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RIASSUNTO

La bronchiectasia & una malattia polmonare cronica sempre meno rara ma an-
cora sottodiagnosticata, con esordio spesso in eta pediatrica. La sua gestione
richiede un approccio multidisciplinare volto a preservare la funzione polmonare,
migliorare la qualita della vita e prevenire le riacutizzazioni. Nonostante siano
disponibili linee guida pediatriche e per adulti, mancano protocolli specifici per

la transizione adolescenziale, periodo in cui il paziente € a rischio di interruzio-
ne delle cure. Le differenze in eziologia, microbiologia e risposta terapeutica
tra bambini, adolescenti e adulti richiedono percorsi personalizzati. E urgente
sviluppare programmi strutturati di transizione, favorire la continuita delle cure e
includere gli adolescenti nei trial clinici per terapie innovative. Il pediatra ha un
ruolo centrale nel garantire un follow-up regolare anche nei pazienti paucisinto-
matici, e nel facilitare il passaggio a centri per adulti.

ABSTRACT

Bronchiectasis is a chronic lung disease, increasingly recognized in children,
though still underdiagnosed. Its management requires a multidisciplinary ap-
proach aimed at preserving lung function, enhancing quality of life, and prevent-
ing exacerbations. While pediatric and adult guidelines exist, there is a critical
lack of structured protocols for adolescent transition, a phase at high risk for care
discontinuity. Differences in etiology, microbiology, and treatment response be-
tween children, adolescents, and adults highlight the need for tailored approach-
es. There is an urgent need to develop evidence-based transition programs, en-
sure continuity of care, and include adolescents in clinical trials for innovative
therapies. Pediatricians play a key role in maintaining regular follow-up even
in minimally symptomatic patients and in facilitating the transfer to adult care
centers.

INTRODUZIONE

La bronchiectasia € una malattia polmonare cronica caratterizzata da tosse pro-
duttiva, riacutizzazioni ricorrenti e dilatazione bronchiale patologica alla tomogra-
fia computerizzata ad alta risoluzione del torace (HRCT) (1).
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In passato il riscontro di bronchiectasie rappresentava
un evento raro, ad oggi tale diagnosi & sempre piu ri-
cercata (1) ed & ora riconosciuta in tutti i contesti a li-
vello globale (2).

Attualmente, la prevalenza di bronchiectasie in eta in-
fantile rimane sproporzionatamente piu alta tra le po-
polazioni socialmente svantaggiate dei Paesi ad alto
reddito, ad esempio, i bambini delle regioni del Nord
dell’Australia (3), i nativi dell’Alaska (4), e nei Paesi a
medio-basso reddito, anche se & in aumento tra i bam-
bini e gli adulti nei Paesi in via di sviluppo (2, 5). E im-
portante sottolineare che, tra gli adulti con bronchiecta-
sia, oltre il 60% presenta sintomi sin dall'infanzia (6). Le
bronchiectasie non sono piu considerate una malattia
rara, ma uno dei disturbi polmonari piu trascurati, con
un elevato carico individuale della malattia, costi eco-
nomici e una scarsa qualita della vita (QoL) nei bam-
bini/adolescenti e nei loro genitori (7). Inoltre, esistono
ampie disparita di standard di cura e prognostici tra le
bronchiectasie e le altre malattie polmonari croniche,
anche all'interno dello stesso Paese (8).
Recentemente, in Austrialia & stato stimato che il co-
sto sanitario totale per un bambino con bronchiectasie,
successivamente alla diagnosi, € di circa 23.687 dollari
all’anno, con un costo aggregato stimato (ovvero il pro-
dotto dei costi medi per il numero di individui affetti in
un Paese) in Australia di 17,77 milioni di dollari/anno,
di 1,35 bilioni dollari/anno in Spagna e 740.31 milioni
dollari/anno in Germania, una cifra comunque modesta
se confrontata con I'impatto economico di tale patolo-
gia sul sistema sanitario statunitense, stimato in 14,7
miliardi di dollari all’'anno (9).

