ca il 50% dei casi può essere la causa principale della 
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major advantages, particularly over radiographic tech-
niques, are the absence of ionising radiation, speed and the
fact that it is unaffected by the patient’s breath-hold limita-
tions or agitation [19]. Furthermore, it allows distinction
between solid and fluid lesions (consolidation vs. effusion)
and provides dynamic information in that moving structures
can be visualised in real time.

Equipment

Identifying disorders of the chest wall, pleura and lung
requires a conventional B-mode US scanner, without any
need for more sophisticated techniques or technologies such
as contrast-enhancement or colour Doppler. The required
information can be obtained by using linear, abdominal and
microconvex probes, but to analyse comet-tail artefacts, low
frequencies have to be used to allow the US beam to reach
the deeper structures. A review of the literature shows that
there is disagreement as to the most effective probe,
although the earliest published experience on US diagnosis
of alveolar–interstitial syndrome was performed with a 5-
MHz microconvex probe [1]. The most influential opinion
on this subject is that of Lichtenstein’s group, who consider
the microconvex probe to be most effective, as it combines
sufficient penetration depth to enable analysis of vertical
artefacts with sufficient compactness to allow satisfactory
analysis of the intercostal spaces [19]. In our studies and
daily experience, we have used a 3.5-MHz convex abdom-
inal probe that offers the advantage of combining a wider
and more effective depiction of the pleural surfaces with the
ability to examine deeper structures [20]. This type of probe
is also preferred by other authors because of the characteris-
tics described above [21].

Sonographic signs

The lung is characterised by a mixture of water and air, and
disruption of their balance underlies the pathophysiology of
lung diseases. The sonographic probe can detect this imbal-
ance as a result of the very different acoustic impedance
values of air and water, and the contrast between these two
elements generates pulmonary artefacts that enable diag-
nosis. The US study of the lung is chiefly based on analysis
of these artefacts rather than on direct depiction of lung
structures. Alveolar-interstitial syndrome is characterised by
an increase in the lung fluid component and reduction in its
air content. The most typical finding on gross pathology is
thickening of the interlobular septa secondary to the
increase in interstitial fluid. The most frequent causes are
hydrostatic and lesional pulmonary oedema, acute intersti-
tial infectious processes or diffuse chronic interstitial

insufficienza cardiaca [16]. Solo recentemente è stato intro-
dotto l’uso del doppler pulsato e del doppler tissutale che
permettono la stima delle pressioni di riempimento del
ventricolo sinistro, e quindi l’identificazione della disfun-
zione diastolica [17, 18]. Si tratta però di metodiche che,
pur essendo di applicazione relativamente facile, necessi-
tano di sistemi complessi e costosi non sempre a disposi-
zione del medico d’urgenza e del radiologo.

L’ecografia polmonare ha dimostrato valori di accura-
tezza diagnostica più elevati nella diagnosi differenziale
delle cause di dispnea acuta in urgenza rispetto alle comuni
metodiche che tradizionalmente vengono utilizzate nel
Dipartimento di Emergenza (DEA). Essa presenta alcuni
sicuri vantaggi in particolare rispetto alle tecniche radio-
grafiche, in quanto è priva di radiazioni ionizzanti, è una
metodica di rapida ed immediata esecuzione, e non è
influenzata da due fattori quali l’impossibilità a mantenere
una sufficiente apnea inspiratoria o lo stato di agitazione
del paziente [19]. Inoltre, consente di distinguere fra lesioni
solide o liquide (consolidamenti vs versamento) e fornisce
informazioni dinamiche, permettendo di osservare le strut-
ture in movimento in tempo reale.

