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“Measure what is
measurable, and make
measurable what

IS not so.”

Galileo Galilei
(1564-1642)
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PEDIATRICA

S Le prove di funzionalitd respiratoria hanno
o un ruolo fondamentale nell’accertare la
normalita della funzione respiratoria, per la
diagnosi funzionale, terapia e monitoraggio
delle malattie respiratorie e forniscono
preziose informazioni anche sulle malattie
sistemiche e croniche.
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Standardisation of spirometry

Spirometry is invaluable as a screening test of general
respiratory health in the same way that blood pressure
provides important information about general cardiovascular
health. However, on its own, spirometry does not lead
clinicians directly to an aetiological diagnosis.
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Standardisation of spirometry

Spimmetry is invaluable as a Screening test of Eeneral
l‘E‘SEi[‘EitD[‘E health in the same way that blood pressure

pmvidez; important information about general cardiovascular

health. However, on its own, spirometrv does not lead

clinicians directly to an aetioloeical diagnnﬁiﬁ.




OSPEDALI
RIUNITI
Umberto | lll\\:‘ll:.l:rl‘n.—ly Salesi

John Hutchinson’s Mysterious
Machine Revisited*

Thomas L. Petty, MD, Master FCCP

John Hutchinson, a surgeon, recognized that
the volume of air that can be exhaled from
fully inflated lungs is a powerful indicator of
longevity. He invented the spirometer to
measure what he called the vital capacity, ie,
the capacity to live.

John Hutchinson, 1811-1861

CHEST 2002; 121:219S5-223S



Table 1—Occupations of Hutchinson’s Spirometry

Subjects*

Sailors (merchant service)
Fire Brigade of London
Metropolitan Police
Thames Police

Paupers

Mixed class (artisans)

First Battalion Grenadier Guards
Royal Horse Guards (Blue)
Chatham recruits
Woolwich Marines
Pugilists and wrestlers
Giants and dwarfs

Printers

Draymen

Girls

Gentlemen

Diseased cases

Total

12]
82
|44
76
129
370
87
o9
185
273
24

*Adapted from Hutchinson.!
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Pusition of the body in filling the chest before breathing inty the
Spirometer.

John Hutchinson’s Mysterious Machine

CHEST /121/5/ MAY, 2002 SUPPLEMENT
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F1GURE 4. Following a forced expiration, the lungs empty down to the residual volume, leaving a small
amount of air in the upper portions of the lung.

CHEST /121/5/ MAY, 2002 SUPPLEMENT
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Tra passato e presente.... (G

. Spirometro a campana:

= Dispositivo che trasforma lo spostamento

fisico In variazione di volume

= Utilizzato ancora per la taratura

New England J Med 1928




Tra passato e presente.... (e

Fili di platino

Flusso di gas platino

Energia per mantenere 1 fili di platino

a temperatura costante

Dispositivi che misurano il flusso da cui
estrapolano il volume (sensori di flusso).
Pneumotacografo capillare, a turbina,
anemometro a filo caldo, flussometro ad
ultrasuoni

P1-Pz=RV

+ I_' .

P1-Pz=RY Retina con

~ resistenza nota

f+ r’[\’ﬂt-v
P1-P2 e




SERIES “ATS/ERS TASK FORCE: STANDARDISATION OF LUNG (
FUNCTION TESTING”

Edited by V. Brusasco, R. Crapo and G. Viegi

Number 2 in this Series

Standardisation of spirometry indications for spirometry

Diagnostic
To evaluate symptoms, signs or abnormal laboratory tests
To measure the effect of disease on pulmonary function
To screen individuals at risk of having pulmonary disease
To assess pre-operative risk
To assess prognosis
To assess health status before beginning strenuous physical activity
programmes
Monitoring
To assess therapeutic intervention
To describe the course of diseases that affect lung function
To monitor people exposed to injurious agents
To monitor for adverse reactions to drugs with known pulmonary toxicity
3 Disability/impairment evaluations
-
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.. To assess patients as part of a rehabiltation programme
.:*:zs§::0: To assess risks as part of an insurance evaluation
22 o33 o To assess individuals for legal reasons
4: " e 1 :' Public health
? :iisu Epidemiological surveys
}‘ 854 Derivation of reference equations

Clinical research

Eur Respir J 2005; 26: 319-338



Controindicazioni alla Spirometria

« Emottisi

 Pneumotorace

* Presenza di nausea o vomito

» Embolia polmonare

« Aneurismi cerebrali, addominali o toracici
* Angina pectoris instabile

e Infarto miocardico recente

» Gravidanza 3° trimestre (minacce di aborto)