Il crescente interesse scientifico in questo campo ha
permesso la creazione di registri internazionali e colla-
borazioni, tra cui il Children’s Bronchiectasis Education
Advocacy and Research Network (10).

Il Children’s Bronchiectasis Education Advocacy and Re-
search Network & una rete multidisciplinare, il cui obietti-
vo principale & quello di migliorare la consapevolezza e la
gestione di questa patologia respiratoria cronica in eta pe-
diatrica. La roadmap del 2021 del Children’s Bronchiecta-
sis Education Advocacy and Research Network sulle pri-
orita della ricerca clinica € stata sviluppata da pazienti e
clinici provenienti da oltre 54 Paesi, i quali hanno identi-
ficato le 10 principali priorita cliniche e diricerca (11). Tra
i temi affrontati vi sono l'identificazione di strategie pre-
ventive e la diagnosi precoce, il trattamento ottimale del-
le riacutizzazioni e la scoperta di farmaci innovativi (11).
Questo ha favorito lo sviluppo di linee guida scientifi-
che internazionali specifiche per I'eta pediatrica (1), la
nascita di consensus basate su standard di qualita per

la gestione della malattia e una migliore e piu preco-
ce identificazione e gestione delle riacutizzazioni (12).
Sebbene siano disponibili linee guida per la gestione
delle bronchiectasie sia in eta pediatrica che in eta adul-
ta, al momento non sono disponibili in letteratura suf-
ficienti informazioni sul periodo di transizione dall’eta
pediatrica all’eta adulta e non esistono protocolli o li-
nee guida a riguardo.

Per la mancanza di linee guida e protocolli che indiriz-
zino al corretto approccio da adottare in epoca di tran-
sizione, la tendenza clinica € di estrapolare le indica-
zioni derivanti dall’esperienza maturata nella Fibrosi
Cistica (FC), per quanto siano condizioni spesso non
sovrapponibili. Inoltre, € stato dimostrato che i giovani
con bronchiectasie siano meno preparati al passaggio
da un’assistenza pediatrica a quella adulta (13). E per-
tanto fondamentale sviluppare percorsi standardizzati
basati sull’evidenza per rendere questo processo flui-
do, pianificato e mantenere la continuita delle cure an-
che in questa categoria di pazienti (1).

L'esigenza di studi prospettici, analisi dei dati provenien-
ti da registri internazionali e I'impiego di tecniche inno-
vative come l'analisi per cluster e gli approcci multio-
mici per la scoperta di biomarcatori aiuteranno a defi-
nire tali endotipi e fenotipi, aprendo la strada a una me-
dicina di precisione.

OBIETTIVO DELLA REVISIONE

L'obiettivo di questa revisione & analizzare le principa-
li differenze nella presentazione, gestione e prognosi
della bronchiectasia tra I'eta pediatrica, adolescenzia-
le e adulta, con particolare attenzione al periodo critico
della transizione delle cure. La revisione intende inoltre
evidenziare le attuali lacune nella letteratura e proporre
spunti per lo sviluppo di percorsi clinici strutturati e con-
divisi, al fine di garantire la continuita dell’assistenza e
migliorare gli esiti a lungo termine nei pazienti affetti.

DATI SALIENTI EMERSI DAGLI STUDI
CONSIDERATI

Pochi dati sono disponibili sulla storia naturale dei pa-
zienti con diagnosi di bronchiectasie in eta pediatrica.
Come evidenziato nelle linee guida internazionali speci-
fiche per I'eta pediatrica, vi & una carenza di programmi
di transizione dalla cura pediatrica a quella dell’adulto e
una bassa frequenza di accesso alle cure pneumologi-
che per adulti (1). Un’interruzione dell’assistenza rego-
lare durante I'adolescenza e la giovane eta adulta po-
trebbe aver contribuito, almeno in parte, a questi risultati.
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Tabella 1. Principali differenze tra bronchiectasie in eta pediatrica e nell’adulto.

