


Dipende da un numero considerevole 
di variabili

• Sempre (nei contesti critici)
– Supporto avanzato alle funzioni vitali se necessario
– Supporto non invasivo respiratorio se indicato (sempre più spesso)
– Trattamento farmacologico adeguato per le condizioni critiche
– Gestione collegiale multispecialistica per le condizioni complesse che 

lo richiedono
– L’accesso a diagnostica radiologica/strumentale urgente quando 

indicato



Dipende da un numero considerevole 
di variabili

• Sempre o quasi negli altri casi
– Valutazione parametrica PA FC TC SAT e qualche volta (purtroppo) FR sin 

dal triage
– Assegnazione di un codice di priorità adeguato (si spera)
– Una emogasanalisi (sempre)
– Interpretata adeguatamente (a volte)
– Una visita medica con anamnesi ed esame obiettivo accettabile (sarebbe 

auspicabile)
– E conseguentemente se tutto va bene:

• La diagnosi corretta 
• La terapia conseguentemente opportuna 
• Dimissione, il trattenimento in osservazione  o il ricovero adeguati al caso 



Perché tante variabili
• Perché il mondo dell’emergenza urgenza è molto 

cambiato
– Perché stanno cambiando i pazienti
– Perché stanno cambiando i professionisti
– Perché sta cambiando il contesto

• Conseguentemente stanno cambiando i Pronto 
Soccorso

• Ma lo stanno facendo a velocità differenti



Il contesto
• Pochi posti letto significa:

– Più selezione in ingresso
– Più dimissioni
– Più impegno nel capire, trattare e stabilizzare se 

possibile
– Ma anche purtroppo più dimissioni improprie

• Differente strumentazione tecnologica significa:
– Maggiori opportunità diagnostiche e terapeutiche



Maggiori opportunità terapeutiche
• Nuovi farmaci anche per il PS
• Diffusione sempre più capillare dei sistemi di supporto ventilatorio

non invasivo
• Diffusione sempre più capillare dei sistemi di ossigenazione ad alti 

flussi
• Diffusione nelle aree intensive e non solo dei sistemi di rimozione 

plasmatica della CO2
• Consolidarsi nelle terapie intensive delle tecniche di supporto e 

sostegno,  dalla pronosupinazione alla ventilazione meccanica con  
sevorane o O2/elio fino alla circolazione extracorporea



Maggiori opportunità diagnostiche
• Ecografia clinica integrata

Di cosa parliamo esattamente?
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Ragionamento
clinico
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Competenze 
Tecniche



Altrimenti…





Ecografia clinica in emergenza: 
cosa cercare?

La giusta domanda!



Ecografia clinica
in tempo reale con valore aggiunto

ECOGRAFIA

ESAME
FISICOANAMNESI









L’ecografia clinica nasce da una 
esigenza clinica

Come tutte le cose umane 
risponde ad un problema…



…i pazienti critici al primo giro di parametri 
ed alla prima valutazione spesso sono tra 

loro simili

• Ma questo non significa che abbiano 
bisogno tutti delle stesse terapie!



Infatti…



IL PAZIENTE CON 
FUNZIONI VITALI 
COMPROMESSE

COME  LO
IDENTIFICO

COME  LO
VALUTO

COSA  GLI
FACCIO





Classificazione secondo ABC 

Se il problema che determina l’instabilità emodinamica è inerente le vie aeree il paziente è A
Se il problema che determina l’instabilità emodinamica è inerente gli scambi o la meccanica 
respiratoria il paziente è B

Se il problema che determina l’instabilità emodinamica è prevalentemente l’ipoperfusione tissutale in 
tutte le sue forme dalla sincope allo shock il paziente è C

Quando coesistono ipoperfusione e alterazione degli scambi il paziente è Be C e notoriamente sta 
messo maluccio…



DISPNEA GRAVE
• Diagnosi differenziale

– EPA e insufficienza cardiaca sn
– embolia polmonare
– pneumotorace
– versamento pleurico massivo
– broncopneumopatia acuta  riacutizzata

• Obiettivi dell’indagine ecografica
– ricerca aria o acqua «in tutte le sue forme» in cavo 

pleurico e polmone
– valutazione della funzione ventricolare dx e sn



interfaccia gassosa
Interfaccia fluida interfaccia solida

ECOtorace
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per PNX



interfaccia gassosa
Interfaccia fluida interfaccia solida

ECOtorace

Artefatti

INTERSTIZIO NORMALE
Embolia polmonare BCO riacutizzata
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respiratoria acuta
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DISPNEADISPNEA 
FASTCRASH

