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Riassunto: La tosse cronica (TC) rappresenta una delle più frequenti cause di consulto pneumologico. Studi 
sull’eziologia della TC in età pediatrica hanno fornito risultati eterogenei in popolazioni differenti. Ad oggi non 
esistono dati italiani sulla eziologia della TC in età pediatrica. Scopo del nostro studio è stato valutare la distribu-
zione delle principali cause di TC in una popolazione di pazienti valutati presso un centro pneumologico pediatri-
co italiano di III livello, seguendo un protocollo diagnostico standardizzato. Sono stati studiati retrospettivamen-
te 151 bambini di età media pari a 4.7 anni, affetti da TC, osservati tra giugno 2010 e luglio 2016.
La durata media dei sintomi nella popolazione osservata è stata di 17 settimane (range, 4-96 settimane). L’eziolo-
gia più frequente è stata rappresentata dalla TC post-infettiva (43.9%), di cui il 32% causata da Mycoplasma, se-
guita da bronchite batterica protratta (BBP) associata o meno a malacia delle vie aeree (12.8%), broncopolmonite 
a lenta risoluzione (10.8%), tosse psicogena (7.5%), malattia da reflusso gastroesofageo (4.1%), bronchiectasie 
(3.4%), tosse asma-equivalente (1.3%) e discinesia ciliare primitiva (1.3%). Solo nel 14.9% dei casi non è stata 
identificata alcuna eziologia (TC aspecifica idiopatica). Specifici elementi anamnestici sono risultati significativa-
mente correlati con alcune cause di TC. Il nostro studio conferma che l’eziologia della TC in età pediatrica è molto 
variabile in rapporto al setting operativo e all’approccio diagnostico utilizzato.
In particolare, la TC post-infettiva rappresenta l’eziologia più frequente nella popolazione italiana. Un approccio 
diagnostico allargato e un’attenta raccolta anamnestica consentono di identificare la causa in oltre l’85% dei casi 
di TC nel bambino.
Parole chiave: bronchite batterica protratta, eziologia, tosse cronica, Mycoplasma, tosse psicogena.

Summary: Chronic cough is one of the most frequent reasons of pediatric pulmonologist consultation. Studies on 
the aetiology of chronic cough in children provided heterogeneous results in different populations. No data exist 
about the aetiology of chronic cough in Italian children.
Aim of this study was to evaluate the distribution of the main causes of chronic cough in a population of patients 
evaluated at a single Italian paediatric pulmonology referral center, according to a standardized diagnostic pro-
tocol. We retrospectively assessed 151 children with chronic cough (mean age, 4.7 years) observed between June 
2010 and July 2016.
The mean duration of symptoms in the study population was 17 weeks (range, 4-96 weeks).
The most frequent aetiology was represented by post-infectious chronic cough (43.9 %; 32% of which due to My-
coplasma), followed by protracted bacterial bronchitis associated or not to airways malacia (12.8%), slow-resolv-
ing pneumonia (10.8%), psycogenic cough (7.5%), gastroesophageal reflux disease (4.1%), bronchiectasis (3.4%), 
cough-variant asthma (1.3%) and primary ciliary dyskinesia (1.3%). The aetiology of cough was not identified in 
only 14.9% of the cases (idiopathic non-specific chronic cough). Specific elements in the patient’s history were 
significantly related to the aetiology of cough. Our study confirms that the aetiology of chronic cough in children 
varies widely, according to the population studied and the work-up adopted. In particular, post-infectious chron-
ic cough represents the most frequent aetiology in the Italian population.
An expanded diagnostic approach and a careful medical history allow for a correct identification of the aetiology 
in over 85% of the cases of chronic cough in children.
Key words: protracted bacterial bronchitis, aetiology, chronic cough, Mycoplasma, psycogenic cough.

