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VIII CONVEGNO NAZIONALE DI AGGIORNAMENTO
IN OTORINOLARINGOIATRIA

Programma Definitivo

GIOVEDI, 10 Aprile 2003

Consegna dei questionari “ex ante”
CORSI MONOTEMATICI

Aula A
08.00-09.00

09.00-10.00

10.00-11.00

11.00-12.00

Aula B
08.00-09.00

09.00-10.00

10.00-11.00

11.00-12.00

Aula C
08.00-09.00

09.00-10.00
10.00-11.00

11.00-12.00

La malattia del reflusso gastroeso-
fageo

G. Amico, A. Bonarrigo
Laccertamento della ipoacusia
professionale...

R. Albera

Lipoacusia idiopatica improvvisa
M. Richichi

| potenziali evocati uditivi oggi...
E. Arslan

Rieducazione dei disturbi dell’e-
quilibrio

L. Manzari V

Le indicazioni al trattarhento chi-
rurgico della Malattia di Meniere

‘P. Laudadio

Consenso informato in O.R.L.

M. Poerio

Realta virtuale e disordini vestibo-
lari

R. Mora

La rinite: linee guida
F. Filiaci, G. Zambetti

La rinosettoplastica ricostruttiva -

S. Mocella

Chirurgia funzionale del naso...
S. Sciuto

La dacriocistorinostomia

G. Redaelli

Aula D

08.00-09.00

09.00-10.00

10.00-11.00

11.00-12.00

Aula A
12.00-13.30

Aula A
15.00-15.45

La chirurgia dellimpianto coclea-
re...

F. Trabalzini

Approccio clinico alla roncopatia
M. De Benedetto

- Disfonie professionali...

M. E. Berioli
La parotidectomia
A. Antonelli

SESSIONE DI AUDIOLOGIA
Presidenti: E. Arslan, P. Puxeddu

TAVOLA ROTONDA
G. C. Cianfrone, O. Cuda,
G. Grisanti, A. Martini, S. Passi

INTERVENTO PREORDINATO
Danno da trauma acustico cronico
C. Giordano

Colazione di lavoro

SESSIONE di COMUNICAZIONI
LIBERE
Presidenti: S. Conticello, W. Cristini
» Parlare senza laringe?..Si pud
G. Bellavista, G. Saranti
* La riabilitazione del laringecto-
mizzato totale..
M. Saranti
* Laringoscopia virtuale ...
C. Carramanna, C. Saranti e
coll.
+ La rieducazione vestibolare
nelle vertigini periferiche
A. Ciabattoni, C. Carlucci e coll.
* Le cure termali nel servizio sa-
nitario nazionale
M. Aragona



Argomenti di Otorinolaringoiatria Moderna

Aula B
15.00-15.45

Aula A
16.00-18.15

Aula A
18.15-19.15

19.15-19.45

20.00

SESSIONE di COMUNICAZIONI
LIBERE
Presidenti: D. Tarsitani, D. Tufarelli
+ |l laser a diodi nella chirurgia
delle neoplasie laringee
B. Fasanella, C. Carlucci e coll.
* Ruolo della scintigrafia...
A. Nacci, B. Fattori e coll.
» |l laser a diodi in laringologia
V. Saita
* Approccio diagnostico multidi-
sciplinare alle OSAS
B. Colletti, G. Sorrentino

SESSIONE di VESTIBOLOGIA

Presidenti: L. Bozzi, D. Celestino

TAVOLA ROTONDA

P. Pagnini, A.P. Casani,

M. Gufoni, E. Mira, E. Mora,
D. Nuti, D. Tufarelli

INTERVENTO PREORDINATO
Meniette
M. Barbara

CERIMONIA INAUGURALE

| Presidenti del Convegno ¢ il Co-
mitato d’'onore

LEZIONE MAGISTRALE

La terapia termale in O.R.L.

E. Mira

Cocktail di benvenuto

VENERDI, 11 Aprile 2003

Aula A
08.30-11.00 SESSIONE DI RINOLOGIA
Presidenti: C. Galletti, E. Mira

TAVOLA ROTONDA

G. Sulsenti, S. Barbera,

G. Caruso, A. Denaro,

A. La Rosa, G. Libra, E. Macca,

A. Redaelli, T. Tasca

11.00-12.30 INTERVENTI PREORDINATI

» Chirurgia endoscopica funzio-
nale nasosinusale
S. Conticello

* La settoplastica endoscopica
R. Speciale, F. Lombardo

= |l trattamento endoscopico del
mucocele dei seni paranasali
C. Dispenza, C. Saranili e coll.

* Tecnica chiusa vs Tecnica
aperta
G. Tortoriello

» Radiofrequenze e chirurgia dei
turbinati
M. Saponara

+ Terapia dell'ostruzione nasale
D. Passali

12.30-13.30 SIMPOSIO SATELLITE
Rinite allergica: nuove frontiere
diagnostiche-terapeutiche

Aula B »
08.30-11.30 SESSIONE di FARMACOLOGIA
E TERAPIA
Presidenti: M. Pace, E. Pallestrini
* |l ruolo del farmacista nella di-
spensazione dei farmaci...
A. Abato
+ Strategie di farmacosorveglian-
za
A. Castorina
« | farmaci nella roncopatia
L. Bellussi
11.30-13.30
» Attualita di antibioticoterapia in
O.R.L.
A. Serra, L. Maiolino
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15.00

Aula A

Aula B

Aula C '

AulaD

Aula A
16.00-19.30

18.00-19.30

* Farmacoterapia delle vertigini
E. Palestrini

* |l metodo Di Bella...
F. Di Bella

» Farmacoterapia degli acufeni
M. Fusetti

* Indicazioni attuali della tonsil-
lectomia e dell'adenoidectomia
G. Cupido

» Chemioprevenzione del cancro
della laringe
H. Cadoni, F. Bussu e coll.