Apparecchiatura

La visualizzazione delle patologie della parete toracica, della
pleura e del polmone richiede una apparecchiatura ecogra-
fica B-mode di tipo convenzionale senza la necessità di ricor-
rere a tecniche e tecnologie più sofisticate, quali l’utilizzo
del mezzo di contrasto o il color doppler. Le informazioni
necessarie possono essere ottenute utilizzando sonde lineari,
addominali e microconvex, ma per l’analisi degli artefatti a
coda di cometa dobbiamo avvalerci di basse frequenze in
modo da permettere al fascio di ultrasuoni di estendersi alle
strutture più profonde. Da una analisi della letteratura, vi è
discordanza di vedute su quale sia il tipo di sonda più effi-
cace, ma la prima esperienza pubblicata sulla diagnosi
ecografica della sindrome alveolo-interstiziale è stata
eseguita utilizzando la sonda di tipo microconvex da 5 MHz
[1]. L’opinione più autorevole su questo argomento viene
dal gruppo di Lichtenstein, il quale considera la sonda
microconvex come la più indicata, in quanto unirebbe il
vantaggio di penetrare sufficientemente in profondità per
permettere l’analisi degli artefatti verticali con quello di
essere abbastanza compatta da inserirsi negli spazi interco-
stali del torace [19]. Nei nostri studi ed esperienza quoti-
diana utilizziamo una sonda addominale convex da 3.5 MHz,
la quale presenta il vantaggio di unire la possibilità di una
più ampia ed efficace visualizzazione dei foglietti pleurici
con la capacità di esaminare le strutture più profonde [20].
Altri autori concordano sulla preferenza di questo tipo di
sonda per le caratteristiche descritte [21].
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diseases. The typical sonographic sign is a vertical artefact
originally called comet tail or B-line [1, 22, 23], or also lung
comet by some authors [24, 25]. This sign is generated by
multiple reflections of the US beam trapped between the air-
and water-rich structures, such as the alveoli and the oede-
matous interlobular septa, which generate a resonance
phenomenon (Fig. 1). The B-line appears as a vertical
hyperechoic beam, similar to the tail of a comet, extending
from the pleural line, propagating continuously to the
bottom of the screen (Fig. 2), and moving with respiratory
motions. A comparison with CT images shows that B-lines
correspond to oedematous interlobular septa [1]. The thick-
ness of these structures does not exceed 700 µm; that is,
they are smaller than the resolution of US. This does not
allow direct visualisation but results in the formation of
vertical artefacts [1]. The pattern of multiple B-lines seen in
a single scan resembles the trail of a rocket taking off (lung
rocket) and is defined as B+ (Fig. 3). Multiple B+ scans in
each lung make up the typical US pattern of diffuse alve-
olar–interstitial syndrome (Fig. 4) [1, 20]. 

Definition of the precise criteria for a complete diag-
nostic examination to detect alveolar–interstitial syndrome
is still debated. We know from the literature how to define
B-lines, which exhibit the characteristics described above
and should be distinguished from other similar artefacts
that have different properties and meanings, such as E- and
Z-lines. E-lines are vertical, similar to B-lines, but originate
from the chest wall and not from the pleural line, as they

Segni ecografici

Il polmone è caratterizzato da una commistione di aria e
acqua, e il turbamento del loro equilibrio è il principio che
sta alla base della fisiopatologia delle malattie polmonari.
La sonda ecografica è in grado di rilevare questo squilibrio,
in quanto aria ed acqua hanno valori di impedenza acustica
opposta. Dal contrasto ecografico tra questi due opposti
elementi derivano gli artefatti polmonari così decisivi ai fini
diagnostici. L’indagine ecografica del polmone è larga-
mente basata sull’analisi di questi ultimi piuttosto che sulla
diretta visualizzazione delle strutture dell’organo. La
sindrome alveolo-interstiziale del polmone è caratterizzata
da un incremento della sua componente liquida, mentre il
suo contenuto aereo è al contrario ridotto. L’elemento
anatomo-patologico più caratteristico è l’ispessimento dei
setti interlobulari, secondario all’incremento del liquido
interstiziale. Le cause più frequenti sono l’edema polmo-
nare, sia idrostatico che lesionale, i processi infettivi inter-
stiziali acuti oppure le malattie croniche diffuse dell’inter-
stizio polmonare. Il segno ecografico tipico è un artefatto
verticale chiamato originariamente “coda di cometa” o
linea B [1, 22, 23]. Da alcuni autori questo stesso artefatto
è stato denominato anche “cometa polmonare” [24, 25].
Questo segno è generato da multiple riflessioni del fascio
ultrasonoro intrappolato tra strutture ricche di aria e di
acqua, come sono gli alveoli ed i setti interlobulari edema-
tosi, dando origine ad un fenomeno di risonanza (Fig. 1). La
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Fig. 1 Schematic explanation of the
resonance phenomenon generating
the comet-tail artefacts known as B-
lines. The passage of the ultrasound
beam between elements with
different acoustic impedance (air and
water) generates these artefacts. This
typically occurs in pulmonary
oedema, where normally aerated
alveoli coexist with water-rich struc-
tures (thickened interlobular septa
and/or alveolar fluid content).

Fig. 1 Spiegazione schematica del
fenomeno di risonanza che genera la
formazione degli artefatti a “coda di
cometa” detti linee B. Il passaggio
del cono ultrasonoro tra elementi con
differente impedenza acustica (aria
ed acqua) determina la formazione
degli artefatti. Ciò si verifica in parti-
colare in caso di edema polmonare,
ove coesistono alveoli areati, alveoli
contenenti trasudato e setti interlobu-
lari edematosi.



are present in subcutaneous emphysema [23]. Z-lines are
also vertical lines that, like B-lines, originate from the
pleural line but end before the bottom of the screen, fading
out within a few centimetres [23]. Their significance is still
uncertain. How many B-lines have to be identified in a lung
scan to be considered pathological? Isolated B-lines may be
detected in any chest scan, even in normal lungs. The

linea B appare come un fascio iperecogeno verticale, simile
alla coda di una cometa, che origina dalla linea pleurica e
si propaga senza soluzione di contiguità fino al fondo dello
schermo (Fig. 2), mobile in sincronia con i movimenti respi-
ratori. Dal confronto con le immagini TC si evince come le
linee B corrispondano ai setti interlobulari edematosi [1].
Tali strutture hanno uno spessore non superiore ai 700
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Fig. 2 Oblique intercostal ultrasound scan showing vertical comet-tail arte-
facts with B-line characteristics. These artefacts are multiple (n=3) but
located >7 mm apart. This pattern may also be seen in normal lungs
(arrow: pleural line; asterisks: B-lines).