Aetiology of chronic cough: a retrospective study on a large pediatric population

Eziologia della tosse cronica: studio retrospettivo 
su un’ampia casistica di pazienti in età pediatrica
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INTRODUZIONE

La tosse cronica (TC), intesa come tosse di durata superiore alle 4-8 settimane, si stima interes-
si circa il 7-10% della popolazione pediatrica (1), è responsabile del 7% delle visite pediatriche 
e, come sintomo isolato o prevalente, rappresenta una delle cause più importanti di consulto 
pneumologico ambulatoriale e di spesa sanitaria (2, 3).
Uno studio condotto da Marchant et al., svolto su 190 bambini, ha riportato che più dell’80 % 
dei pazienti con TC aveva ricevuto almeno 5 consulti medici e che il 53% dei bambini aveva ri-
chiesto almeno 10 visite mediche nell’arco di un anno (4). È ben noto, d’altra parte, che la tosse 
ha un notevole impatto sul sonno, sul rendimento scolastico e sulla qualità di vita del bambino 
e della famiglia (5). Nel bambino, un ritardo diagnostico e terapeutico può determinare esiti 
importanti, come nel caso della bronchite batterica protratta (BBP) o della presenza di un 
corpo estraneo inalato (6). Uno studio australiano ha riportato che solo il 20% dei bambini 
con tosse cronica guarisce spontaneamente e che nel restante 80% è documentabile una causa 
ben definita suscettibile di trattamento. Alla luce di ciò, gli autori concludevano che il bambi-
no affetto da TC deve essere opportunamente indagato allo scopo di accertare la presenza di 
patologie d’organo e/o sistemiche di base (7).Gli studi pubblicati sull’eziologia della TC hanno 
fornito risultati piuttosto eterogenei, in rapporto alla popolazione oggetto di studio, al setting 
operativo ed al work-up diagnostico adottato. Uno studio condotto da Marchant nel 2006 
su una casistica di bambini con tosse prevalentemente di tipo produttivo ha riportato come 
causa più frequente di TC nel bambino la BBP (40% dei casi) (7), dato confermato dallo stesso 
gruppo di ricercatori nel 2012 (5). Altri 2 grossi trials hanno invece fornito risultati differenti, 
dimostrando rispettivamente come causa più frequente di TC la “cough variant asthma” nel 
25% dei casi (8) ed il reflusso gastroesofageo (RGE) nel 28% dei casi (1).
Altri autori, nell’ambito di casistiche di bambini con sintomi respiratori cronici (la maggior 
parte dei quali affetti da TC o broncorrea) valutati con la broncoscopia e la pH-metria, hanno 
riportato un’alta incidenza di patologie malaciche delle vie aeree (9). In una percentuale va-
riabile tra il 3 e il 25% nei diversi studi (1,8) non è stato possibile identificare alcuna eziologia. 
In una parte significativa di questi pazienti la sintomatologia andava incontro a risoluzione 
naturale, lasciando ipotizzare una TC post-infettiva. In molti casi, data la difficoltà di otte-
nere campioni biologici validi ai fini dell’analisi microbiologica, non si riesce ad identificare 
l’agente eziologico responsabile della tosse post-infettiva, anche se sono stati chiamati in cau-
sa numerosi virus respiratori (Virus Respiratorio Sinciziale, Adenovirus e virus influenzali e 
parainfluenzali) e batteri (Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae e Bordetella 
pertussis).
È noto, comunque, come la coinfezione da parte di più microrganismi possa determinare un 
prolungamento della durata della tosse (10).

SCOPI DELLO STUDIO

Scopo principale del nostro studio è stato valutare la distribuzione delle principali cause di TC, 
con particolare riferimento alla TC post-infettiva e agli agenti eziologici coinvolti in quest’ul-
tima, in una popolazione di pazienti afferenti ad un centro pneumologico pediatrico italiano 
di riferimento di III livello. Ulteriore scopo è stato quello di ricercare la presenza di elementi 
anamnestici correlati con una specifica eziologia.

