Argomenti di
Otorinolaringoiatria
Moderna

&



|

- |

Argomenti di B
- Otorinolaringoiatria |
| ‘ - Moderna

| Organo ufficiale dell’A.l.O.L.P.
|  Associazione ltaliana o
Otorinolaringoiatri Libero-Professionisti

I - Pubblicazione semestrale riservata ai soci AIOLP

Direttore Responsabile: Elisabetta Sartarelli
Direttore Amministrativo: Giuseppina Petrillo

Redazione: U. Cecchini, S. Cittadini, A. La Torre, R. Paroni Sterbini, S. Urbini

Comitato Scientifico: D. Celestino, W. Cristini, V. Felletti, M. Ghirlanda, G. Stirpe

@

Segreteria A.1.O.L.P.:
Via Sistina, 121 - 00187 Roma - Tel. 06/47818527
Fax: 06/ 47818444 - E.mail: aiolp@aiolp.it
Indirizzo internet: www.aiolp. it

Registrazione presso il Tribunale di Velletri (Roma) n.19 del 02/8/ 2001




ORGANIGRAMMA A.LO.L.P. 2001-2003:

CONSIGLIO DIRETTIVO (in carica 3 aa):

Celestino Presidente

Cristini, Tarsitani Vice Presidenti

Ghirlanda - Ex Presidente

Beoni, Cecchini, Petrillo G., Tufarelli Consiglieri

Urbini Segretario-Tesoriere (scadenza 2006-in carica 4 aa)

COLLEGIO DEI PROBIVIRI (in carica 3 aa):
Cittadini, Stirpe, Perfumo

ORGANO di CONSULENZA (composto dagli ex Presidenti):

Ghirlanda

CONSIGLIERE Aggiunto S.1.0.e Ch.C.F. e A.U.O.R.L.:

Ghirlanda

REVISORI DEI CONTI (in carica 3 aa):
Bonaccorsi, Brenna, Cecchini, Massaccesi, Savastano

COMITATO PERMANENTE PER L’AGGIORNAMENTO DI STATUTO E REGOLAMENTO
(in carica 5 aa): scade nel 2004

Celestino, Cristini, Palma, Sfogliano, Tarsitani, Tormenti Mascaretti, Urbini

COMITATO DI CONSULENZA PER L’AGGIORNAMENTOQO PROFESSIONALE (in carica 3 aa):
Di Girolamo, Filipo, Mira, Ralli (universitari), De Campora, Laudadio, Mazzoni, Poerio (ospedalieri), 1
Bruno, Ghirlanda, La Torre, Maci (liberoprofessionisti).

COMITATO PER LA SELEZIONE DEI CANDIDATI A BORSE DI STUDIO (in carica 3 aa):
Ghirlanda, Sartarelli, Tarsitani

PRESIDENTI |
1. 1 Presidente: Dott. B. Tudisco anni 1989-199]
2. 1 Presidente: - Dott. B. Tudisco anni 1992-1994
3. III Presidente: Prof. M. Ghirlanda anni 1995-1997
4. 1V Presidente: Prof. M. Ghirlanda anni 1998-2000
5. 'V Presidente: Prof. D. Celestino anni 2001-2003

Storia dell’Associazione

- 118 Maggio 1989 é stata costituita I’ Associazione ltaliana Otorinolaringoiatri Libero-Professionisti (A.1.O.L.P.) af-
filiata, dall*anno successivo, alla Societa Italiana di Otorinolaringoiatria e Chirurgia Cervico-Fucciale (S.1.0. e Ch.C.F).
L'A.LO.LP. ha I'obbiettivo di riunire ed organizzare tutti gli Specialisti in Otorinolaringoiatria liberi professioni-
sti; come tali sono considerati i Colleghi che non hanno in essere rapporti di dipendenza con Universita od Enti Ospedalieri
(cioé libero professionisti puri, convenzionati esterni con il Servizio Sanitario Nazionale od altri Enti, specialisti ambulato-
riali, consulenti ospedalieri, termalisti, medict militari, specialisti O.R.L. di fubbrica, dipendenti o convenzionati di Case di
Cura, ex universitari ed ex ospedalieri). 7 I
L’A.LO.L.P. mira a tutelare il prestigio della figura dell’Otoiatra Libero Professionista, a valorizzarne la qualifica-
zione a pronwoverne e sostenerne in modo permanente la formazione, a rappresentarlo in difesa dei suoi peculiari problemi
deontologici, medico-legali, fiscali, previdenziali, assicurativi ed economici. Particolare attenzione é rivolta all'individuazio-
ne di shocchi occupazionali che consentano ai Colleghi pit giovani un decoroso collocamento.
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In ricordo del Socio Fondatore

1l 14 gennaio 2002 u.s. si & spento il Dott. Bruno Tudisco, insigne cultore dell’Otorino-
laringoiatria e fondatore dell’ Associazione Italiana Otorinolaringoiatri Libero-Professionisti
(A.LO.L.P.).

Laureatosi nel 1954 a Catania, consegui a pieni voti il Diploma di specializzazione in
Clinica otorinolaringoiatrica nel 1958 presso I’ Universita di Parma, nella quale rimase fino al-
la fine dell’anno ’58, trasferendosi successivamente a New York per un soggiorno di perfezio-
namento in O.R.L. e particolarmente in microchirurgia dell’orecchio (M.E.E.H. e M.E.E.T.).

Tornato in Italia, dal luglio *61 al dicembre 69 presto servizio nel reparto dell’ Ospeda-
le Vittorio Emanuele di Catania, successivamente nell’Ospedale Chiello di Piazza Armerina fi-
no al ‘72 . Fu docente incaricato di Chirurgia della Sordita e Tecnica operatoria nella scuola di
specializzazione dell’Universita di Messina dal 71 al *74.

Ha svolto costante e qualificata attivita libero professionale dal 1961.

I1 18 maggio 1989 fondo con altri otto colleghi ’A.I.LO.L.P., della quale resse la presi-
denza dal 1989 al 1994, portando I’ Associazione ad un imprevedibile sviluppo nazionale, cul-
minato con I’organizzazione ad Acireale nel 1994 di un affollato Congresso su “L’ Otologia
oggi”. Sempre presente ai congressi di Otorinolaringologia, fu autore di vari contributi soprat-
tutto nel campo otologico.

Lo ricordiamo con profonda commozione, ricordiamo il suo temperamento “siculo” e le
polemiche affettuose che ci hanno sempre divisi ed uniti e ricorderemo sempre quella male-
detta sigaretta, eterna compagna delle sue giornate.

Addio Bruno, grazie della tua amicizia e sincere, fraterne condoglianze a Marina, ai tuoi

figli ed alla famiglia tutta. :
Mario Ghirlanda




La pagina del Presidente

Gentili Colleghe e cari Colleghi,
colgo I’occasione dell’uscita del numero estivo della rivista per aggiornarVi sull’anda-
mento dell’ Associazione.

In primo luogo, tengo a farVi sapere che un clima di serenita si & ormai ristabilito
nei rapporti con la SIO e che le relazioni con questa Societd tornano a svilupparsi nel
segno del mutuo vrispetto e della pit ampia intesa.

Ancora in tema di “politica estera”, Vi informo che I’AUORL ha recentemente ac-
colto una nostra offerta che prevede la presenza dl un suo osservatore nel nostro CD e
la piu stretta partecipazione degli iscritti di ciascuna associazione alle manifestazioni
culturali dell’altra. Un primo campo di applicazione dell’accordo riguardera le iniziéti- |
ve per I’acquisizione dei crediti formativi e, percid, prego i Soci con problemi di tale
natura, di informarmene affinché io possa stabilire i contatti con I' AUORL della regio-
ne di appartenenza e proporre le soluzioni idonee.

Per quanto riguarda D’attivita interna, ho piacere di segnalare il buon andamento
della rivista sulla quale cominciano ad apparire i contributi dei Soci. Tale dato & senza
dubbio positivo ma richiede di essere rafforzato poiché esso esprime il livello culturale
dell’ Associazione e, al tempo stesso, misura 1’apprezzamento degli Autori e dei lettori.

Ancora una volta, rinnovo caldamente I’invito agli iscritti affinché arricchiscano la
rivista con I’esposizione delle proprie esperienze e dei particolari problemi professio-
nali. |

Qualche nota dolente riguarda il Congresso Nazionale. Infatti, come accade anche
per altre associazioni, la scarsa disponibilita degli sponsor ne rende problematica la rea-
lizzazione. Sono comunque allo studio possibili soluzioni alternative e speriamo di po-
ter ugualmente tenere la nostra riunione nel 2003. A tale scopo, sara gradita la collabo-
razione dei Soci che vorranno indicarci ditte o enti disposti a sostenere con la pubbli-
cita il congresso e la rivista. | ‘

In attesa di ascoltare la voce ed i consigli di tutti, auguro buone ferie e pofgo 1 piu

cordiali saluti.

11 Presidente




Iniziative dei Soci

> Nei giorni 8 e 15 maggio u.s. si & svolto

presso la Sala Convegni dell’Ordine dei
Medici di Roma, un Corso di Aggiorna-
mento organizzato dalla nostra Associa-
zione con relatori il Prof. Domenico Cele-
stino, Presidente A.I.LO.L.P. ed il Prof.
Franco Filiaci, Professore Associato della
Clinica O.R.L. dell’Universita “La Sa-
pienza” di Roma, dal titolo: Le mucositi
delle vie aerodigestive superiori: diagno-
si e trattamento.

Nei giorni 22-23 febbraio e 5-6 aprile
2002 si sono svolti la prima (a Trieste) e
la seconda parte (a Bassano del Grappa)
del corso di Video chirurgia, dal titolo La
chirurgia endoscopica naso-sinusale. 11
nostro vice Presidente Dott. Walter Cristi-
ni ha portato i saluti della Associazione ed
ha riferito al Presidente sull’ampio suc-

cesso riportato dall’evento.

I Dott. Walter Cristini e Raffaele Borzel-
li sono stati tra gli autorevoli organizzato-
ri del Convegno tenutosi il 4 maggio u.s.
presso le Terme di Caramanico (Pe) dal ti-
tolo Argomenti di Otorinolaringoiatria
Pediatrica.

11 Dott. Vincenzo Savastano, in collabora-

‘zione con i prof. Francesco Zardo e Gian-

filippo M. Marino dell’Universita “La
Sapienza” di Roma, ha pubblicato nel
2001 “Il Consenso informato in Otorino-
laringoiatria”, casa editrice I. N. C.- Inno-
vation-News-Communication. Poiché |’e-
dizione & fuori commercio, chi fosse inte-
ressato ad averne una copia pud farne ri-
chiesta alla casa farmaceutica Lilly, unica
distributrice.
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~ Viva Voce
L’importanza della “L”

“CETTE TERRE-

Una delle domande, che mi viene rivol-
ta pill frequentemente, €: “perché iscriversi al-
I’A.LO.L.P.? Cosa offre I’A.I.O.L.P. di diver-
so rispetto ad altre Associazioni come la
S.I.O. e Ch. C.F (Soc. Ital. di Otorinolaringo-
logia e Patologia Cervico-Facciale), la S.L.A.
(Soc. Ital. di Audiologia) od altre simili?”

