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Riassunto:  Gli aspetti radiologici della polmonite COVID-19 relata nella popolazione pediatrica sono ad oggi 
ancora controversi. Mentre nella popolazione adulta i percorsi diagnostici e le alterazioni radiologiche sono sta-
ti ben definiti, in quella pediatrica ciò non accade; inoltre la sintomatologia e l’evoluzione della patologia non 
sempre giustificano il ricorso ad indagini radiografiche. Sulla base della nostra esperienza e della revisione della 
letteratura, presenteremo un aggiornamento in tema di radiologia toracica nel paziente pediatrico con infezione 
da COVID-19. Partendo dall’analisi dei pattern TC negli adulti, verranno evidenziate le caratteristiche di imaging 
della popolazione pediatrica; si definiranno le alterazioni alla radiografia del torace e alla TC del torace ed infine 
un accenno verrà fatto sull’ecografia polmonare. Verranno sottolineati gli aspetti più importanti in termini di 
diagnostica differenziale con le altre patologie infettive o infiltrative polmonari. Questi spesso generano serie 
problematiche di diagnostica differenziale nel paziente fragile. Infine verranno definiti i ruoli delle indagini di 
imaging polmonare in corso di infezione da parte di COVID-19 nel paziente pediatrico.
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Summary:  The radiological aspects of COVID-19 pneumonia reported in the paediatric patient are still con-
troversial. While in the adult population the diagnostic pathways and radiological patterns have been well de-
fined, in the pediatric population don’t; moreover, the symptomatology and evolution of the pathology do not 
always justify the use of X-ray investigations. Based on our experience and literature review, we will present an 
update on thoracic radiology in paediatric population with COVID-19 infection. Starting from the analysis of CT 
patterns in the adults, the imaging characteristics of the pediatric patient will be highlighted. Findings on chest 
X-ray, on chest CT will be defined and a reference on pulmonary ultrasound will be made. Moreover, the most 
important aspects of differential diagnostics with other infectious diseases or pulmonary infiltrations will be em-
phasized. These often generate serious problems of differential diagnostics in the fragile patient. Finally, the roles 
of lung imaging investigations during infection by COVID-19 in the paediatric patient will be defined.
Keywords: COVID-19, paediatric, chest imaging.

INTRODUZIONE

Nonostante lo sforzo scientifico volto a definire al meglio gli aspetti clinico-diagnostici dell’in-
fezione da SARS-CoV-2, ad oggi le alterazioni radiologiche polmonari riscontrate nel paziente 
pediatrico sono ancora oggetto di dibattito.
Meta-analisi condotte su un ampio numero di dati in letteratura hanno dimostrato come le 
manifestazioni cliniche nel bambino siano generalmente meno gravi di quelle degli adulti (1). 
Sotto l’aspetto diagnostico nella popolazione adulta, la TC del torace è stata proposta per iden-
tificare i pazienti con risultati falsi negativi della PCR (Polymerase Chain Reaction) (2), ossia 
per identificare quei pazienti con una clinica altamente suggestiva per polmonite COVID-rela-
ta e test COVID-19 negativi (3). Tuttavia queste raccomandazioni sussistono per la popolazio-
ne adulta, mentre, dato che la maggior parte dei bambini presentano sintomi lievi o sono asin-
tomatici (1, 4), studi hanno dimostrato come l’esposizione a dosi di radiazioni in corso di TC 
di screening non sia giustificata (5), così come il rischio infettivo del trasporto di un paziente 
potenzialmente COVID positivo in un reparto di radiologia (6). Inoltre, i reperti TC caratteri-
stici di COVID-19 negli adulti sono solo parzialmente applicabili a un paziente pediatrico (1, 7).
La comprensione della malattia da COVID-19 è in rapida evoluzione, con nuovi articoli sull’ar-
gomento ogni giorno; tuttavia la letteratura in materia risulta, soprattutto in una prima fase 
temporale, a volte senza rigore semantico, logica o appropriatezza, carente di una terminologia 
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radiologica standardizzata e poco selettiva in termini di fasce di età (8, 9). Inoltre, nonostante 
il frequente ricorso alla TC come strumento diagnostico, che potrebbe essere un elemento utile 
allo studio della storia naturale della malattia, la pratica quotidiana ha dimostrato dei limiti 
tecnici e interpretativi dei dati estratti da tale metodica; anzi spesso è più facile trarre informa-
zioni direttamente dalle immagini pubblicate. Contemporaneamente sono emersi i noti limiti 
nella descrizione dei radiogrammi standard e la poca conoscenza dei pattern TC delle infezioni 
virali nel bambino (5). La necessità di diagnosi differenziali e gli approfondimenti virologici 
hanno fatto crescere la preparazione in tal senso, tuttavia la letteratura dedicata al paziente 
adulto è stata ed è spesso il punto di riferimento (5).
Questa marea di articoli può essere schiacciante per i medici non radiologi che cercano in que-
sto momento storico di decifrare informazioni chiare, esaustive e che possano essere applicate 
facilmente nella pratica quotidiana.
Pertanto, dopo un anno di esperienza personale, di partecipazione a studi multicentrici, di 
revisioni della letteratura, presentiamo una sintesi sullo stato delle conoscenze in tema di ra-
diologia toracica nel “COVID-19” pediatrico. In sintesi, noi faremo riferimento soprattutto alla 
letteratura comparsa su riviste radiologiche che si attengano alla semantica standard della 
Fleischner Society (10).