Fig. 2 Scansione ecografica intercostale obliqua che dimostra la presenza
di alcuni artefatti verticali a “coda di cometa” con le caratteristiche delle
linee B. Si tratta di 3 artefatti (multipli), ma ad una distanza di più di 7 mm
tra di loro. Tale reperto può essere rilevato anche in polmoni normali
(freccia, linea pleurica; asterischi, linee B).

Fig. 3 Oblique intercostal sonographic scan showing multiple comet-tail
artefacts or B-lines <7 mm apart (a pattern also known as lung rockets).
This pattern is also called B+.

Fig. 3 Scansione ecografica intercostale obliqua che dimostra la presenza
di numerosi artefatti a “coda di cometa” o linee B, con una distanza tra di
loro inferiore ai 7 mm (quadro definito anche “lung rockets”). Tale pattern
è anche identificato con la sigla B+.

Fig. 4 A typical sonographic pattern of diffuse alveolar-interstitial syndrome (sides) and corresponding chest radiograph (centre) in a case of acute cardio-
genic pulmonary oedema. In the sonographic images on either side of the radiogram, the presence of multiple adjacent comet-tail artefacts (at least three per
scan and in all chest areas examined) can be easily distinguished. The images illustrate the sonographic B+ pattern corresponding to the radiological finding
of pulmonary oedema.

Fig. 4 Tipico pattern ecografico della sindrome interstizio-alveolare diffusa (ai lati) e corrispondente radiografia del torace (al centro) in un paziente
affetto da edema polmonare acuto cardiogeno. Nelle immagini ecografiche ai lati della radiografia, è facilmente distinguibile la presenza di multipli e
ravvicinati artefatti a coda di cometa (almeno 3 per scansione, presenti in tutti i settori toracici esaminati). Ciò identifica il pattern ecografico B+ che corri-
sponde al quadro radiologico di edema polmonare.



pathological pattern is instead characterised by multiple B-
lines seen in a single scan (B+ pattern). It has been demon-
strated that the separation between individual lines should
never exceed 7 mm, as this distance corresponds to that
existing between two subpleural interlobular septa [1].
These artefacts thus have the same clinical relevance as
Kerley B-lines, which can often be seen on chest radi-
ographs of patients with interstitial oedema. In some cases,
comet-tail US artefacts may appear closer – up to 3 mm
apart. This might indicate involvement of the intralobular
interstitium, which radiological techniques visualise as the
classic ground-glass pattern or microreticular pattern on
high-resolution CT. By convention, it is commonly
accepted that identification of three B-lines with a micro-
convex probe is sufficient to consider the lung scan posi-
tive. In a study conducted with a linear probe, Reissig et al.
considered more than six artefacts per scan a criterion for a
positive examination [26]. The discrepancy between these
criteria is due to the greater extension of the pleural line,
which can be depicted with a linear probe rather than with a
microconvex probe. Our criterion for defining a B+ scan
with an abdominal convex probe is based on recognition of
at least three artefacts per scan, with a maximum distance
between adjacent B-lines of 7 mm [20]. Isolated visualisa-
tion of comet-tail artefacts, called B-lines in this case, or
visualisation of multiple artefacts >7 mm apart in a single
scan, are regarded as lacking any pathological significance
(Fig. 2).

Study technique 

The US examination of the lung is carried out with anterior
and lateral scans of the chest wall on patients in a supine or
semisitting position, compatibly with their clinical condi-
tion and forced position due to respiratory distress. Anterior
and lateral scans can be taken under all circumstances,
except in the presence of large wounds or bandages. We
normally use a 3.5-MHz abdominal convex probe with the
default focus set at the level of the pleural line. The chest
wall is divided into eight sectors or areas (two anterior and
two lateral on each side), with a scan taken of each area
(Fig. 5). Anterior areas extend from the sternal border 
line to the anterior axillary line and are divided into an
upper and a lower half, located between the clavicle and 
the second/third intercostal spaces and between the third
intercostal space and the diaphragm, respectively. The
lateral areas are situated between the anterior and posterior
axillary lines and are divided into an upper and lower or
basal half. We usually start by analysing all the spaces 
with longitudinal scans, sliding the probe over the chest
wall. Once the sonographic image of the pleural line has
been obtained by identifying the ribs and the so-called bat

micrometri, quindi al di sotto della risoluzione degli ultra-
suoni. Ciò non ne permette la diretta visualizzazione
ecografica, ma determina la formazione degli artefatti verti-
cali [1]. Il pattern con molteplici linee B visibili in una
singola scansione rappresenta una immagine simile alla
scia di un razzo in partenza (“lung rocket”) e viene definito
B+ (Fig. 3). Multiple scansioni B+ in ciascun polmone defi-
niscono il tipico pattern ecografico della sindrome alveolo-
interstiziale diffusa (Fig. 4) [1, 20]. 