La risposta che mi viene in mente ¢

sempre una sola e sempre la stessa: perché c’e -

la “L”.

Prima di tutto, dovremmo soffermarci
su cosa sia I’associazionismo e perché si sen-
ta il bisogno di riunirsi in gruppi e di apparte-
nere ad un categoria di persone tra loro affini.

Ecco la parola magica “persone affini”,
individui cioe accomunati da una scelta di vi-
ta simile.

Probabilmente tutto cido ha un’origine
antica ed ancestrale, da quando per I’uomo
delle caverne, vivere in gruppo, era l'unica
possibilita di sopravvivenza.

Quindi ci si riunisce in un insieme per
evitare 1’isolamento, confrontarsi ed aiutarsi,
in poche parole: per vivere meglio, tra perso-

ne, che avendo fatto le stesse scelte, hanno gli
stessi ideali ed aspettative. Qual ¢ il nostro
elemento accomunante? Il fatto di essere tutti
otoiatri.

Allora perché esiste una A.U.O.R.L.
(Associazione Universitaria Otorinolaringoia-
tri Italiani) ed una A.O.O.. (Associazione
Otologi Ospedalieri Italiani) e non soltanto
una S.1.O. e Ch. C.E. ?

Perché le realta lavorative degli univer-
sitari e degli ospedalieri sono diverse. Al di la
della scelta della branca specialistica, tutti i
problemi della quotidianita professionale so-
no dissimili.

Del resto, in quanto otoiatra, non mi so-
gnerei mai di iscriverimni ad una Assoctazione
di categoria professionale diversa dalla mia.

Allora perché, in quanto libero profes-
sionista (non ospedaliero e non universitario)
dovrei iscrivermi ad una Associazione come
la S.I.O. e Ch. C.F (che sappiamo tutti essere
nata dalla fusione nel 1976 della A.U.O.R.L.
e della A.0.0.1), che riunisce persone che
svolgono un lavoro diverso dal mio? E so-
prattutto perché dovrei appartenere ad una
Associazione che non mi permette, in quanto
libero professionista, di partecipare alle sue
decisioni e di eleggere miei rappresentanti ai
vertici? In realta i libero professionisti iscritti
alla S.1.O. e Ch. C.F,, che ¢ la piu prestigiosa
Associazione italiana di ototatri, dovrebbero
pretendere di rappresentare al suo interno, il
terzo polo, accanto agli universitari ed agli
ospedalieri, rispecchiando cosi la realta lavo-
rativa e acquisendo una giusta dignita.

Per ora, la A.I.LO.L.P. &€ I’unica Associa-
zione organizzata, che riunisce gli otoiatri li-
bero professionisti, con lo scopo di contribui-
re (come cita lo Statuto) allo sviluppo scienti-
fico e professionale, ma soprattutto di valoriz-
zare la competenza dei libero professionisti e
difendere gli interessi dei suoi associati. Mol-
ti di noi hanno scelto la libera professione co-
me segno di liberta da istituzioni e da aziende




castranti per i loro vincoli burocratici e carrie-
I ristici, essendo profondamente convinti, in
quanto depositari dell’eredita morale del so-
| cio fondatore Bruno Tudisco, che nella libera
professione il successo dipenda esclusiva-
mente dalle proprie capacita professionali.

Con queste premesse, si ha il vanto di
essere medici libero professionisti € di non

L’A.LO.L.P. ¢ il simbolo di questa scel-

ta e per questo motivo la “L” presente nel suo
nome & cosl importante, perché rappresenta la

nostra liberta.

1l Direttore
ES

Notizie dall’Associazione

> Ricordiamo che I'orario della Segreteria
A.LLO.L.P. ¢ dal lunedi al venerdi dalle ore
8.30 alle ore19.30 (orario continuato).

> Nel corso del Consiglio Direttivo
A.LLO.L.P. del 26 gennaio 2002, il Socio
Dott. Davide Tufarelli ¢ stato cooptato
quale Consigliere, al posto del Dott. An-
drea La Torre, precedentemente dimesso-
si dalla carica.

> L’ Assemblea dei Soci A.ILO.L.P,, svoltasi
a Colle del Tronto (AP), il 24 maggio
2002 nel corso dell’ultimo Congresso
S.1.0. e Ch. C.F, ha nominato: Segreta-
rio-Tesoriere per gli anni 2002 - 2006 il
Dott. Stefano Urbini di Roma, Proboviro
(fino al 2003) il Prof. Giuliano Perfumo e
membro del Comitato Permanente per
I’Aggiornamento dello Statuto e del Re-
golamento (fino al 2003) la Dott.ssa Can-
delora Tormenti Mascaretti di Teramo. A

tutti vanno le nostre congratulazioni e
F I’augurio di buon lavoro.

> [l Presidente Prof. Domenico Celestino ha
informato 1’Assemblea dei Soci che il
|l Prof. Mario Ghirlanda, gia Presidente del-

la nostra Associazione negli anni 1995-
2000 e temporaneamente rappresentante
A.LO.L.P. presso la S.1.O. e Ch. C.F. fin
dal 2001, ¢ stato confermato a tale incari-
co e ci rappresenterd anche nei prossimi

e S ———

Consigli Direttivi della A.U.O.R.L.

L’ Assemblea dei Soci ha infine visto la

~ nomina della Dott.ss2 Giuseppina Petrillo a

Direttore Amministrativo della nostra Ri-
vista.

L’ Assemblea dei Soci A.ILO.L.P. ha stabi-
lito di non dar luogo al nostro VIII Con-
vegno Nazionale di Aggiornamento, che
ha tardato fin troppo per motivi organiz-
zativi. Il prossimo Consiglio Direttivo va-
lutera nuove direttive per una migliore or-

ganizzazione dei convegni futuri.

La quota sociale per il prossimo anno
2002-03 sara di € 30,00 (pari a £ 58.088).
In realta non si tratta di un aumento vero
e proprio, ma semplicemente di rendere 1
conti piu facili con la nuova moneta. Il
pensiero che regola la nostra Associazione
¢ infatti che la quota sociale sia minima e
rappresenti un semplice segno di assenso,
pil che un reale contributo per le finanze
dell’ Associazione.

Auguriamo Buon Lavoro al nuovo web-
master Riccardo Jacquier, cui ¢ stata affi-
data la gestione tecnica del nostro sito in-
ternet, dopo la rinuncia del Dott. Andrea
La Torre.

|\
|
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sottostare ad alcun vincolo istituzionalizzato.
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Verbale della Assemblea Ordinaria dei Soci A.LO.L.P.
25 maggio 2001 - Genova ‘

L'Assemblea Ordinaria dei Soci A.LO.L.P. si
riunisce il giorno 25 maggio 2001, alle ore 13.30 in
prima convocazione ed alle 14.30 in seconda, presso
la Sala Austro del Cotone Congressi di Genova, sede
dell’88° Congresso S.1.0. e Ch. C.E.

Il Presidente Prof. Domenico Celestino apre
I’Assemblea salutando i presenti e riferendo che il
Prof. Pestalozza ha dato le dimissioni, per motivi di
famiglia, da Proboviro, ma non dall’ Associazione. Il
Presidente da la parola alla Dott.ss Sartarelli, perché
legga il verbale della precedente Assemblea Ordinaria
dei Soci, tenutasi a Roma il 29 ottobre 2000. Si pro-
cede alla lettura del verbale. L' Assemblea approva.

Riprende la parola il Prof. Celestino, a propo-
sito del 2° punto dell’0.d.g. : Elezioni del nuovo Con-
sigliere A.LO.L.P. presso la S.L.O. e Ch. C.E. Il Pre-
sidente ricorda che il Dott. Tudisco fu eletto Consi-
gliere ALO.L.P.in S.1.0. nel 1995 a Viterbo per no-
mina diretta dell’allora Presidente Prof. Mario Ghir-
landa, con I’approvazione del CD, ma non dell’ As-
semblea. Successivamente nel corso dell’ Assemblea
di Saint Vincent del 30 maggio 1997, fu portata una
modifica al Regolamento mediante 1'aggiunta del
comma g all’articolo 13, in cui si delegava all’As-
semblea il compito di approvare la nomina od elezio-
ne di un rappresentante A.L.O.L.P. in seno a Societa od
Associazioni affini. Pertanto, continua il Presidente,
sara I’ Assemblea a nominare il nostro nuovo Consi-
gliere in S.1.0.. Ma a tutt’oggi, non sono state stabili-
te le modalita per eleggere questa importante figura
della nostra Associazione. Si propone quindi di inve-
stire il Comitato Permanente per I’Aggiornamento
dello Statuto e del Regolamento del compito di stabi-
lire definitivamente le modalitd da seguire. Si passa
alla votazione. Il Prof. Ghirlanda si astiene. L’ Assem-
blea approva. Il Dott. Savastano presenta le sue di-
missioni che perd vengono ritirate subito dopo. Si
propone di votare la proposta fatta dal Socio Dott. Vi-
di che il Prof. Celestino sostituisca ad interim il Con-
sigliere A.LO.L.P. in S.1.O. in attesa che il Comitato
stabilisca le regole e I’Assemblea nomini un nuovo
Consigliere. 11 Dott. Savastano presenta tre deleghe
dei Soci: Beoni, Marino e Petrelli. L’ Assemblea vota.

I risultati sono: 8 SI, 4 NO e 6 ASTENUTL II
Prof. Celestino ringrazia per la fiducia accordata, e
propone di essere affiancato temporaneamente per

questo incarico dall’ex-Presidente Prof. Mario Ghir-
landa. L'Assemblea approva. Prende la parola il Dott.
La Torre, che propone di raccogliere le firme dei libe-
ro-professionisti A.I.O.L.P. iscritti alla S.1.O. per abro-
gare quegli articoli dello Statuto S.L.O. che discrimina-
no 1 libero-professionisti rispetto ai Soci universitari
ed ospedalieri. Si procede alla votazione della Assem-
blea. I risultati sono: 13 SI, 3 NO e 2 ASTENUTL

L'Assemblea approva. Il Dott. Palmisano pre-
senta al Presidente le sue dimissioni. Prende la paro-
la il Segretario-Tesoriere che legge il Bilancio Con-
suntivo 2000-2001 e Preventivo 2001-2002.

L'Assemblea approva all’unanimita. II Vice-
Presidente Dott. Walter Cristini commenta che il pas-
sivo di £ 500.000 presente nel Bilancio Consuntivo,
pur non essendo di grande rilievo potrebbe creare pro-
blemi futuri e consiglia oculatezza.

Si passa a discutere il 4° punto dell’0.d.g.: No-
tizie e chiarimenti sul prossimo VIII Convegno
A.LO.LP. . Prende la parola il Dott. La Torre infor-
mando che il Convegno sara a Milano nel marzo del
2002 e che per dare visibilita all’ Associazione e per
potenziare la nostra immagine sard necessario che i
relatori siano tutti iscritti alla A.1.O.L.P,, cosi come i
partecipanti alle tavole rotonde. L’ Assemblea appro-
va. Il Prof. Celestino chiede al Vice-Presidente Prof.
Felletti se voglia organizzare il Convegno A.LO.L.P..
Egli rifiuta cortesemente.

