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RIASSUNTO

Le malattie respiratorie rappresentano la principale causa di ospedalizzazione
in eta pediatrica, rendendo fondamentale la scelta appropriata della metodica
di imaging. La radiografia del torace rimane I'esame di prima linea per la sua
ampia disponibilita, ma il suo utilizzo deve essere clinicamente giustificato per

minimizzare I'esposizione alle radiazioni ionizzanti nei bambini, particolarmente
radiosensibili. L'ecografia polmonare point-of-care (POCUS) si € affermata come
valida alternativa priva di radiazioni, con sensibilita diagnostica superiore (91—
96%) rispetto alla radiografia (89-91%) nella diagnosi di polmonite pediatrica e
con particolare utilita nella bronchiolite, nel monitoraggio dei versamenti pleurici
e delle complicanze polmonari.

SUMMARY

Respiratory diseases are the leading cause of hospitalization in pediatric pa-
tients, making appropriate imaging selection essential. Chest radiography is the
first-line imaging modality due to its wide availability, but its use must be clinically
justified to minimize ionizing radiation exposure in children, who are particularly
radiosensitive. Point-of-care lung ultrasound (POCUS) has emerged as a valid
radiation-free alternative, with higher diagnostic sensitivity (91-96%) compared
to chest radiography (89-91%) for pediatric pneumonia diagnosis, and is partic-
ularly useful in bronchiolitis, pleural effusion monitoring, and pulmonary compli-
cations.

INTRODUZIONE

Le malattie respiratorie rimangono la principale causa di ospedalizzazione nella
popolazione pediatrica. La radiografia del torace & la modalita di imaging piu utiliz-
zata nella pratica clinica grazie alla sua ampia disponibilita, alla rapidita di acqui-
sizione e alla dose di radiazioni relativamente bassa rispetto alla tomografia com-
puterizzata (1). Tuttavia, il suo utilizzo deve essere clinicamente giustificato per bi-
lanciare il beneficio diagnostico con i potenziali rischi dati dalle radiazioni ionizzanti
nei bambini. Sebbene la radiologia convenzionale abbia a lungo rappresentato la
principale tecnica diagnostica utilizzata, I'avvento dell’ecografia polmonare point-
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of-care (POCUS) ha trasformato significativamente I'ap-
proccio clinico al letto del paziente consegnando uno
strumento non invasivo, privo di radiazioni e altamente
sensibile, la cui validita & stata stabilita da consensi in-
ternazionali, come le linee guida del 2020 che ne stan-
dardizzano 'uso nella gestione della bronchiolite e del-
la polmonite acquisita in comunita (2, 3).

Questa revisione valuta i ruoli della radiografia del to-
race e della POCUS nei pazienti pediatrici, concen-
trandosi sulle indicazioni comuni, sui reperti tipici e su
come la presentazione clinica guidi la scelta dell'ima-
ging. L'esposizione alle radiazioni, I'eta del paziente e
il contesto clinico sono item da valutare in particola-
re con la possibilita di utilizzare la POCUS che emer-
ge come strumento complementare o alternativo per la
valutazione toracica.

PRINCIPALI RISULTATI DEGLI STUDI
ESAMINATI

Nella pratica clinica & importante andare a valutare
la riduzione dell’esposizione alle radiazioni ionizzan-
ti. Questa attenzione si basa sulla maggiore sensibili-
ta dei bambini alle radiazioni e sulla nota relazione do-
se-risposta tra esposizione alle radiazioni e rischio di
sviluppo di tumori, supportando le raccomandazioni di
favorire tecniche non ionizzanti e di minimizzare le dosi
di radiazioni quando I'imaging ionizzante non pud es-
sere evitato (1, 2).