Quando si pud fare la spirometria? <G

SUCCESS RATES IN OBTAINING FORCED EXPIRATORY PARAMETERS
Am J Respir Crit Care Med 2004
Healthy Control Subjects (n 37)

Cystic Fibrosis (n 42) 87% 87%
84% 84% EVC 80% 2F5E7FS
FVC FEF e
71% KELE
64% 64% FEV1
EVC FEF

2575
41%

FEV1

2to<4yr 4 to <Syr Sto<6yr

Cortesia Prof. Cazzato



Quando si puo fare la spirometria? <«

100
Proportion of spirometry studies
o 90 o
= satisfying ATS/ERS
g 80 acceptability and repeatability
4 70 criterion by subject age in years.
ﬁ 60 - Between 4 and 10 years the
o 50 percentage of successful tests
% 40 increases with age while after 10
_E years increasing age.
@ 30
L |
= 20
== 10 -
I] 1 I 1 I I I I | I I I I I |

4 5§ 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
() (208) (40) (28) (32 (27) (38 (29) (22) (35 (M) (24) (26 (1N

Age, yrs
([ subjects)
Loeb J S. Ped Pulmonol 2008 43:1020-1024
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PROVE DI FUNZIONALITA RESPIRATORIA

SIMRI

mnaperiem

respiratorie infantili

Criter di accettabilita e di mproducibilita di una spirometria
Criteri di accettabilita

Inspirazione massimale

Tempo di espirazione nella curva volume-tempo= >3 sec nel bambino; >6 sec nell’adolescente
Espirazione completa = plateau di 1 sec

Assenza di artefatti (tosse durante il sec di espirazione, chiusura glottide, malposizione in bocca del
bocceaglio, inizio lento, interruzione precoce dell’espirazione, insufficiente sforzo espiratorio)
Criteri di riproducibilita

Almeno 3 prove accettabili su un totale di 8 manovre

Selezionare 2 spirometrie, dopo le 3 accettabili, che presentano i maggiori valori di FVC e FEV_ entro
una differenza di 0,150 L

FVC e FEV_delle due curve migliori con variabilita <5%
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Lo Spirogramma:

CPT

CV

Cl

VR

CFR

VR

R

~ 8-10 ml/Kg

A AT

Livello inspiratorio
massimo

AR RIAVAVERVAVAN AVA

Livello espiratorio

di riposo
VA J__

Livello espiratorio
massimo




Valume (L)

e curve Spirometriche.

1 sec
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Flusso (L7s)

TLC

Tempa (3)

Wolume (L)

Pneumologia Pediatrica n. 16 giugno 2016



Valume {IL)

Test dell’espirazione forzata. <<l:

Dopo aver fatto compiere al paziente una
Inspirazione massimale, lo si fa espirare
con la massima forza il massimo volume
di aria possibile.

" s

Misuriamo:

« Il volume di aria espirata in un
secondo (FEV1).

* Il volume totale di aria che puo essere
espirata (FVC).

* Il rapporto FEV1/FVC (indice di
Tiffenau).

T-empa (5) Pneumologia Pediatrica n. 16 giugno 2016
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Flusso (L1s)

Curva Flusso-VVolume.

coirente

Insparaziane 4"

i

TLC

wedume (L)

Picco di flusso (PEF) flusso massimo
raggiunto nei primi 100-200 msec della
curva espiratoria, fornisce informazioni sul
calibro delle grandi vie aeree

Flussi a diversi volumi polmonari
« Entro il primo 25% di FVC sono sforzo

dipendenti (PEF/Vmax 75%) — grado

pervieta calibro vie aeree maggiori
« Vmax 50% e Vmax 25% della FVC

grado pervieta vie aeree di calibro
minore
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Una curva flusso-volume normale e caratterizzata da un rapido picco di flusso espiratorio con
un declino graduale verso lo zero. La porzione inspiratoria € una curva profonda nella parte

negativa dell’asse del flusso. 12 -

Flow L-s
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Eur Respir J 2005; 26: 319-338 Volume L



Errori piu comuni nell’esecuzione della spirometria

Espirazione lenta,
PEF insufficiente

Tosse

Falsa partenza
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Arresto precoce
dell’'espirazione



Dalla fisiologia alla patologia...