Il Segretario-Tesoriere elenca i nomi dei colle-
ghi che hanno chiesto di iscriversi alla A.1.O.L.P. qua-
li Soci ordinari. Essi sono: Stefano Urbini, Antonio
Cuomo, Massimiliano Misale, Vincenzo Quinterno,
Eura Quattrone, Marco Scevola, Angelo Valle, Antonia
Nistico, Antonietta De Lucia, Gian Antonio Radaelli,
Antonella Giusti, Francesca Gargiulo, Gennaro Pisa-
no, Lucio La Manna, Salvatore D’ Ambrosio, Maurizio
Catalani, Sandro Chiti Batelli. Il Presidente propone
come Soci Benemeriti per la grande disponibilita ed
amicizia dimostrata nei confronti della A.1.O.L.P.: Mi-
chele Poerio, Marcello Maroncelli, Paolo Pagnini, Ge-
pino De Rosa e come Soci Benemeriti non medici: la
ditta Ethicon s.p.a. ¢ Harmony Tour. L’ Assemblea ap-
prova. II Presidente nel congedare i presenti ricorda
che la quota sociale rimarra invariata anche per il pros-
simo anno 2001-02 di £ 50.000, pari a 25,82 euro, e di-
chiara chiusa I’ Assemblea.




" BILANCIO CONSUNTIVO 2001/2002:

SALDO BILANCIO 2000/2001 ‘ ‘ € 15.400,91 (£. 29.820.324)
[ ] ENTRATE DA QUOTE SOCIALI (151 soci ordinari su 262) € 4.818,07
[ ] CONTRIBUTO S.I.O. Ch. C.F. : € 5.164,57
TOTALE ENTRATE ' € 9.982,64
[ ] RIMBORSI SPESE € 1.597,76
[ J ISCRIZIONE RIV. al TRIBUNALE € 772,87
[ J SPESE DI SEGRETERIA + competenze conti corr. post. e banc.+ p.IVA € 1.818,60
® SPESE DI TIPOGRAFIA (n.0 + n.1 + suppl.) € 4.761,66
o SPESE DAY OFFICE € 149945
® INTERNET: Mydeca (affitto sito éen-dic 2001) € 1.560,73
[ ] INTERNET: Mclink (affitto sito gen-dic 2002 + gestione) € 1.049,92
TOTALE USCITE € 13.060,99

BILANCIO ANNUALE  (entrate € 9.982,64 - uscite € 13.060,99) © € -3.078,35

SALDO BILANCIO 2001/2002: € 12.322,54 (di cui: € 3.796,72 su cc. Postale; € 8.477,32 su cc. BNL; € 48,50 in cassa)

BILANCIO PREVENTIVO 2002/2003:

SALDO BILANCIO 2001/2002 . o € 12.322,54
{ ENTRATE previste da QUOTE SOCIALI N €  4.500,00
° CONTRIBUTO Sponsor ' ‘ €  7.643,56
[ ] CONTRIBUTO S$.1.O : € 5.164,57
TOTALE ENTRATE € 1730813 I
[ J RIMBORSI SPESE € 1.600,00
[ BANDO DI CONCORSO € 1.033,00
[ SPESE DI SEGRETERIA €  2.000,00
[ ] SPESE DAY-office €  1.500,00
[ J SPESE Internet € 1L.500,00
[ SPESE Tipografia (1.500 copie) €  5.000,00
TOTALE USCITE € 12.633,00
BILANCIO ANNUALE 2002/2003 (entrate € 17.308,13 - uscite € 12.633,00) + € 4.675,13
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La nuova realta della
“Educazione Continua in Medicina”

Dott.ssa Francesca Petrelli

Dati personali:

Laurata in filosofia, si occupa di tematiche
bioetiche. Si sta perfezionando in bioetica presso
I’Universita degli Studi di Roma “La Sapienza” e
collabora per I’Istituto Giano, ente privato per le
Medical humanities e i\l Management in sanita, di
cui ¢ la responsabile per il programma E.C.M.

Pubblica su la rivista di medicina e cultura, di-
retta dal prof. Spinsanti, “Janus” e sulla rivista te-
lematica di filosofia “Dialeghestai”.

(Francesca Petrelli - Via Eudo Giulioli, n. 3 -
00173 Roma -Tel. 06/7214033, cell. 338/8501944
E-mail: yenusuede @libero.it)

L’evoluzione critica delle conoscenze in
ambito sanitario, I’avvento di tecnologie e far-
macologie avanzate, la centralita del paziente
nella vicenda malattia, nonché la sua posizio-
ne recente di interlocutore dialettico ed infor-
mato, gli aspetti pressanti medico-legali delle
prestazioni erogate sono solo alcuni degli
spunti di riflessione da cui ¢ nata I’esigenza
istituzionale di provvedere all’aggiornamento
obbligatorio degli operatori sanitari.

L’imperativo della qualita ¢ ormai un
diritto-dovere inalienabile allorché si discu-
te di salute e la formazione continua degli
operatori ne € parte integrante, gia recepita
nelle sedi ordinistiche, nonché nei recenti
contratti di lavoro della dirigenza medica.

Questo complesso di esigenze era pe-
raltro stato oggetto di dibattito politico a
partire da un decreto legislativo del 1992, il
cui contenuto ¢ stato poi ribadito e poten-
ziato nelle sue linee guida dal decreto legi-
slativo n. 229 del 1999, ad opera del Mini-
stro Veronesi.

Cosi da circa dieci anni si discute del-
la formazione continua in medicina per as-
sicurare un maggiore livello di qualita di
prestazione, nell’ottica di un servizio pub-
blico sempre pil aziendalizzato e competiti-
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vo. Con queste finalita e accettando anche le
deficitarieta tipiche delle iniziative pionieri-
stiche, ¢ iniziata dal gennaio di quest’anno
la cosiddetta fase di pieno regime del pro-
gramma E.C.M. (Educazione Continua in
Medicina), presieduta e gestita dal Ministe-
ro della Salute in collaborazione con le Re-
gioni e le Province. Malgrado I’articolazio-
ne del protocollo sia complessa e in diversi
punti ancora oscura, tenteremo ugualmente
di individuarne i punti cardine.

Si stabilisce in linea generale che ogni
operatore sanitario deve migliorare la pro-
pria formazione tanto tecnico-specifica,
quanto deontologica, attraverso la frequen-
za obbligatoria di corsi, simposi, tavole. ro-
tonde e altre tipologie di eventi formativi re-
sidenziali o a distanza (la cui valutazione
partira dal secondo semestre 2002). Questi
corsi di aggiornamento vengono erogati dai
cosiddetti providers: enti sanitari pubblici,
strutture convenzionate e istituti privati che
si sono registrati presso il Ministero della
Salute come erogatori di servizi formativi.

E necessario sottolineare che per le
aziende pubbliche la creazione di eventi for-
mativi & obbligatoria, anche perché 1’80%
dell’attivita di aggiornamento prevista per
gli operatori sanitari deve svolgersi presso
la struttura nella quale esercitano la profes-
sione.

I providers, una volta registratisi come
tali, sono obbligati a erogare servizi di ag-
giornamento, pena la cancellazione stessa
dal programma E.C.M. I dati dei singoli
eventi formativi, registrati presso la sezione
“E.C.M.” presente nel sito del Ministero
della Salute, verranno poi valutati qualitati-
vamente dalla Commissione nazionale

E.C.M,, che si riserva un periodo (eccessi-
vamente discrezionale) per decidere se asse-
gnare 0 meno crediti formativi all’evento




2

stesso. I crediti rappresentano nell’ottica del

protocollo E.C.M. la misura dell’impegno e
del tempo che ogni professionista sanitario
dedica alla propria formazione.

La tipologia e i contenuti dei vari in-
terventi di formazione devono rispettare le
linee guida di priorita individuate dal piano
sanitario nazionale del triennio 2001-2003.

Nello specifico vengono indicati due
gruppi di priorita formative: uno pilt generi-
co estensibile come contenuti a tutte le cate-
gorie sanitarie, un altro piu specifico ade-
guato alle singole specialita mediche.

I crediti che i professionisti dovranno
acquisire secondo quanto previsto dalla
Commissione nazionale E.C.M. sono per il
quinquennio 2002-2006 nel numero di 150;
successivamente, si dovra acquisire lo stes-
so numero di crediti nell’arco di soli tre an-
ni, con I’obiettivo di intensificare il tempo
messo a disposizione per I’aggiornamento:
un obiettivo ambizioso che creera al con-
tempo una difficolta gestionale per gli orga-
nici all’interno delle varie strutture.

I crediti verranno accumulati dagli
operatori sanitari secondo un criterio ascen-
dente: per il primo anno se ne devono ac-
quisire 10, per il secondo 20, fino a giunge-
re alla quota massima di 50 durante il quin-
to ed ultimo anno della programmazione
formativa finora delineata. E importante se-
gnalare che tali crediti sono obbligatori per
tutte le categorie professionali mediche, pe-
na provvedimenti da parte dei rispettivi albi
o collegi di appartenenza. Non solo, ma
ogni anno gli operatori sanitari non possono
acquisire meno del 50% dei crediti previsti
dalla pianificazione annuale e non piu del
doppio degli stessi.

La valutazione della qualita dell’even-
to formativo non ¢ limitata alla semplice
analisi dei dati immessi sul computer dal
provider e all’eventuale assegnazione di
crediti; la Commissione E.C.M. ha infatti
previsto la verifica sul campo della qualita
della formazione attraverso la supervisione
dei corsi ad opera di personale specifico.

Sono state create ad hoc le qualifiche
dei referees, ovvero esperti nei diversi setto-
ri specialistici che dovrebbero valutare la
qualita del corso rispetto agli obiettivi for-
mativi enunciati a livello nazionale, e gli os-
servatori (sempre di nomina della Commis-
sione) che dovrebbero sorvegliare la veridi-
cita dei dati dell’evento immessi in sede di
registrazione. ‘

In realta, tali figure non sono ancora
attive: benché infatti la fase E.C.M. sia sta-
ta definita di pieno regime, sono ancora
molti 1 dati incerti e i perfezionamenti da
apportare al programma, soprattutto al fine
di renderlo maggiormente fruibile, tanto da
parte di chi organizza la formazione, quanto
da parte di coloro che la utilizzano.

Tra gli elementi che suscitano partico-
lare polemica presso i providers vi ¢ la quo-
ta che essi devono versare, qualora vengano
assegnati crediti all’evento nella fase prece-
dente al controllo dei referees. Tale somma,
che puo variare dalle 500.000 £ fino a
1.500.000 £, a seconda del numero di credi-
ti ottenuti, viene richiesta come fonte di
mantenimento della Commissione E.C.M. e
dei suoi operatori; I’aspetto poco chiaro
consiste nell’assenza di informazione ri-
spetto alla restituzione della somma versata
in caso di revoca dei crediti una volta su-
pervisionato in concreto 1’evento formativo
da parte degli osservatori.

