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Negli ultimi 20 anni, la letteratura scientifica e l’interesse per l’ecografia toracica/polmonare (in inglese solitamente 
indicata come Lung Ultrasound - LUS) sono aumentati in modo esponenziale. L’interpretazione di immagini in parte 
morfologiche (o anatomiche) e in parte artefattuali, ha determinato la necessità di proporre una nuova nomenclatura per 
semplificare l’apprendimento, la diffusione e l’implementazione di questa tecnica. L’obiettivo di questa revisione della 
letteratura è raccogliere e analizzare i diversi segni e artefatti riportati nella storia dell’ecografia toracica relativi a polmoni 
normali, patologie della pleura e consolidazioni polmonari. Passando in rassegna le possibili interpretazioni di natura 
fisica e anatomica di questi artefatti e segni riportati in letteratura, il lavoro presenta una proposta di nomenclatura che 
rappresenta la posizione ufficiale di AdET (Accademia di Ecografia Toracica). 
 
Parole chiave – artefatti; ecografia toracica; anatomia ecografica; fisica degli ultrasuoni; segni ecografici. 
 
 

La fisiopatologia delle malattie respiratorie consente di comprendere i motivi alla base delle modifiche 
delle proprietà acustiche del parenchima polmonare periferico e conseguentemente la ragione per cui questo 
diviene esplorabile agli ultrasuoni.1-6 

Tralasciando il noto ruolo dell’ecografia per lo studio dei versamenti pleurici,7 gli ultrasuoni (US) sono 
stati ampiamente utilizzati per differenti condizioni pleuropolmonari come l’edema polmonare cardiogeno o 
non, le polmoniti, lo pneumotorace e la sindrome da distress respiratorio acuto (ARDS).8-12 Inoltre, è stata 
dimostrata l’utilità degli US per lo studio dell’escursione e della contrattilità inspiratoria del diaframma.8-12 

Un gruppo di esperti dell’Accademia di Ecografia Toracica (AdET), ha raccolto e analizzato gli 
artefatti e i segni descritti nella storia dell’ecografia toracica riguardanti polmoni normali, patologie pleuriche 
e consolidazioni polmonari. 

Sulla base dei risultati dell'indagine AdET,13 un gruppo di 11 esperti di AdET ha votato se questi segni 
e artefatti rinominati dovessero essere mantenuti, modificati o eliminati. 

Alla fine di ogni paragrafo è stata riportata una tabella che mostra i risultati di queste discussioni. 
 
 
Polmone normale 
 
La differenza di impedenza acustica tra i tessuti che formano la parete toracica e i polmoni normalmente aerati, 
impediscono al fascio di US di andare oltre il piano pleurico. In corrispondenza dell’interfaccia aria-tessuto, il 
fascio di US viene riflesso generando degli artefatti di riverbero orizzontali.14,15 In questi casi, l’ecografia 
toracica può creare unicamente immagini artefattuali che rispecchiano condizioni standard. 

Gli artefatti, dunque, non corrispondono a condizioni reali quindi non hanno un significato anatomico 
sebbene possano fornirci numerose informazioni. Quanto più i polmoni sono aerati in periferia, tanto più 
evidenti saranno i fenomeni di riverbero. L’espressione di “polmone normale”, tuttavia, è da considerarsi errata 
in quanto la valutazione ecografica è limitata al parenchima polmonare periferico e alla superficie 
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pleurica.1,6,16,17 Nella Tabella 1 sono riportati i principali segni ecografici associati a condizioni di normalità 
delle aree esplorabili con gli ultrasuoni. 

La Tabella 2 mostra l’opinione degli esperti del gruppo AdET sui segni e artefatti ecografici del 
polmone normale. 
 
 
Linea pleurica e Sliding sign 
 
L’interfaccia acustica tra la parete toracica e il polmone periferico normalmente aerato è nota come linea 
pleurica.18 Lo sliding corrisponde al movimento reciproco della pleura viscerale sulla pleura parietale durante 
il ciclo respiratorio. Questo segno dinamico può essere identificato come un movimento orizzontale lungo la 
linea pleurica ed è indicativo di un polmone (con la propria pleura viscerale) normalmente aderente alla pleura 
parietale.19 La prima descrizione di questo segno è avvenuta su modelli animali.20 