La definizione degli esatti criteri di un esame completo
diagnostico per la sindrome alveolo-interstiziale è tuttora
materia di dibattito. Sappiamo dalla letteratura come defi-
nire le linee B, che presentano le caratteristiche appena
descritte e che devono essere distinte da altri artefatti simili,
ma con proprietà e significato differente, come le linee E e
Z. Le linee E sono linee verticali simili alle linee B ma origi-
nano dalla parete toracica e non dalla linea pleurica,
essendo presenti in caso di enfisema sottocutaneo [23]. Le
linee Z sono anch’esse linee verticali che, come le linee B,
originano dalla linea pleurica, estinguendosi però prima
del fondo dello schermo e svanendo in pochi centimetri
[23]. Il loro significato è ancora incerto. Quante linee B si
devono individuare in una scansione polmonare per essere
considerate patologiche? Linee B isolate possono essere
rilevate in qualunque scansione toracica del polmone anche
in polmoni normali. Il pattern patologico è al contrario
caratterizzato da molteplici linee B visualizzabili nella
singola scansione (pattern B+). È stato dimostrato che la
separazione tra le singole linee non deve mai essere supe-
riore a 7 mm, in quanto questa distanza riflette quella tra 2
setti interlobulari a localizzazione subpleurica [1]. Questi
artefatti avrebbero così lo stesso significato clinico delle
linee B di Kerley, spesso riconoscibili sul radiogramma
toracico nei pazienti con edema interstiziale. In alcuni casi
gli artefatti ecografici a coda di cometa possono essere più
vicini, con distanza tra di loro fino a 3 mm. Ciò corrispon-
derebbe al coinvolgimento dell’interstizio intralobulare,
che si traduce nelle tecniche radiologiche con il classico
pattern a vetro smerigliato oppure con pattern di microreti-
colazione se viene eseguita la TC ad alta risoluzione. Per
convenzione viene comunemente accettato che, utilizzando
la sonda microconvex, sia sufficiente l’individuazione di tre
linee B per considerare positiva una scansione polmonare.
In uno studio eseguito con sonda lineare, Reissig et al. [26]
hanno utilizzato come criterio di positività un numero supe-
riore a sei artefatti per scansione. La discrepanza di criteri
è dovuta alla più ampia estensione della linea pleurica
visualizzabile utilizzando una sonda lineare rispetto ad una
sonda microconvex. Il nostro criterio per definire una scan-
sione con un pattern B+ utilizzando una sonda convex
addominale si basa sul riconoscimento di almeno tre arte-
fatti per scansione, con una distanza tra le linee B adiacenti
non superiore ai 7 mm [20]. La visualizzazione isolata di
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sign (see Fig. 6 for an explanation) [23], the probe is
rotated to obtain an intercostal scan, allowing maximal
visualisation of the portion of pleura (oblique scan). Each

artefatti a code di cometa, chiamate in questo caso linee b,
o la visualizzazione di multipli artefatti con una distanza
superiore ai 7 mm in una singola scansione, sono conside-
rati reperti privi di significato patologico (Fig. 2).

Tecnica di studio

L’esame ecografico del polmone viene effettuato mediante
scansioni sia anteriori che laterali della parete toracica,
eseguite su pazienti in posizione supina o semi-assisa,
compatibilmente con le condizioni cliniche e l’eventuale
decubito respiratorio obbligato. Le scansioni anteriori e
laterali sono applicabili in ogni condizione, ad eccezione
della presenza di ampie ferite o bendaggi. Noi normalmente
utilizziamo una sonda addominale convex 3,5 MHz con
fuoco fissato all’altezza della linea pleurica. La parete tora-
cica viene divisa in otto settori o aree (2 aree anteriori e 2
laterali per lato) e per ciascuna di queste si esegue una
scansione (Fig. 5). Le aree anteriori sono comprese tra la
linea margino-sternale e la linea ascellare anteriore, e sono
suddivise in una metà superiore ed una inferiore, rispettiva-
mente comprese tra la clavicola e il secondo-terzo spazio
intercostale e dal terzo spazio intercostale al diaframma.
Le aree laterali sono comprese tra la linea ascellare ante-
riore e quella posteriore e sono suddivise in una metà supe-
riore ed una inferiore o basale. Noi di norma procediamo
inizialmente analizzando tutti gli spazi con scansioni longi-
tudinali, muovendo la sonda sulla parete toracica con movi-
menti di scivolamento. Una volta ottenuta l’immagine
ecografica della linea pleurica attraverso l’individuazione
delle coste e la visualizzazione del cosiddetto segno del pipi-
strello (“bat sign”, vedere la Figura 6 e la didascalia per la
spiegazione) [23], ruotiamo la sonda per ottenere una scan-
sione intercostale che consenta di visualizzare la più ampia
estensione possibile della porzione di pleura (scansione
obliqua). Ciascuna delle 8 aree del torace comprende 2 o 3
spazi intercostali. All’interno di ogni area viene preso come
riferimento la scansione con il più elevato numero di linee
B. Il tempo necessario per eseguire l’esame varia da pochi
secondi a 1–2 minuti [1, 20].