OTTIMIZZAZIONE DELLA DOSE DI
RADIAZIONI

L'esposizione alle radiazioni dovrebbe essere mantenu-
ta al livello piu possibile e adattata alle dimensioni del
bambino e all'indicazione clinica per evitare complican-
ze future. Diverse tecniche sono impiegate routinaria-
mente per minimizzare la dose mantenendo tuttavia la
qualita diagnostica dellimmagine. Nei lattanti, I'utilizzo
di un kilovoltaggio di picco piu elevato (=60 kV) riduce
il kerma in aria e la dose efficace di oltre il 50% senza
compromettere la qualita diagnostica (3). Per i bambi-
ni di peso compreso tra 10 e 20 kg, impostazioni di ten-
sione del tubo piu basse (75 kVp) consentono una ri-
duzione della dose del 35% rispetto ai protocolli stan-
dard (4). Protocolli ottimizzati che regolano i parame-
tri in base all’eta e alle dimensioni possono ridurre la
dose di radiazioni di fattori da 1,5 a oltre 5 nelle diver-
se fasce d’eta pediatriche (5).

Sono essenziali quindi sistemi centralizzati di monito-
raggio della dose e programmi di controllo qualita per

tracciare I'esposizione alle radiazioni, confrontare le dosi
tra ospedali e individuare modalita per migliorare i pro-
tocolli di imaging (6). Questi sistemi aiutano gli ospeda-
li a stabilire limiti di dose standard chiamati Livelli Dia-
gnostici di Riferimento (LDR) necessari per mantene-
re le radiazioni al livello pit basso possibile, identificare
dosi insolitamente alte o basse e monitorare i cambia-
menti nel tempo (6). Misure regolari di controllo qualita,
inclusa la valutazione delle dimensioni del campo, del-
la collimazione, del posizionamento del paziente e dei
parametri di esposizione, sono essenziali per garantire
che le radiografie del torace pediatriche siano ottenu-
te con la dose di radiazioni piu bassa possibile mante-
nendo la qualita diagnostica.

INTERPRETAZIONE RADIOGRAFICA
E INDICAZIONI CLINICHE PER LA
RADIOGRAFIA DEL TORACE

Secondo la European Society of Paediatric Radiology
(ESPR) & fondamentale eseguire una valutazione si-
stematica quando si esegue una radiografia del torace
in particolare valutando i volumi polmonari, le anomalie
parenchimali focali, i contorni mediastinici, la silhouet-
te cardiaca, la configurazione delle vie aeree centrali e
della presenza di aria o liquido pleurico. La comprensio-
ne dello sviluppo polmonare € fondamentale per un’in-
terpretazione accurata, in particolare nei neonati e nei
prematuri i cui polmoni sono spesso fisiologicamente e
morfologicamente immaturi (1).

| segni radiografici chiave di uno sviluppo polmonare in-
completo si possono riassumere in volumi polmonari ri-
dotti, opacita reticolo-granulose diffuse, broncogrammi
aerei e ispessimento interstiziale. Nei neonati pretermi-
ne con sindrome da distress respiratorio, le radiografie
del torace mostrano una ridotta espansione polmonare
e opacita granulari fini e simmetriche (a vetro smeriglia-
to) in tutto il polmone, spesso accompagnate da promi-
nenti broncogrammi aerei dovuti al collasso alveolare e
al deficit di surfattante (1). In pazienti con quadro di di-
splasia broncopolmonare, specialmente nei neonati di
peso molto basso alla nascita, le radiografie possono
rivelare opacita reticolari grossolane, aree di iperinfla-
zione e talvolta zone cistiche, sebbene nell’era attuale
della terapia con surfattante i reperti siano spesso piu
sfumati e riflettano un arresto dello sviluppo alveolare e
vascolare piuttosto che la classica fibrosi (1).

In contesti non emergenziali (ambulatoriali), la radiogra-
fia del torace di routine non & un esame necessario per
la conferma di sospetta polmonite acquisita in comuni-
ta (CAP) nei bambini clinicamente stabili (2). L'imaging
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dovrebbe essere riservata ai pazienti con ipossiemia,
distress respiratorio significativo o fallimento della tera-
pia antibiotica iniziale per valutare complicanze tra cui
il versamento parapneumonico, lo pneumotorace o la
polmonite necrotizzante (2). Nei bambini con wheezing,
infiltrati radiografici sono rilevati solo nel 4,9% comples-
sivo, e la radiografia del torace non é routinariamente
raccomandata a meno che non siano presenti febbre o
ipossiemia (2). Le radiografie del torace non possono
distinguere in modo affidabile la CAP virale da quella
batterica e raramente influenzano le decisioni di ospeda-
lizzazione nei bambini in buone condizioni generali (2).
Le radiografie del torace non dovrebbero inoltre essere
considerate esami di routine per il follow-up di pazienti
in assenza di complicanze, ma dovrebbero essere ot-
tenute in coloro che non mostrano miglioramento clini-
co entro 48-72 ore dall'inizio della terapia antibiotica (2).
Nei neonati e nei lattanti, la radiografia del torace &€ uno
strumento di ausilio per valutare la sindrome da distress
respiratorio, la tachipnea transitoria del neonato e la sin-
drome da aspirazione di meconio (1, 2).