MATERIALI E METODI

Attraverso i record computerizzati ambulatoriali e le schede di dimissione ospedaliera di pa-
zienti afferiti tra il 1 giugno 2010 e il 15 luglio 2016 alla Unità Operativa Complessa di Pedia-
tria e Pneumologia dell’Ospedale clinico pediatrico Giovanni XXIII di Bari, sono stati iden-
tificati 151 bambini, di cui 82 maschi (54.7%), di età compresa tra i 2.1 e i 12.4 anni, affetti 
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da TC aspecifica di durata >4 settimane e che non presentavano specifici pointers per una 
patologia di base (11). Di questi, 132 (87%) erano stati osservati in regime di ricovero ordinario 
e/o day hospital, mentre i rimanenti 19 erano rappresentati da pazienti ambulatoriali afferiti 
prevalentemente per un sospetto diagnostico di allergia respiratoria o asma. Ogni paziente è 
stato sottoposto ad un’accurata anamnesi ed un attento esame obiettivo mirati ad escludere 
la presenza di sintomi e segni indicativi di patologie d’organo e/o sistemiche sottostanti. Sono 
stati esclusi pazienti affetti da prematurità (età gestazionale <35 settimane), broncodisplasia, 
malformazioni polmonari e/o toraciche note, patologie neuromuscolari o sindromiche, car-
diopatie congenite ed immunodeficienze. Ogni paziente è stato sottoposto ad un protocollo 
diagnostico standardizzato, che prevedeva le seguenti indagini di primo livello: radiografia del 
torace, intradermoreazione secondo Mantoux, test allergologici cutanei, visita otorinolaringo-
iatrica con rinofibroscopia (figura 1).

Fig. 1: flow-chart riassuntiva del protocollo diagnostico utilizzato. 
Legenda SPT: Skin Prick Test, ORL: otorinolaringoiatrica, RFS: rinofibroscopia, AMOX/CLAV: amoxicillina/clavulanato, 
CSI: corticosteroide inalatorio, TC: tosse cronica, DCP: discinesia ciliare primitiva, TF: tampone faringeo, MP: Mycopla-
sma Pneumoniae, CP: Chlamydia Pneumoniae, BP: Bordetella Pertussis, FBS: fibrobroncoscopia, BAL: lavaggio bronco-al-
veolare

I bambini di età superiore a 4 anni, se collaboranti, venivano anche sottoposti a spirometria 
con test di reversibilità bronchiale farmacologico. In caso di negatività delle indagini di I li-
vello, in accordo con le linee guida i pazienti venivano valutati a distanza di 4-6 settimane, 
durante le quali, in caso di tosse produttiva, erano sottoposti ad un ciclo di 10-14 giorni di 
terapia antibiotica (Amoxicillina-clavulanato alla dose di 80 mg/Kg/die) o, in caso di tosse 
stizzosa, ad un ciclo di terapia con un cortisonico inalatorio (Fluticasone propionato alla dose 
di 200-500 mcg/die in base all’età) e salbutamolo al bisogno (11). In caso di persistenza della 
tosse produttiva, durante la visita di follow-up venivano eseguite le seguenti indagini: prelie-
vo ematico per emocromo, indici di flogosi e dosaggio delle immunoglobuline totali; test del 
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sudore; coltura dell’espettorato e/o aspirato faringeo; Quantiferon; eventuale screening per 
discinesia ciliare primaria (DCP) (ossido nitrico nasale, studio della clearance muco-ciliare e/o 
ultrastruttura ciliare).
In caso di tosse secca persistente, venivano invece eseguiti: prelievo ematico per eosinofili, 
IgE totali e CAP-RAST per inalanti; sierologia e ricerca su tampone nasofaringeo dei patoge-
ni intracellulari (Mycoplasma pneumoniae, Chlamidia pneumoniae e Bordetella pertussis); 
pH-impedenzometria gastroesofagea; valutazione psicologica nel sospetto di tosse psicogena.
In tutti i casi di negatività delle indagini di I e II livello e/o di durata dei sintomi superiore a 
3-6 mesi, i pazienti, in rapporto alla storia clinica, venivano sottoposti a indagini di terzo livel-
lo, comprendenti fibrobroncoscopia (FBS) con studio del lavaggio broncoalveolare (BAL) e/o 
tomografia computerizzata del torace.
Queste due indagini venivano eseguite, indipendentemente dalla durata dei sintomi, anche 
in presenza di alterazioni radiologiche persistenti alla radiografia, storia di broncopolmonite 
ricorrente (>3 episodi) o sospetto di inalazione di corpo estraneo.
In rapporto al sospetto clinico e ai risultati dei test di I e II livello, i pazienti venivano sottopo-
sti, in base al giudizio del medico, a indagini complementari mirate, quali tomografia dei seni 
paranasali, ossido nitrico bronchiale, radiografia dell’esofago-stomaco o analisi genetica per 
fibrosi cistica.
Per la definizione eziologica della TC sono stati applicati i seguenti criteri diagnostici:

•	 BBP: tosse produttiva da almeno 4 settimane in assenza di specifici pointers, a risolu-
zione completa dopo terapia antibiotica singola o ripetuta con Amoxicillina-clavulanato 
e/o aspetti alla FBS di bronchite purulenta e/o neutrofilia all’esame citologico del BAL 
con positività della coltura >104 colonie batteriche (7-12);

•	 bronchiectasie: tosse cronica associata a ectasie bronchiali alla tomografia polmonare 
(13);

•	 tracheo-broncomalacia (TBM) primitiva o secondaria: malacia delle vie aeree diagno-
sticata con FBS e/o TC;

•	 sindrome da compressione vascolare: tosse associata ad anelli o sling vascolari alla to-
mografia del torace, con evidenza di compressione alla FBS;

•	 malattia da RGE (MRGE): positività della pH-impedenzometria associata a significati-
vo miglioramento dei sintomi dopo terapia con antiacidi (14);

•	 sindrome delle vie aeree superiori: tosse associata a sintomi clinico-obiettivi e strumen-
tali di rinite allergica, rinosinusite o adenoidite, responsivi a terapia con steroidi nasali, 
antistaminici e/o antibiotici;

•	 tosse psicogena: tosse secca esclusivamente diurna associata a normalità dell’esame 
clinico e degli esami di I livello (15);

•	 sindrome pertussoide/tosse post-infettiva: tosse di qualsiasi qualità con evidenza di in-
fezione recente o in atto da Bordetella pertussis (BP), Mycoplasma pneumoniae (MP) 
o Chlamydia pneumoniae (CP), responsiva a terapia con claritromicina e/o a risoluzio-
ne spontanea;

•	 broncopolmonite a decorso protratto: tosse associata ad evidenza radiografica e/o to-
mografica di consolidazione polmonare, con risoluzione dopo terapia antibiotica, in as-
senza di altre eziologie concomitanti;

•	 tosse asma-equivalente: tosse secca accentuata da sforzo fisico o allergeni, con evidenza 
di broncostruzione reversibile e/o test di reversibilità positivo alla spirometria, respon-
siva a terapia con cortisonici inalatori e beta-2 stimolanti;

•	 discinesia ciliare primaria/sindrome di Kartagener: tosse associata a evidenza di signi-
ficativa compromissione della clearance muco-ciliare, con ultrastruttura patologica e/o 
ossido nitrico nasale persistentemente ridotto e/o genetica positiva (16);

•	 tubercolosi polmonare: tosse associata a positività della Mantoux e/o del Quantiferon 
in presenza di alterazioni radiografiche o tomografiche compatibili e/o positività della 
ricerca per micobatteri su aspirato gastrico o espettorato;
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•	 tosse aspecifica idiopatica: tosse di durata >3 mesi associata a negatività del work-up 
diagnostico.