La definizione di un esame ecografico polmonare positivo
richiede alcune attente considerazioni. A tal proposito, nel
loro primo articolo originale, Lichtenstein et al. [1] si
espressero in modo generico, asserendo semplicemente che il
riscontro di un pattern B+ da ambo i lati nelle aree anteriori
del torace è sufficiente per la diagnosi di sindrome alveolo-
interstiziale [1]. In una recentissima pubblicazione, gli stessi
autori hanno proposto il protocollo BLUE (Bedside Lung
Ultrasound Examination) nella insufficienza respiratoria
acuta, che prevede la esclusione della diagnosi di ede-
ma polmonare acuto quando le scansioni anteriori non
presentino linee B predominanti bilateralmente [27]. 
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Fig. 5 Schematic subdivision of the anterolateral chest wall into eight areas.
Areas 1, 2, 5 and 6 correspond to the upper and lower right and left anterior
quadrants, respectively. Areas 3, 4, 7 and 8 correspond to the upper and
basal right and left lateral quadrants, respectively. The straight lines corre-
spond to the anterior and posterior axillary lines and to the parasternal line.

Fig. 5 Suddivisione schematica in 8 settori della parete toracica antero-
laterale. Le aree 1, 2, 5 e 6 identificano i quadranti anteriori in superiore
ed inferiore, rispettivamente a destra e sinistra. Le aree 3, 4, 7 e 8 identifi-
cano i quadranti laterali in superiore e basale, rispettivamente a destra e
sinistra. Le linee rette corrispondono alle linee ascellari anteriore e poste-
riore ed alla linea parasternale.

Fig. 6 A longitudinal sonographic lung scan displaying the typical bat sign.
This pattern appears when the pleural line, in the middle, is surmounted by
the two adjacent lateral ribs, resembling a flying bat. This sign is useful to
safely identify the pleural line (grey arrow: pleural line; white arrows:
surface of the ribs).

Fig. 6 Scansione ecografica polmonare longitudinale che dimostra il
caratteristico “segno del pipistrello”. Questa immagine si evidenzia
quando la linea pleurica, disposta al centro, è sovrastata dalle due coste,
disposte ai lati, in maniera tale da simulare un pipistrello in volo. Questo
segno è utile per il riconoscimento sicuro della linea pleurica (freccia
grigia, linea pleurica; frecce bianche, superficie delle coste).



of the eight areas of the chest includes two or three inter-
costal spaces. The scan showing the highest number of B-
lines is taken as a reference in each area. The time required
to carry out the examination varies from a few seconds to
1–2 min [1, 20].

Defining a lung US scan as positive requires careful
consideration. In their first paper, Lichtenstein et al. made
the general statement that the finding of a B+ pattern on
both sides in the anterior areas was sufficient to establish a
diagnosis of alveolar–interstitial syndrome [1]. In a recent
publication, the same authors suggested employing the
Bedside Lung Ultrasound Examination (BLUE) protocol
for acute respiratory failure, a protocol that excludes a diag-
nosis of acute pulmonary oedema when the anterior scans
show no predominant B-lines bilaterally [27]. Restricting
the examination to anterior chest scans is likely to be suffi-
cient only for critical ICU patients with severe respiratory
failure. When applying lung US to cardiological settings,
other authors have defined a positive examination as one
characterised by multiple bilateral comet-tail artefacts
disseminated along the anterolateral surface or restricted to
the lateral surface of the lung [28]. In our opinion, the
routine practice of an ED, in particular, requires a more
precise definition of a positive (or pathological) examina-
tion, as the diseases seen in the ED are more diverse and
often less severe than those seen in the ICU and cardiology
departments. Furthermore, the literature shows that 
many B-lines may also be detected when performing
lateral–basal scans in patients with normal lungs, with rates
ranging from 14% to 28% [1, 26, 29]. In our experience,
multiple B-lines (B+) have been identified in transthoracic
US scans in patients presenting to the ED with different
diagnoses, even in the presence of normal lungs. These
were generally isolated scans mostly confined to later-
obasal areas (Table 1) [30]. Another aspect to be empha-
sised is that B-lines may also be found in areas surrounding
parenchymal consolidation of various origins [1, 20, 30,
31]. As a result, the detection of B-lines in some areas of
the chest is not necessarily related to diffuse interstitial
disease. These findings may therefore be confusing when
lung US is used to exclude alveolar–interstitial syndrome.
This is why we believe that recognition of the B+ pattern in
at least two scans per hemithorax should be adopted as a
criterion for diagnosing diffuse alveolar–interstitial
syndrome when four anterolateral scans per hemithorax are
performed [20, 30]. 