PATTERNS

La RSNA (Società Nord Americana di Radiologia) ha definito i pattern radiologici nell’adulto 
classificando 4 categorie (11):
1. Aspetti tipici: opacità parenchimali a vetro smerigliato (Ground Glass Opacity - GGO) pe-

riferiche e bilaterali, con o senza consolidazioni o visibilità dei setti interlobulari (crazy-pa-
ving). GGO multifocale con morfologia arrotondata con o senza consolidazione o crazy-pa-
ving. Area focale di GGO delimitata da anello periferico ± completo di consolidazione (re-
verse halo sign) o altri aspetti di polmonite organizzata (nelle fasi tardive di malattia).

2. Aspetti indeterminati: assenza di caratteristiche tipiche e presenza di GGO multifocale, dif-
fuse, perilari o unilaterali con o senza consolidazione, mancanti di una distribuzione speci-
fica, non periferiche e/o senza morfologia arrotondata. Poche e molto piccole GGO con una 
distribuzione non arrotondata e non periferica.

3. Aspetti atipici: assenza di caratteristiche tipiche e indeterminate e presenza di consolida-
zioni isolate lobari o segmentali senza GGO; piccoli noduli centrolobulari, “albero in fiore”; 
cavitazione dei polmoni; ispessimento liscio dei setti interlobulari con versamento pleurico.

4. Negativa per polmonite: assenza di caratteristiche TC che suggeriscano polmonite.

È importante ricordare che uno studio ha dimostrato che, nei primi 3 giorni (giorno 0 – giorno 2)
dall’insorgenza della sintomatologia clinica, nel 56% dei pazienti possono non essere presenti 
anomalie alla TC del torace (12).
Sempre nell’adulto, l’evoluzione tipica è caratterizzata da 4 fasi (13): fase iniziale (0-5 giorni 
dai sintomi) con quadro TC normale o con GGO; fase progressiva (5-8 giorni) con presenza di 
GGO, di consolidazioni e con aspetto “crazy paving”; fase del picco (9-13 giorni) con consoli-
dazioni progressive; fase tardiva (> 14 giorni) con riduzione delle aree di GGO e di consolida-
zione e comparsa di segni di fibrosi, segni + consolidazione, GGO + ispessimento reticolare.
La sensibilità e la specificità dei risultati TC “tipici” per COVID-19 secondo le linee guida RSNA 
sono in media 86% (range 72%-94%) e 80.2% (range 75-93%), rispettivamente. I risultati 
combinati “tipici” e “indeterminati” hanno una sensibilità del 97.5% (range 94-100%) e una 
specificità del 54.7% (range 37-62%) (14). 
Nel bambino con COVID-19 il quadro TC risulta nella norma fino al 36% dei casi (1), mentre 
quando la TC presenta delle anomalie queste sono più spesso meno estese ed unilaterali (1), 
le lesioni rientrano spesso nel quadro indeterminato con GGO più localizzate (9, 15), scarso 
ispessimento dei setti (9) e consolidazioni con “halo sign” (9) (Figura 1).
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In uno studio (16) al quale abbiamo partecipato, con 91 casi pediatrici con infezione da CO-
VID-19, sono state analizzate 81 radiografie del torace (89%). Il 10% di queste radiografie del 
torace, non ha avuto alcun riscontro patologico, nonostante il dato anamnestico di positività 
al COVID-19. Tutti i pazienti con radiografie del torace normali hanno avuto una buona evo-
luzione clinica senza ricovero nell’unità di terapia intensiva e quelli con radiografie multiple 
sono rimasti normali. 
Nelle radiografie del torace valutate (16), l’ispessimento peribronchiale è stato riscontrato nel 
58% dei bambini, le consolidazioni parenchimali nel 35%, mentre nei pazienti più piccoli il 
quadro radiografico mimava quello di una bronchiolite da adenovirus o virus sinciziale con 
tipico air trapping (Figura 2).
Nella nostra coorte di pazienti (16), 24 bambini sono stati sottoposti ad esame TC del torace 
dopo pochi giorni dall’inizio dei sintomi (media: 4.8 giorni) in 24 casi. Su 24 bambini, 2 (8%) 
hanno riportato una TC nella norma, entrambi presentavano precedenti radiografie del torace 
normali. Nei casi con TC positive, le alterazioni parenchimali più riscontrate sono state aree 
di GGO a distribuzione “a chiazze” e a morfologia arrotondata, consolidazioni e ispessimenti 
dei setti interlobulari. Il reperto TC comunque più comune sono le aree di GGO (21/24) che 
coinvolgono preferibilmente i lobi inferiori. I pattern di “crazy paving” e “reverse halo sign” 
sono stati evidenziati in una fase più avanzata di malattia. Mentre è interessante notare come 
in 6 dei 24 casi (25%) è stato osservato un pattern con noduli centrolobulari, “albero in fiore”, 
considerato atipico nell’adulto.
Un altro studio di 30 pazienti pediatrici con COVID-19 (17) ha documentato anomalie paren-
chimali alla TC del torace in 7 casi (23%) di casi, caratterizzate da aree di GGO, consolidazioni 
o entrambe osservati in almeno un lobo. Fra questi casi, l’86% aveva solo aree di GGO, nessuno 
aveva consolidazioni senza are di GGO e il 29% aveva pattern con “crazy paving”. Per quel che 
riguarda l’estensione dei reperti TC: due pazienti (29%) avevano alterazioni parenchimali in 

