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Pathophysiology of cough

Recettori tosse

TRPV1, Transient Receptor Potential Vanilloid 1; 
TRPA, Transient Receptor Potential Ankyrin 1; 
RAR, Rapidly Adapting Receptor; 
SAR, Slowly Adapting Receptor
Recettori fibre C bronchiali e polmonari
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1. Inspirazione con abbassamento del diaframma.
2. Tensione dovuta alla chiusura della glottide.
3. Espirazione con apertura della glottide e ritorno

del diaframma in posizione normale.

La tosse si esplica attraverso 3 fasi successive



Prima infanzia
(1° anno)

Età prescolare
(2-5 anni)

Età scolare e adolescenziale
(5-15 anni)

Infezioni (virali, Clamydia trachomatis, 
Bordetella pertussis) 

Infezioni (virali, batteriche, 
Clamydia pneumoniae) 

Infezioni (virali, batteriche, Mycoplasma
pneumoniae) 

Malformazioni congenite
(vie aeree, cardiocircolatorie)

Asma bronchiale Asma bronchiale;
BBP; SIRT

Discinesia ciliare GERD GERD

Fibrosi cistica Post nasal drip Post nasal drip

Bronchiectasie Inalazione corpi estranei Esposizione ad irritanti (fumo)

Patologie da aspirazione e da RGE Esposizione ad irritanti (fumo) Cause psicogene

Fibrosi cistica Fibrosi cistica

Bronchiectasie Neoformazioni mediastiniche benigne e 
maligne

Cause di tosse relative all’età del bambino
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A. 
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 Primogenito nato alla 41a settimana EG con TC, gravidanza caratterizzata da minacce di aborto e 
parto pretermine; 
• peso alla nascita 3000 g; 
• buon adattamento alla vita extrauterina; 
• allattamento materno fino al 3° mese, poi misto.

 Vaccinazioni di legge.
 Genitori entrambi fumatori.
 Crescita auxologica regolare.



A.

A 5 mesi,  accesso PS pediatrico, episodio “Upper Airways Cough Syndrome“

 Primogenito nato alla 41 settimane da TC in seguito a gravidanza caratterizzata da minacce di aborto e parto pretermine; 
peso alla nascita 3000 g; buon adattamento alla vita extrauterina; allattamento materno fino al 3° mese, poi misto.

 Vaccinazioni di legge.
 Genitori entrambi fumatori.
 Crescita auxologica regolare.
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aerosol con Beclometasone dipropionato*
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5°

“Osservatorio Nazionale sull’impiego dei Medicinali.
L’uso dei Farmaci in Italia. Rapporto Nazionale Anno
2021. Agenzia Italiana del Farmaco, 2022”

153,9 confezioni/1000

*

13°

9°



• A 5 mesi,  aprile, episodio di Upper Aiways Cough Syndrome, trattato con aerosol di Beclometasone dipropionato.

• A 6 mesi, maggio, ricovero per “flogosi alte vie aeree“: cefotaxime.

• Successivamente ripetuti episodi (ogni 2 mesi circa) di “flogosi alte vie aeree“, spesso 
trattate con antibioticoterapia.
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A.

• Bambini 2 mesi-5 anni, più probabile LRTI di origine virale, 80% nei bb < 2 anni: 
• VRS 40%, influenza e parainfluenza virus. 
• Patogeno batterico più frequente: Streptococcus pneumoniae.

• Bambini setting cure primarie con LRTI acute non complicate, è improbabile un effetto clinicamente rilevante
dal trattamento con antibiotici a carico dei sintomi (febbre, malessere, rantoli e dispnea), sia in generale che per 
sottogruppi di pazienti, a cui vengono comunemente prescritti antibiotici.

• Nessuna evidenza di complicazioni quando gli antibiotici non sono stati prescritti.

• A 6 mesi, maggio, ricovero per “flogosi alte vie aeree“: cefotaxime.
• Successivamente ripetuti episodi (ogni 2 mesi circa) di flogosi delle alte vie aeree, spesso trattate con antibioticoterapia.

• I medici dovrebbero fornire consigli di sicurezza (decorso malattia e quando

necessario intervenire nuovamente), ma non prescrivere antibiotici per la
maggior parte dei bambini che presentano infezioni polmonari.