DISFUNZIONE 
DIASTOLICA

ABCD 
storia-EO RXtoraceECG 

DISFUNZIONE 
SISTOLICA 
miopatica

DISFUNZIONE 
SISTOLICA
ischemica

OSTACOLO
EFFLUSSO
stenosi Ao

OSTACOLO 
AFFLUSSO
stenosi M

ECOcuore

ECOtorace
congestione interstizio

versamenti pleurici

terapia farmacologica mirata sulla fisiopatologia (pre/post-carico e inotropismo)

VENTRICOLO Sn
IPOCINETICO

VENTRICOLO Sn
IPERTROFICO

VALVOLE 
CALCIFICHE / IPOMOBILI

dissinergia
assente

dissinergia
presente

aorta + VS
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mitrale + AS
dilatato



INSUFFICIENZA CARDIACA

IPOPERFUSIONE 
NON CARDIOGENA

ECOcuore

B&C
IPOPERFUSIONE CONGESTIONE

ECO VCI ECO polm

VCI vuota VCI piena Polmone asciuttoPolmone bagnato

DISFUNZIONE NON 
CARDIOGENA



Supporto per la gestione vie aeree



SEMEIOTICA ECOGRAFICA 
TORACICA

Polmone ventilato Polmone non ventilato



ESOFAGO
Anelli tracheali
Esofago
Arteria carotide
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RUOLO DELL’ECOGRAFIA 
NELLA MALATTIA 

TROMBO EMBOLICA



• DIAGNOSTICO

• PROGNOSTICO

• GESTIONALE 



• DIAGNOSTICO

Differente in funzione 
dei quadri clinici di 
presentazione



PRESENTAZIONI CLINICHE
malattia trombo embolica 

ABCDEBC
• Dispnea
• sincope / pseudosincope
• Shock
• Arresto cardiaco

E
• Tumefazione o dolore localizzato ad un arto
• Dolore  pleuritico



PRESENTAZIONI CLINICHE
malattia trombo embolica

ABCDE
C
• Arresto Cardiaco



Manuale ALS IRC:
Ruolo Diagnostico ECO per cause reversibili



July 2014Volume 27, Issue 7, Pages 683.e1–683.e33

http://www.onlinejase.com/issue/S0894-7317(13)X0018-5


Premesse Fisiopatologiche
• Un arresto cardiaco determinato da TEP presuppone 

un post carico destro non compatibile con circolo



Premesse Fisiopatologiche
• Un arresto cardiaco determinato da TEP presuppone 

un post carico destro non compatibile con circolo
• Associato a un deficit di precarico sinistro significativo





Ventaglio dei quadri di presentazione in 
arresto/periarresto secondario a TEP



PRESENTAZIONI CLINICHE
malattia trombo embolica

ABCDE
C
• Shock
• Pseudosincope / sincope 

Il sovraccarico destro è presente
Non però di portata tale da determinare ACC
Ci vuole maggiore attenzione 









PRESENTAZIONI CLINICHE
malattia trombo embolica

ABCDE
B
• Dispnea 

E
• Dolore  pleuritico





Un messaggio chiaro e inequivocabile

Quindi escludere una TEP perché
un paziente dispnoico normoteso
ha un destro normale è…







A positive examination for sonographic diffuse interstitial
syndrome allows bedside distinction between a cardiogenic 
versus a respiratory cause of acute dyspnea [22–24]



In sintesi quindi
Una sindrome interstiziale diffusa

può sottendere molte cause ma non 
prioritariamente una malattia 

tromboembolica come causa della dispnea
Ragionevole usarla come :

Rule Out per TEP

(almeno come causa scatenante la dispnea)



In sintesi quindi
L’assenza di una sindrome interstiziale diffusa

In paziente con insufficienza respiratoria 
è compatibile con BPCO o TEP

Oppure… 



Circa 1 ogni  6!



In sintesi quindi
Possiamo utilizzare una sindrome interstiziale diffusa 

omogenea o un altro quadro ecografico esaustivo 
(Lung Point o versamento massivo ad esempio)

come rule out, ma…
Esiste un segno ecografico 

utilizzabile come 
Rule In per TEP?



The presence of a lung consolidation
with blurred margins in a patient with fever will raise
high suspicion of pneumonia, whereas a triangular-shaped
consolidation with absence of any color-Doppler signal, in
a patient with chest pain and clinical risk factors for
thrombo-embolic disease, will raise the suspicion of a peripheral 
pulmonary infarction.