Perplessita poi evoca il fatto che le
aziende sanitarie pubbliche siano obbligate
a erogare formazione per i propri dipenden-
ti, implicando cio la creazione di una onero-
sa e imprevista voce di spesa che non con-
tribuira certo a migliorare la qualita dei ser-
vizi prestati, ma aumentera i gia pesanti de-
ficit del bilancio sanitario pubblico.

Per sollevare le aziende sanitarie dal-
I’incremento di spesa dato dal programma
E.C.M., insostenibile in assenza di ulteriori
fondi statali, il Ministero della Salute avreb-
be invero delegato alle Regioni e alle Pro-
vince 1’onere di finanziare quelle strutture
sanitarie chiamate a erogare obbligatoria-
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mente servizi formativi. Il problema che
emerge pero si colloca proprio alla base di
questa delega dello Stato: il patto Stato-Re-
gioni non ¢ infatti riuscito a stabilire le mi-
sure di questo onere, né a contrattare i tem-
pi di intervento finanziario.

Nel frattempo le aziende pubbhche
hanno iniziato a creare giornate di forma-
zione, confrontandosi con realtd e conse-
guenze non propriamente aderenti agli
obiettivi del programma E.C.M.: da una
parte la riduzione degli organici, per gli
operatori che si assentano per aggiornarsi,
non facilita la gia carente presenza di pro-
fessionisti nei diversi settori specialistici,
dall’altra parte, se pur si migliora la compe-
tenza degli stessi attraverso ’aggiornamen-
to, non si ottiene I’innalzamento del livello
di qualita di prestazione nel suo complesso
per la scarsita di fondi disponibili, resi an-

D&

cora piu esigui dall’imponente macchina
burocratica della formazione continua.

Si rischia cosi di assistere, malgrado le
buone intenzioni, ad un paradosso della sa-
nitd modellata sull’impianto industriale e
manageriale: si & voluto intervenire sul par-
ticolare, incrementando il settore della pro-
fessionalita degli operatori per potenziare il
Servizio reso ai pazienti, ma si € contestual-
mente relegato al margine del programma di
rinnovamento della sanita pubblica la ma-
crorganizzazione delle strutture sanitarie,
lasciando carenti gli ambulatori e i settori
assistenziali e non garantendo che la spesa
sanitaria rimanga costante e a carico preva-
lente dello Stato.

Per ulteriori informazioni e approfon-
dimenti, si rinvia alla consultazione del sito
Web: www.sanita.it, sezione “E.C.M.”.
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Malformazioni dell’orecchio interno in un caso di
| ‘“sindrome di Noonan”’

Marco Carretti, Pier Marco Bianchi, Vittorio Pierro
Unita Operativa di Otorinolaringoiatria - Primario: Prof. Vittorio Pierro
Ospedale Pediatrico Bambino Gesu - I.LR.C.C.S.

Premesse

La S. di Noonan, individuata nel 1963
dalla Dr.ssa Jacqueline Noonan (14), definita
anche Turner Like Syndrome, S. di Turner
Maschile, S. Pseudo-Turner Femmuinile, S. di
Ullrich-Noonan, ¢ caratterizzata da una tra-
smissione autosomica dominante legata al
cromosoma 12 (5-16) ovvero al cromosoma 18
), con cariotipo 46XX o 46XY.

L’incidenza ¢ di 1 su 1.000 — 2.500 nati
vivi e determina, senza predilezione di sesso,
anomalie congenite multidistrettuali (6-11-19-22),

Si presuppone che il difetto genetico de-
termini una displasia linfatica con conseguen-
te linfedema fetale, causa degli aspetti fenoti-
pici caratteristici (1), oppure una displasia del
1 -1II arco branchiale (con interessamento del-
I’orecchio esterno e medio) (17-18),

Gli aspetti clinici, gia riconoscibili alla
nascita, sono variamente rappresentati e di
gravita variabile nei singoli casi; € presente
un interessamento del distretto cranio-faccia-
le, dei sistemi cardiovascolare, nervoso cen-
trale, endocrino, muscoloscheletrico, oculare
ed ematologico (6-7-9-10) (Tab. I).

Tra le manifestazioni otologiche sono da
segnalare: microtia e otodisplasia, per alterato
sviluppo del I e del II arco branchiale 17, e ano-
malie dell’orecchio interno, secondarie ad un er-
rore di sviluppo della vescicola otica con possi-
bile aplasia dei canali semicircolari, ipoplasia
cocleare, idrope endolinfatica t12-13-16)

Conseguentemente possono essere pre-
senti deficit trasmissivi, da imputare alle ano-
malie timpano-ossiculari ed alle otiti croni-
che che frequentemente appaiono associate
alla Sindrome, e deficit neurosensoriali lenta-
mente ingravescenti, correlati ad anomalie
cocleari da difetti strutturali congeniti, ano-
malie del sistema nervoso centrale, infarti

tromboembolici della coclea e dell’encefalo,
disordini endocrini, idrope endolinfatica G-17-
19).

Nella S. di Noonan & quindi presente
ipoacusia dal 15% al 40% dei casi; questa & di
tipo trasmissivo nel 91% dei pazienti € neuro-
sensoriale nel 9% dei soggetti 3-4-20), Secon-
do Qui 8 | invece, in circa la meta dei casi €
rilevabile ipoacusia neurosensoriale sulle alte
frequenze. In un 9% dei casi, inoltre, possono
associarsi anche anomalie vestibolari (20-2D),

Case Report

S.R., maschio di 15 anni, si & presentato
alla nostra osservazione presso la Divisione
ORL dell’Ospedale Pediatrico Bambino Gesu,
LR.C.C.S., per una otorrea Dx ricorrente da cir-
ca 18 mesi, resistente alla terapia medica.

Il paziente, trai3 ed i 10 anni, era gia sta-
to sottoposto, presso altra sede, a sette interven-
ti di Drenaggio Trans Timpanico bilaterale con
scarsi risultati funzionali e continuava a lamen-
tare ipoacusia bilaterale, piu accentuata a destra,
e sensazione di instabilita ad occhi chiusi o al
buio.

Era presente displasia auricolare bilatera-
le con padiglioni ad impianto basso, pregressa
schisi palatale, asimmetria della gabbia toracica,
criptorchidismo, ritardo di crescita staturo-pon-
derale, pterygium colli, rene policistico ed emi-
blocco anteriore Sn della conduzione cardiaca.

Gli aspetti fenotipici consentivano, per-
tanto, la diagnosi di S. di Noonan, confermata
dalla valutazione genetica.

L’ obiettivita otoscopica visualizzava a Dx
abbondante tessuto di granulazione a carico dei
quadranti posteriori della membrana timpanica
con un CUE verniciato da secrezione purulenta
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e a Sn retrazione postero-superiore della MT e’

miringosclerosi dei quadranti anteriori.

Era presente ipoacusia mista media Sn e mi-
sta grave Dx, con timpanogramma bilateralmente
di tipo A e Riflessi Acustici Stapediali assenti.

La valutazione vestibolare evidenziava:
assenza di Ny spontaneo, Romberg ++, arefles-
sia labirintica bilaterale, lieve positivita del test
di Halmaji.

Il paziente veniva, pertanto, sottoposto al-
le procedure di diagnostica per immagine routi-
narie in caso di S. di Noonan.

La TC dei temporali evidenziava a Dx una
mastoide sclerotica con diffuso opacamento di
cassa timpanica ed antro, testa del martello di-
smorfica, aplasia della fossa ovale, lieve porosi
del muro della loggetta ed aplasia dei canali se-
micircolari. A Sn era presente aplasia della fos-
sa ovale e dei canali semicircolari (fig. 1).

La RM confermava |’agenesia dei canali se-
micircolari e inoltre evidenziava una coclea lieve-
mente ipoplasica, la procidenza della vena giugula-
re interna nella mastoide, con relativa deiscenza
dello sperone ipotimpano-giugulare; una ipoplasia
mastoidea Dx con protrusione meningea inferiore;
una modificazione dell’angolo basilare per ipopla-
sia del clivus e malformazione della cerniera; re-
golare morfologia del pacchetto stato-acustico-fac-
ciale e del tronco encefalico (fig. 2).

Il paziente veniva, pertanto, sottoposto

ad intervento di Timpanotomia Dx ed intra-ope-
ratoriamente si evidenziava un quadro di otite
cronica colesteatomatosa, un antro dismorfico
con assenza del canale semicircolare laterale, di-
smorfismo ossiculare con fusione incudo-mal-
leolare, assenza della prominenza del canale di
Falloppio e della finestra rotonda, deiscenza del
tegmen antri con procidenza della dura.

) Considerando che i dismorfismi a carico
dell’ orecchio medio ed interno non avrebbero in
ogni caso consentito un recupero funzionale me-
diante TPL, veniva praticato uno svuotamento
petromastoideo radicale DX.

Conclusioni

Il caratteristico fenotipo dei pazienti af-
fetti da S. di Noonan consente un sospetto
diagnostico estremamente precoce che, con-
fermato dal genetista, permette un inquadra-
mento clinico preciso. »

La consapevolezza che i soggetti affetti
da S. di Noonan nella meta circa dei casi pos-
sono presentare ipoacusia deve far inserire
uno studio Otologico ed Audiologico nel rou-
tinario inquadramento di tali pazienti, in
quanto la diagnosi precoce del difetto uditivo
e soprattutto della sua natura (percettiva, tra-
smissiva, o mista) ¢ in grado di condizionarne
notevolmente le possibilita di sviluppo.

E’ indispensabile, inoltre, trattandosi di
una forma genetica, che la valutazione audio-
logica, effettuata utilizzando le metodiche pilt
opportune in funzione dell’eta anagrafica o
mentale dei soggetti studiati (Audio-impeden-
zometria, ABR, Otoemissioni Acustiche, etc.)
sia estesa anche ai familiari.

In caso di ipoacusia trasmissiva o mista
lo studio dei soggetti affetti da S. di Noonan
deve essere completato mediante TC dei Tem-
porali (nel 90% dei casi i processi malforma-
tivi interessano esclusivamente I’orecchio
medio) e con RM di temporali ed encefalo in
quanto, sia pur raramente, ¢ stato documenta-
to un interessamento dell’ orecchio interno as-
sociato ad ipoacusia percettiva o mista.