…. i trattamenti antibiotici a questa età (2-3 mesi) causano un grave esaurimento dei bifidobatteri che continua
almeno per 6 mesi, provocando la sostituzione dei bifidobatteri con gli enterobatteri.
Sebbene l'abbondanza di enterobatteri sia tornata rapidamente a livelli normali dopo il ciclo antibiotico, la
composizione complessiva del microbiota non ritorna più allo stato originario; il microbiota inizia una maturazione
accelerata verso una scarsa abbondanza di bifidobatteri e una maggiore abbondanza di clostridi, i cui effetti
immunologici sono molto diversi da quelli dei bifidobatteri, provocando un aumento della risposta infiammatoria
dell'ospite.
Anche un singolo ciclo di antibiotico, determina un’alterazione a lungo termine della composizione del microbiota 

intestinale nei lattanti.



A.

• A 5 mesi, aprile, episodio di Upper Aiways Cough Syndrome, trattato con aerosol di Beclometasone dipropionato.
• A 6 mesi, maggio, ricovero per «flogosi alte vie aeree». Terapia: cefotaxime
• Successivamente ripetuti episodi (ogni 2 mesi circa) di flogosi delle alte vie aeree, spesso con antibioticoterapia.

• 2 anni e 2/12, gennaio, accesso PS: tosse e febbre da ̴3 gg. 

Rx torace:
«addensamento parenchimale flogistico in campo medio dx e, in proiezione laterale, posteriormente in
corrispondenza del segmento apicale del lobo inferiore».

Terapia: ceftriaxone.
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WHO Essential Medicines List for Children. 2017



A.

• 2 anni e 4/12, marzo, tosse persistente da  ̴ 15 gg. 
Rx torace: 
«Tenue addensamento parenchimale flogistico che interessa il campo medio-basilare dell'ambito 
polmonare destro. Non alterazioni addensative a sinistra. Dubbia minima obliterazione pleurogena
del seno costofrenico laterale a destra».

Terapia: cefpodoxime.
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• A 5 mesi, aprile, episodio di Upper Aiways Cough Syndrome, trattato con aerosol di Beclometasone dipropionato.
• A 6 mesi, maggio, ricovero per «flogosi alte vie aeree». Terapia: cefotaxime
• Successivamente ripetuti episodi (ogni 2 mesi circa) di flogosi delle alte vie aeree, talvolta febbrili, trattati spesso con 

antibioticoterapia.
• 2 anni e 2/12, gennaio, accesso PS: tosse e febbre da ̴3 gg. 

Rx torace: «addensamento parenchimale flogistico in campo medio dx e, in proiezione   
laterale, posteriormente in corrispondenza del segmento apicale del lobo inferiore».
Terapia: Ceftriaxone
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Essential Medicines List for Children. 
WHO 2017

WHO’s 13th General Program of Work antibiotic use indicator

*Multi Drug Resistant
Organisms



DDD defined daily dose





From Ilaria Capua. “Milano Vaccina“ 14/01/2023



4.95 million (3.62-6.57) deaths associated with bacterial AMR in 
2019, including 1.27 million deaths attributable to bacterial AMR. 

Lower respiratory infections accounted for more than 1 – 5 million
deaths associated with resistance in 2019, making it the most
burdensome infectious syndrome.







Table 2.2 – Common infections seen in
primary health care settings and the
antibiotic options recommended in the
AWaRe book





• 02/01 (2a e2/12) P.S. “tosse e febbre da ̴ 3 gg“.
Rx torace: «addensamento parenchimale flogistico in campo medio dx e, in proiezione laterale,

posteriormente in corrispondenza del segmento apicale del lobo inferiore».

• 03/3 (2 anni e 4/12) tosse persistente da ̴ 15 gg.
Rx torace: «Tenue addensamento parenchimale flogistico che interessa il campo medio-basilare

dell'ambito polmonare dx.
Non alterazioni addensative a sn. Dubbia minima obliterazione pleurogena del seno
costofrenico laterale a dx».
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25/03 ECOGRAFIA TORACICA-POLMONARE esame eseguito a completamento di Rx torace effettuato in data
odierna per sospetto versamento pleurico saccato dx.

«L'indagine ecografica ha evidenziato la presenza di una immagine ovalare ad ecogenicità parenchimatosa
in sede medio-toracica posteriore dx corrispondente all'immagine radiologica descritta, all'interno
della quale è presente segnale Color-Doppler vascolare a morfologia conservata, caratterizzata da
limiti netti e regolari, delle dimensioni di 5 x 3 cm. Tale lesione è circondata da parenchima normo
areato.
Non sono presenti versamenti saccati.

Nell'ipotesi di atelettasia segmentaria polmonare, si consiglia approfondimento diagnostico
mediante TC con mezzo di contrasto».