Pediatrico Adulto

Eziologia

Malformazioni congenite, ID T, DCP *, bronchiolite obliterante

BPCO §, infezioni

Microbiologia Haemophilus spp.

P. aeruginosa

Esami strumentali

TC Ta bassa dose del torace

TC Tdel torace

Definizione radiologica di | =0,8
bronchiectasia
(rapporto bronco-arterioso)

Da=1a1,5

TID: immunodeficienza

* DCP: discinesia ciliare primitiva

§ BPCO: broncopneumopatia cronica ostruttiva
T TC: tomografia computerizzata

In tabella riportiamo le principali differenze eziologiche,
microbiologiche e strumentali tra le differenti epoche di
vita (Tabella 1).

Eziologia

Per quanto riguarda I'eziologia esistono alcune differen-
ze tra le popolazioni pediatriche e adulte (14, 15). Le
immunodeficienze, la discinesia ciliare primitiva (DCP),
le malformazioni congenite e la bronchiolite obliteran-
te post-infettiva sono piu comuni in eta pediatrica (16).
Invece, nell’eta adulta la bronchiectasia € spesso asso-
ciata a patologie delle vie aeree come I'asma e la bron-
copneumopatia cronica ostruttiva (BPCO), oltre che ad
altre condizioni che peggiorano con l'invecchiamento,
come le malattie autoimmuni.

Le forme idiopatiche e le forme post-infettive sono co-
muni ad entrambe le fasce d’eta, ed in particolare in eta
adulta la causa tubercolare € la pit comune, mentre I'e-
ziologia virale e batterica & piu comune in eta pediatrica.
In 138 pazienti italiani affetti da bronchiectasie, con
eta mediana di 9 anni (0.6-30 anni), comprendenti sia
pazienti pediatrici, sia in eta adolescenziale e adulta,
¢ stato osservato che la causa piu frequente di bron-
chiectasia € quella postinfettiva (33%), seguita dalla
DCP (30%), dall’atresia esofagea (9.5%) e dai deficit
immunitari (9.5%). Questi dati dimostrano un’estrema
variabilita della ricorrenza delle cause eziologiche, che
potrebbe essere legata, in parte anche alla diversita dei
pazienti seguiti presso ogni centro (17).

| pochi dati derivanti da coorti che includono adolescen-
ti mostrano risultati molto variabili tra gli autori: in una
coorte di pazienti tra 8 e 17 anni, il 52,6% dei casi di
bronchiectasia & stato classificato come idiopatico. Tra
le altre eziologie, la discinesia ciliare era leggermente
predominante (19,7%), seguita dalla forma post-infetti-
va (15,8%), dalla bronchiolite obliterante (7,9%) e dal-
le immunodeficienze (3,9%) (15).

Microbiologia

A differenza della fibrosi cistica (CF), la storia naturale
della microbiologia della bronchiectasia durante I'adole-
scenza non e stata ancora descritta in modo sistematico.
Nei bambini, la letteratura riporta una predominanza di
Haemophilus spp. (presenti nel 40% delle colture dell’e-
spettorato), seguiti da Streptococcus pneumoniae (20%),
Moraxella catarrhalis (8,5%) e Pseudomonas aeruginosa,
che rappresenta meno dell’8% delle colture positive (2).
Negli adulti, al contrario, P. aeruginosa assume un ruolo
predominante (fino al 25% dei casi), mentre Haemophi-
lus influenzae passa in seconda posizione (23%), segui-
to da Enterobacteriaceae (15%), S. pneumoniae (8%),
S. aureus (8%) e M. catarrhalis (5%), con variazioni re-
gionali significative (5).

Non & ancora chiaro cosa determini questo cambiamen-
to del profilo microbiologico. Una motivazione potreb-
be essere legata alla diversa distribuzione delle ezio-
logie nelle varie eta, alla storia naturale della malattia
con l'invecchiamento o ad altri fattori ancora non noti.