INTERPRETAZIONE ECOGRAFICA E
INDICAZIONI CLINICHE PER L’ECOGRAFIA
POLMONARE POINT-OF-CARE

La POCUS é una modalita di imaging validata e priva
di radiazioni utilizzabili in diverse condizioni respirato-
rie pediatriche (7).

Tale tecnica si fonda sull’analisi della linea pleurica, un’in-
terfaccia iperecogena generata dalla differenza di impe-
denza acustica tra pleura e polmone aerato. In condi-
zioni fisiologiche, i foglietti viscerale e parietale produ-
cono il fenomeno dinamico del lung sliding ed artefatti
orizzontali di riverbero denominati linee A.

La perdita della linearita pleurica, classificata e de-
scritta in base a spessore e presenza di nodularita, e
la comparsa di artefatti verticali (linee B o code di co-
meta) segnalano processi di deaerazione e/o ispessi-
mento dell’interstizio. Tali reperti, seppur aspecifici, ri-
sultano essenziali per I'identificazione di processi pa-
tologici sottostanti.

Bronchiolite virale acuta: il paradigma della
sindrome interstiziale ecografica

In questa condizione, l'infezione determina un proces-
so inflammatorio delle vie aeree distali che coinvolge
l'interstizio, con un conseguente aumento dell’essuda-
to extra-vascolare e una progressiva perdita di aerazio-
ne polmonare. Dal punto di vista ecografico, questo fe-
nomeno si traduce nella comparsa delle linee B e nella

contestuale scomparsa delle fisiologiche linee A. La di-
stribuzione e la morfologia di tali artefatti riflettono fedel-
mente la gravita dell'impegno polmonare: la presenza di
linee B separate ¢ indice di un edema interstiziale mo-
derato, mentre la loro confluenza (linee B coalescenti)
indica un quadro di severita maggiore. Una zona di pol-
mone positiva per sindrome interstiziale & definita dalla
presenza di tre o piu linee B in un piano longitudinale
tra due coste (corrispondente a un’area di scansione).
Studi condotti su ampie coorti pediatriche hanno dimo-
strato che la POCUS possiede una sensibilita del 96,6%
e una specificita del 98,7% nell’'identificare i piccoli pa-
zienti che necessitano di supporto respiratorio (19), mo-
strando una correlazione diretta tra la severita clinica e
lo score ecografico, volto a quantificare il grado di dea-
erazione polmonare attraverso la valutazione della di-
storsione della linea pleurica e la progressione degli ar-
tefatti da linee B isolate a consolidamenti parenchimali.

Polmonite acquisita in comunita e
complicanze

Il quadro ecografico della polmonite & rappresentato da
una regione ipoecogena sub-pleurica o con ecogenici-
ta simile a quella di un tessuto (epatizzazione), che dif-
ferisce dal pattern ecografico circostante costituito da
tessuto aerato. Un confine irregolare separa il polmo-
ne consolidato da quello normalmente aerato. Spesso
sono presenti broncogrammi aerei che possono esse-
re dinamici o statici, contribuendo a distinguere rispet-
tivamente tra polmonite e atelettasia.