Per ogni paziente identificato è stata compilata una check list volta ad identificare eventuali 
fattori clinico-anamnestici in grado di predire l’assegnazione di ciascun paziente ad ognuna 
delle diagnosi sopra riportate, come durata, timbro, periodicità e caratteristiche di esordio 
della tosse, storia di wheezing e/o atopia, espettorazione, risposta ai broncodilatatori, storia 
d’infezioni ricorrenti a carico delle alte o basse vie respiratorie, esposizione a fumo passivo e 
familiarità per allergia o malattie respiratorie croniche (tabella 1).

Tab. 1. check-list compilata per ciascun paziente allo scopo di identificare eventuali fattori clinico-
anamnestici in grado di predire la diagnosi.

Domande Si No Non 

determinato
C’è una storia di esposizione a fumo passivo (madre o padre o altro 
convivente fumatore)?
Esiste familiarità di I grado per atopia (asma/rinite allergica/dermati-
te atopica)?
Esiste familiarità di I grado per malattie polmonari croniche?
C’è stato un esordio improvviso di tosse accessionale notturna?
Il paziente ha mai sofferto di asma o broncospasmo ricorrente diagno-
sticato dal medico?
Il paziente riferisce sintomi di intolleranza allo sforzo o tosse dopo at-
tività fisica o esposizione ad allergeni?
Il paziente soffre o ha mai sofferto di dermatite atopica?
Il paziente accusa pirosi retrosternale, senso di rigurgito o vomito po-
stprandiale?
La tosse è esordita con un episodio di soffocamento mentre il bambino 

giocava o stava mangiando?
La tosse si accompagna ad espettorazione?
Il paziente accusa sintomi di rinorrea o ostruzione nasale persistente?

La tosse è prevalentemente stizzosa?
La tosse è prevalentemente catarrale?
La tosse si accompagna a rumore respiratorio udibile a distanza?
Il paziente presenta rinorrea mucopurulenta sin dalle prime settimane 
di vita?
Il paziente ha sofferto di distress respiratorio neonatale?
La tosse è di timbro gutturale e ha comportato la sospensione della 
frequenza a scuola?
La tosse è prevalentemente al mattino al risveglio e/o comporta la ne-
cessità di schiarirsi la voce?
Il paziente ha accusato > 2 broncopolmoniti?
Il paziente soffre di bronchiti catarrali frequenti?
Il paziente soffre di OMA ricorrente?
È stato fatto uso di terapie antibiotiche nelle ultime 3 settimane?

Ai fini statistici, è stato adoperato il test del Chi-quadrato per il confronto tra frequenze ed un 
valore <0.05 è stato considerato statisticamente significativo.
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RISULTATI

La causa della TC è stata identificata in 129 pazienti (85.1 % del campione esaminato). Le prin-
cipali eziologie identificate sono riportate in figura 2.

Fig. 2. Eziologia della tosse cronica in età pediatrica. Legenda: TC: tosse cronica, DCP: discinesia ciliare primitiva, MRGE: 
malattia da reflusso gastro-esofageo, BBP: bronchite batterica protratta, MP: Mycoplasma Pneumoniae, BP: Bordetella 
Pertussis, CP: Chlamydia Pneumoniae

In particolare, quattro cause (la sindrome pertussoide/tosse post-infettiva, la BBP/TBM, la pol-
monite a lenta risoluzione e la tosse psicogena) sono state identificate in circa il 75% dei casi.
La durata media della tosse nella popolazione studiata è risultata pari a 17.1 settimane.
La durata dei sintomi è risultata comunque molto diversa in rapporto alla eziologia della TC, con 
un valore oscillante tra le 8 settimane per la BBP e 40 settimane per la tosse asma-equivalente 
(figura 3).

