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Pattern “tree-in bud”
Tree-in-bud pattern

Serie - “Flow-chart diagnostiche nelle pneumopatie infiltrative 
diffuse” a cura di Marco Dottorini, Venerino Poletti e Claudio Tantucci

Il pattern TC “tree-in-bud” è la conseguenza della dilatazione dei bronchioli centro-lo-
bulari riempiti di secrezione con un effetto morfologico che ricorda “le gemme dell’albero” 
(Figura 1). Questa tipica peculiarità semeiologica permette di differenziare il “tree-in-bud” 
dal pattern nodulare centro-lobulare associato o meno a “ground glass” che sottende 
prevalentemente patologie non infettive, come l’alveolite allergica estrinseca e la bronchio-
lite-respiratoria associata a interstiziopatia polmonare. Originariamente descritto nel 1993 
come manifestazione di infezione da Mycobacterium tuberculosis con diffusione endo-
bronchiale, il pattern “tree-in-bud” è stato successivamente identificato in modo più esten-
sivo come un “marker” pressoché peculiare di infiammazione delle vie aeree in un pannello 
piuttosto eterogeneo di patologie a diversa etiopatogenesi. Più raramente tale pattern 
riconosce una genesi diversa da quella “bronchiolare” per un coinvolgimento selettivo e 
diffuso dell’asse vascolare centro-lobulare. Di conseguenza, di fronte a un paziente con 
un pattern “tree-in-bud”, il compito dello pneumologo può essere molto impegnativo per 
giungere a una corretta diagnosi e richiede un adeguato back-ground di conoscenza sulle 
pneumopatie interstiziali diffuse (PID) e una valutazione multidisciplinare con altri specialisti 
ed esperti nel settore, quali radiologo, patologo, microbiologo, reumatologo. 

Nell’algoritmo diagnostico da approntare di fronte ad un paziente con pattern “tree-in-
bud” sono quattro i principali scenari clinici da tenere ben presente (flow-chart). 

Nell’iter da seguire nella diagnostica differenziale, risulta di “supporto”: 1) l’accurata 
ricerca di coesistenti segni radiologici (es. consolidazione parenchimale nell’aspirazione 
polmonare; cavitazione polmonare nella TB; bronchiectasie nei disordini genetici e/o im-
muno-biologici predisponenti alle infezioni delle vie aeree); 2) l’estensione e la sede delle 
alterazioni radiologiche (es. localizzate nella lingula e lobo medio nell’infezione da Myco-
bacterium Avium intracellulare; diffuse nella panbronchiolite); 3) l’identificazione di partico-
lari condizioni cliniche anamnestiche (es. segni di infezione cronica nelle micobatteriosi; 
disfunzioni neurologiche e/o esofagee nell’aspirazione polmonare; segni di coinvolgimento 
infiammatorio extra-polmonare nelle collagenovasculopatie; precocità di insorgenza nella 
fibrosi cistica e nella discinesia ciliare primitiva; neoplasie metastatiche nel “tree-in-bud” 
vascolare). 

Come già ricordato, la maggior parte dei casi di PID con pattern “tree-in bud” è soste-
nuta da una bronchiolite infettiva e, va ricercata l’eziologia micobatterica della sindrome. Il 
tipo di assetto immunitario dell’ospite, la modalità di esordio clinico, l’esito della batteria di 
esami microbiologici su sangue, urine e liquido di lavaggio bronco-alveolare (BAL), l’even-
tuale pattern patologico ottenuto con biopsia polmonare trans-bronchiale (TBLB) possono 
orientare lo pneumologo sul tipo di infezione sottostante. Agenti patogeni meno comuni 
e opportunisti, come virus, nocardia, funghi e micobatteri atipici vanno accuratamente 
ricercati soprattutto nell’ospite immunodepresso con “tree-in-bud” nel quale è raccoman-
data una precoce e estensiva diagnostica di laboratorio sia ematochimica che su BAL e 
eventualmente su TBLB.

Un secondo scenario che può giustificare il pattern “tree-in-bud” è quello più etero-
geneo in quanto costituito da un gruppo variegato di sindromi non-infettive che inclu-
dono disordini genetici, idiopatici, immunoallergici e alcune collagenovasculopatie. La 
ricorrenza dei sintomi respiratori, l’età del paziente, la co-esistenza di asma bronchiale 
o di inefficace clearance delle secrezioni bronchiali, il coinvolgimento extra-polmonare 
sistemico, la coesistenza di alterazioni strutturali delle vie aeree e dei seni paranasali alla 
TC devono indirizzare lo pneumologo verso l’esecuzione di tests immuno-biologici e/o 
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patologici specifici, alcuni dei quali sofisticati (es. stu-
dio della motilità ciliare e analisi genetica), ma necessari 
per un corretto inquadramento diagnostico del caso. Va 
sottolineato che in questo secondo gruppo di disordini 
con pattern “tree-in-bud” la sovrapposizione infettiva è 
estremamente frequente ed è determinante nel condi-
zionare l’evoluzione clinico-radiologica della patologia 
sottostante. Infine, a causa dei possibili effetti pro-infetti-
vi e pneumotossici dei farmaci di impiego per il controllo 
delle collageno-vasculopatie, la corretta interpretazione 
del pattern “tree-in bud” può risultare molto complessa 
per il sovrapporsi di altre alterazioni polmonari.