Lo sliding può essere anche analizzato con l’M-mode, una tecnica in grado di identificare il movimento 
nel tempo. Questo tipo di analisi è tendenzialmente preferita quando lo sliding appare poco evidente in 
modalità B-mode. Dopo aver posizionato la linea di scansione sulla linea pleurica, possono essere rilevati due 
diversi pattern: la parete toracica sopra la linea pleurica rimane immodificata durante la respirazione, 
generando delle linee orizzontali che ricordano le onde del mare (“the sea waves”); la rappresentazione 
artefattuale del polmone sotto il movimento della linea pleurica crea un pattern granulare che ricorda la sabbia 
(“the shore and the sand”). Nel complesso, l’immagine creata dall’M-mode ricorda una spiaggia, per questo 
motivo il segno viene denominato “Seashore Sign” (in alter-nativa, segno della spiaggia); questo segno è 
presente nel polmone normale.21 
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Linee A 
 
Le linee A sono artefatti orizzontali, paralleli alla 
linea pleurica. Non sono mobili e rappresentano non 
altro che una replica della linea pleurica oltre il 
piano pleurico.1,8,14 Se il piano pleurico si comporta 
come uno specchio, il polmone è normalmente 
aerato o è presente aria libera tra i due foglietti 
pleurici come nel caso dello pneumotorace (PNX). 
Ricercare lo sliding pleurico ed eventualmente i 
lung points fornisce un’indicazione se il polmone è 
normale o se si è verificato un PNX.19,21  
 

 
Curtain sign (o Segno della tendina) 
 
Il termine “segno della tendina” è stato originariamente introdotto per descrivere un artefatto ecografico 
derivante dalla presenza di aria libera all'interno di un versa-mento pleurico.22 È stato riportato anche come 
segno di un polmone ancora aerato in un versamento pleurico (quindi non atelettasico). Normalmente, il 
Curtain Sign è evidenziabile a livello del seno costofrenico dove normalmente con l’in-spirazione il polmone 
copre parte del diaframma e degli organi addominali superiori (principalmente fegato e milza). 
L’immagine che si crea è la scomparsa dell’immagine ecografica degli organi addominali a causa degli artefatti 

legati all’aria nel polmone (Figura 1).23 

 
 
Linee Z  
 
Le linee Z sono focali rinforzi degli artefatti 
orizzontali che hanno origine dalla parete toracica e 
assomigliano agli artefatti verticali. Possono essere 
distinti da quest’ultimi in quanto non coprono le 
linee A e non si muovono con lo sliding pleurico 
(proprio perché non hanno origine dalla linea 
pleurica). Generalmente sono meno ecogeni e mal 
definiti. Sono usualmente visibili nel polmone sano 
e nei casi di PNX o enfisema per il massivo riflesso 
sul piano pleurico. Le linee Z non hanno significato 
clinico.24,25 In letteratura, questo termine è 
fuorviante e talvolta viene usato per identificare 
brevi artiefatti verticali che hanno origine dalla linea 
pleurica e si muovono con lo scivolamento pleurico 

(artefatto ribattezzato anche come I-lines o coda di comete.24,26 
 
 
Pneumotorace 
 
La diagnosi di PNX è solitamente secondaria a una combinazione di sintomi e segni clinici. Talvolta può essere 
difficile identificare uno pneumotorace dalla radiografia del torace, specialmente quando eseguita in posizione 
supina.27 La diagnosi precoce e il trattamento è essenziale. PNX di piccola entità generalmente non sono gravi 
e il management in questi casi può variare.27,28 Ad ogni modo, una diagnosi tardiva e il mancato monitoraggio 
può determinare un peggioramento dell’entità dello pneumotorace e avere anche un esito fatale, specialmente 
nei pazienti sottoposti a ventilazione meccanica.29-32 L’ecografia toracica bedside può identificare 
efficacemente un PNX riducendo in tal modo il tasso di complicanze.31,33 
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Alcuni studi hanno dimostrato che 
l’ecografia, comparata alla RX, è più utile per la 
diagnosi di PNX nei Dipartimenti di Emergenza-
Urgenza.34-36 Gli US hanno sensibilità e specificità 
(rispettivamente 92 e 99.4%) sovrapponibili alla TC 
del torace, considerata il gold standard 
diagnostico.37 

Come precedentemente descritto, la 
presenza dello sliding pleurico è un elemento 
essenziale per considerare il polmone e la pleura 
viscerale correttamente adesi alla pleura parietale. 
La presenza dello sliding pleurico esclude il PNX 
con un alto valore predittivo negativo, pari a 99.2-
100%.19-21 Tuttavia, lo sliding può essere difficile da 
identificare in alcune situazione, ad esempio quando 

l’escursione polmonare è significativamente ridotta (consolidazioni estese, fibrosi polmonare, ARDS, 
atelettasie, intubazione selettiva, paralisi del nervo frenico). La specificità dello sliding pleurico varia, invece, 
dal 60 al 99%, aumentando nella popolazione generale e diminuendo invece nei pazienti ammessi nelle Unità 
di Terapia Intensiva. La specificità, inoltre, è molto ridotta nei pazienti affetti da ARDS.35 L’assenza dello 
sliding pleurico non è specifico per PNX ma la combinazione di questo segno con altri reperti clinici e obiettivi 
può rendere la diagnosi più accurata (Tabella 3). La Tabella 4 mostra l’opinione degli esperti AdET circa i 
segni e gli artefatti ecografici rilevabili in caso di pneumotorace. 
 