Fig. 1: Paziente di 18 anni con COVID-19. Alla TC torace (A) si evidenzia un’area di aumentata densità parenchimale a 
“vetro smerigliato” con ispessimento dell’interstizio interlobulare attiguo. L’area di opacità parenchimale è evidente anche 
all’RX torace (B; freccia).
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un lobo, tre pazienti (43%) presentava alterazioni parenchimali in due lobi, un paziente (14%) 
aveva coinvolgimento parenchimali in tre lobi, un paziente (14%) presentava coinvolgimento 
di quattro lobi, e nessun paziente aveva alterazioni estese a tutti e cinque i lobi. I lobi inferiori 
sono stati coinvolti in 6 pazienti su 7 (86%), mentre il restante caso aveva coinvolgimento del 
lobo superiore destro (14%). Da notare che i pattern “crazy paving”, “reverse halo sign” e 
“halo sign” sono stato riscontrati esclusivamente nei lobi inferiori. 
Una più recente entità è caratterizzata dal coinvolgimento toracico nei pazienti con sindro-
me multi-infiammatoria sistemica (MIS-C), con quadri radiologici peculiari caratterizzati da 
versamento pleurico, spesso bilaterale, e opacità polmonari localizzate ai lobi inferiori (6) (Fi-
gura 3), tuttavia secondo la nostra esperienza sono più frequenti le infiammazioni intra-ad-
dominali.
Infine fra le tecniche di imaging, un accenno deve essere fatto all’uso dell’ecografia polmonare 
(lung ultrasound, LUS) nel sospetto di polmonite COVID-19 relata. Questa metodica è molto 
vantaggiosa: può essere effettuata al letto del paziente, espone solo due esecutori al patogeno, 
non utilizza radiazioni ionizzanti ed è economica (18, 19); inoltre può essere utilizzata in una 
fase iniziale di valutazione del paziente per distinguere i pazienti ad alto e basso rischio di 
infezione, per decidere quali possono essere meritevoli di integrazione con esame TC (18). 
Nella polmonite da COVID-19 le alterazioni generalmente riscontrate sono (18): presenza di 
linee B con piccole regioni di “polmone bianco” nella fase iniziale, aumento dell’estensione 
delle regioni di “polmone bianco” nella fase intermedia e consolidazioni subpleuriche gravita-
zionali con broncogramma areo ed estese regioni di “polmone bianco” nelle fasi avanzate con 
insufficienza respiratoria. Sulla base di tali reperti alcuni autori hanno proposto un sistema di 
punteggio della malattia (18), tuttavia il prerequisito fondamentale è una migliore standardiz-
zazione della procedura (19). 