» Prospettive di terapia medica
delle ipoacusie neurosensoriali
G. Paludetti, AR Feloni e coll.

Colazione di lavoro

CORSI MONOTEMATICI

| laser nella Chirurgia O.R.L.
G. Motta

Nuove possibilita prognostiche dei
cancri cervico-facciali
G. Cortesina

Chirurgia decompressiva neurova-
scolare della rinobase cranica...
P. Bonaccorsi

La tuba beante: diagnosi e terapia
A. Gallo

SESSIONE di LARINGOLOGIA

Presidenti: S. Restivo, M. Ghirlanda

TAVOLA ROTONDA

D. Casolino, P. Agostini,

A. Camaioni, M. De Vioncentiis,

A. Ricci Maccarini, G. Villari

INTERVENTI PREORDINATI

+ La radiochirurgia nel trattamento
del carcinoma del piano glottico...
S. Reastivo

Aula B
18.00-19.40

Aula C
18.30-19.00

21.00

» Luiltracision nella chirurgia del-
la tiroide
F. Casadei, N. Pasini

* Lo svuotamento laterocervica-
le funzionale...
B. Galletti

» Laserchirurgia delle lesioni
neoplastiche del cavo orale
L. Cosia

* Laringectomia totale con stap-
ter 7
L. De Campora

SESSIONE DI O.R.L. PEDIATRICA
Presidenti;: S. Sarno, L. Coppo

INTERVENTI PREORDINATI

» |l punto di vista del pediatra
A. Guilo

* |l punto di vista dell'otorinola-
ringoiatra
M. Chillura

* Fisiopatologia O.R.L. e Creno-
terapia
B. Messina

+ Otite media secretiva: insuffla-
zioni tubariche...
G. Arrabito, A. Palma ¢ coll.

» Oftite media secretiva: studio
epidemiologico...
M. Chillura, P. Streva e coll.

+ Otite media cronica: terapia
termale echirurgica...
C. Libra '

* Rinopatia ipertrofica: terapia
termale vasoattiva...
A. Palma, G. Arrabito e coll.

* Iglana del condotto uditivo
esterno
D. Passali

Workshop
Progressi
scopia

A. Ricci Maccarini

nella laringostrobo-

Cena Sociale
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SABATO, 12 Aprile 2003

08.00-09.00

Aula A

Aula B

Aula C

Aula D

Aula A
09.00-11.00

11.20-12.20

Aula A
12.20-13.00

CORSI MONOTEMATICI

Tecniche operatorie per otosclero-
si e pseudo-otosclerosi
G. Babbighian

Esame vestibolare clinico non
strumentale...
G. Vicini

Otoscopia Clinica
S. Di Girolamo

Lifting cervicofacciale di base
G. L. Tilesi

SESSIONE di OTOCHIRURGIA
Presidenti: A. Di Girolamo, P. Lau-
dadio

TAVOLA ROTONDA

P. Ferrara, R. Filipo, F. Galletti,
A. Quaranta, G. Ralli,

M. Tortorici

INTERVENTI PREORDINATI

* Orecchio medio artificiale (au-
diovisivo 15°)
E. Beoni, R. La Rosa e coll.

» Tecnica di Bondy
S. Barrettini

» Fisiopatologia clinica del neuri-
noma dell’ottavo
F. Ottaviani

+ Impianti cocleari
G. Raso

SESSIONE di COMUNICAZIONI
LIBERE
Presidenti: G. Amico, D. Celestino

Aula B

Aula A
13.00
13.30

* Laser chirurgia delle lesioni

~ preneoplastiche del cavo orale
B. Barbaccia

+ Sindrome di Wallemberg da
dissecazione dell’arteria verte-
brale
M.G. Carucci

» Chirurgia dei turbinati
F. Cascio

* Malattia da reflusso gastro- -
esofageo
I. Galli, L. Cald e coll.

SESSIONE di COMUNICAZIONI
LIBERE
Presidenti: S. Conticello, W. Cristini
* Le neoplasie maligne naso-pa-
ranasali
B. Licciardello Musumaci
+ Diagnosi e valutazione medico-
legale del danno vestibolare
L. Maci, A. M. Stasi e coll.
* Lachirurgia video-endoscopica
facciale...
M. Massatani, M. De Luca
* La rieducazione del deficit del
riflesso vestibolospinale...
C. Montanari, A. Cicca

Consegna dei questionari “ex post”
Chiusura del Convegno



Luca De Campora

“‘LE RINOPATIE ACUTE E CRONICHE:
RECENTI PROGRESSI IN TERAPIA”
Roma - 24 e 25 gennaio 2003

Anatomia dei seni paranasali
Luca De Campora

Il seno etmoidale

Il seno etmoidale € costituito in realta da un in-
sieme di cavitd pneumatiche, chiamate cellule et-
moidali che sono comprese in un parallelepipedo
rettangolo allungato sagittalmente lungo le fosse
nasali medialmente e 1’orbita lateralmente, misura
20-40 mm di lunghezza, 25 mm di altezza, 5-10 mm

larghezza in avanti e 15 20 mm in dietro.