insufficienza ventilatoria

di tipo Ostruttivo

e *Asma
* Fibrosi cistica
* Bronchiectasie

* Broncodisplasia

*Test di reversibilita positivo:
FEV1 +12%
FEF25-75 +45%

di tipo Restrittivo

Patologie della gabbia
toracica

Patologie neuromuscolari
Lesioni occupanti spazio

Fibrosi polmonare

Cortesia Prof. Cazzato



Obstructive versus restrictive
alrway disease

« Restrictive diseases
— Reduced peak expiratory flow (PEF)
— Elevated elastic recoil
— Total lung capacity (TLC) is low

» Obstructive diseases
— Reduced peak expiratory flow (PEF)
— Increased lung volume (TLC)
— Increased residual volume due to airway closure (RV)
— Inverted curvature of effort- independent part



Interpretazione dei Parametri Spirometrici. <<l:

Indici Funzionali Incapacita ventilatoria | Incapacita ventilatoria

di tipo restrittivo di tipo ostruttivo
FVC Diminuita Normale
Diminuita
FEV1 Normale Diminuito
Diminuito in modo (piu della FVC)
proporzionale alla FVC
FEV1/FVC X 100 Normale Diminuito

Aumentato
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ESEMPI DI CURVE FLUSSO-VOLUME <<E

FLUSSO

VOLUME

NORMALE OSTRUTTIVA | [ES a7 RESTRITTIVA
OSTRUTTIVA




......
0000000000

00000
*en

Y-\ MWW Severity of any spirometric abnormality based on
the forced expiratory volume in one second (FEV1)

Degree of severity FEV1 % pred
Mild >70
Moderate 60-69
Moderately severe 50-59
Severe 3549
Very severe <35

% pred: % predicted.



Diagnosi di asma: C
prove di funzionalita respiratoria

SPIROMETRIA

N

OSTRUZIONE OSTRUZIONE
PRESENTE ASSENTE
TEST DI TEST DI PROVOCAZIONE

REVERSIBILITA’ BRONCHIALE ASPECIFICO



basale

Dopo 13,

teorico

FLUSSO

OSTRUZIONE REVERSIBILE
(ASMA BRONCHIALE)

VOLUME

FLUSSO
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|

basale

Dopo 32

teorico

/

VOLUME

OSTRUZIONE IRREVERSIBILE

(BPCO)
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Forced Expiratory Volume in 1 Second Percentage Improves the
90 1 Classification of Severity Among Children With Asthma
80 -
ES
g 701
:
m -
g
P
= 40 -
3 35%
30 - 26%
23%
20 -
104
o > . . . .
FEV,% <60% FEV,% 60%~79% FEV,% 80%~99% FEV,% 2100%

Association between FEV1% and serious asthma exacerbations. Shown is the proportion of children within
each FEV1% who reported a serious asthma exacerbation during a 4-month period, defined as an emergency

department visit, hospitalization, or oral steroid burst for asthma.
PEDIATRICS 118; 2006

Cortesia Prof. Cazzato



La Spirometria...oltre I’asma! « G
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FIGURE 7. Severe airflow limitation in a subject

FIGURE 8. Variable intra-thoracic upper airwa
with chronic obstructive pulmonary disease. PP Y

obstruction.
Eur Respir J 2005; 26: 319-338



La Spirometria...oltre I’asma! « G
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FIGURE 9. Vvariable extra-thoracic upper airway FIGURE 10. Fixed upper airway obstruction
obstruction. shown by three manoeuvres.

Eur Respir J 2005; 26: 319-338
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Late Presentation of Double Aortic Arch in School-Age Children
Presumed to Have Asthma: The Benefits of Spirometry
and Examination of the Flow-Volume Curve

Derek A Uchida MD

Casae 1 Case 2 Caze 3 _ | . Narmal
Fices [ I
Li'm
01 L - -
E Molure I_-I h
| 1L

RESPIRATORY CARE « OCTOBER 2009 VOL 54 NO 10
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Vet Clin North Am Equine Pract. 1986 Ap

Diseases of the thorax.

Rantanen NW.
Abstract

Diagnostic ultrasound is an important ac
the horse. This article discusses scanni
diagnosis of pleural effusion, pulmonary

be facilitated by ultrasound.