Fig. 3. Durata media della tosse
 

Anche l’età media di insorgenza è risultata significativamente differente nell’ambito delle di-
verse eziologie, con una media di 4 anni per la tosse post-infettiva e di 11 anni per la tosse 
asma-equivalente (figura 4).
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Fig. 4. Età media di insorgenza della tosse cronica in età pediatrica

La sindrome pertussoide/tosse post-infettiva era l’eziologia più frequente (n= 66; 43.9%).
In 21 pazienti su 66 (32%), l’agente eziologico era rappresentato dal MP, mentre in 19 pazienti 
(28%) dalla BP. Nel 12% dei casi di tosse post-infettiva è stata dimostrata una confezione da 
patogeni intracellulari, osservando nella maggior parte dei casi la presenza di MP.
La BBP, associata o meno a TBM, è risultata essere la seconda causa in ordine di frequenza (n= 
19; 12.8%). Nel 10.8% dei casi l’eziologia era rappresentata da una broncopolmonite a lenta ri-
soluzione, mentre nel 7.5% dei bambini la tosse aveva una causa psicogena (tosse funzionale). 
In 8 pazienti (4.7%) è stata diagnosticata una malattia bronchiectasica polmonare non FC o 
una DCP associata o meno a situs viscerum inversus o destrocardia.
Una minoranza esigua di pazienti ha presentato una TC da MRGE (n= 6; 4.1%) o una tosse 
asma equivalente (n= 3; 1.3%). In 22 bambini (14.9%) non è stato possibile identificare alcuna 
eziologia (TC aspecifica idiopatica). In nessun paziente sono state diagnosticate una sindrome 
delle vie aeree superiori, la presenza di corpi estranei o una tubercolosi polmonare.
L’analisi statistica ha dimostrato che un esordio improvviso di tosse prevalentemente not-
turna era significativamente associato alla sindrome pertussoide/tosse post-infettiva (χ2=4.0, 
p<0.05), mentre la presenza all’anamnesi di espettorazione risultava significativamente asso-
ciata ad una patologia bronchiectasica e/o a una DCP (χ2=103.69, p<0.0001). Viceversa, una 
tosse gutturale esclusivamente diurna con necessità di allontanamento dall’ambiente scolasti-
co è risultata significativamente correlata con la tosse psicogena (χ2=78.8, p<0.0001).