Di cosa parliamo



Di cosa parliamo

Stesso paziente punti diversi 
(TEP con infarto polmonare) 



…in a patient with chest pain and clinical 
risk factors for
thrombo-embolic disease…



Qualcosa può venire 
in nostro aiuto?



Qualcosa può venire 
in nostro aiuto !



PRESENTAZIONI CLINICHE
malattia trombo embolica

ABCDE
E
• Tumefazione di un arto 
• Dolore localizzato ad un arto

B senza E perché in un paziente dispnoico   
trovare una TVP rende di fatto inutile fare una TAC



Vasi 
femorali 
comuni

Vasi 
femorali 
superficiali

Biforcazione 
femorale

Vasi poplitei
Vene di 
gamba

Grande 
safena



PATOLOGIE VENOSE

TVP femorale sx

Scansione inguinale trasversa



PATOLOGIE VENOSE
Scansione poplitea

TVP poplitea destra



In sintesi quindi
CUS:

positiva conferma TEV 
e indirettamente TEP se clinicamente sospettata

Cardio FOCUS:
Diagnostica in arresto

Dirimente nel paziente in Shock
Non va utilizzata da sola nel paziente dispnoico normoteso

Polmone:
usabile come rule out se eclatante causa alternativa 

sul rule in dobbiamo lavorare ma 

E integrando che succede?



Dall’uso rudimentale di strumenti semplici 
possono nascere grandi cose



Take home message



Domande?

Grazie per l’attenzione


	Diapositiva numero 1
	Dipende da un numero considerevole di variabili
	Dipende da un numero considerevole di variabili
	Perché tante variabili
	Il contesto
	Maggiori opportunità terapeutiche
	Maggiori opportunità diagnostiche
	Diapositiva numero 8
	Diapositiva numero 9
	Diapositiva numero 10
	Diapositiva numero 11
	Diapositiva numero 12
	Diapositiva numero 13
	Ecografia clinica�in tempo reale con valore aggiunto
	Diapositiva numero 15
	Diapositiva numero 16
	Diapositiva numero 17
	Diapositiva numero 18
	Diapositiva numero 19
	Infatti…
	Diapositiva numero 21
	Diapositiva numero 22
	Diapositiva numero 23
	DISPNEA GRAVE 
	Diapositiva numero 25
	Diapositiva numero 26
	Diapositiva numero 27
	Diapositiva numero 28
	Diapositiva numero 29
	Diapositiva numero 30
	Diapositiva numero 31
	Supporto per la gestione vie aeree
	SEMEIOTICA ECOGRAFICA TORACICA
	Diapositiva numero 34
	Diapositiva numero 35
	Diapositiva numero 36
	Diapositiva numero 37
	Diapositiva numero 38
	Diapositiva numero 39
	Diapositiva numero 40
	Diapositiva numero 41
	PRESENTAZIONI CLINICHE�malattia trombo embolica �ABCDE
	PRESENTAZIONI CLINICHE�malattia trombo embolica �ABCDE
	Diapositiva numero 44
	Diapositiva numero 45
	Premesse Fisiopatologiche
	Premesse Fisiopatologiche
	Diapositiva numero 48
	Ventaglio dei quadri di presentazione in arresto/periarresto secondario a TEP
	PRESENTAZIONI CLINICHE�malattia trombo embolica �ABCDE
	Diapositiva numero 51
	Diapositiva numero 52
	Diapositiva numero 53
	PRESENTAZIONI CLINICHE�malattia trombo embolica �ABCDE
	Diapositiva numero 55
	Un messaggio chiaro e inequivocabile
	Diapositiva numero 57
	Diapositiva numero 58
	Diapositiva numero 59
	In sintesi quindi
	In sintesi quindi
	Diapositiva numero 62
	In sintesi quindi
	Diapositiva numero 64
	Di cosa parliamo
	Di cosa parliamo
	…in a patient with chest pain and clinical risk factors for�thrombo-embolic disease…
	Qualcosa può venire in nostro aiuto?
	Qualcosa può venire in nostro aiuto !
	PRESENTAZIONI CLINICHE�malattia trombo embolica �ABCDE
	Diapositiva numero 71
	PATOLOGIE VENOSE
	PATOLOGIE VENOSE
	In sintesi quindi
	Diapositiva numero 75
	Take home message
	Domande?