Respiratory

Medicine

'Pabao Midulla
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L’Ecografia Polmonare

In Passato :
* Polmone poco indagabile

 Valutazione Versamenti

Attualmente :
* Dispnea acuta :d.d Ards/edema

polmonare/pneumotorace
* Polmoniti : diagnosi e follow-up
* \alutazione del neonato/prematuro
con dispnea/RDS




L’Ecografia Polmonare G

Principali tipi di sonde:

A sonda convex a frequenza intermedia
B sonda lineare con frequenza elevata
C sonda sector con frequenza relativamente bassa. |

Copetti R., Soldati C., ECOGRAFIA TORACICA seconda edizione 2012



L’Ecografia Polmonare

sX
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Come si scansiona il torace: G

Le scansioni devono essere effettuate lungo

le linee anatomiche:
1. Scansioni longitudinali o transcostali.
2. Scansioni trasversali o intercostali

N “}di‘ :.}:“\‘ Il 1 “l“\!l- Sl l\’“ i
| “\ ‘\‘i l I ‘!\LL\

\\\\\x

\

Proiezione dei lobi
polmonari sulla parete
toracica.

itid)
i
p——
il
RS et

Figura 9 - A: proiezione dei lobi polmonari sulla parete toracica anteriore: B: posteriore; C: laterale

Copetti R., Soldati C., ECOGRAFIA TORACICA seconda edizione 2012 “0 ' b |sierdle destra.




Il «linquaggio» In ecografia polmonare <

= Bat-sign.
= Linea Pleurica.
= |ineeA.
= Sliding Pleurico. LINEE A
= Linee B.

= Double Lung Point.
= Sindrome interstiziale (numerose linee B).

= Sindrome alveolare (White Lung/addensamento).



1l «linguaqggio» In ecografia polmonare <« L

IL BAT-SIGN ECOGRAFICO




Il «linquaggio» In ecografia polmonare <
LINEAPLEURICAE LE LINEE A

%}J.Q.C.F’EDIATRIA Mi1.1 Tis 0.4 ML6-15 @ngpﬁ,m RIA M11 Tis 0.4 MLG15
16/02/16 21:18:48  ADM TORACE /02116 21:24:59  ADM TORACE

FR 5 FR 15
destra AO% 100 sinistra base AO% 100

“CHI
-Frq 12
Gn

Sii 0/2
- Mapg F
D
DR

.0
53
0
)

1=
ﬂ

Le linee A sono costituite da riverberi orizzontali che si ripetono regolarmente in profondita,
equidistanti come moltiplicazioni del piano pleurico stesso.

Copetti R., Soldati C., ECOGRAFIA TORACICA seconda edizione 2012



1l «linguaqggio» In ecografia polmonare <« L

SLIDING PLEURICO

La pleura viscerale scorre sulla pleura parietale con movimento che in ecografia e definito sliding pleurico o sliding

sign. Il movimento pleurico ¢ sincrono con 1’espansione del polmone quindi con la ventilazione.

Copetti R., Soldati C., ECOGRAFIA TORACICA seconda edizione 2012



Il «linquaggio» In ecografia polmonare <
LE LINEE B

% U.O.C.PEDIATRIA Mi1.2 TIis1.0 C1-5
\ JO )

29/03/1519:07:46  ADM TORfCE . ° Artefa’t’“ a COda d| cometa

base dx ant

oz I iperecogeni

2 < Originano dalla linea pleurica
e “Cancellano” le linee A

« Si muovono con lo Sliding
Possono essere espressione di:

= Edema Interstiziale

= Edema Alveolare

Copetti R., Soldati C., ECOGRAFIA TORACICA seconda edizione 2012
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La «chiave di lettura» dell’ecografia polmonare < L

In «Ecografia Polmonare» 1’ultrasuono rileva fondamentalmente uno sbilanciamento dei normali rapporti tra aria e tessuto
nello strato immediatamente sottopleurico.

s

M‘ﬂﬂwm L

\"".J!'ﬂl., aney § aspetho artamiorms:

Norm ale S. Interstiziale White lung Addensamento Atelettasia
15 10% 5%

% i

e 0 0,15 0,40 0,60 0,90 0,95-1

D: densita corticale polmonare (g/ml)

Copetti R., Soldati C., ECOGRAFIA TORACICA seconda edizione 2012



Lung Ultrasound fi

Records identified through
database searching (n=1920)

Pneumonia in Chil«

Maria A. Pereda, MD?, Miguel A. Chavez, MD*®, Catherine (
Mark C. Steinhoff, MD?, Laura E. Ellington, MD?, Margaret |
William Checkley, MD, PhD®"¢

PEDIATRI

OF THE AMERICAN ACADEMY (

OFFICIAL JOURNAL

|

Records after duplicates
removed (n=1475)

.