DISCUSSIONE

Il nostro studio conferma che l’eziologia della TC in età pediatrica è variabile, in rapporto alla 
popolazione oggetto di studio, al setting clinico e al work-up diagnostico adottato.
Un approccio allargato consente di identificare una causa in oltre l’85% dei casi.
Le infezioni respiratorie e le loro sequele rappresentano, nella nostra esperienza, l’eziologia 
più frequente, spesso agevolmente identificabile attraverso un’attenta raccolta anamnestica.
In particolare, il MP e la BP si sono dimostrati i principali agenti implicati nella nostra casistica.
In molti paesi, Italia compresa, la pertosse continua ad essere l’infezione batterica meno con-
trollata attraverso le campagne vaccinali, interessando bambini, adolescenti e lattanti di età 
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inferiore ai 6 mesi (17, 18). Il MP a sua volta rappresenta uno degli agenti eziologici più comuni 
nelle infezioni respiratorie delle alte e soprattutto delle basse vie aeree in età pediatrica.
La tosse persistente è una delle caratteristiche cliniche più rilevanti dell’infezione da MP che, 
per il suo ciclo vitale, è in grado di infettare in maniera cronica l’epitelio della mucosa bron-
chiale, determinando un danno continuo allo stesso e causando uno stato d’iperreattività bron-
chiale che può portare a una condizione di tosse persistente o cronica (19). Kim et al. hanno 
dimostrato che bambini con polmonite da MP presentano un’alta incidenza di bronchiectasie 
e sequele alla tomografia computerizzata del torace dopo 1-2 anni dall’episodio (20).
È interessante notare come un semplice dato anamnestico, rappresentato dall’esordio 
improvviso di una tosse notturna, costituisca nella nostra esperienza un elemento in grado di 
differenziare la tosse post-infettiva da altre categorie eziologiche.
Anche nella nostra esperienza, la BBP rappresenta una delle cause più frequenti di TC in età 
pediatrica, sebbene di gran lunga meno frequente rispetto a esperienze australiane, nelle quali 
la BBP rappresenta la causa più frequente di TC, ricoprendo da sola il 40% circa delle eziologie 
(5). Tale differenza è probabilmente da ascriversi al fatto che negli studi di Chang et al. veniva-
no esaminati prevalentemente bambini con tosse produttiva, ma anche al maggior utilizzo di 
antibiotici beta-lattamici in Italia rispetto ad altre nazioni del mondo, il che potrebbe aver reso 
meno frequente l’instaurarsi di una flogosi subclinica suppurativa delle vie aeree di condut-
tanza, caratteristica della BBP (5, 7, 21).Stupisce la frequenza relativamente elevata di forme di 
TC legate a broncopolmoniti a lenta risoluzione. A questo proposito, va segnalato come ancora 
oggi non esista una definizione condivisa di polmonite a lenta risoluzione, sebbene in lettera-
tura sia stata proposta di definirla come una polmonite con persistenza di sintomi e alterazioni 
radiografiche per più di 4 settimane (22).
È noto come il 10-30% dei pazienti possa avere evidenza di infiltrati persistenti alla radiografia 
del torace eseguita a distanza di 3-6 settimane dall’episodio (23).
Trattandosi di uno studio retrospettivo, in mancanza nella maggior parte dei casi di una ra-
diografia del torace precedente, è impossibile stabilire se la presenza di un’opacità polmonare 
nei pazienti considerati fosse realmente espressione di una polmonite a decorso prolungato 
oppure soltanto di una polmonite in atto in un paziente con TC di altra natura. D’altra parte, la 
negatività delle altre indagini rende questa ipotesi poco probabile. Numerose sono comunque 
le cause di polmonite ricorrente o a lenta risoluzione, tra cui le anomalie anatomiche delle vie 
aeree, le immunodeficienze e lo stesso asma (24). È immaginabile come un ruolo venga svolto 
anche dal patogeno implicato e dalla terapia attuata. In particolare, è noto come i patogeni in-
tracellulari e gli adenovirus siano frequentemente implicati in patologie infiammatorie a lenta 
risoluzione a carico delle basse vie aeree (24).
È interessante anche notare come il dato anamnestico di una tosse con espettorazione sia 
risultato significativamente correlato con la presenza di una patologia suppurativa cronica 
polmonare (bronchiectasie o DCP). Questo dato indica che l’espettorazione in età pediatrica, 
in particolare in pazienti con sintomi respiratori cronici, merita particolare attenzione e pone 
indicazione ad un attento monitoraggio del paziente e all’espletamento di indagini volte a 
escludere una malattia bronchiectasica primitiva o secondaria.
Merita menzione il dato che nessun paziente nella nostra casistica abbia ricevuto una diagnosi 
di sindrome delle vie aeree superiori, che in alcune casistiche rappresenta invece una delle 
eziologie più frequenti (dal 20 al 23%) (1, 8).
È possibile che ciò sia dipeso dal fatto che la larga maggioranza dei pazienti da noi studiati 
era rappresentata da soggetti osservati in regime di ricovero per sintomi di lunga durata e/o 
severi. Anche nella nostra esperienza esiste un 15% circa di bambini con TC non associata a 
specifici pointers che, al termine di un work-up diagnostico allargato, non presenta una ezio-
logia evidente (TC aspecifica idiopatica). In considerazione anche della discreta probabilità 
di risoluzione spontanea della TC, riportata in alcuni lavori, è plausibile che anche nella TC 
idiopatica un ruolo importante venga svolto dalle infezioni (25).
In conclusione, la TC post-infettiva rappresenta la forma più frequente di TC in età pediatrica 



Pneumologia Pediatrica n. 1642

nella popolazione italiana. Alcuni semplici indicatori anamnestici, integrati con pochi esami 
di laboratorio e strumentali, possono orientare nell’identificare alcune delle eziologie più fre-
quenti.
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