Presenta sei facce: ,

1 - una faccia laterale - orbitaria

2 - una faccia anteriore - maxillo-ungueale
3 - una faccia superiore - cranio-frontale

4 - una faccia mediale - endonasale

5- una faccia posteriore - sfenoidale

6 - una faccia inferiore

1 - La faccia laterale od orbitaria (lamina orbi-
talis) € costituita nella maggior parte da una fine la-
mina ossea chiamata lamina papiracea, liscia e pia-
na. Essa si prolunga in avanti per la parte posterio-
re della faccia esterna dell’unguis ed in dietro per la
faccetta orbitaria della apofisi orbitaria dell’osso
palatino.

Il limite anteriore della faccia orbitaria & defi-
nito dalla cresta lacrimale posteriore, bordo poste-
riore del canale lacrimale, sul quale si inserisce il
legamento palpebrale interno ‘

11 limite posteriore fa parte della faccia orbita-
ria dell’etmoide e si continua posteriormente, a li-
vello della fossa orbitaria, con la faccia laterale del
corpo dello sfenoide.

Il limite inferiore corrisponde all’angolo infe-
ro-interno dell’orbita vi si possono reperire seppu-

8

re con difficolta le suture ungueo-mascellare in
avanti, etmoido-mascellare al di sotto ed in dietro la
sutura palato-mascellare.

Il limite superiore corrisponde all’angolo supe-
ro-interno dell’orbita esso € caratterizzato dalla su-
tura ungueo frontale ed etmoido-frontale poco visi-
bile ma importante per la presenza dei due orifizi
del canale etmoido-frontale anteriore e posteriore
(forame etmoidale anteriore e posteriore).

Lorifizio etmoido-frontale anteriore & piu
grande ed & situato a 20 mm dal legamento palpe-
brale interno, a questo livello c’€ 1’arteria etmoida-
le anteriore importante per il trattamento di certe
epistassi per via sottoperiostea.

L orifizio rappresenta, inoltre, il limite fra il si-
stema cellulare dell’infundibulo, in avanti ed in die-
tro le cellule della bulla.

2 - La faccia anteriore o maxillo-ungueale rap-
presenta il margine anteriore del labirinto etmoida-
le. E ricoperta dalla branca montante del mascella-
re (processo frontale) mediaimente, dall’unguis in
dietro, avanti dalla cresta lacrimale posteriore.

Presenta sulla sua faccia superficiale una cresta
verticale che si ricongiunge in basso con il bordo or-
bitario inferiore: detta cresta ¢ la cresta lacrimale an-
teriore, sulla quale si inserisce il tendine diretto del le-
gamento palpebrale interno, che & divisa in due zone,
una zona anteriore cutanea ed una zona postariore
lacrimale.

- La zona anteriore & costituita da osso com-
patto e resistente, I’apofisi frontale del mascellare.

- La zona posteriore che corrisponde alla fos-
setta lacrimale. Essa ha rapporti diretti in alto con
le cellule etmoido-ungueo-mascellari piu in basso
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con il bordo del labirinto etmoidale ed il canale
naso-lacrimale e in bassa con le fosse nasali all’in-
gresso del meato medio.

3 - La faccia superiore: cranio-frontale (hard
white roof) ¢ costituita dalla superficie etmoidale
dell’osso frontale che viene a coprire la faccia su-
periore della massa laterale.

A livello dei due terzi posteriori & in rapporto
con il fondo della fossa cerebrale anteriore.

A livello della faccia superiore endocranica si
presenta come una superficie ossea longitudinale ir-
regolare a causa delle cellule etmoidali sottostanti
(recesso etmoidale di Terracol e Ardouin): inclinato
trasversalmente in basso e in dietro, esso prosegue
verso la fossa orbitaria. Questa faccia si continua
indietro con il jugum sfenoidale medialmente e la
faccia superiore della piccola ala lateralmente in
avanti si perde nel tratto verticale del frontale con la
parte posteriore del seno frontale. Tutta questa por-
zione ossea ¢ tappezzata da dura madre, da cui le ri-
norree cerebro spinali post traumatiche.

4 - La faccia mediale (endonasale) corrisponde
alla parete laterale superiore delle fosse nasali, essa
¢ essenzialmente delimitata a livello della porzione
mediale dall’apofisi orbitaria dell’osso palatino
e in alto ed in avanti dall’apofisi frontale del
mascellare.

Questa & I’area per I’inserzione del cornet-
to medio che I’attraversa obliquamente in basso ed
in dietro; detta inserzione parte dall’angolo supero
anteriore a livello della branca montante, di solito
globosa a questo livello per la salienza di una cellu-
la etmoido mascellare: I’agger nasi. La faccia me-
diale termina in basso ed in dietro sulla lamina ver-
ticale dell’osso palatino e passa sopra il recesso sfe-
nopalatino. L’inserzione obliqua del cometto medio
divide la faccia mediale dell’etmoide in due campi
triangolari, I’uno antero inferiore facilmente esplo-
rabile lussando il cornetto medio in alto che corri-
sponde alla parte superiore del meato medio.