Clinical utility of ultrasound

The US diagnosis of alveolar-interstitial syndrome may
have immediate impact on the management of emergency
patients. An incorrect diagnostic classification of 

Probabilmente il criterio di limitare l’esame polmonare alle
scansioni toraciche anteriori è sufficiente solo nei pazienti
critici con insufficienza respiratoria severa, ricoverati in UTI.
Applicando l’ecografia polmonare in ambiente cardiologico,
altri autori hanno definito come positivo un esame caratteriz-
zato dalla presenza di multipli artefatti a coda di cometa bila-
terali e disseminati lungo la superficie antero-laterale o limi-
tati alla superficie laterale del polmone [28]. Nella nostra
opinione, specialmente nella pratica quotidiana di un DEA,
occorre una definizione più precisa di ciò che dovrebbe
essere considerato positivo (o patologico), in quanto le
malattie sono più varie e spesso meno gravi rispetto alle
patologie presenti nelle UTI ed in ambiente cardiologico.
Inoltre, i dati provenienti dalla letteratura dimostrano che
molte linee B possono essere riconosciute anche nelle scan-
sioni latero-basali di pazienti con polmoni normali. Questo è
stato dimostrato da alcuni autori, con percentuali comprese
tra il 14% e il 28% [1, 26, 29]. Nella nostra esperienza su
pazienti presentatisi in DEA con diagnosi diverse, linee B
multiple (B+) sono state evidenziate in scansioni ecografiche
trans-toraciche anche in caso di polmoni normali. Si è trat-
tato generalmente di scansioni isolate e principalmente confi-
nate alle aree latero-basali (Tabella 1) [30]. Un altro punto
da sottolineare è che le linee B possono anche essere ritro-
vate in aree circostanti addensamenti parenchimali di varia
origine [1, 20, 30, 31]. Di conseguenza, la rilevazione di
linee B in alcune aree del torace non è necessariamente
correlata con una patologia interstiziale diffusa del polmone.
Tali reperti possono quindi essere confondenti nel momento
in cui venga applicata l’ecografia polmonare per escludere
la sindrome alveolo-interstiziale. Questo è il motivo per cui
secondo noi dovrebbe essere adottato il criterio del ricono-
scimento del pattern B+ in almeno 2 scansioni per ciascun
emitorace per porre diagnosi di sindrome alveolo-intersti-
ziale diffusa, allorquando vengano effettuate 4 scansioni
antero-laterali per emitorace [20, 30]. 

Utilità clinica degli ultrasuoni

La diagnosi ultrasonografica della sindrome alveolo-inter-
stiziale può avere effetti immediati sulla gestione dei
pazienti in urgenza. Uno scorretto inquadramento diagno-
stico tra cause cardiogene o polmonari di dispnea acuta
può tradursi in un pericoloso ritardo terapeutico oppure
nell’impiego di farmaci inutili.

L’interpretazione dei segni radiologici tradizionali di
sovraccarico del piccolo circolo, quali la redistribuzione di
flusso e l’edema interstiziale, sono spesso discutibili e sogget-
tivi specialmente nel caso di radiografie del torace di scarsa
qualità tecnica. Inoltre l’interpretazione di un radiogramma
del torace a paziente supino e poco collaborante è piena di
insidie e la corretta interpretazione delle immagini necessita
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cardiogenic or pulmonary causes of acute dyspnoea may
lead to dangerous delays in treatment or use of unnecessary
drugs.

Interpretation of the conventional radiology signs of
overload of the pulmonary circulation, such as blood flow 
redistribution and interstitial oedema, are often question-
able and subjective, especially in the case of poor-quality
chest radiographs. Interpretation of a chest radiogram of a
supine and poorly cooperating patient is full of pitfalls, and
correct interpretation may call for specific competences.
The availability of a US scanner 24 h a day in the ED
allows emergency physicians, intensivists or radiologists 
to confirm or exclude alveolar-interstitial syndrome 
and settle any interpretation doubts regarding the chest
radiogram.