Il primo caso di agenesia dei canali se-
micircolari nella S. di Noonan ¢ stato riporta-
to nel 1997 da S. Naficy (3,




TAB. 1

DISMORFISMI MALFORM. ALTERAZIONI MANIFEST. MANIFEST. MANIFESTAZ. | MANIFESTAZ.
CRANIO- CARDIO- DEL S.N.C. ENDOCRINE MUSCOLO- OCULARI  |EMATOLOGICHE
FACCIALI VASCOLARI SCHELETRICHE
Ipertelorismo Stenosi valvolare | Ritardo mentale Bassa statura Torace carenato  |Cheratocono Deficit della
Epicanto polmonare ( medio-lieve} superiormente con coagulazione (deficit
Ptosi palpebrale petto escavato fattore VIII o IX.
Sopracciglio arcuato inferiormente piastrinopenia)
Pendenza
antimongoloide
delle fessure
palpebrali
Profondo solco DIA ¢ DIV  |Ritardo sviluppo  |Deficit sviluppo  |Cubito valgo Strabismo Frequente
naso-labiale motricita (disartria, |caratteri sessuali associazione con
Radice naso disfagia, alter. secondari maschili leucemie
depressa - Base transitoria della
larga peristalsi)
Auaccatura capelli | Miocardiopatia Deficit uditivo Criptorchidismo ed {Anomalie vertebrali |Miopia -
spostata postero- | ipertrofica infertilita Ipermetropia
inferiormente
Micrognatia Persistenza dotto di [Ritardo del Scapole alate Nistagmo spontaneo
Malocelusione Bolallo linguaggio
dentale
Palato fortemente
ogivale
Pliche laterali del | Anomalie cerebro- Spina Bifida
collo (Pterygium | vascolari (bulbo
colli) della giugulare
deiscente e/o
procidente nella
cassa)
Padiglioni auricolari Scoliosi
ad impianto basso, Cifosi
ruotati Coste cervicali
posteriormente € con} Ritardo eta ossea

plicatura dell’elice
eccessivamente
rappresentata
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| Rinite allergica e asma.
Aumentata incidenza nei ciclisti professionisti.

Elia Bassi, C. Pecci, M. Testa.
Mapei Professional Cycling Team - Castellanza (Varese)

Introduzione

Le malattie allergiche, tra cui la rinite al-
lergica e I’asma sono le manifestazioni cliniche
pitl comuni, sono in continuo aumento e una
stima valuta la prevalenza della rinite allergica
tra il 10 ed il 15% della popolazione (1).
Il dibattito sulle cause di questo conti-
nuo incremento delle allergopatie ¢ sicura-
mente aperto a varie ipotesi interpretative. Le
cause sono di ordine ambientale e non certa-
mente genetico, in quanto un incremento cosi
notevole in un cosi breve arco di tempo (nel
giro di un secolo la prevalenza ¢ aumentata
anche di oltre 20 volte) non puo essere causa-
to da mutazioni genetiche.
Tre sembrano i fattori ambientali pilu
importanti:
> Fattori outdoor (la polluzione ambientale,
I’0zono, il traffico veicolare e I’esposizio-
ne all’allergene.) (2,3)

> Fattori indoor (il fumo di tabacco, la pol-
luzione domestica, gli allergeni domestici
e lo stile di vita.) (4)

> Fattori personali (la composizione della
famiglia, lo stato socioeconomico, la nu-
trizione e le infezioni.) (5) _

II complesso dei dati epidemiologici a
nostra disposizione mette in evidenza che la
rinite allergica e 1’asma bronchiale spesso
coesistono nello stesso paziente. Infatti circa
i1 50% dei pazienti con rinite allergica presen-
ta anche una sintomatologia asmatica mentre
11 70-80% dei pazienti asmatici lamenta sinto-
mi rinitici e tale associazione € piu marcata
nei soggetti con rinite allergica stagionale.(6)

Considerando la stretta continuita strut-
turale della superficie mucosale lungo tutto
I"albero respiratorio ed il fatto che tali due pa-
tologie condividono praticamente tutti i fatto-
ri di rischio non c’¢ da stupirsi di tale associa-
zione (7).

Allo scopo di verificare la relazione che
intercorre tra sport di resistenza e sviluppo di
rinite allergica e asma abbiamo esaminato tale
relazione in un team di ciclisti professionisti.

Materiali e metodi

In questo studio sono stati arruolati 43
ciclisti professionisti del gruppo sportivo Ma-
pei di eta compresa fra i 20 e i 35 anni. I sin-
goli atleti sono stati sottoposti ad una serie di
indagini che comprendevano:
> Esame clinico e rinofibroscopia con endo-

scopio flessibile
> Test cutanei (prik )
> Spirometria
> Test alla metacolina

Risultati

L’esame obiettivo nei casi presi in con-
siderazione:
> ha permesso di escludere sempre 1’esi-

stenza di formazioni polipoidi nasali, ha-
documentato in 5 atleti (11%) la presenza
di una rilevante deviazione del setto e di
una notevole ipertrofia dei turbinati infe-
riori. A questi pazienti ¢ stato consigliato
il trattamento chirurgico che per impegni
sportivi € stato per ora procrastinato.
> ha dimostrato in 38 atleti (88%) una nor-

male morfologia delle cavita nasali.

Le indagini allergologiche sistemiche
(prick) e le prove di funzionalitd respiratorie
hanno evidenziato per 23 ciclisti (54%) posi-
tivita per uno o piu allergeni e tutti questi atle-
ti alla spirometria e al test alla metacolina
hanno evidenziato ipereattivita bronchiale o
asma da sforzo.

L’analisi dei dati ha inoltre evidenziato
che tra i ciclisti piu giovani ’incidenza della
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rinite allergica era sovrapponibile a quella
della popolazione generale, mentre negli atle-
ti oltre i 27 anni e sottoposti ad allenamenti
maggiormente protratti nel tempo, la patolo-
gia allergica era presente nel 20% dei casi.

Discussione

Il nostro studio fa riferimento a una
squadra di ciclisti professionisti in cui la pre-
valenza di rinite allergica e asma ¢ stata esa-
minata mediante controllo clinico, prick test e
prove di funzionalita respiratorie. Tale meto-
dica, anche se limitativa, rimane quella di pit
facile esecuzione e attendibilita tenendo con-
to delle rilevanti difficolta che si incontrano
nel sottoporre a controlli dei ciclisti profes-
sionisti impegnati in allenamenti e gare per
piu di dieci mesi I’anno.

I nostri dati in proposito documentano
un significativo incremento dell’incidenza di
rinite allergica e asma nei ciclisti professioni-
sti. I meccanismi patogenetici che stanno alla
base di questa aumentata incidenza non sono
ancora ben chiari. Dai dati della letteratura
sembra molto improbabile che atleti genetica-
mente predisposti per allergopatie intrapren-
dano sport, e in particolare sport di resistenza,
in percentuale maggiore rispetto a persone
senza alcuna predisposizione (8).

Dai nostri dati emerge che I’ostruzione
respiratoria nasale, caratteristica della sinto-
matologia rinitica, pud causare una modifica-
zione del normale pattern di respirazione na-
sale a favore di una predominante respirazio-
ne orale. Vari studi hanno dimostrato che la
respirazione orale in pazienti asmatici aumen-
ta I’intensita del broncospasmo indotto dall’e-
sercizio fisico, mentre la respirazione nasale
riduce I’asma da esercizio. Il miglioramento
della sintomatologia asmatica associata alla
respirazione nasale pud essere il risultato di
un migliore riscaldamento ed umidificazione
dell’aria inspirata prima che questa raggiunga
le basse vie aeree; a questo proposito sembra
giocare un ruolo importante il diverso grado
di sensibilita individuale allo stimolo aria
fredda. E anche probabile che pollini e altre
sostanze irritanti volatili raggiungano in mi-

nor quantita le basse vie aeree durante la nor-
male respirazione nasale.

In conclusione gli Autori ritengono che
la prevenzione e un’adeguata condotta tera-
peutica che tenga conto dei ben noti limiti im-
posti dalle restrizioni del doping, siano neces-
sari in questi atleti che devono poter essere
curati come tutti i nostri pazienti che, per gli
stessi problemi, visitiamo e curiamo tutti i
giorni.
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Impianti cocleari bilaterali
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L’impianto cocleare ¢ nato negli an-
ni ‘60 con la finalita di restituire ai pazien-
ti cofotici o con sordita profonda bilatera-
le la percezione del linguaggio parlato.

Questo importante traguardo € stato
raggiunto negli anni ‘80-°90 con I’introdu-
zione di sistemi multielettrodo multicana-
le (Nucleus mini 22, Symbion), poi suc-
cessivamente perfezionato dai progressi
della tecnologia fino ai nostri giorni (Nu-
cleus 24, Clarion CII, Med-El Combi
40+). Oggi puo apparire un risultato ovvio,
ma 20 anni fa era impensabile un adulto
con sordita profonda post-linguale che, va-
lutato con prove formali di riconoscimen-
to e discriminazione vocale in open-set e
senza il supporto della lettura labiale, rag-

giungesse risultati ottimali posti tra il 75
ed il 100 % in cabina silente. Il limite tut-
tora esistente dell’implantologia, riguarda
la comprensione della parola in situazioni
di ascolto difficili, come in presenza di ru-
more ambientale e di riverbero acustico,
condizioni che si verificano costantemente
nella vita di tutti i giorni.

L’evoluzione delle strategie di elabo-
razione del segnale sonoro, dalle digitali
sequenziali a quelle analogiche e digitali
simultanee (fig. 1), benché abbia portato
ad un aumento notevole del numero di
informazioni nell’unita di tempo, ha infat-
ti solo in parte migliorato la discriminazio-
ne nel rumore.

STIMOLO

[
S. SIMULTANEE

« CIS PPS, MPS (CLARION)
* SAS (CLARION)
« S. IBRIDE (CLARION)

l
S. SEQUENZIALI

CIS (CLARION)
CIS (NUCLEUS)
CIS (MED-EL)
NOFM (MED-EL)
ACE (NUCLEUS)
SPEAK (NUCLEUS)

Fig. 1: Strategie di elaborazione del segnale nei principali impianti cocleari oggi in commercio

La carente capacita di discriminazio-
ne verbale nel rumore ¢ correlata infatti a
numerose variabili, in parte legate al sog-

l’ getto (eta, causa della sordita, deprivazio-

ne acustica, etc.), ma soprattutto dipenden-
ti dalla condizione di ascolto monoaurale
nella quasi totalita dei casi di impianto co-
cleare (monolaterali).
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Per esemplificare una situazione di
ascolto molto frequente nella vita di tutti i
giorni, due soggetti normoacusici che con-
versano in una stanza adiacente ad una via
con intenso traffico (livelli medi di rumoro-
sita pari a 70 dB per frequenze da 50 a 150
Hz e a 60 dB per frequenze da 1000 a 2000
Hz), considerata la distanza dalla sorgente
del rumore e il potere di attenuazione delle
pareti dell’edificio, sono in presenza di un
rapporto S/R pari a +10 - +15 che non inter-
ferisce con la comprensione del messaggio.

Pazienti portatori di impianto monola-
terale invece, sottoposti ad esame vocale
con competizione (valore di S/R + 15dB)
subiscono un decremento variabile ma co-
munque significativo della discriminazione.

Un miglioramento significativo delle
performance uditive in ambiente rumoroso
¢ in realta realizzabile soprattutto ricreando
condizioni di ascolto binaurale. La binaura-
lita e’ inoltre la premessa necessaria per 1’u-
dito direzionale.