Dietro 1’agger nasi, & presente il secondo
punto di repere costituito dalla bulla etmoidale, di
volume e forma variabili ma sempre presente.

Tra la bulla e ’agger nasi, la parte alta del
bordo postero interno dell’unciforme, limita in

avanti e posteriormente ’infundibolo o doccia del
canale naso frontale.
L’altro campo, postero-superiore, & visibile

previa amputazione parziale del cornetto medio a li-
vello del triangolo postero superiore. La parte me-
diale dell’etmoide ¢ costituita dalla lamina del cor-
netto e termina in dietro a livello del recesso sfeno-
etmoidale (di Terier). La faccia inferiore del seno
etmoidale si presenta come una volta longituidinale
irregolare per la presenza delle cellule etmoido
frontali. ,

Questa si estende sullo stesso piano, in dietro
del seno sfenoidale ed in avanti del seno frontale.

- A livello del versante laterale, leggermente
ascendente verso il tetto dell’orbita, si interrompe
lateralmente a livello della fragile barriera della pa-
rete orbitaria.

- Alivello del versante mediale, piuttosto obli-
quo in basso ¢’¢ la lamina cribrosa in avanti e si
continua con la lamina dei cornetti superiore e su-
premo ¢ del cornetto medio.

- A livello del terzo anteriore, nel caso di un
seno frontale correttamente sviluppato, la parte su-
periore del seno etmoidale corrisponde al pavimen-
to del seno frontale, su di una porzione pit 0 meno
estesa dell’etmoide anteriore, con ’orifizio superio-
re del canale naso-lacrimale.

5 - Faccia posteriore o sfenoidale.

La faccia anteriore dello sfenoide per circa i
suoi tre quarti esterni forma la parete posteriore del-
I’etmoide, per il suo quarto interno costituisce il re-
cesso sfenoidale (delle fosse nasali) dal quale si ac-
cede allo sfenoide attraverso le fosse nasali. A que-
sto livello puo essere presente la cellula etmoidale
postrema di Onodi, che quando voluminosa pud mi-
mare la cavita sfenoidale. L’etmoide posteriore
entra in intimo rapporto con il canale ottico.

6 - Faccia inferiore o mascellare.

L’etmoide ¢ costituito a questo livello dalla
faccia mediale del mascellare sulla quale dall’avan-
ti all’indietro si trovano: 1’unguis, la massa laterale
e I’apofisi orbitaria del palatino. A livello dell’unio-
ne dei due terzi posteriori e del terzo anteriore, il
canale mascellare delimita due zone:
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- una posteriore, larga e triangolare ¢ la zona di
confine tra, in basso, il seno mascellare ed in alto
I’etmoide posteriore e la bulla. La sommita anteriore
di questa faccia corrisponde alla fossetta ovale ed al
canale dell’ostio del seno mascellare. La base poste-
riore ricopre in dietro il passaggio dell’arteria sfeno-
palatina.

- Una zona anteriore pressoché verticale e li-
neare (di 2-3 mm di larghezza) che va dal canale
mascellare in dietro e la branca montante in avanti:
questa corrisponde all’agger nasi e alla regione del-
I’infundibolo.

Le arterie del seno etmoidale sono rappresen-
tate da:

- Parteria etmoidale anteriore e posteriore (ra-
mi dell’arteria oftalmica);

- I’arteria del meato medio;

- I’arteria del meato superiore rami della sfe-
no-palatina e della pterigo-palatina.

Importante ancora ¢ sottolineare che i seni pa-

ranasali sono solo parzialmente sviluppati alla na-

- scita e che il loro sviluppo prosegue in tempi diffe-
renziati.

Il seno mascellare

11 seno mascellare € la prima cavita paranasale
a comparire da una invaginazione della parete late-
rale della cavita nasale al di sotto del cornetto me-
dio ed alla radice dell’inserzione superiore del cor-
netto inferiore (zona delle fontanelle sede di un
eventuale meatomia media); con ’eruzione del pri-
mo molare si completa lo sviluppo del seno ma-
scellare.

L’antro mascellare presenta delle differenze fra
i due sessi, il volume € minore nel sesso femminile,
ed & comune constatare con ’eta adulta una certa
asimmetria con prevalenza di volume del seno ma-
scellare di sinistra.

Il seno mascellare & situato al di sotto delle
cavita orbitarie e circonda lateralmente la cavita
buccale.

Ha la forma di una piramide triangolare ad api-
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ce esterno, ed ¢ infatti una piramide quadrangolare
complessa.

Vi si possono distinguere:

1- parete anteriore

2- parete superiore

3- parete posteriore

4- parte mediale (la pit importante)

5- il pavimento sinusale

1 - Parete anteriore o antero laterale (jugale)
comprende la faccia anteriore dell’osso mascellare
che guarda in avanti e lateralmente.

E limitata:

- in alto dal bordo inferiore della cavita orbi-
taria

- in basso, dall’osso alveolare e dai denti del
canino e del primo molare;

- lateralmente ed in dietro a mezzo della sutu-
ra maxillo-malare vi & la separazione tra la faccia
anteriore e quella posteriore del seno mascellare;

- medialmente ed in avanti, dall’orificio pi-
riforme rinforzato dal pilastro del canino.

Questa faccia quadrangolare ¢ segnata al cen-
tro da una depressione centrale detta fossa canina.

L’osso alveolare, corticale esterna, forma a li-
vello degli annessi dentali dei rilievi il piu impor-
tante dei quali & la bozza canina.