Records screened (n=1475)

—

Records excluded by title or
abstract (n=1460)

'

Full-text articles assessed for
eligibility (n=15)

!

Studies included in
qualitative synthesis (n=8)

'

Studies included in
meta-analysis (n=8)

Full-text articles excluded (n=7)
n=3 were reviews
n=4 did not fulfill eligibility or
methodologic criteria




A B

Reali et al. [21) 83.8% [86.2%~98%)

—&  96.2% [80.4%-09.9%]

Liu et al [22) —t—8  100% [91%-100%) —8 100% [91.2%100%)
Esposilo et al, [14) — & 97.9% [88.9%-99 9%) —&  94.5% (84 9%-98 9%]
Shah et al. [15] = 85.7% [69.7%~95.2%] - 88.5% [82.4%-93%)
Caiulo et al [23] -+-l 98.9% [93.9%~100%) —t 100% [75.3%—100%]

Seif El Dien et al [24]

93.2% [84.7%—-87 7%)]

|

OSPEDALI
L AR
Ancona

—8 100% [15 8%—100%)]

liiel bl TaDY -m Ml 4NNt AN 00 annos

CONCLUSIONS:
Current evidence supports LUS as an imaging alternative for the diagnosis

AA Tk 70070 nnoz

of childhood pneumonia. Recommendations to train pediatricians on LUS

for diagnosis of pneumonia may have important implications in different
clinical settings.

Seif El Dienetal [24] —@—— 0.089 [0.034-0.231) L 5.554 [0.442-69.802)
luri et al. [16) L ] 0.011 [0.033-0.373] & 9 [0.647-125.22]
Copetti et al [13] [ I 0.008 [0.001-0.133) .| 39.672 [2.569-612.59)
Overall < 0.059 [0.03-0.115) = 15.345 [6.397-36.813)
v 1 [
00 01 02 03 04 1 5 50 500
Negative likelihood ratio Positive likelihood ratio
I =51.1% P =52.0%

Forest plots showing the diagnostic accuracy of lung ultrasound for the diagnosis of pneumonia. A, sensitivity; B, specificity; C, negative likelihood ratio
(LR); and D, positive LR. Inconsistency (12) describes the percentage of total variation across studies due to heterogeneity.

PEDIATRICS Volume 135, number 4, April 2015



YAJEM-56464; No of Paj

Point-of-care |

Hayri Levent Yilm

* Department of Pediatric Emet
B Department of Pediarrics and
© Department of Bostarsncs, R

n = 225 children with suspected
pneumaonia

n = 160 children analyzed

n = 65 children excluded

63 children meet
exclusion criteria
2 children’s data lost

v

n =11 children other diagnosis

9 children with upper
respiratory infection
2 children with
pulmonary edema

n = 149 children with CAP (final diagnosis)

n =142 LUS positive

n =7 LUS negative

n =127 CXR positive

n =15 CXR negative

n =5 CXR positive

n = 2 CXR negative

CAP: Community acquired pneumonia
LUS: Lung Ultrasound
CXR: Chest X-ray

OSPEDALI
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Point-of-care lung ultrasound in children with community acquired pneumonia
Hayri Levent Yilmaz *, Ahmet Kagan Ozkaya ™*, Sinem Sar1 Gokay *, Ozlem Tolu Kendir *, Hande Senol ©
2 Department of Pediatric Emergency, Foculty of Medicne, Cukurova University, Adana, Turkey

" Department of Pediarrcs and Division of Pediatric Emerzency, Faculty of Medicne, Karndentz Technical University, Trabzon, Turkey
© Department of Biostatistcs, Faculty of Mediane, Pemukkale University, Denizli Turkey

Conclusions:
This study shows that
lung ultrasound is at least
as useful as chest X-ray In
diagnosing children with
community-acquired
pneumonia.




...ora divertiamoci un po’!! (Q Bt

Aurora 10 anni Polmonite lobare sinistra da Streptococco Pneumoniae.

base post sx

LS75s
Exp =

Rx torace ed eco polmonare eseguite al ricovero




...ora divertiamoci un po’!!

base post sx

Aurora 10




...ora divertiamoci un po’!!

Aurora dopo 3 giorni e 7 giorni di terapia con Ceftriaxone.

base sx




...ora divertiamoci un po’!!