Analizziamo ora i due principali feno-
meni acustici alla base dell’udito binaurale
¢ che si manifestano con !’effetto di som-
mazione di loudness, la localizzazione della
sorgente sonora, la fusione e la discrimina-
zione nel rumore.

1 - EFFETTO OMBRA:

Il ritardo inter-aurale (ITD) e la diffe-
renza inter-aurale di intensita (1ID) favori-
scono la localizzazione sonora. Questi indi-
zi sono particolarmente significativi solo
per frequenze superiori ai 1000 Hz, mentre
per frequenze inferiori ¢ predominante la
differenza di fase del segnale. Nel campo
delle sordita profonde, questo effetto puo
essere realizzato solo dagli impianti coclea-
ri che forniscono una soglia utile fino ai
5500 Hz. Al contrario, le protesi acustiche
tranne in casi eccezionali, non acute.

2 - SQUELCH EFFECT:
Consiste nella capacita di concen-
trarsi selettivamente su stimoli provenienti

da una direzione specifica ignorando altri ’

suoni che non interessano. Questo effetto ¢
strettamente correlato con ’abilita di loca-
lizzare un suono nello spazio. Lo squelch ¢
particolarmente importante nella percezione
della parola in ambiente rumoroso.

Esperienza della Clinica ORL, Uni-
versita “La Sapienza” di Roma.

Nonostante I’importanza del ripristino
dell’udito direzionale rappresenti un ele-
mento di accordo generale, I’impianto co-
cleare deve essere ritenuto per sua stessa na-
tura una terapia invasiva rispetto alle comu-
ni protesi acustiche. Considerando proble-
matiche cliniche quali la lunghezza dell’in-
tervento e la compromissione bilaterale e
definitiva della coclea, legata all’intervento
stesso, nel nostro Centro si € cercato di
identificare le categorie che potessero ave-
re un rapporto costo-beneficio particolar-
mente vantaggioso dall’applicazione bilate-
rale dell’impianto.

Adulti:

I primi a ricevere I’impianto coclea-
re bilaterale sono stati due pazienti sordo-
ciechi, impiantati ormai da oltre 2 anni. Il
presupposto scientifico per questa scelta ri-
siede nell’utilizzo specifico degli indizi acu-
stici da parte dei sordo-ciechi, per quanto ri-
guarda la localizzazione e soprattutto 1I’o-
rientamento al suono; per tali motivi il ripri-
stino della binauralita ha incrementato 1’au-
tosufficienza dei nostri pazienti, miglioran-
done la qualita di vita. Analizzando inoltre
i risultati delle prove formali di localizza-
zione ed orientamento al suono (valutate
con una parabola, inviando stimoli acustici
con € senza rumore competitivo, esprimen-
do i risultati come valore in gradi di errore
rispetto alla risposta corretta) tali pazienti
hanno realizzato il minor numero di errori.

In condizioni di binauralita i risultati
sono infatti paragonabili a quelli dei nor-
moudenti (grado di errore = 16.1 nella loca-
lizzazione, 17.5 nell’orientamento). E’ co-




munque evidente che questi pazienti utiliz-
zano meglio gli indizi uditivi di localizza-
zione sonora anche in condizioni di ascolto
monoaurale (impianto spento da un lato)
con livelli di errore pari a 39.9 nella localiz-
zazione e a 40.2 nell’orientamento. Le pro-
ve di discriminazione in presenza di rumore
competitivo (babble noise), hanno eviden-
ziato in condizioni di ascolto binaurale un
significativo decremento delle performan-
ces per un S/R di +5; al contrario, in condi-
zioni di ascolto monaurale, il punto di cadu-
ta ¢ posto a +10 - +15dB.

Per quanto riguarda !’indicazione al-
I’impianto binaurale in adulti normo-veden-
ti con sordita profonda, e’ nostra opinione
che debbano essere privilegiati non solo co-
loro la cui attivita prevalente si svolga in
ambienti con condizioni di ascolto partico-
larmente difficili (ad esempio nelle scuole,
luoghi pubblici, etc.), ma anche quelli nei
quali gli acufeni rappresentano un sintomo
particolarmente fastidioso. Molti dei nostri
pazienti impiantati hanno infatti riportato la
scomparsa o |’attenuazione dell’acufene du-
rante 1’uso quotidiano dell’impianto.

Nella nostra casistica due pazienti
adulti normovedenti hanno ricevuto 1’im-
pianto bilaterale, un avvocato civilista affet-
to da otosclerosi di lunga data, ed una stu-
dentessa universitaria di ingegneria aero-
spaziale, affetta da sindrome di Cogan. Pur
non disponendo di dati derivanti da test for-
mali che ci consentano di quantificare 1’en-
tita del beneficio (sono trascorsi pochi mesi
dal fitting iniziale), si pud affermare che en-
trambi preferiscono ’ascolto binaurale ri-
spetto a quello con un solo impianto acceso.

Bambini:

Come e’ ovvio pensare, numerose
problematiche sono state sollevate da vari
Centri, sull’opportunita di impiantare bila-
teralmente bambini molto piccoli. A parte le
problematiche piu evidenti (costo/beneficio,
seduta operatoria ed anestesia lunghe), sono
peraltro noti gli effetti distruttivi sulla mem-

brana basilare e sull’6rgano del Corti deri-
vanti dall’inserzione dell’elettrodo. Questo
di per sé potrebbe precludere ad un bambi-
no 'uso futuro di nuove tecnologie, siano
esse impianti cocleari completamente im-
piantabili o le future applicazioni di inge-
gneria molecolare. D’altro canto, il ripristi-
no dell’udito binaurale potrebbe portare
vantaggi sostanziali, quali:

1. Incremento della velocita di appren-

dimento
2. Riduzione della fatica uditiva
3. Migliore percezione in ambiente ru-
mMOroso

Ad oggi abbiamo selezionato 3 bam-
bini, di eta compresa trai3 ed i 4 anni, buo-
no sviluppo ponderale, normale sviluppo
cognitivo, che hanno ricevuto I’impianto bi-
naurale. I risultati preliminari delle prove di
percezione verbale valutate nella bambina
operata per prima, tre mesi post-impianto,
hanno evidenziato: riconoscimento di paro-
le bisillabiche in closed set con il supporto
di immagini = 95%; riconoscimento di pa-
role bisillabiche in open set e senza il sup-
porto della lettura labiale pari all’ 85 %; ve-
loce apprendimento di parole nuove, netto
incremento della produzione verbale. Nella
stessa bambina e stato eseguito un nuovo te-
st, basato sull’orientamento della testa in ri-
sposta a versi di animali (gatto e mucca) in-
viati attraverso tre altoparlanti posti sul pia-
no orizzontale, con rinforzo delle risposte
corrette mediante presentazione dell’imma-
gine dell’animale corrispondente. I risultati
iniziali di tale prova, eseguita in condizioni
di mono e binauralita, anche in presenza di
rumore, permettono di confermare migliori
performances in condizioni di ascolto con
entrambi gli impianti in funzione.

In conclusione, dai dati riportati,
I’impianto bilaterale sembra migliorare la
percezione verbale e I’orientamento al suo-
no in condizioni di ascolto difficili. A nostro
parere non puo essere etichettato come in-
tervento superfluo, che crea solo false aspet-
tative nei pazienti, come sembra essere con-




siderato da alcuni centri di implantologia.
E’ necessario perd un lungo follow-up
di questi soggetti impiantati per verificare le
ipotesi scientifiche formulate, ed eventual-
mente estendere le indicazioni ad altre tipo-
logie di pazienti, evitando quindi di creare

una domanda del paziente che nasca da

un’informazione medica o dei mezzi di
informazione non adeguata, come in questi
ultimi anni & gia successo per altri presidi
come I’impianto al tronco, nel quale i bene-
fici risultano del tutto inadeguati rispetto al-
le aspettative del paziente.

Il contenzioso medico-legale
in ambito tecnoacusico

L. Maci* - A.M. Stasi**
*Consulente O. R. L. - ** Dirigente Medico I° livello
Centro Medico-Legale I. N. A. I. L. TARANTO/1

Introduzione

A fronte di una normativa articolata,

esauriente e conforme alle direttive Comu-
nitarie, rilevanti appaiono i contenziosi in
merito alla sordita “professionale”. Il nu-
mero imponente di denuncie di malattia
professionale, i legittimi interessi di parte,
la capillarieta dell’obbligo assicurativo, 1’a-
criticita di talune applicazioni della norma,
la non univocita interpretativa giustificano
tale realta. L’effettivo livello di esposizione
al rischio, le anamnesi lacunose e di circo-
stanza, 1 tracciati “atipici”’, le problemati-
che relative alla simulazione, la “prevalenza
direzionale”, la valutazione della sociopre-
sbiacusia, 1’otosensibilita individuale, le
conseguenze stimmatiche costituiscono,
nella nostra esperienza, i motivi piu diffusi
del contendere. Piu volte la Corte Costitu-
zionale e la Corte Suprema di Cassazione a
Sezioni Civili Unite sono autorevolmente
intervenute per dirimere controversie di ri-
levante importanza. In questo contesto su-
scitano non poche perplessita le approssi-
mative scansioni di alcune esposizioni. Gio-

va ricordare la sentenza n° 9860/92 della
Corte di Cassazione, che stabilisce: “1’inda-
gine medico-legale ¢ indispensabile al fine
di accertare D'effettiva esistenza dell’affe-
zione e la sua completa o parziale attribui-
bilita a cause professionali”. La stessa Cor-
te, con sentenza 06846/92, sentenzia che “in
tema di infortuni sul lavoro e malattie pro-
fessionali, la valutazione del grado di ridu-
zione dell’attitudine lavorativa importa non
gia una questione di natura giuridica, riser-
vata al giudice, ma un giudizio di ordine sa-
nitario, demandabile, in quanto tale, ad un
consulente tecnico”. I limiti del giudizio in
sede di legittimita consistono nello stabilire
se il giudice del merito abbia compiutamen-
te valutato le risultanze della consulenza
tecnica ed abbia fornito motivazione logica
ed esauriente del suo convincimento ed,
inoltre, priva di contraddizioni e scevra di
errori logico-giuridici, nell’ambito di un ap-
prezzamento di fatto che, se immune dai
suindicati vizi, ¢ insindacabile in sede di le-
gittimita (Cass., sez. lav. nn® 5225, 5226 del
1988; 2651 del 1990).

Inoltre la sentenza 9860/92 demanda
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ad uno “specialista in materia” il compito di
accertare il danno uditivo da rumore”. La
stessa Cassazione, con sentenza 11341 del
17 novembre 1993, stabilisce che il Giudice
non puo recepire acriticamente le errate, la-
cunose e superficiali conclusioni del C.T.U..