5-10 mm al di sotto del bordo alveolare me-
dialmente ¢ presente Porifizio del nervo sottorbi-
tario.

Il nervo dentale anteriore, che nasce dal nervo
sottorbitario, discende in direzione del canino ¢ degli
incisivi.

Il nervo dentale medio, incostante, attraversa la
parete anteriore in direzione del primo molare.

1l canale di Parinaud, incostante, costituisce il
passaggio degli elementi vascolari destinati al cani-
no ed all’angolo infero interno dell’orbita.

2 - Parete superiore rappresenta la porzione piu
ampia del pavimento dell’orbita e per i tre quarti la-
terali & costituita dall’osso malare.



Anatomia dei seni paranasali

Ha una forma triangolare, in un piano obliquo
in dietro ed in basso.

Questa porzione ¢ delimitata:
- in avanti dal bordo orbitario inferiore

- lateralmente, a livello dei due terzi posterio-
ri vi & la fessura sfeno-mascellare (fessura orbitaria
inferiore) che separa la faccia superiore e posterio-
re del seno. La sua direzione ¢ fortemente obliqua
lateralmente ed in avanti ed in basso. Il terzo ante-
riore € costituito dalla sutura maxillo-malare che si
dirige in avanti '

- medialmente, il bordo inferiore dell’unguis,
in avanti, ed il bordo inferiore dell’osso plano, in
dietro, forma un limite difficile da reperire sulla pa-
rete mediale dell’orbita.

La parte piu ristretta del pavimento orbitario
appartiene all’apofisi orbitaria del palatino.

3 - Parete posteriore o infratemporale, di forma
quadrangolare, risulta convessa e va sotto il nome
di tuberosita del mascellare. A causa dell’obliquita
del pavimento orbitario la sua porzione interna €
nettamente piu alta dell’esterna.

I suoi limiti sono:
- in basso il gruppo dei denti molari;

- in alto la parte posteriore del malare nei suoi
due terzi esterni compresa la fessura sfeno-palatina;

- in dietro e medialmente c’¢ 'unione della
parte mediale e della parte posteriore del seno ma-
scellare.

4 - La parete mediale, di forma quadrangolare si
proietta soprattutto sulla parte inferiore delle fosse na-
sali. '

I suoi limiti sono:

- in avanti I’apofisi frontale del mascellare, nel
cui margine inferiore ¢ presente lo sbocco del cana-
le lacrimo-nasale;

- in dietro il limite posteriore & costituito dalla
lamina perpendicolare dell’osso palatino e del ca-
nale palatino posteriore che forma il passaggio del-
I’arteria palatina discendente.

- In basso I’apofisi palatina del mascellare
completata in dietro dalla lamina orizzontale del-
I’osso palatino forma il pavimento della fossa
nasale;

- in alto I’etmoide la cavita del seno mascella-

~ re situata piu in dietro;

- sulla parete mediale i suoi limiti sono:

- in avanti ’apofisi frontale del mascellare che
circoscrive Porificio piriforme del bordo orbitario
inferiore. La via lacrimale presenta a questo livello
Porificio del canale lacrimo-nasale.

- In dietro il limite posteriore & costituito dalla
lamina perpendicolare dell’osso palatino e dal ca-
nale palatino posteriore che rappresenta il passag-
gio dell’arteria palatina discendente.

- in basso I’apofisi palatina del mascellare
completata in dietro dalla lama orizzontale dell’os-
so palatino forma il pavimento della fossa nasale

- in alto ’etmoide sovrasta la cavita sinusale
situata piu in dietro

I’ostio mascellare ¢ 1’orifizio principale del
seno mascellare nelle fosse nasali. E costituito da
un canale che misura 6-8 mm di lunghezza e 3-5 di
diametro la sua direzione ¢ variabile da orizzonta-
le ad obliqua. Esce dall’antro attraverso la fossetta
di Villar-Fiol.

5 - La parete inferiore prende rapporto con gli -
elementi dentali,.dal canino, ai due premolari, ed i
due molari, a seconda dello sviluppo del seno ma-
scellare. '

Il seno frontale

I1 seno frontale origina dalla pneumatizzazio-
ne di un diverticolo iniziale che prende origine dal-
I’etmoide anteriore; il suo sviluppo inizia nella vi-
ta intrauterina e si espande nell’osso frontale nei
primi mesi di vita. '

Inserito nel contesto dell’osso frontale da una
parte all’altra della linea mediana, sovrasta I’orbita
e le fosse nasali. E caratterizzato da un grande poli-
morfismo.
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Ha la forma di una piramide triangolare ad api-
ce superiore con quattro pareti:

- una parete anteriore o cutanea;
- una parete posteriore o cerebro-meningea;
- una parete mediale, diaframma intersinusale;

- una patere inferiore o faccia orbito-nasale.

Il seno frontale comunica con la cavita nasale
attraverso 1’ostio naso frontale che € situato nella
porzione nasale del frontale, a 10 mm dal setto in-
tersinusale. Il suo tragitto di 10-12 mm ¢ irregolare
e tortuoso. Sbocca a livello del rilievo uni-bullare,
P’infundibolo nasale.

II seno sfenoidale

Questo seno ¢ riconoscibile prima della nasci-
ta (centro rostrale), al quinto anno di eta ¢ definito
centro presfenoidale ad alla puberta raggiunge pra-
ticamente il suo volume definitivo.