Diversi studi e successive metanalisi hanno consolida-
to il ruolo della lung ultrasound (LUS) come valida al-
ternativa alla radiografia del torace nella gestione del-
la polmonite pediatrica, avendo evidenziato una eleva-
ta sensibilita diagnostica e la capacita di identificare le-
sioni millimetriche non rilevabili con I'imaging tradizio-
nale. L'integrazione di score quantitativi, come il PedP-
ne score, potrebbe permette inoltre di correlare I'esten-
sione del danno alla gravita clinica ed eventualmente
di monitorare, quando indicato, la riparazione tessuta-
le e l'efficacia della terapia antibiotica, garantendo un
follow-up accurato e privo di rischi radiologici.
Lefficacia della metodica si estende in modo significa-
tivo al monitoraggio del follow-up e alla gestione delle
complicanze necrotiche e suppurative. L'ascesso polmo-
nare, ad esempio, si manifesta ecograficamente come
una struttura capsulata ben delimitata che circonda un
nucleo ipoecogeno, privo di vascolarizzazione al Co-
lor-Doppler. E possibile distinguere 'ascesso polmona-
re dal piopneumotorace attraverso la presenza di tut-
ti e quattro i segni specifici: livelli idro-aerei, movimen-
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to sincrono dei livelli idro-aerei con gli atti respiratori,
perdita dello sliding pleurico sopra il livello idro-aereo
e il segno delle micro bolle sospese (zone puntiformi
iperecogene con ombre che si muovono casualmente
con il movimento respiratorio all'interno del versamen-
to pleurico) (9). Studi recenti hanno confermato che le
misurazioni degli ascessi effettuate tramite LUS correla-
no strettamente con i reperti della tomografia compute-
rizzata (TC), suggerendo I'ecografia come strumento di
elezione per monitorare I'efficacia della terapia antibio-
tica ed evitare ripetute esposizioni radianti (9).

Un ambito di fondamentale importanza clinica & rap-
presentato dalla gestione del’empiema, un versamen-
to pleurico infetto, purulento e spesso lobulato dovuto
a un’infezione parenchimale che si diffonde alla cavita
pleurica. L'imaging ecografico si rivela in questo con-
testo superiore alla radiologia tradizionale grazie alla
sua capacita di caratterizzare il versamento empiema-
toso come una lesione ipoecogena caratterizzata dal-
la presenza di setti e tralci di fibrina, spesso associa-
ta ad aree di atelettasia passiva del parenchima circo-
stante (10). L'accuratezza della LUS nella valutazio-
ne quantitativa e qualitativa del versamento ne fa uno
strumento decisivo nella diagnosi differenziale ma an-
che nella definizione dell’iter terapeutico, potendo gui-
dare I'eventuale trattamento chirurgico con posiziona-
mento un drenaggio e I'opportunita di instillare agenti
fibrinolitici intrapleurici (10). Inoltre, le recenti linee gui-
da ESPID del 2023 attribuiscono alla LUS un ruolo an-
che nel follow-up a lungo termine: nei quadri piu seve-
ri, 'ecografia &€ raccomandata insieme ai test di funzio-
nalita respiratoria per monitorare I'eventuale effusione
residua e verificare il ripristino della corretta motilita dia-
frammatica, garantendo una valutazione completa del
recupero funzionale (11).

Una frontiera di crescente interesse € I'ecografia con
mezzo di contrasto (CEUS), che si sta affermando come
un complemento alla LUS standard in ambito pediatri-
co. Sebbene I'esperienza clinica sia ancora in fase di
consolidamento, le evidenze attuali sottolineano I'effi-
cacia della CEUS nella valutazione delle polmoniti com-
plicate. Studi condotti su popolazioni pediatriche han-
no dimostrato come questa metodica permetta di iden-
tificare precocemente aree di polmonite necrotizzante
attraverso la visualizzazione di aree non vascolarizza-
te all’interno della consolidazione parenchimale (12).

Atelettasia e il segno del “Lung Pulse”

L’atelettasia polmonare rappresenta una complicanza
di molteplici patologie e uno dei principali ostacoli allo
svezzamento dal supporto ventilatorio. Il collasso al-

veolare si manifesta con consolidamenti sub-pleurici e
broncogrammi statici e con l'identificazione del “Lung
Pulse”, ovvero la percezione delle vibrazioni cardia-
che sulla linea pleurica in assenza di sliding polmo-
nare. Questo segno & patognomonico di un’ateletta-
sia completa e possiede una sensibilita del 93% e una
specificita del 100%, permettendo una diagnosi preco-
ce, spesso anticipando i segni rilevabili alla radiogra-
fia standard (13).