Aurora dopo 18 giorni: risoluzione del quadro ecografico.

base post sx

base sx LS7 &

Exp
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...ora divertiamoci un po’!! !

Ludovica 11 aa Polmonite interstiziale lobo superiore destro — Polmonite lobo inferiore
destro da Mycoplasma Pneumoniae.

apice dx




...ora divertiamoci un po’!! (@?QES?H

Ludovica 11 aa Polmonite interstiziale lobo superiore destro — Polmonite lobo inferiore

destro da Mycoplasma Pneumoniae.

base post dx




...ora divertiamoci un po’!!

Ludovica dopo tre giorni di terapia antibiotica con Macrolide.

lobo sup dx ant.

LS7
Exp




...ora divertiamoci un po’!!

Livio 12 aa brochiettasie del lobo medio in Discinesia Ciliare Primitiva.




...ora divertiamoci un po’!!

Livio 12 aa brochiettasie del lobo medio in Discinesia Ciliare Primitiva.

base ant dx

LS7
Exp
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[l ruolo della “point-of-care ultrasonography”
nella gestione delle polmoniti di comunita
nell'ambulatorio del pediatra di famiglia

VITO ANTONIO CAIULO', SILVANA CAIULO?

'Pediatra di famiglia, ASL BR/1, Brindisi
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GESTIONE DEI PAZIENTI CON SINTOMI RESPIRATORI (Gruppo 1)

226 pazienhi con sintomi respiratori

.

ESAME OBIEITIVO
Negativo Positivo
201 pazient 25 pazienti con polmonite
ECOGRAFIA POIMONARE ECOGRAFIA POLIMONARE

+ + o
Negativa Positiva Positiva Negativa

192 9 pazienhi 25 pazienh 0
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34 pazienti con polmonite
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226 pazienti (117 femmine, 109 maschi),
di eta compresa tra 1 e 14 anni (mediana
4,2; interquartile 2,1-7,8), giunti
nell’ambulatorio per la presenza di sintomi
respiratori (tosse, febbre, dolore toracico,
dispnea), sono stati sottoposti a esame
ecografico del torace come completamento

dell’esame clinico.
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Nella gestione dei pazienti con
CAP sono state applicate le linee
guida della Pediatric Infectious
Diseases Society e della
Infectious Diseases Society of
America

34 pazienti con polmonite

|

OSPEDALI
L B RER
Ancona

Sospetta infezione da S. pneumoniae

o T
izioni izioni i discrete
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Amoxiclia Quadro clinico non chiaro Macrolide
l e/o presenza L
di versamento
pleurico
Miglioramento Miglioramento
clinico clinico
ed ecografico ed ecografico
Si No No Si
Y Y ¥
Continua Amoxicillina Continua
Amoxiaillina B Macrolide
Macrolide
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GESTIONE DEI PAZIENTI CON SINTOMI RESPIRATOR! (Gruppo 2)

'

1° ESAME OBIETTIVO

Negativo Positivo

PEGGIORAMENTO

%

195 3l

— 2° ESAME OBIETTIVO

Y Y

Negativo Positivo
26 5 pazienhi
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248 pazienti (127 femmine, 121 maschi),
di eta compresa tra 1 e 14 anni (mediana
4.4; interquartile 2,2-7,9), giunti
nell’ambulatorio del pediatra di famiglia
per la presenza di sintomi respiratori
(tosse, febbre, dolore toracico, dispnea),
sono stati sottoposti a esame

obiettivo, ma non a esame ecografico.
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Conclusioni:

1. Ladiagnosi di polmonite di comunita (CAP) e basata principalmente sulla storia clinica
del paziente e sull’esame obiettivo. Il ricorso all’ecografia nei casi dubbi potrebbe
consentire una maggiore accuratezza diagnostica.

2. La possibilita di effettuare scelte terapeutiche non solo sulla base dei criteri clinici, ma
integrando anche i reperti ecografici, puo incidere positivamente sull’evoluzione clinica
della malattia.

3. | reperti ascoltatori di broncospasmo talvolta non consentono di apprezzare clinicamente la
presenza del consolidamento flogistico evidenziabile ecograficamente.

4. L’ecografia consente di evidenziare la presenza di complicanze quali il versamento
pleurico, spesso non apprezzabili clinicamente.

5. L’ecografia e una metodica operatore dipendente.
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Iniziare un nuovo
cammino ¢1 spaventa,
ma dopo ogni passo
c1 rendiamo conto di
quanto fosse pericoloso
rimanere fermi.
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