Il terzo scenario che va ricercato in presenza di un 
“tree-in-bud” è quello dell’aspirazione bronco-polmo-
nare che va sospettato soprattutto in soggetti anziani, 
in presenza di fattori anatomo-funzionali predisponenti 
e confermato dalla dimostrazione strumentale di un di-
fetto dei meccanismi della deglutizione (es. video-fluo-
roscopia del tratto digestivo superiore). La localizza-
zione delle alterazioni radiologiche nelle regioni declivi 
polmonari è un altro elemento predittivo di aspirazione 
in un contesto clinico compatibile. Va ricordato che il 
danno bronco-polmonare da aspirazione non è sem-
pre associato ad una genesi infettiva ma può essere 
chimico-mediato.

Infine, il quarto scenario che si osserva nel “tree-in-
bud” è più raro ed è rappresentato dalla vascolopatia 
polmonare periferica conseguente alla embolizzazione 
neoplastica, tipica di alcuni tumori maligni con com-
portamento biologico molto aggressivo e con un forte 
impatto sulla clinica del paziente che può essere molto 
ipossiemico con una severa ipertensione arteriosa pol-
monare. 

Il pattern “tree-in-bud” è di frequente riscontro 
nella pratica clinica e pur essendo l’etiologia infet-
tiva quella di gran lunga più frequente, lo spettro di 
disordini associati a tale pattern è piuttosto ampio 
e eterogeneo. Sinteticamente, l’identificazione di una 
PID con un pattern di “tree-in-bud” deve orientare lo 
pneumologo verso un ventaglio di 4 principali scena-
ri clinici indicati nella flow-chart. Per giungere ad un 
corretto inquadramento del caso che si ha di fronte 
è fondamentale l’integrazione del pattern radiologico 
con i dati clinico-anamnestici, laboratoristici e pato-
logici basati su prelievi ottenuti nel corso di proce-
dure di pneumologia interventistica (es BAL e TBB) 
o, meno frequentemente, chirurgiche (es biopsia a 
cielo aperto). Infine, come per la studio di qualsiasi 
tipo di pattern di PID è cruciale la valutazione multidi-
sciplinare del caso in questione da parte di un team 
esperto allo scopo di integrare virtuosamente le di-
verse competenze professionali. 
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Figura 1. Pattern tree-in-bud (gentile concessione Dr. A. 
Carloni).



Pattern “tree-in bud”

Rassegna di Patologia dell’Apparato Respiratorio 167V. 29 • n. 03 • Giugno 2014

TREE IN BUD
Differenti Scenari Clinici

Bronchiolite infettiva

Disordini congeniti
Disordini Idiopatici
ABPA - CVD

Differenti Scenari Clinici

Aspirazione
Inalazione Polmonare

Vasculopatia polmonare periferica
Embolizzazione neoplastica

CLINICA (C)

LABORATORIO (L)

RADIOLOGIA (R)

PATTERN RADIOLOGICO

INTERVENTISTICA 
PNEUMOLOGICA

•GRUPPO 
INTERDISCIPLINARE

•ESPERTISE

PERCORSO DIAGNOSTICO – Dal Segno Radiologico alla Diagnosi

RADIOLOGIA (R)

PATOLOGIA (P)

SINDROME CLINICA

CHIRURGIA TORACICA

INTERVENTISTICA 
PNEUMOLOGICA

•SKILLS 

Tossicosi/Sepsi + acuzie di sintomi
+/- HIV e altri stati di immunodepressione 

•Ag. Urine Pneumococco
•Ag Siero Galattomannano
•P65 Ag, CMV/Ab-anti CMV
•Ab RSV
•BAL (MSSA/MRSA, Pneumococco, Haemophylus, 
Micobatteri, Miceti, Nocardia)

TREE-IN BUD: SCENARIO 1

C

L

Bronchiolite infettiva
Tb/Batterica/Fungina/Virale

+/- Noduli CL/ConsolidazioniR

Granulomi necrotizzanti (TBLB)P

Cronicità /Ricorrenza di sintomi 
+/-Epidemiologia (età/geografia)
+/- Asma bronchiale
+/- CVD (AR, Sjogren)
+/-Manifestazioni extra-polmonari 
(seni paranasali,gastro-enterico, genito-urinario)
+/-Situs Viscerum Inversus

•Test sudore,  gene CFTR, Discinesia ciliare
•Eosinofilia periferica, iper-IgE

TREE-IN BUD: SCENARIO 2

C

L

Disordini congeniti
Fibrosi Cistica / S. Kartagener

Disordini Idiopatici
Panbronchiolite/ Bronchiolite obliterante

ABPA 
CVD

•Eosinofilia periferica, iper-IgE
•BAL (Aspergillo)

+/- Bronchiectasie/Air Trapping

LIP, OP, NSIP, UIP (TBLB/ OLB)

L

R

P

•Anamnesi inalazione CE / fumi tossici
+/-Difetti neurologici
+/-Patologie ORL/ Esofagea
+/-Malattie croniche

•Sovra-infezione
(Indici bioumorali, isolamento germi)
• Ingesti o CE nell’albero bronchiale  (FBO)

TREE-IN BUD: SCENARIO 3

C

L

Aspirazione/Inalazione Polmonare

Ingesti o CE nell’albero bronchiale  (FBO)
• Disfunzione cricofaringea (FEES) 

+/- Consolidazioni +/- Edema polm. lesionale
+/-Aspirazione (RX dinamico esofageo)R

P Materiale estraneo e reazione a cellule giganti (BAL, TBLB)

+ Dilatazione arteriola CL

• Rapida evolutività dei sintomi +
• K stomaco, mammella, rene
• Sarcoma Ewing
• Coriocarcinoma

TREE-IN BUD: SCENARIO 4

C

Ipossiemia severa
Ipertensione arteriosa polmonare L

R+ Dilatazione arteriola CL
+ Ispessimento setti interlobulari

Vasculopatia polmonare 
periferica

Embolizzazione neoplastica

(endoarterite carcinomatosa) TBLB

R

P

Flow chart.