Two published studies have assessed the accuracy of
lung US for recognising alveolar–interstitial syndrome,
comparing US with chest radiography and the final clinical
diagnosis. The first study, conducted on critical ICU
patients, most of whom were undergoing invasive ventila-
tion, reported 93.4% sensitivity, 93.0% specificity and 99%
feasibility [1]. The second study was carried out in an ED
and reported similar results (85.7% sensitivity, 97.7%
specificity, 98.3% feasibility, 4.9% interobserver vari-
ability) [20]. Another study performed by intensivists in the
ED concluded that US recognition of diffuse interstitial
involvement through B-line detection allows some
pulmonary diseases to be rapidly ruled out, in particular,
COPD exacerbation, which is one of the most common
causes of acute dyspnoea [32]. The same paper demon-
strated that US signs of diffuse alveolar–interstitial
syndrome were seen in all patients with pulmonary oedema
but were absent in a vast majority of patients with COPD
exacerbation (100% sensitivity and 92% specificity) [32].
Recently, the same group published the results of a thor-
ough assessment of the effectiveness of lung US in the
differential diagnosis of the main causes of respiratory
failure, reporting excellent accuracy values [27]. It is well

a volte di una competenza specifica. La disponibilità di un
ecografo 24 ore su 24 in DEA consente al medico d’urgenza,
rianimatore o radiologo di confermare od escludere in qual-
siasi momento la sindrome alveolo-interstiziale e dirimere
alcuni dubbi interpretativi sul radiogramma del torace.

Ci sono due studi pubblicati che hanno valutato l’accura-
tezza dell’ecografia polmonare nel riconoscimento della
sindrome alveolo-interstiziale, ponendola a confronto con la
radiografia del torace e la diagnosi clinica finale. Il primo
studio è stato eseguito in UTI su pazienti critici, la maggior
parte dei quali sottoposti a ventilazione invasiva. Questo
studio ha dimostrato una sensibilità del 93,4%, una specifi-
cità del 93,0% ed una fattibilità del 99% [1]. Il secondo
studio è stato eseguito in un DEA, ed ha dimostrato risultati
simili al precedente (sensibilità 85,7%, specificità 97,7%,
fattibilità 98,3%, variabilità inter-osservatori 4,9%) [20]. In
un altro lavoro eseguito da rianimatori in DEA, gli autori
hanno concluso che il riconoscimento con esame ecografico
di un coinvolgimento interstiziale diffuso grazie alla visualiz-
zazione delle linee B, permette di escludere rapidamente
alcune patologie polmonari ma specialmente la riacutizza-
zione di BPCO, una delle cause di dispnea acuta di più
frequente riscontro [32]. Nello stesso lavoro è stato dimo-
strato che i segni ecografici della sindrome alveolo-intersti-
ziale diffusa erano presenti in tutti i pazienti con edema
polmonare, ma assenti nella grande maggioranza dei
pazienti con riacutizzazione di BPCO (sensibilità del 100% e
specificità del 92%) [32]. Recentemente lo stesso gruppo ha
prodotto i risultati di una attenta valutazione della efficacia
della tecnica ecografica polmonare nella diagnosi differen-
ziale di tutte le principali cause di insufficienza respiratoria,
dimostrando ottimi valori di accuratezza [27]. È noto come
l’ecografia consenta l’acquisizione di filmati archiviabili in
formato digitale, e questo rappresenta un ulteriore indubbio
vantaggio sulla semplice valutazione dei segni clinici
all’esame fisico. L’ archiviazione dei dati permette di moni-
torare l’evoluzione della congestione polmonare durante il
trattamento medico di pazienti affetti da scompenso cardiaco
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Table 1 Distribution of 85 positive scans (B+ lines) recorded in
the 8 individualized areas of transthoracic lung ultrasound in a
group of 145 patients with normal lungs at chest radiography and
clinical final diagnosis (30)

Areas of thoracic ultrasound Positive scans %

Upper anterior right 4 2,8 
Lower anterior right 4 2,8
Upper lateral right 7 4,8
Latero-basal right 27 18,6
Upper anterior left 3 2,1
Lower anterior left 4 2,8
Upper lateral left 3 2,1
Latero-basal left 33 22,8

Tabella 1 Distribuzione delle 85 scansioni  positive (linee B+)
ottenute  nelle 8 aree esaminate in un gruppo di 145 pazienti con
polmoni normali al radiogramma del torace e con normale
diagnosi clinica finale (30)

Settori esaminati Scansioni positive %

Antero-superiore destro 4 2,8 
Anter- inferiore destro 4 2,8
Latero-superiore destro 7 4,8
Latero-basale destro 27 18,6
Antero-superiore sinistro 3 2,1
Antero-inferiore sinistro 4 2,8
Latero-superiore sinistro 3 2,1
Latero-basale sinistro 33 22,8



known that US allows acquisition and storage of digital
films, and this is a further, undoubted advantage over the
plain evaluation of clinical signs during a physical exami-
nation. Data storage allows one to monitor the evolution of
pulmonary congestion during medical management of
acute cardiac decompensation and to observe the gradual
resolution of the B+ pattern [33–35]. A number of studies
have documented that lung US targeted to detection of B+
lines can be easily performed by general radiologists and
even by clinicians, such as cardiologists, intensivists and
emergency physicians [1, 20, 24, 26, 36, 37].