 
Barcode sign (o Segno della stratosfera) 
 
In caso di PNX, l’aria separa i due foglietti pleurici (parietale e viscerale) con la conseguente assenza dello 
sliding. Il tipico movimento della linea pleurica con l’atto del respiro sarà pertanto non visibile. L’uso dell’M-
mode sull’area del PNX, a causa degli immobili artefatti di riverbero orizzontali causati dalla presenza di aria 
nello spazio pleurico, determina un pattern ecografico a linee parallele chiamato “Barcode sign” (segno del 
codice a barre). Questo segno è chiamato anche segno della stratosfera (Fig. 2).21,35,36,38 
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Lung point 
 
Il lung point rappresenta il punto di confine tra il 
polmone aerato e lo pneumotorace. Come 
conseguenza, questo punto si muove avanti-indietro 
sulla linea di scansione, coerentemente con gli atti 
del respiro, creando l’apparenza di un normale 
sliding pleurico in inspirio e la sua assenza in 
espirio. Nella stessa area di scansione, la 
contemporanea presenza di un’area di sliding da un 
lato e l’assenza dello stesso nell’altro, crea il lung 
point (Figura 3).39 Questo segno ha il 100% 
specificità per lo pneumotorace e può utile per 
definirne l’estensione.39  
In caso di assenza di sliding pleurico sulla scansione 
anteriore del torace, l’operatore deve muovere la 
sonda in posizione laterale e posteriore cercando di 
identificare i lung point. Se il lung point viene 
identificato vicino alle linee parasternali, con il 
paziente in posizione supina, si può 
ragionevolmente presumere che lo pneumotorace sia 

di entità ridotta. Al contrario, più lateralmente o posteriormente il lung point viene identificato e maggiore sarà 
l’estensione; anche se un limite dell’ecografia è l’impossibilità di una visione panoramica per una 
quantificazione definitiva.44 Infine, anche se questo segno ha un’altra specificità, la sensibilità è decisamente 
inferiore (circa 66%).39  
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Linee E 
 
L’enfisema sottocutaneo è rappresentato dalla raccolta di aria nei tessuti molli come quello sottocutaneo e 
intramuscolare. Solitamente è la conseguenza di una perdita aera, traumatica - non traumatica o iatrogena, 
dalle vie aeree, dall’esofago, i polmoni o la pleura (come lo pneumotorace, le fratture costali, la chirurgia 
toracica, le procedure pleuriche e l’intubazione endotracheale). 

Anche se prevalentemente la risoluzione dell’enfisema sottocutaneo è spontanea, in alcuni casi si 
possono sviluppare casi potenzialmente fatali di PNX. Anche l’identificazione di una piccola area di enfisema 
sottocutanea può essere importante clinicamente poiché talvolta rappresenta l’unica traccia di un PNX occulto, 
specialmente in terapia intensiva o a seguito di traumi. 

All’ecografia, l’enfisema sottocutaneo può creare numero artefatti verticali iperecogeni attorno alla 
parete toracica, in posizione più superficiale rispetto la linea pleurica.25 La posizione superficiale di questi 
artefatti è dirimente per non confonderli con gli artefatti verticali (linee B). 

Un enfisema sottocutaneo massivo può perfino ostacolare la visione della linea pleurica.44  
Lo pneumotorace può essere sospettato in un’altra area dove la linea pleurica è identificabile, se possibile in 
un’area dove è presente l’enfisema sottocutaneo poiché spesso le due condizioni si associano. 25 
 

 
Curtain Sign Patologico 

 
In passato, il “curtain sign patologico” veniva 
descritto nei casi di idropneumotorace. Quest’ultimo 
consiste nella concomitante presenza di liquido e 
aria nello spazio pleurico e rappresenta una variante 
di PNX. Può essere secondario a complicanze di 
procedure interventistiche (biopsia trans bronchiale, 
posizionamento di drenaggi endopleurici, 
toracentesi). Altre possibile cause sono 
rappresentate da tumori, infezioni, malattie cistiche 
polmonari, infarto polmonare, BPCO e patologie 
connettivali. Il segno ecografico 
dell’idropneumotorace è rappresentato da una 
raccolta di aria sopra il versamento con perdita dello 
sliding e comparsa di un curtain sign fittizio (Figura 
4). 
 