25/03 RX TORACE controllo:
«rispetto all’Rx del 03.3.u.s. il quadro di base appare invariato per cui si decide di eseguire anche
radiogramma in LL che mostra opacità lenticolare intensa in sede posteriore ed a contorni
anteriori netti (versamento pleurico saccato?)».
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10/4 TC TORACE CON CONTRASTO

«si conferma la presenza di tumefazione solida a margini netti e regolari, debolmente ipodensa e dotata di modesto
enhancement, di forma lenticolare adesa alla parete toracica posteriore dx, adiacente alle porzioni dorsali-basali del
lobo inferiore, apparentemente estrinseca al parenchima polmonare adiacente, con estensione massima cranio-
caudale di 7 cm e diametri massimi di 5.4x2.3 cm sul piano assiale.

All' interno di tale lesione si identificano alcune strutture vascolari verosimilmente a tipologia venosa, la maggiore con decorso
prevalentemente orizzontale del calibro di 3 mm che sembra confluire con la vena azygos.

Dal polo caudale della lesione sembra osservarsi sottile diramazione vascolare che per aspetto morfologico ed
intensità di enhancement potrebbe essere compatibile con piccolo vaso arterioso anomalo ad origine non
chiaramente identificabile, ma verosimilmente da un ramo intercostale o vertebrale.

I reperti descritti orientano per la presenza di sequestro polmonare extra-lobare.
In relazione a quanto descritto, dall'aorta toracica e addominale visualizzata nei piani di scansione effettuati non si osservano rami
vascolari anomali in particolare diretti a livello della lesione polmonare destra.

Regolare l'espansione del parenchima polmonare con regolare distribuzione delle diramazioni bronchiali principali e segmentarie,

regolarmente pervie; non alterazioni della densità polmonare, riferibili ad atelettasia o flogosi parenchimali in atto.
Non si osservano falde di versamento pleurico o pericardico».
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10/07 Exeresi: 
toracotomia sul V spazio intercostale dx con resezione polmonare dx per CPAM. 

“Congenital pulmonary airway malformation”
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• 0,15% - ​​6,40% di tutte le malformazioni polmonari congenite.                                                
50% diagnosi in utero
30% reperti incidentali                                                                                                      
maschi/femmine 4:1

• Nessuna comunicazione con il resto dell'albero tracheobronchiale e riceve un apporto vascolare sistemico
anomalo, separato dal resto del polmone, è, quindi un tessuto non funzionale.

• È spesso asintomatico, diagnosticato tardivamente: la presentazione clinica più comune è la polmonite
ricorrente in un segmento localizzato del polmone; tosse persistente, mal di schiena o dispnea da sforzo
persistente.

50-60% dei pz presenta un'altra anomalia congenita:

• ernia diaframmatica congenita (la più comune), 
• malformazione adenomatoide cistica congenita, 
• difetto vertebrale, 
• cardiopatia congenita, 
• fistola tracheoesofagea, 
• ipoplasia polmonare, 
• cisti broncogena, 
• megacolon congenito.

Pulmonary Sequestration. 
Chakraborty RK, Modi P, Sharma S. StatPearls. 2022 
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(Zener R, et al. J Thorac Dis. 2017

Embolizzazione endovascolare e il coiling alternativa terapeutica.
L'embolizzazione endovascolare riduce il flusso sanguigno al tessuto sequestrato, portando a necrosi, fibrosi e
progressiva involuzione; è associata a tasso di recidiva 25%-47%.

Terapia

Non-operative management of extralobar pulmonary sequestration: a safe alternative to resection?
Victoria K Robson, et al. Pediatr Surg Int. 2020.

Confrontare la storia naturale dei pazienti con sequestri extralobari (ELS) che non vengono sottoposti a intervento
con quelli sottoposti a resezione per valutare la sicurezza della gestione non chirurgica.
Risultati: il 40% è stato gestito in modo non operatorio e il 60% è stato sottoposto a resezione.
Conclusioni:
sebbene siano necessari ulteriori studi longitudinali, questo studio supporta la sicurezza della gestione non
operativa dell'ELS.

The clinical management of extralobar pulmonary sequestration in children
Dongmei Huang, et al. Pediatr Pulmonol. 2021.

La chirurgia toracoscopica (lobectomia polmonare) è la gestione ottimale dell' ELS (extralobar pulmonary sequestration) 

per la sua minima invasione e bassi rischi perioperatori, con un recupero rapido e sicuro.