A further aspect to be emphasized is that the thickening
of interlobular septa, as seen on high-resolution CT, is not a
highly specific sign, as it can manifest in different intersti-
tial diseases of various aetiology. This also applies to lung
US. The B+ pattern cannot distinguish between the various
acute and chronic diseases underlying the interstitial
syndrome, such as cardiac decompensation, acute respira-
tory distress syndrome (ARDS), interstitial pneumonia and
pulmonary fibrosis. We are convinced that integration of US
data with those from other emergency bedside investiga-
tions, patient history and physical examination can better
guide the diagnosis, even in dubious cases. Moreover,
observation of changes in the lung US pattern during
medical treatment can facilitate diagnosis – for example, in
the event of a failure to induce any reduction or disappear-
ance of B-lines after diuretic therapy or continuous positive
airway pressure (C-PAP), an event that would exclude the
cardiogenic origin of alveolar–interstitial syndrome [33].
Finally, some theories exist concerning the possibility of
differentiating between hydrostatic (cardiac decompensa-
tion) and ARDS by analysing the distribution of B-lines,
pleural sliding and subpleural alveolar consolidation [21].
These theories are still to be validated. 

Conclusions

US is not a new technique, but its application to the lung in
emergency settings is relatively recent. US recognition of
diffuse alveolar–interstitial syndrome at the patient’s
bedside relies on the identification of hyperechoic vertical
artefacts called comet-tail artefacts, or B-lines. These are
readily identifiable US signs that represent the indirect visu-
alisation of interlobular septal thickening due to oedema 
or fibrosis and intra-alveolar fluid and allow a bedside 
differential diagnosis between oedema and COPD exacer-
bation as causes of acute dyspnoea in the emergency setting.
We believe that lung US, in its new role as a visual stetho-
scope, will be rapidly taken up in the daily practice of radi-
ologists, emergency physicians, intensivists, cardiologists
and pneumologists. 

acuto, potendo osservare la progressiva risoluzione del
pattern B+ [33–35]. Diversi studi hanno documentato come
l’ecografia polmonare dedicata al riconoscimento delle linee
B+ possa essere facilmente eseguita da radiologi generali ed
anche da clinici come i cardiologi, i rianimatori e i medici
d’urgenza [1, 20, 24, 26, 36, 37].

A completamento delle precedenti osservazioni occorre
sottolineare che l’ispessimento dei setti interlobulari, come
accade per la TCAR, non è un segno molto specifico
potendo essere presente in diverse patologie dell’interstizio
polmonare con diversa eziologia. Ciò accade anche per
l’ecografia polmonare. Il pattern B+ non è in grado di
distinguere tra le diverse malattie acute e croniche causa
della sindrome interstiziale, come lo scompenso cardiaco,
la sindrome da distress respiratorio acuto (ARDS), la
polmonite interstiziale e le fibrosi polmonari. Siamo
convinti che l’integrazione dell’ecografia con altri esami
eseguibili in urgenza al letto del paziente e con i dati anam-
nestici e dell’esame fisico, permetta un più efficace orienta-
mento diagnostico anche nei casi dubbi. Inoltre, l’osserva-
zione delle modifiche del pattern ecografico polmonare
durante il trattamento medico può facilitare l’orientamento,
come per esempio nel caso di una mancata riduzione o
scomparsa delle linee B dopo terapia diuretica o ventila-
zione a pressione positiva continua (C-PAP), fenomeno che
negherebbe l’origine cardiogena della sindrome alveolo-
interstiziale [33]. Infine, esistono alcune teorie ancora da
validare che prevederebbero per esempio la diagnosi diffe-
renziale ecografica tra edema polmonare idrostatico (scom-
penso cardiaco) e lesionale (ARDS) attraverso l’analisi
della distribuzione delle linee B, dello scorrimento pleurico
e dei consolidamenti alveolari sub-pleurici [21]. 

Conclusioni

L’ecografia è una tecnica da tempo utilizzata, ma la sua
applicazione sul polmone in emergenza è un approccio
relativamente recente. Il riconoscimento ecografico al letto
del paziente di una sindrome alveolo-interstiziale diffusa
si basa sulla ricerca e riconoscimento degli artefatti verti-
cali iperecogeni detti a “coda di cometa” o linee B. Questi
sono segni ecografici semplici da riconoscere che rappre-
sentano la visualizzazione indiretta dei setti interlobulari
ispessiti da edema o fibrosi e dei fluidi intralveolari, e
permettono la diagnosi differenziale al letto del paziente
tra edema o riacutizzazione di BPCO come cause di
dispnea acuta in emergenza. Noi pensiamo che l’ecografia
polmonare, nella inedita veste di stetoscopio visivo, si
diffonderà molto presto nella pratica quotidiana nelle mani
dei radiologi, dei medici d’urgenza, degli intensivisti, dei
cardiologi e degli pneumologi.
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