Esami diagnostici

La tomografia computerizzata ad alta risoluzione (HRCT)
rappresenta il gold standard diagnostico per I'identifica-
zione di bronchiettasie; tuttavia, il suo utilizzo nella po-
polazione pediatrica richiede maggiore cautela a cau-
sa del rischio associato alle radiazioni. La TC a basse
dosi potrebbe rappresentare un’alternativa valida, e dati
recenti e incoraggianti suggeriscono che la risonanza
magnetica (RM) potrebbe essere promettente, in par-
ticolare per il follow-up. Tuttavia, I'elevato costo, le dif-
ficolta tecniche e la qualita delle immagini limitano an-
cora 'uso routinario della RM (1).

Anche la definizione radiologica della dilatazione bron-
chiale patologica differisce tra bambini e adulti: nell'infan-
zia, la bronchiectasia viene diagnosticata quando il rap-
porto bronco-arterioso (BAR) & 20,8, mentre negli adulti
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varia da 21 a 1,5, a seconda delle casistiche. Tuttavia,
non & ancora chiaro quando il valore soglia del BAR per
la diagnosi della malattia debba essere modificato (5, 18).

Evoluzione clinica: dall’infanzia all’eta adulta
Uno studio condotto presso un centro per la bronchiecta-
sia dell’adulto in Australia ha rivelato che gli adulti con
sintomi iniziati nell'infanzia avevano esiti peggiori - in-
clusa una funzionalita polmonare ridotta e riacutizzazio-
ni piu frequenti - rispetto a coloro con insorgenza dei
sintomi in eta adulta, con una correlazione inversa tra
la durata dei sintomi e il FEV1 (6).

La nostra ricerca ha identificato solo due studi origina-
li, pubblicati negli ultimi 30 anni, che riportano dati sulla
storia clinica della bronchiectasia nel passaggio dall’in-
fanzia all’eta adulta (14, 19). Nel 2018, Kinghorn e col-
leghi hanno osservato, in una coorte di 41 pazienti na-
tivi dell’Alaska, sottoposti a monitoraggio periodico clini-
co-strumentale mediante radiografia ed esami di funzio-
nalita respiratoria, quali spirometria, una riduzione delle
riacutizzazioni dall'infanzia all’adolescenza (19) Tutta-
via, '80% degli adolescenti con bronchiectasia confer-
mata tramite HRCT & rimasto sintomatico, presentan-
do tosse produttiva e/o respiro sibilante, con frequente
riscontro di pattern ostruttivi.

Piu recentemente, Sibanda et al., nel 2020, hanno ri-
portato la presenza di sintomi respiratori persistenti o in-
termittenti nel 54% di 31 pazienti adulti con diagnosi di
bronchiectasia in eta pediatrica; il 13% presentava una
malattia polmonare severa, mentre il 23% era asintoma-
tico (14). Il respiro sibilante (wheezing) ¢ risultato essere
il sintomo principale riportato durante I'adolescenza, in
linea con quanto osservato da Kinghorn e colleghi (19).
Entrambi gli studi sono stati condotti in una popolazio-
ne nativa dell’Alaska, la cui specificita sotto il profilo so-
ciale, logistico e genetico solleva dubbi sull’applicabili-
ta generalizzata dei risultati.

Tuttavia, anche altri autori sembrano confermare l'ipo-
tesi di uno “stato di luna di miele” durante I'adolescen-
za. Sebbene la presenza e le caratteristiche dei sintomi
cronici non siano state valutate in modo specifico, i ri-
sultati dei questionari sulla qualita della vita (QoL) sug-
geriscono che i pazienti fossero minimamente sintoma-
tici, verosimilmente anche per una percezione differen-
te della malattia in quest'epoca di vita (20).