L’ILN.A.LL. si muove coerentemente
in questo complesso ambito, potendo ascri-
vere a suo merito di aver raggiunto I’obiet-
tivo negli anni scorsi , d’intesa con il pre-
zioso e fattivo contributo delle Parti Sociali,
di aver disciplinato organicamente la mate-
ria su tutto il territorio nazionale. La nuova
disciplina sul “‘danno biologico” porta tutti i
soggetti interessati a verificare metodologie
e procedure nuove ed innovative. La fase di
sperimentazione, da poco avviata, ha evi-
denziato alcune inevitabili sbavature, cui
dovranno seguire alcune sollecite proposte
di correttivo. Particolarmente avvertita &
I’esigenza di disporre di modalita applicati-
ve alle tabelle.

Intendimento modesto dell’elaborato,
attraverso la discussione delle controdedu-
zioni pill comuni nella quotidiana attivita,
sara quello di evidenziare una serie di sillo-
gismi dalla prefasis errata. Saranno riporta-
te nuove acquisizioni in letteratura. Sara en-
fatizzata la necessita di uniformare al mas-
simo, “ut aliquid fieri videatur”, le procedu-
re nell’interesse dei lavoratori ed in osse-
quio del dettato Costituzionale degli artico-
li2 e 32.

Accertamento medico-legale della

tecnoacusia

Scolasticamente, la malattia profes-
sionale ¢ dovuta ad una causa lenta cioé al-
I’azione reiterata e diluita nel tempo di
noxae patogene proprie di una determinata
lavorazione, che non hanno il carattere di
accidentalita ed imprevedibilita, essendo
anzi un evento prevedibile e praticamente
legato al lavoro. L’esposizione al rumore
non ¢ di per sé sufficiente a presumere il
possibile o probabile manifestarsi di un dan-

no uditivo permanente, ma deve riconosce-
re determinate caratteristiche fisiche, tali da
determinare alterazioni permanenti a carico
dell’organo di Corti, costituito da cellule
“perenni”. La tecnoacusia, scolasticamente,
si connota quando viene accertata un’ipoa-
cusia morfologicamente compatibile con il
deficit da trauma acustico cronico, quando
viene accertata un’adeguata esposizione a
rumore, quando vengono escluse altre cause
che in tutto o in parte possano aver genera-
to tale ipoacusia (5). I vecchi metodi valuta-
tivi 17/92 e 22/94 LN.A.L.L. -

Parti Sociali nelle istruzioni operative
prevedevano al punto A delle modalita ap-
plicative che *“occorreva preliminarmente
verificare che il tracciato risultasse compa-
tibile con il danno da rumore (ipoacusia
neurosensoriale con i caratteri del trauma
acustico cronico)”. Il criterio metodologico
per I’accertamento deve seguire i criteri car-
dini della medicina legale ossia rigorismo
tecnico e dominante conoscenza del rappor-
to giuridico. A fronte, pero, di una discipli-
na interna, talvolta si deve registrare la non
corretta procedura metodologica e normati-
va di taluni consulenti tecnici d’ufficio. Fre-
quentemente il C.T.U. ad esempio non entra
nel merito di valutare I’effettivo livello di
esposizione al rischio, cui sarebbe stato sot-
toposto il lavoratore. La Cassazione sostie-
ne che nell’espletamento della consulenza si
tratta di stabilire dei dati, rilevanti per il giu-
dizio, sulla base di regole d’esperienza, che
presuppongono una specifica competenza,
normalmente estrarniea al giudice. Le valuta-
zioni medico-legali sono costituite da ap-
prezzamenti ed accertamenti propri della
tecnica, intesa quale proiezione applicativa
della scienza.

L'opportunita, prevista dalla legge,
delle note controperitali avanzate dal Medi-
co Funzionario o dal Consulente dell’Istitu-
to garantisce quella indispensabile dialettica
e quel sano confronto, finalizzati all’accer-
tamento del danno pretestato dal lavoratore.
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Il livello di esposizione al rischio

Le tabelle, annesse al D. P. R.
1124/1965 e poi modificate con D. P. R.
336 del 13/04/1994, elencano le attivita la-
vorative nelle quali, in presenza di ipoacusia
professionale, il rischio ¢ da ritenersi pre-
sunto. Per0, anche in presenza di malattia
“tabellata” e di un tracciato audiometrico
compatibile, la Cassazione, con sentenza n°
4369 del 13/4/1994, sostiene che il danno
cocleare pud non essere riconosciuto laddo-
ve, in modo rigoroso ed inequivocabile, si
dimostri I’intervento di un fattore patogeno
diverso, atto da solo o in misura prevalente
a generare la condizione patologica. Una
precedente sentenza della Cassazione, la n°
10970 del 6/11/1993 sentenzia che nelle
malattie plurifattoriali il nesso di causalita
non pud essere presunto anche se la lavora-
zione ¢ tabellata. La sentenza della cassa-
zione n° 827 del 21/1/1993 stabilisce che il
riconoscimento di malattia professionale
non ¢ legato ad un criterio di possibilita, ma
ad una dichiarata probabilita. Sempre la

Cassazione a Sezioni Civili Riunite n° ;
06846 del 1992, stabilisce che I’ipoacusia ¢ Corte Suprema di Cassazione, a Sezioni Ci-’
~vili Unite, con sentenze n°06846/92 e

malattia a genesi multifattoriale. Con sen-
tenza 179/88 la Corte Costituzionale ha in-
trodotto il cosiddetto sistema ‘“misto”, il
quale tutela anche lavorazioni non tabellate,
demandando in questo caso all’ Assicurato
I’onere della prova. Tutta questa normativa
spiega pertanto I'importanza del livello di
esposizione al rischio, che costituisce il ca-
posaldo per il riconoscimento della malattia
tecnoacusica. Valutazioni non solo scientifi-

che ma anche politico-economiche sono al- -

la base di una individuazione della “fence”,
che discrimini un livello di esposizione po-
tenzialmente “sicuro” da uno potenzialmen-
te otolesivo. Tale livello espositivo si deve
intendere come limite tra livello di rumore,
presente comunemente nell’ambiente ed in-
fluente sulle soglie di socioacusia, e livello
di esposizione a fonti di rumore non usuale,

aggiungere ipoacusia alla socioacusia. II D.
L. 277 del 15/8/1991, che recepisce la diret-
tiva 86/188 della CEE, mutua i concetti del-
la ISO R/!1999, che nasce dalla teoria dell’e-
qual energy di Robinson (13). Esiste in so-
stanza un rapporto ben determinato fra dose
di rumore ed ipoacusia derivante. L’art. 45
della normativa vigente stabilisce un valore
limite per il livello di esposizione personale
quotidiano o settimanale al rumore (lep, d 0
lep, w), fissato pari a 90 dBA ed un valore
della pressione acustica istantanea non pon-
derata, stabilita a 140 dB. Se ¢ vero che la
legge citata ha fini previdenziali e penali, &
altrettanto incontrovertibile che non possa
essere ignorata dal punto di vista assicurati-
vo, in quanto le basi scientifiche sono con-
divise dalla maggior parte della letteratura
piu aggiornata.

Stimmate tecnoacusiche

Sotto questa accezione, s’intendono
gli esiti anatomo-funzionali del danno tec-
noacusico una volta esaurita la fase di espo-
sizione a rumore “occupazionale” (8, 9). La

n°07193/92 ha ulteriormente ribadito la do-
verosa separazione fra effetti lavorativi ed
extra-lavorativi. Una certa letteratura inter-
preta ’articolo 79 del D. P. R. 30 giugno
1965 come esclusione dalla rendita di ogni

' danno uditivo, che non sia provocato dal ru-

more nell’ambiente di lavoro (12, 14, 15,
16). La mancata esposizione al rumore “oc-
cupazionale” non si accompagna ad un’evo-
luzione in senso peggiorativo del danno co-
cleare. Mortara e Linares (1995) citano in
questa ottica: Pialoux (1974) — Sartorelli
(1981) — Calogero (1983) — Rossi (1984) —
Marello (1991), (2). Ricordiamo poi quanto
evidenziato nel XLV Congresso di Medici-
na del Lavoro 21-23 ottobre 1982 : “nell’e-
ventualita che I’individuo venga sottratto al-
I’esposizione ototraumatizzante non si ha

come appunto quello industriale e capace di ~ alcuna ulteriore progressione del deficit udi- .l
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tivo”. Le recenti conoscenze sul “toughe-
ning”, ossia I’instaurarsi di una progressiva
resistenza alla deriva transitoria della soglia
uditiva (TTS) come conseguenza di ripetute
esposizioni ad un rumore di elevata inten-
sita, hanno offerto una piu specifica risposta
alle contrastanti e forse un tantino interessa-
te, opinioni (6, 17, 18). Le lesioni anatomo-
patologiche caratteristiche della sordita
“professionale” sono localizzate nel neuroe-
pitelio dell’organo di Corti, ove si pud os-
servare prima la degenerazione e poi la
scomparsa delle cellule ciliate. Le cellule ci-
liate esterne sono colpite prima ed in misu-
ra piu rilevante delle cellule interne. L’entita
e ’estensione del danno sono in rapporto
con lintensita del rumore e con la durata
dell’esposizione; la sede delle lesioni & in-
vece in rapporto con la frequenza del suono
traumatizzante. I suoni a frequenza acuta
provocano lesioni nel giro basale, quelli a
frequenza grave nella regione apicale della
coclea. Un definito agente lesivo, a determi-
nata intensita, riesce a danneggiare solo par-

ticolari cellule di soglia inferiore al poten--

ziale lesivo, iniziando prima con le piu de-
boli e terminando, perdurando le esposizio-
ni, con altre piu resistenti. Qualora un pri-
mo agente lesivo abbia danneggiato una de-
terminata popolazione cocleare, un agente
meno o parimenti lesivo successivo non
avra piu influenza dannosa, non trovando
piu popolazioni sensibili. L’andamento del
danno cocleare sarebbe allora espresso da
una curva “asintotica”, che, ad un certo pun-
to, procedendo sempre con danni minori, ar-
riverebbe al pill ad una sofferenza, ma non
pit morte delle cellule pil resistenti. Allora
il danno si stabilizzerebbe perché, perduran-
do D’azione potenzialmente lesiva, ad un
certo punto tutte le cellule sensibili sarebbe-
ro morte € permarrebbero solo le resistenti.