Fig. 2: Paziente di 13 anni con COVID-19. All’RX torace (A) si osserva unicamente diffuso “air trapping”, come evidenziato 
dall’appiattimento degli emidiaframmi nella proiezione latero laterale (B).
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DIAGNOSI DIFFERENZIALE
Diverse affezioni polmonari pediatriche possono avere risultati di imaging che si sovrappon-
gono con la polmonite COVID-19; inoltre quanto più la casistica comprende pazienti con im-
munodeficit congenito o acquisito, tanto più si pone il problema della diagnosi differenziale.
I pattern sono variabili e i quadri riportati in seguito sono esemplificazioni.
La polmonite da micoplasma è una polmonite batterica atipica che è una causa frequente di 
polmonite acquisita in comunità (CAP) nei pazienti pediatrici. Le caratteristiche più utili per 
differenziare la polmonite da micoplasma dalla polmonite da COVID-19 sono la presenza di un 
consolidamento segmentale o lobare, opacità reticolonodulare focali o presenza di versamento 
pleurico (5). Tuttavia, a causa dell’aspetto variabile di imaging della polmonite da micopla-
sma, può verificarsi una sovrapposizione di imaging con la COVID-19 (15).
I pattern TC delle polmoniti virali sono legati alla patogenesi dell’infezione virale polmonare. 
Per esempio, respiratory syncytial virus (RSV) e human parainfluenza virus (HPIV) si re-
plicano nell’epitelio nasofaringeo, si diffondono nei polmoni e inducono una bronchiolite con 
distacco delle cellule epiteliali delle piccole vie aeree (15). I risultati della TC della polmonite 
da RSV, della polmonite da HPIV e della polmonite da metapneumovirus (HMPV) sono simili: 
consolidazioni multifocali a chiazze con GGO e noduli centrolobulari con ispessimento della 
parete bronchiale (15). 
Il virus dell’influenza invade diffusamente l’epitelio respiratorio, con conseguente bronchite 
necrotizzante e danno alveolare diffuso, che si manifesta come consolidazione (20). 
L’Adenovirus colpisce i bronchioli terminali e causa una bronchiolite che può essere accom-
pagnata da una broncopolmonite necrotizzante. L’iperinflazione e l’atelettasia lobare sono 
comuni nei neonati e nei bambini (20). 
La polmonite dovuta al virus varicella-zoster mostra opacità nodulari multifocali di 1-10 mm 
con un alone circostante o GGO a chiazze in entrambi i polmoni. Di solito residuano microno-
duli calcifici.

Fig. 3: Paziente di 8 anni con MIS-C. Alla TC torace (A, B) si documentano: versamento pleurico bilaterale (v) associato a 
consolidazioni basali bilaterali (frecce) ed ispessimento dei setti interlobulari (testa di freccia).
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La polmonite dovuta al CMV mostra una diffusa e mal definita GGO a chiazze con ispessimen-
to dei setti interlobulari in entrambi i polmoni (20).
L’influenza A (H1N1) di origine suina può mimare il COVID-19. Alla TC del torace, le GGO 
sono frequenti anche se la distribuzione centrale è più frequente (21).
EVALI (e-cigarette, or Vaping, product use Associated Lung Injury) è un’entità clinica relativa-
mente nuova usata per descrivere un modello di danno polmonare associato all’uso di sigarette 
elettroniche o prodotti di vaping negli adolescenti e nei giovani adulti. Le GGO sono frequenti, e 
le caratteristiche di imaging più utili per aiutare a differenziare l’EVALI dalla COVID-19 sono il 
risparmio subpleurico delle opacità polmonari (GGO) e i noduli centrolobulari (21).

RUOLO DELL’IMAGING NELLA DIAGNOSI DI COVID-19 PEDIATRICO

Il ruolo della valutazione per immagini dei pazienti pediatrici con polmonite COVID-19 nota o 
sospetta è attualmente un’area di discussione attiva all’interno della comunità radiologica a li-
vello nazionale e internazionale. A causa della potenziale sovrapposizione delle caratteristiche 
di imaging della COVID-19 con altre infezioni, che può portare a una minore specificità, né la 
radiografia del torace né la TC del torace dovrebbero essere utilizzate per lo screening o come 
test di prima linea per diagnosticare il COVID-19 (7).
Tuttavia, gli studi di imaging giocano un ruolo importante, specialmente nei pazienti pediatrici 
con un decorso clinico da moderato a grave, nello stabilire una linea di base, nel valutare le com-
plicanze associate relative a condizioni mediche di comorbilità e nel valutare la progressione del-
la malattia/risposta al trattamento (5, 16). In definitiva, la decisione di perseguire la valutazione 
radiologica deve essere presa dopo aver soppesato i potenziali benefici (cioè stabilire la linea di 
base in modo da poter valutare la progressione della malattia e identificare le complicazioni) con 
i potenziali rischi (cioè l’esposizione pediatrica alle radiazioni, l’esposizione a un numero mag-
giore di personale di radiologia, la minore disponibilità della macchina/struttura di imaging a 
causa del tempo di pulizia richiesto e del tempo di ricambio dell’aria) (6).
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