Situato nel corpo dello sfenoide, & praticamen-
te sempre asimmetrico.

Si posscno distinguere sei pareti:

- una parete anteriore, nasale;

- una parete inferiore faringea, pavimento;

- una parete superiore cranica, tetto;

- una parete posteriore e due pareti laterali of-
talmiche.

La parete anteriore rappresenta la via d’aggres-
sione chirurgica, & presente il rilievo della cresta
settale che si articola con la lama perpendicolare
dell’etmoide.

Appendice - Sintesi dei rapporti dei seni pa-
ranasali:

L’etmoide

- la faccia superiore & in rapporto con le me-
ningi e con il lobo frontale (girus rectus, bulbo ol-
fattivo):

- la faccia inferiore ¢ in contatto con il mascel-
lare;

- la faccia anteriore in rapporto con I’agger na-
si e con le vie lacrimali;
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- 1a faccia posteriore, situata nella porzione la-
terale della faccia anteriore dello sfenoide presenta
una parte interna libera il recesso sfeno etmoidale;

- la faccia laterale ¢ in rapporto con il sacco la-
crimale e con ’orbita;

- la faccia mediale ¢ in rapporto con il meato
medio e superiore.

Il seno mascellare

- la faccia anteriore, si suddivide generalmente
in una porzione superiore o giugale ed in una infe-
riore o gengivo buccale:

- la faccia superiore od orbitaria, in rapporto
quasi totalmente con il pavimento dell’orbita, que-
sta faccia, molto fragile & attraversata dal canale
sottorbitario che esce a circa 3,5 mm dal bordo in-

feriore dell’orbita;

- la faccia posteriore € in rapporto con la re-
gione pterigo palatina e la regione infratemporale;

- la parte interna o nasale ¢ divisa in due parti
dall’inserzione del cornetto inferiore, al di sotto del

quale si trova ’orificio nasale delle vie lacrimali.

I1 seno sfenoidale

- la faccia inferiore forma il tetto delle coane
contrae rapporti con le ali del vomere;

- la faccia superiore € in rapporto con le meningi
e con il chiasma ottico.
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Il tumultuoso progresso tecnologico, con la messa a
punto di sempre piti nuove ¢ sofisticate procedure diagnosti-
che, ha prodotto un radicale cambiamento nell’approccio
diagnostico al paziente con patologia Rino-sinusale e tale da
migliorare in modo considerevole le conoscenze anatomiche
¢ le correlazioni fisiopatologiche di una regione oltremodo
complessa.t- '+

Per molti di noi, per anni, la semeiotica rino-sinusale ha
trovato, nella rinoscopia anteriore con speculo nasale, nella
rinoscopia posteriore con specchietto e nella radiologia tra-
dizionale, le uniche possibilita di diagnostica strumentale; di
questo vecchio modello, solo I’approccio anamnestico con-
serva un ruolo fondamentale per decidere in quale direzione
indirizzare le numerose possibilita diagnostiche in rapporto
al tipo di patologia da approfondire, nonché Pispezione e la
palpazione delle strutture esterne del naso.

Dall’anamnesi, infatti, scopriremo in quale direzione
indirizzare le nostre indagini che varieranno da caso a caso,
a seconda che si porra I’indicazione ad approfondire altera-
zioni di tipo strutturale, flogistico, neoplastico, da iperatti-
vita specifica o aspecifica.

Lispezione del volto del paziente consente, sulla base
di criteri geometrici (angoli, curve, dimensioni) e delle ca-
ratteristiche della fronte, degli occhi, della distanza intercan-
tale, delle labbra, del mento, di valutare I’armonia esistente
tra naso e volto.

Numerose sono le misurazioni messe a punto per valu-
tare le proporzioni e, di queste, le piu utili per lo specialista
ma anche per il paziente, perché possa avere elementi preci-
si di valutazione, sono: '

- Pangolo naso-facciale, costituito da una linea tangen-
te alla fronte ed al mento e da una linea che decorre lungo il
dorso del naso (la sua misura ¢ di circa 30°-35°),

- ’angolo naso-frontale, che si misura a livello della ra-
dice del naso e risulta dalla giunzione tra una linea tangente
alla fronte ed una che scorre sul dorso del naso (in media mi-
sura 150°-160° ed & piu aperto nell’uomo rispetto alla don-
na);

- ’angolo naso-labiale, determinato dall’intersezione
del piano della columelia con il labbro superiore (varia da
90° a 110° ed ¢ piu aperto nella donna)."”

A queste misurazioni, realizzate di profilo, ne vanno ag-
giunte altre effettuate frontalmente, tra queste Sheen ha evi-
denziato I’importanza di una linea curva continua che segua
in modo armonico il margine orbitario e la parete laterale del
naso.

La base del naso ¢ costituita da narici oblique, da un lo-

bulo di lunghezza equivalente alla meta della columella e dai
margini delle ali delle narici.

La palpazione della piramide consente di valutare, in
caso di sospetta frattura, la mobilitd anormale delle ossa pro-
prie; la palpazione di alcuni punti algici del viso & importan-
te nella semeiotica della patologia flogistica rino-sinusale; la
pressione esercitata sul punto di emergenza del nervo so-
vraorbitario (punto di Ewing) scatena crisi dolorose in pa-
zienti con sinusite frontale; la digito-pressione in corrispon-
denza del canto mediale, all’altezza dell’osso lacrimale
(punto di Grunwald), ¢ dolorosa se ¢’& una flogosi etmoida-
le; infine, una dolenza a livello della zona d’emergenza del
nervo softorbitario ¢ espressione di una flogosi del seno ma-
scellare.