La simulazione

Per “simulazione” s’intende il com-
portamento cosciente ed intenzionale, il piu

delle volte fraudolento, di stati patologici
inesistenti, in genere funzionali, per perse-
guire determinati obiettivi.
Tale comportamento configura il reato
di truffa ai sensi dell’art. 640 C.P. e, laddo-
ve vi sia autolesionismo, dell’art. 642 C.P..
Qualora il reato dovesse essere rivolto
contro I’LLN.A.LL., il soggetto perde diritto
ad ogni prestazione da parte dell’Istituto
(art. 46 R. D. 17 agosto 1935 ed art. 65
D.P.R. 30 giugno 1965 n° 1124). Analoga
normativa ¢ prevista dall’LN.P.S.. Quattro
sono le possibili evenienze del soggetto non
collaborante: simulazione “assoluta”, simu-
lazione “relativa”, dissimulazione e buona
fede della persona che realmente ¢ affetta da
un’ipoacusia conseguente ad un fatto lesivo
(5). _ ; o
Nella pratica medico-legale, le simu-
lazioni di sordita possono essere raggruppa-
te in quattro diverse tipologie: sordita simu-
late totali bilaterali, sordita simulate totali
monolaterali, sordita simulate parziali bila-
terali, sordita simulate parziali monolatera-
li. Com’¢ noto, la valutazione del danno
uditivo da trauma acustico cronico viene in
gran parte attribuita sulla scorta di un esame
audiometrico, ricavato dalle risposte sog-
gettive del paziente, che possono presentare
una certa dispersione legata a vari elementi.
Le metodiche “oggettive”, a nostra di-
sposizione, non sono in grado di fornire in-
condizionate certezze sulle effettive soglie
per le varie frequenze ed il rilevante nume-
ro di contenziosi ne € la conferma indiretta.
Risulta percio ancora piu delicato il
ruolo dello specialista, non solo per la cor-
retta ed onesta elaborazione delle sue cogni-
zioni ma anche per le sue responsabilita mo-
rali e giuridiche (10, 11). Il tema & impor-
tante e purtroppo costituisce una zavorra
non trascurabile. La Direzione Regionale
per la Puglia dell’Istituto ha recepito un or-
dine di servizio, 23 dicembre 1998, sull’ar-
gomento, che introduce, sulla scorta della
piu aggiornata letteratura non solo medica
ma anche giurisprudenziale, criteri di valu-
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tazione adeguati alle istanze dei vari sogget-
ti coinvolti. Purtroppo molto rimane da fare
e non solo in ambito scientifico.

I tracciati audiometrici ‘“atipici”

Non sono rari nella pratica speciali-
stica quotidiana curve audiometriche in
pazienti esposti alla noxa rumore, che non
si caratterizzano per la peculiare ipoacusia
percettiva bilaterale e simmetrica con ca-
duta sugli acuti. La letteratura ne individua
sei, in verita tutte piuttosto infrequenti (7).

La prima, la pill comune, riguarda la
cosiddetta “predominanza unilaterale” lad-
dove si dimostri chiaramente e incontro-
vertibilmente la prevalenza direzionale
della fonte di rumore. In questo caso I’a-
namnesi lavorativa deve essere supportata
inevitabilmente da controlli ispettivi accu-
rati € minuziosi. Bisogna ricordare che la
variabilita test-retest rappresenta un fattore
di dispersione di una certa rilevanza. Per la
sua valutazione si puo fare riferimento ai
dati di Robinson del 1991 con una diffe-
renza test-retest in dB +/- con stima media
di 1,4; con deviazione standard di 5,7 e
con differenza massima di 18,5. In pratica
viene considerata significativa una varia-
zione fra due audiogrammi quando, dopo
aver sottratto la variabilita test-retest del
rilievo audiometrico, permane una diffe-
renza superiore a 10 dB, che ¢ il valore
considerato normalmente significativo (1).

Il semplice constatare una curva
asimmetrica in un lavoratore esposto non
puo né deve tradursi “sic et simpliciter” in
prevalenza direzionale ma al piu in un’oto-
sensibilita da verificare ulteriormente con
esami piu approfonditi. La stessa tabella
valutativa LN.A.LLL. Parti Sociali 22/94
negli allegati all’accordo, anche se in ve-
rita vi sono state varie interpretazioni sul-
la questione, prevedeva nella sezione del-
le 1struzioni operative la modalita applica-
tiva “D”, che recitava “premessa la sostan-
ziale bilateralita della malattia da rumore,

solamente i casi con una notevole asimme-
tria dei tracciati (non spiegabile con una
particolare esposizione al rumore o con
fattori fisiopatologici preesistenti all’espo-
sizione al rischio) potranno essere valutati
considerando solo l’orecchio migliore e
valutando come se anche nel peggiore i li-
velli di soglia per via ossea fossero come
quelli dell’orecchio migliore”. La seconda
concerne le cosiddette “forme apopletti-
che”, che sono estremamente rare. Si han-
no per un aumento grave ed improvviso,
per lo pil unilaterale, di un rumore parti-
colarmente intenso con caratteristiche di
impulsivita. Ricordiamo poi le forme “ad
evoluzione differita”, in cui in certi sog-
getti, dopo un periodo relativamente lungo
di buona resistenza al trauma acustico, si
puo produrre un rapido aggravamento del-
la lesione, come se nell’orecchio fossero
venuti meno improvvisamente i meccani-
smi di protezione. Abbiamo inoltre le for-
me ‘“pantonali”’, che comunque lasciano
notevolmente perplessi, poiché le spiega-
zionl teoriche, che ne stanno alla base, so-
no di difficilissima realizzazione pratica e
comunque non sono, a nostro modestissi-
mo avviso, condivisibili. Giova ricordare
nuovamente quanto gia richiamato dalla
modalita applicatica “A” negli allegati alla
circolare 22/94, rimarcando quell’avverbio
“preliminarmente”, che tante, troppe volte
¢ stato disatteso. Segnaliamo poi le “loca-
lizzazioni atipiche della sordita” in operai
esposti a rumore particolare, caratterizzate
cioe da uno spettro acustico, che non supe-
ra i limiti dell’ottava e tale quindi da avvi-
cinarsi sensibilmente, come azione, a quel-
la esercitata da un tono puro. Infine ci so-
no le forme “miste”, in cui vi sia una com-
ponente trasmissiva o mista legata a pato-
logia extra-professionale. In questo caso
finora si seguivano le direttive enunciate
nella tabella valutativa I. N. A. I. L. Parti
Sociali 22/94”. Si auspica che le nuove ta-
belle sul danno biologico possano disporre
di relativi allegati. Nell’ipotesi di tracciati




con rilevante dissociazione tra via aerea e
via ossea, la valutazione va fatta sulla so-
glia per via ossea, che ¢ indice fedele del-
la funzionalita dell’organo di Corti interes-
sato dal rumore.
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Le sinusiti palesi ed occulte

~ Dott. Pasquale Brenna

LE SINUSITI PALESI

Si distinguono in acute e croniche;
sia le prime che le seconde sono relativa-
mente facili da diagnosticare. Le forme acu-
te si presentano con dolorabilita e spesso
gonfiore nella parte media del viso o della
fronte con secrezione e difficolta respirato-
ria nasale, mal di testa frontale, dietro o tra
gli occhi, oppure occipitale, nella parte cioe
posteriore della testa, febbre. Sono sempre
dovute ad infezioni microbiche: Haemophi-
lis influenzae, S. pneumoniae, Moraxella
catharralis, S. aureus. In circa il 28% dei
casi non si rinviene alcun germe perché sop-
presso da terapia antibiotica.

Le sinusiti croniche infiammatorie
non danno molto fastidio al malato, poco o
niente dolore, secrezione nasale quasi sem-
pre purulenta, giallastra, spesso di cattivo
odore se da germi anaerobici.

Le sinusiti croniche nelle quali si ri-
conosce una causa allergica non ben curata,
finiscono con il produrre polipi gelatinosi
simili a chicchi d’uva bianca, che ostruisco-
no le cavita nasali rendendo difficile la re-
spirazione e da cui conseguono mal di gola,
bronchiti e non raramente asma. Dette sinu-
siti occasionalmente derivano da complica-
zioni d’influenze e raffreddori mal curati.

Una percentuale che si aggira intor-
no al 25% ¢ associata ad infezioni dentarie
ed anormalita anatomiche del naso che in-
terferiscono con la normale funzione della
mucosa nasale, che deve adempiere al com-
pito di spazzino e condizionatore, con i tur-
binati, dell’aria che transita dal momento
del primo vagito all’ultimo respiro. L’ atti-
vitd di condizionamento dell’aria avviene
mediante maggiore o minore cessione di ca-
lore ed umidita, secondo le necessita, all’a-
ria che attraversa le cavita nasali, prima di

passare nella gola e poi nei polmoni. Negli
ultimi anni le sinusiti sono state diagnosti-
cate frequentemente nei soggetti affetti da
sindrome d’immuno-deficienza acquisita,
alias AIDS.

LE SINUSITI OCCULTE

Una certa percentuale di sinusiti pud
esistere ed essere diagnosticata dopo aver
dato luogo allo sviluppo di complicazioni a
distanza dai seni paranasali. Queste sinusiti
possono essere indicate con il termine ‘na-
scoste od occulte”. Coloro che ne soffrono,
tipicamente si lamentano di tosse cronica ed
infezioni respiratorie prolungate. Quando la
persona dorme, in posizione supina, il mate-
riale mucoso scende dal naso nella gola,
causando faringiti, laringiti e broncopolmo-
niti da aspirazione. In questi casi lo Specia-
lista ORL provvedera ad accertamento ra-
diologico del cranio e dei seni paranasali, ri-
sonanza magnetica o tomografia compute-
rizzata, come per le sinusiti; nello stesso
tempo si procedera, a scopo diagnostico e
terapeutico, ad irrigazione o lavaggio dei se-
ni infetti per identificare imediante coltura
delle secrezioni, I’agente patogeno respon-
sabile dell’infezione onde instaﬁra.re una te-
rapia antibiotica mirata. Intanto, oltre 1’esa-
me diretto con luce frontale si attuera un’e-
splorazione nasale con nasofaringoscopio
flessibile a luce fredda per identificare le
aree maggiormente coinvolte nel processo
morboso, previa eventuale decongestione
ed anestesia della mucosa.

Non si raccomanda I’uso di deconge-
stionanti orali perché possono disidratare e
rendere secca la mucosa inibendo cosi il

drenaggio delle secrezioni. Attenti poi ai pa-
zienti ipertesi e cardiopatici: niente decon-
gestionanti locali che possono compromet-




tere la situazione circolatoria di questi ma-
lati.

QUALI LE TERAPIE?

La terapia antibiotica deve essere al-
meno di due settimane nelle sinusiti acute e
tre settimane o poco piu in quelle croniche.

Se una risoluzione completa non si
ha entro un mese bisogna prendere in consi-
derazione I’intervento chirurgico.

Gli interventi chirurgici da consiglia-
re, quando esistono precise indicazioni, so-
no quelli classici e consolidati, oppure gli
endoscopici. Avranno lo scopo di rendere
pervi gli osti naturali per ripristinare il dre-
naggio. Se esistono anormalita anatomiche
che lo impediscono (deviazioni del setto,
malformazioni della piramide nasale, iper-
trofia o degenerazione dei turbinati) & impe-
rativo, prima dopo o in concomitanza, cor-
reggere anche quelle.

CONCLUSIONE

Paparella, alcuni anni fa concludeva
uno scritto sullo stato dell’arte delle sinusi-
ti, affermando “la diagnosi ed il trattamento
della sinusite sono controversi, occorrono
antibiotici meno costosi ed efficaci e la di-
sponibilita di una piu affidabile chirurgia
endoscopica”.

~ Noi modestamente, nei tanti anni che
abbiamo curato le sinusiti diciamo che i
buoni risultati non mancano quando la co-
noscenza del problema, la dedizione e la
competenza professionale esistono e si met-
tono in pratica.
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