Gestione e trattamento della bronchiectasia:
differenze tra eta pediatrica, adolescenza e
adulti

Il trattamento della bronchiectasia si basa su una stra-
tegia multidisciplinare volta a ridurre le riacutizzazioni,

migliorare la clearance mucociliare, controllare I'infezio-
ne e rallentare la progressione del danno bronchiale.
Tuttavia, le modalita terapeutiche e l'intensita dell’inter-
vento variano sensibilmente in base all’eta del paziente,
alla gravita della malattia e alla presenza di comorbidi-
ta (15). | quattro pilastri fondamentali - clearance mu-
cociliare, terapia antibiotica, terapia inalatoria e utiliz-
zo di mucaolitici - mantengono un ruolo centrale, modifi-
candosi nelle modalita di applicazione tra eta pediatri-
ca, adolescenza ed eta adulta. In particolare, I'adole-
scenza rappresenta un’epoca critica sia dal punto di vi-
sta clinico che gestionale. In molti casi, le strategie tera-
peutiche pediatriche continuano a essere applicate, ma
si rende necessario un progressivo adattamento a regi-
mi piu strutturati, simili a quelli utilizzati negli adulti (5).
In questa fase, I'aderenza alla terapia rappresenta una
delle maggiori sfide, soprattutto nei pazienti che non
percepiscono sintomi gravi ma presentano una pato-
logia strutturale stabile. Sono fondamentali 'educazio-
ne terapeutica, il supporto psicologico e la responsabi-
lizzazione del paziente rispetto alla propria condizione.

Clearance mucociliare

Nei pazienti pediatrici, il trattamento si concentra prin-
cipalmente sulla disostruzione bronchiale, la gestione
delle infezioni respiratorie e I'identificazione precoce di
cause sottostanti trattabili (come immunodeficienze o
discinesia ciliare primaria). L'igiene bronchiale rappre-
senta un elemento cardine e viene solitamente attuata
attraverso tecniche fisioterapiche personalizzate e ap-
propriate per I'eta. Le tecniche devono essere adatta-
te alle capacita cognitive e motorie del piccolo pazien-
te, rendendo essenziale il ruolo della fisioterapia respi-
ratoria specialistica. Strumenti come la PEP mask, i di-
spositivi oscillanti e forme semplificate di drenaggio au-
togeno sono solitamente preferiti, mentre la partecipa-
zione della famiglia & cruciale per garantire la continui-
ta della terapia. Durante I'adolescenza aumentano il li-
vello di autonomia del paziente e la capacita di parteci-
pare attivamente alla terapia. La fisioterapia respirato-
ria pud quindi evolvere verso tecniche pit complesse,
quali il drenaggio autogeno completo, la PEP oscillan-
te e programmi strutturati di esercizio fisico. Tuttavia,
questa fase & caratterizzata da una possibile riduzio-
ne dell’aderenza terapeutica, rendendo fondamentale
il supporto educativo. Negli adulti con bronchiectasie la
clearance mucociliare diventa un elemento cardine della
gestione quotidiana. Le tecniche fisioterapiche possono
essere altamente personalizzate e includere dispositi-
vi di oscillazione ad alta frequenza (HFCWO), drenag-
gio autogeno, PEP e O-PEP, oltre a un programma re-
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golare di esercizio fisico che contribuisce significativa-
mente alla riduzione delle riacutizzazioni.