Completata la prima parte della diagnostica nasale, lo
specialista si trova nella necessita di dover valutare le varie
funzioni nasali, ricorrendo ad una serie innumerevole di tec-
niche strumentali e di laboratorio.

Tra le possibili procedure diagnostiche oggi a nostra di-
sposizione, schematicamente quelle pill utilizzate sono rap-
presentate da:

- Endoscopia

-TC

- RMN

- Rinomanometria

- Rinometria acustica

- Studio dell’iperattivita nasale specifica e aspecifica

- Olfattometria

Endoscopia

L’endoscopia, introdotta nella diagnostica rino-sinusale
intorno al 1960, diviene metodica d’indagine routinaria alla
fine degli anni "80 quando la tecnologia consente 1’utilizzo
di endoscopi di piccolo diametro e, percid, pit facilmente
maneggiabili, con la possibilita di un’illuminazione ottima-
le, grazie alla messa a punto di sorgenti luminose di piccole
dimensioni, a prezzi contenuti.

Nella diagnostica rino-sinusale, I’endoscopia, sia rigida
che flessibile, si ¢ dimostrata utilissima nel permettere uno
studio accurato delle fosse nasali, con particolare riguardo
alla parete laterale, al pavimento, al cavo rino-faringeo.

Nell’endoscopia rigida, si utilizza la visione monoculare
con paziente di norma in posizione supina; il diametro delle
ottiche varia da 2,7 mm. (indicato in presenza di deviazioni
settali) a 4 mm.; la lunghezza & generalmente di 16,5 cm.,
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ENDOSCOPIA A OTTICHE RIGIDE

Ottima qualita delle ottiche
Mono-manualita ;
Collegabile a strumentazione laser

Vantaggi

Svantaggi ,
Visione limitata in presenza di alterazioni morfologiche delle strutture nasali

ENDOSCOPIA A FIBRE FLESSIBILI

Eta pediatrica

Vantaggi

Visione diretta di tutte le strutture nasali e paranasali

Limitata bi-manualita
Non utilizzabili in chirurgia

Svantaggi
Limitata superficie visibile — ridotta qualita delle ottiche

mentre le angolazioni pill usate sono 0° e 30°. L’endoscopia
con ottiche flessibili ¢ pi facilmente praticabile, con pazien-
te di norma in posizione seduta, non comporta generalmente
danni, ¢ praticabile anche in eta pediatrica.

I principali vantaggi e svantaggi delle due metodiche
sono riportati in tabella. ‘

Oggi, il solo studio endoscopico consente nella quasi
totalita dei casi di porre diagnosi differenziate tra forme
strutturali (alterazione della parete mediale, della valvola,
della columella), forme flogistiche (acute o croniche), forme
neoplastiche, patologie del cavo rino-faringeo.">"

Lo studio dei turbinati (normali, ipertrofici, edematosi,
iperemici, pallidi), del meato medio (normale, con alterazio-
ni strutturali, con osti visibili o no, con presenza o meno di
secrezione), del turbinato medio e superiore, nonché dei re-
cessi naso-frontale e sfenoidale, consente di precisare con
estrema cura le caratteristiche della patologia.

Basti pensare come il rilievo di una secrezione - il suo
essere mono o bilaterale, la sua origine (meato medio o mea-
to superiore), le sue caratteristiche (sierosa, muco-purulenta,
purulenta), il colorito (citrino, giallastro, verdastro) — rappre-
senti ’elemento sufficiente a porre diagnosi di flogosi mono
o bilaterale a carico del complesso etmoido-mascellare o
frontale o sfenoidale, di tipo infiammatorio o flogistico ¢, in
quest’ultimo caso, a seconda delle caratteristiche del muco-
pus, si puo essere in grado di individuare il ceppo batterico
con pil probabilita presente (Haemophylus, Staphilococco -
secrezione giallastra; Pseudomonas - secrezione verdastra).

Endoscopia diagnostica

Il primo tempo dell’endoscopia diagnostica prevede il
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posizionamento dell’endoscopio flessibile o rigido (30°-2,7
mm.) a livello del pavimento del vestibolo nasale. In questa
fase sono possibili: 1a valutazione dell’area valvolare e I’i-
spezione del meato inferiore, del corpo del turbinato inferio-
re, della porzione inferiore del setto.

Proseguendo lungo il pavimento, sara possibile visua-
lizzare completamente la coda del turbinato inferiore, dell’o-
stio tubarico, della coana, della volta del rino-faringe.

Ripartendo dal vestibolo e inclinando 1’endoscopio,
flessibile o rigido, verso I’alto di circa 45°, si potranno os-
servare la morfologia dell’area dell’agger nasi ¢ la testa del
turbinato medio.

Spostando !’inclinazione dell’endoscopio verso la por-
zione mediale, si visualizzeranno la porzione media € supe-
riore del setto nasale ed il recesso sfeno-etmoidale localizza-
to subito al di sopra del bordo coanale ed alla fine del turbi-
nato medio.