 

Versamento pleurico 
 
L’ecografia toracica è utile e sicura per valutare i versamenti pleurici.8,14,45-52 Risulta essere più accurata per 
l’identificazione dei versamenti rispetto la radiografia del torace.52 Consente ai clinici di stimare la quantità e 
le caratteristiche del versamento per guidare il management e le procedure interventistiche.7,54-5 

Le caratteristiche ecografiche dei versamenti pleurici possono dipendere da diversi fattori.58-61 Un 
trasudato appare solitamente come una raccolta fluida anecogena. Il polmone può apparire con diversi gradi 
di atelettasia da compressione e, a seconda della quantità di liquido, può muoversi con gli atti del respiro (M-
mode: segno sinusoidale “sinusoid sign”)62 o con le pulsazioni cardiache (“pulse sign”). Gli essudati mostrano 
piccoli spot ecogeni che suggeriscono la presenza di detriti (cellule infiammatorie, tralci di fibrina, globuli 
rossi, cellule neoplastiche). Infine, materiale denso come sangue e pus determina un versamento omogenea-
mente ecogeno.59,62,63 

Sebbene questi semplici concetti rappresentino la base della valutazione ecografica dei versamenti, 
sono stati descritti diversi segni immaginativi (Tabella 5). La Tabella 6 mostra l'opinione del gruppo di esperti 
AdET sui segni e gli artefatti del versamento pleurico. 

Il segno della medusa descrive i movimenti fluttuanti del polmone compresso all'interno del 
versamento pleurico (Figura 5).64 In caso di piccole quantità di versamento, il polmone potrebbe non essere 
compresso e questo segno potrebbe non essere presente. 
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Il segno sinusoide è un segno ecografico dinamico, visibile in M-mode, presente quando il movimento 
respiratorio modifica ciclicamente la distanza tra la pleura parietale e quella viscerale in caso di versamento 
pleurico.62 

I segni di boomerang sono effusioni pleuriche a forma di boomerang che possono essere visualizzate 
tramite scansioni anteriori dell'emitorace posteriore destro che mostra sia l'interfaccia diaframmatica che la 
parete toracica posteriore.65 

I segni di plancton appaiono come echi interni al versamento a causa di detriti galleggianti e che si 
muovono con la respirazione o il movimento cardiaco (Figura 6).66 
 
 

 
 

 
 
Consolidazioni polmonari 
 
Come in qualsiasi altro organo solido (es. fegato), 
l’ecografia diventa praticabile quando il parenchima 
polmonare perde la sua normale architettura/aere-azione 
(infiammazione, collasso delle vie aeree o neoplasie), 
raggiungendo la pleura viscerale. Il polmone consolidato è, 
quindi, un’immagine morfologica “reale” e non un 
artefatto. All’interno del polmone consolidato possiamo 
riconoscere un’ecostruttura parenchimale ipoecogena 
(simile al fegato) e vasi con l’immagine Doppler.8,14,67  

Tuttavia, anche all’interno di un polmone 
consolidato può essere presente una certa quantità d’aria. 
L’aria all’interno di un consolidamento può essere 
riconosciuta come punti bianchi, brillanti, iperecogeni. 
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Poiché questi punti descrivono l’aria all’interno 
delle vie aeree periferiche, essi non sono immagini 
reali ma artefatti generati dall’interazione del fascio 
di ultrasuoni con l’aria stessa. Questo segno è 
ampiamente descritto come “broncogramma aereo” 
(figura 7),68 come il broncogramma visibile 
attraverso l’imaging con radiazioni ionizzanti.69 È 
stato descritto per la prima volta nel 1986 e 
successivamente evidenziato da Lichtenstein.68 Il 
broncogramma aereo, nel contesto di un’immagine 
reale di un consolidamento polmonare, può avere 
una propria forma, dando l’impressione che 
l’ecografia del polmone permetta di vedere “la 
forma dell’aria”.70,71 Sono state riportate diverse 
“forme” (arboriforme, parallelo, puntiforme, 
cistico)72,73 e alcuni autori hanno correlato la forma 
con la polmonite e la sua gravità.74,75 Tuttavia, in 
ecografia del polmone i broncogrammi aerei hanno 
alcune peculiarità. Essendo una tecnica real-time, è 
possibile verificare il movimento dell’aria 
all’interno del broncogramma durante i respiri del 
paziente. Il broncogramma fluido si genera, invece, 
quando il contenuto d’aria all’interno dei bronchi 
viene sostituito da liquidi (eg, essudato, muco, pus). 
Nel contesto di un consolidamento polmonare, i 
broncogrammi fluidi possono essere distinguibili dai 
con l’uso del Doppler (figura 8). È stato segnalato 
più frequentemente nella polmonite infantile e nel 
caso di polmonite post-ostruttiva.8 La tabella 7 
riporta alcuni segni che sono stati descritti per i 
consolidamenti polmonari. La tabella 8 mostra 
l’opinione del gruppo di esperti AdET sui segni e 
sugli artefatti dei consolidamenti polmonari. 
 