Malattie polmonari interstiziali rare e
malformazioni

L'utilita della LUS si sta espandendo anche verso le pa-
tologie interstiziali rare dell’eta pediatrica, tradizional-
mente studiate tramite biopsia o TC torace. Nella Ta-
chipnea Persistente dell'Infanzia, la LUS ha evidenzia-
to una correlazione significativa con i reperti TC, carat-
terizzata da alterazioni della linea pleurica e da un in-
cremento patologico della densita delle linee B rispet-
to ai controlli sani.

Sebbene la TC rimanga il gold standard diagnostico nel
sospetto iniziale, la LUS si propone come metodica uti-
le nel monitoraggio longitudinale, minimizzando I'onere
radiologico cumulativo (1).

Infine, nell’ambito delle malformazioni polmonari conge-
nite, pur con i limiti fisici legati alla profondita di alcune
lesioni, la LUS pu¢ offrire informazioni vitali in casi se-
lezionati, come I'identificazione di sovrainfezioni di mal-
formazioni cistiche a localizzazione superficiale.

ACCURATEZZA DIAGNOSTICA E
LIMITAZIONI

La possibilita di revisionare le immagini radiografiche
da parte di piu medici rappresenta un vantaggio chiave
della radiografia del torace rispetto a metodiche opera-
tore-dipendenti come I'ecografia polmonare. L'interpre-
tazione assistita da algoritmi di deep learning migliora
sensibilitd e accuratezza diagnostica rispetto alla let-
tura convenzionale, in particolare per lesioni come no-
duli, consolidamenti e pneumotorace, come dimostra-
to da studi multicentrici e meta-analisi; la specificita ri-
mane simile e sono necessari ulteriori studi di valida-
zione (2, 3).

Le meta-analisi mostrano che la radiografia del torace
raggiunge una sensibilita dell’89-91% e una specifici-
ta del 90-91% nella diagnosi di polmonite nei bambi-
ni, mentre I'ecografia polmonare dimostra una sensibi-
lita leggermente superiore (91-96%) e una specificita
analoga (90-93%) (3, 4).
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CONCLUSIONI E PROSPETTIVE FUTURE
CON INDICAZIONI PER LA PRATICA CLINICA
PEDIATRICA QUOTIDIANA

In linea con i principi del Choosing Wisely, la selezione
dell’imaging nei pazienti pediatrici dovrebbe essere gui-
data da un’attenta valutazione del rapporto rischio-be-
neficio, con l'indicazione clinica, I'eta del paziente ed il
sospetto clinico che orientano la scelta della tecnica di
imaging piu adeguata. La POCUS & emersa come una
valida alternativa priva di radiazioni alla radiografia del
torace per la diagnosi di polmonite e condizioni respi-
ratorie pediatriche (4-7).

Nei contesti di pronto soccorso, la POCUS pud accelera-
re la diagnosi e ha dimostrato di ridurre I'utilizzo della ra-
diografia del torace senza aumentare i casi di polmonite
non diagnosticata o gli eventi avversi. La maggior parte
degli attuali algoritmi dell'intelligenza artificiale in radio-
logia & sviluppata per gli adulti e richiede validazione e
ottimizzazione per le popolazioni pediatriche, in partico-
lare per i bambini piu piccoli, come sottolineato dalla di-
chiarazione congiunta multisocietaria dell’ American Col-
lege of Radiology, della European Society of Paediatric
Radiology, della Society for Pediatric Radiology e di al-
tre societa scientifiche, che evidenzia la necessita di da-
taset specifici per I'eta pediatrica, classificazioni di sicu-
rezza e strategie di implementazione personalizzate per
garantire un utilizzo sicuro ed efficace nei bambini (3-5).
Nella pratica clinica quotidiana, si dovrebbe evitare di
eseguire radiografia del torace routinariamente nei bam-
bini in buone condizioni generali con sospetta polmoni-
te acquisita in comunita ed in questo caso considerare
la POCUS come esame di prima linea se disponibile e
se ci sono operatori con adeguata formazione. La radio-
grafia del torace andrebbe riservata a pazienti con ipos-
siemia, distress respiratorio significativo o fallimento te-
rapeutico. E importante in questi casi collaborare con i
colleghi radiologi per utilizzare protocolli standardizzati
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