Antibioticoterapia in corso di riacutizzazioni
e per la loro prevenzione

Il trattamento antibiotico nelle riacutizzazioni si basa su
indagini microbiologiche, incluse le colture dell'espet-
torato, colture dell’'espettorato o del lavaggio broncoal-
veolare, con scelte terapeutiche mirate ai patogeni piu
comuni in eta pediatrica, con cicli orali o endovenosi a
seconda della gravita. Nei bambini selezionati con fre-
quenti riacutizzazioni, I'uso di macrolidi a lungo termine
puo contribuire alla prevenzione, purché venga mante-
nuto un attento monitoraggio clinico (5). In eta adole-
scenziale, le riacutizzazioni continuano a essere trattate
sulla base dell'isolamento microbiologico, mentre la pre-
venzione con macrolidi o la terapia antibiotica inalatoria
vengono considerate nei pazienti con frequenti episo-
di o con colonizzazione cronica, in particolare da Pseu-
domonas aeruginosa. In eta adulta, la terapia antibioti-
ca assume una maggiore complessita, anche per la piu
alta prevalenza di colonizzazioni batteriche croniche. Le
riacutizzazioni vengono trattate con antibiotici sistemici
mirati, mentre la prevenzione pud includere sia macro-
lidi a lungo termine sia antibiotici inalatori ciclici, soprat-
tutto in presenza di Pseudomonas aeruginosa. Questo
approccio richiede un attento monitoraggio per rileva-
re effetti collaterali e prevenire 'emergere di resistenze.

Terapia inalatoria e terapia con mucolitici

In eta pediatrica, 'uso di antibiotici inalatori (come tobra-
micina o colistina) € ancora limitato a centri specializ-
zati e non standardizzato, sebbene alcuni studi ne sug-
geriscano la potenziale efficacia nei casi di colonizza-
zione cronica da Pseudomonas aeruginosa (1). Bron-
codilatatori e corticosteroidi inalatori sono usati solo in
presenza di iperreattivita bronchiale o diagnosi conco-
mitante di asma (1). Tra i mucolitici, la soluzione sali-
na ipertonica & ampiamente impiegata perché miglio-
ra I'idratazione del muco e favorisce I'espettorazione.
Durante I'epoca adolescenziale i trattamenti inalato-
ri (broncoattivi, mucolitici e antibiotici) possono inizia-
re a essere introdotti con maggiore regolarita, se clini-
camente indicato, mentre I'approccio fisioterapico deve
essere adattato alla maggiore autonomia del pazien-
te. Negli adulti, il trattamento & spesso piu aggressivo
e strutturato, con protocolli definiti in base alla severi-
ta clinica (es. score di FACED o Bronchiectasis Seve-
rity Index) (21). L'uso di antibiotici inalatori a lungo ter-
mine &€ comune nei pazienti con infezioni croniche da
Pseudomonas aeruginosa o altre patologie resistenti.

Inoltre, nei pazienti adulti € frequente 'uso combinato
di broncodilatatori, corticosteroidi inalatori e, in alcuni
casi, macrolidi a basso dosaggio con effetto immuno-
modulante (es. azitromicina), negli ultimi anni utilizzati
allo stesso scopo anche in eta pediatrica, soprattutto in
caso di bronchiectasia associata a BPCO o asma (15).
Il trattamento delle comorbidita (malattie autoimmu-
ni, reflusso gastroesofageo, disturbi nutrizionali) rive-
ste un ruolo piu rilevante rispetto alla popolazione pe-
diatrica. In casi selezionati, viene considerato il ricor-
so alla chirurgia resettiva o alla valutazione per tra-
pianto polmonare.

Management del paziente con bronchiectasie
Le linee guida europee per la gestione delle bronchiecta-
sie in eta pediatrica e adolescenziale (1) propongono
un modello di cura strutturato, centrato sui centri respi-
ratori specialistici di terzo livello. Tale modello prevede
I'adozione di un follow-up regolare e standardizzato, fi-
nalizzato sia a monitorare la stabilita clinica sia a iden-
tificare precocemente i segni di deterioramento, con I'o-
biettivo di prevenire la progressione della malattia. In
particolare, viene raccomandato che i pazienti effettui-
no visite ogni 3-6 mesi, comprendenti una valutazione
funzionale tramite spirometria, la sorveglianza microbio-
logica delle infezioni respiratorie e un’analisi sistema-
tica delle comorbidita. Questo approccio strutturato si
associa, secondo le evidenze riportate nelle linee gui-
da, a un miglioramento della funzione polmonare dopo
la diagnosi e a una gestione piu efficace e tempestiva
delle riacutizzazioni, contribuendo a ottimizzare gli esi-
ti clinici nel lungo termine.