 
Broncogramma aereo dinamico 
 

Quando viene rilevato un consolidamento polmonare, un segno ecografico utile per escludere un'atelettasia 
ostruttiva è la presenza di aria in movimento all’interno delle vie aeree durante l'atto respiratorio. Tuttavia, 
questi reperti possono essere soggettivi perché dipendono dal posizionamento della sonda.68 
 
 
Broncogramma aereo statico 
 
Al contrario, l’assenza di movimento d’aria lungo un broncogramma in ecografia polmonare può essere 
associata all’ostruzione delle vie aeree. L'atelettasia ostruttiva è talvolta caratterizzata dalla presenza di 
consolidamento con “broncogramma aereo statico”, con una tipica distribuzione orizzontale e parallela nel suo 
contesto a causa del collasso parenchimale e della riduzione di volume.68,72 

 
 
Pulse sign 
 
In caso di atelettasia si può identificare la trasmissione dell'impulso cardiaco attraverso un tessuto polmonare 
denso, non compliante e privo di aria. Il polmone si muove letteralmente assieme al battito cardiaco. È 
necessaria una grande esperienza per distinguere accuratamente l’atelettasia dalle consolidazioni. I dati 
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ecografici polmonari dovrebbero sempre essere analizzati considerando il contesto clinico. Ciò è 
particolarmente importante quando si valutano i bambini, che spesso presentano atelettasia durante la 
polmonite acuta, poiché le secrezioni infiammatorie possono facilmente chiudere le vie aeree più piccole.76 
 
 
Linee C e Shred sign 
 
Un parenchima preconsolidato più denso circonda le aree periferiche di un consolidamento polmonare, 
specialmente in caso di consolidamenti infiammatori. L'ecografia descrive questa architettura parenchimale 
sovvertita come un mix di artefatti, inclusi artefatti verticali di forma diversa (lunghi, corti, confluenti e/o 
isolati); quando originano dal bordo dei consolidamenti sono chiamati linee C, quando originano da bordi 
profondi irregolari e da consolidamenti di forma profonda, sono chiamati shred signs (figura 9)26,77,78 e 
irregolarità pleuriche/artefatti verticali che originano dalla linea pleurica prossima al consolidamento vengono 
definite sindrome interstiziale ecografica focale.72,79 Le immagini sono estremamente diverse a seconda di 
diversi fattori, incluso il momento patologico di malattia. 
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Conclusione 
 
Sin dalla sua prima descrizione, il ruolo dell’ecografia del polmone nell’individuare, gestire e seguire diverse 
patologie polmonari e pleuriche è cresciuto in modo esponenziale. Di conseguenza, ci si aspetta presto un 
numero sempre crescente di esperti, professionisti e studenti dell’ecografia toracica, così come un numero 
crescente di nuovi termini e segni. 

Lo scopo di questo paper è quello di invitare la comunità di ecografia toracica ad evitare la 
moltiplicazione di termini nuovi, sovrapposti e confusi, concentrandosi sulla ricerca, sui dati oggettivi e sulle 
spiegazioni fisico/anatomiche dei segni. 

Molti termini che descrivono segni e artefatti dell’ecografia del polmone sono già stati proposti, 
soprattutto per gli argomenti descritti in questa revisione: polmone normale, patologie pleuriche e 
consolidamenti polmonari. 

L'eccessiva produzione di nomenclature ridondanti e sovrapposte può aggiungere confusione laddove 
l'obiettivo finale dovrebbe essere lo sviluppo della tecnica e il miglioramento della cura del paziente. 

Passando in rassegna la possibile descrizione e interpretazione di questi artefatti e segni riportati in 
letteratura riguardo ad argomenti specifici, questo lavoro intende presentare la proposta di nomenclatura 
dell'AdET (Accademia di Ecografia Toracica) e fare ordine tra gli studi ad oggi disponibili. 
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