CONCLUSIONI E NUOVE PROSPETTIVE
PER IL FUTURO CON INDICAZIONI PER
LA PRATICA CLINICA QUOTIDIANA DEL
PEDIATRA

In conclusione, abbiamo riscontrato una carenza di dati
riguardanti tutti gli aspetti della bronchiectasia in adole-
scenza, inclusi quelli radiologici, microbiologici, nonché
la gestione clinica e psicosociale della malattia.

E quindi necessaria una collaborazione piu solida tra
pediatri e medici dell’eta adulta, su piu livelli, al fine di
ottenere maggiori evidenze sulla storia naturale del-
la patologia nelle diverse eta e di definire un protocol-
lo di transizione in grado di superare le criticita finora
individuate. In tabella riportiamo una proposta di pia-
nificazione delle cure per realizzare una migliore tran-
sizione del paziente dall’'eta pediatrica all’'eta adulta
(Tabella 2).
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Tabella 2. Proposta di pianificazione di percorso di transizione dall’eta pediatrica all’eta adulta.

Attori Coinvolti Strumenti/Attivita

Eta Obiettivi principali

indicativa

1. Preparazione 12—-14 Introdurre il concetto Pediatra, Colloqui informativi, check-
anni di transizione. Valutare | pneumologo list autonomia, valutazione
autonomia del paziente | pediatrico, infermiere | del self-management
2. Pianificazione 14-16 Definire un piano Team Piano personalizzato,
anni individuale di multidisciplinare incontri con lo specialista
transizione per adulti
3. Attuazione 16-18 Iniziare il passaggio Pediatra, specialista | Visite congiunte,
anni graduale alla struttura per adulti, famiglia trasferimento
per adulti documentazione clinica
4. Consolidamento | 18+ Completare |l Pneumologo per Follow-up post-transizione,
anni passaggio e monitorare | adulti, infermiere, supporto psicologico,
I'adattamento psicologo educazione terapeutica

Solo una ricerca appropriata e collaborativa tra ricerca-
tori e societa scientifiche potra costruire un ponte tra il
mondo pediatrico e quello dell’adulto.

Nonostante i progressi, vi & ancora una carenza di studi
clinici randomizzati controllati che forniscano evidenze di
alta qualita a sostegno delle attuali strategie terapeutiche,
cosi come di quelle emergenti, nella bronchiectasia pe-
diatrica. Questi studi rappresentano un passo essenziale
per il futuro. Ad oggi, infatti, non esistono terapie appro-
vate specificamente per la bronchiectasia. Sono in corso
numerosi studi clinici per valutare nuove terapie in grado
di modulare l'infiammazione delle vie aeree e la clearan-
ce mucociliare. E fondamentale includere anche i bambini
negli studi clinici randomizzati su terapie innovative, come
avvenuto per la fibrosi cistica con I'impiego dei modula-
tori altamente efficaci, in modo che i progressi nella co-
noscenza possano coprire l'intero spettro dello sviluppo.
Inoltre, a livello globale, le infezioni acute delle vie re-
spiratorie inferiori nei primi anni di vita continuano a rap-
presentare un predittore della salute polmonare futura.
Strategie modificabili, come il miglioramento delle con-
dizioni sociali e la riduzione delle disuguaglianze nelle
popolazioni svantaggiate, rappresentano un ulteriore
ambito fondamentale per la prevenzione primaria (15).
Sebbene ci sia un crescente interesse internazionale
sullimpatto globale delle bronchiectasie, sia in eta pe-
diatrica che adulta, € necessario continuare a sottolinea-
re 'attuale disuguaglianza nei servizi e nei finanziamen-
ti, affinché questa patologia venga riconosciuta e trat-
tata al pari delle altre malattie polmonari croniche (21).
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