Ripartendo sempre dal vestibolo con adeguate manovre
che solo 'esperienza rendera facili, impegnato il turbinato
medio, si introduce I’endoscopio nello spazio denominato
meato medio; cid consente la visualizzazione del processo un-
cinato, delle bulla etmoidale, dell’ostio del seno mascellare.

Radiologia

Il ruolo della diagnostica per immagini nella patologia
infiammatoria e neoplastica delle cavita nasali e dei seni pa-
ranasali € attualmente ben codificato e si compendia in tre
punti fondamentali:

»  conferma della diagnosi clinica
*  valutazioni anatomiche
»  bilancio di estensione



Semeiotica del Naso e dei Seni Paranasali

Le tecniche di imaging che normalmente si utilizzano
sono essenzialmente: la radiologia tradizionale (RX), la To-
mografia Computerizzata (TC) e la Risonanza Magnetica
(RM).

Ciascuna di queste tecniche ha una sua precisa colloca-
zione nell’iter diagnostico delle diverse forme patologiche

ed ¢ importante conoscere le loro possibilita e potenzialita.

diagnostiche in rapporto ai quesiti clinici cui sono chiamate
a dare risposte efficienti.

Rino-sinusiti acute

La diagnosi di rino-sinusite acuta & essenzialmente cli-
nica e, in genere, non necessita di una conferma diagnostica
mediante imaging per rapida risoluzione della sintomatolo-
gia con terapia antinflammatoria.

Il ricorso all’esame radiologico trova una sua indicazio-
ne solo nei casi in cui € necessario verificare un normale svi-
luppo delle cavita pneumiche paranasali ed avere il conforto
dell’interessamento specifico di una cavita sinusale o del
coinvolgimento di pili cavita (pansinusopatie acute). | radio-
grammi standard del cranio nella proiezione postero-anterio-
re (comunemente definita come maso-mento), possibilmen-
te eseguita in ortostasi, e nella proiezione latero-laterale so-
no sufficienti per rispondere a quesiti sullo sviluppo delle ca-
vitd pneumiche paranasali e sulla presenza di materiale in-
fiammatorio. Le complicanze, pur rare, delle rino-sinusiti
acute si presentano invece come forme cliniche piuttosto se-
rie perché possono comportare la formazione di flemmoni
facciali, orbitari o ascessi cerebrali. In tali evenienze, il ri-
corso alla diagnostica per immagini € decisivo e deve essere
tempestivo per I’attuazione rapida delle misure terapeutiche;
la TC rappresenta I’indagine di prima scelta, in tali casi, con-
sentendo un’accurata valutazione della patologia e, nella
medesima misura, I’apprezzamento delle alterazioni ossee e
delle parti molli. La TC pud essere integrata dalla RM in ca-
si particolari in cui puo risultare importante uno studio mira-
to dell’encefalo e delle meningi.(2'%'?

Rino-sinusiti croniche

Nelle rino-sinusiti croniche I’imaging gioca un ruolo im-
portante, non solo ai fini della conferma clinica della patolo-
gia, ma soprattutto nella valutazione delle alterazioni anato-
miche delle cavita nasali e del complesso ostio-meatale che
possono essere la base anatomica su cui il processo si instau-
ra ¢ il cui riconoscimento consente un’eventuale corretta pro-
grammazione chirurgica. Anche in questo campo, la TC rap-
presenta I’indagine di prima istanza e va programmata senza
ricorrere ad una indagine RX standard non in grado di rispon-
dere alle esigenze legate allo studio delle possibili alterazioni
anatomiche del complesso ostio-meatale. Le flogosi croniche

o recidivanti riconoscono, nella maggior parte dei casi, il loro
momento patogenetico nel ristagno dei secreti, sostenuto da
ostruzione degli osti sinusali. Il meato medio ed in particola-
re Iunitd anatomo-funzionale definita appunto come com-
plesso o unita ostio-meatale, costituita da un ristretto ed intri-
cato passaggio attraverso il quale avvengono la ventilazione e
la clearance mucociliare dell’etmoide anteriore, del seno ma-
scellare e del seno frontale rappresenta la sede elettiva degli
eventi ostruttivi. La proiezione coronale diretta o le ricostru-
zioni coronali della TC consentono un’ottimale visualizzazio-
ne anatomica del meato medio e delle strutture ossee e muco-
se che lo compongono ¢ permettono un bilancio completo e
preciso delle alterazioni presenti in tale sede. ‘

Le variazioni anatomiche pill frequenti e che possono
condizionare una ostruzione sono: bulla etmoidale prociden-
te, conca bullosa, cornetto invertito, cellule di Haller, devia-
zione del setto. Tutte queste alterazioni sono facilmente ri-
conoscibili all’indagine TC che in caso di sinusopatia croni-
ca consente al pari I’apprezzamento dell’iperplasia mucosa
propria della patologia.

Complicanze delle rino-sinusiti croniche

Le complicanze di una rino-sinusite cronica sono la for-
mazione di cisti, mucoceli, polipi e [’ostiomielite; quest’ulti-
ma € una complicanza temibile, per fortuna rara, che com-
porta seri problemi terapeutici non sempre risolvibili con te-
rapia medica. La TC ¢ in grado di fornire.un imaging esau-
stivo in tutte queste forme, ma essenzialmente consente il
corretto bilancio di estensione della patologia e ’eventuale
coinvolgimento delle regioni e dei piani anatomici vicini.

L'impiego della RM, che pur permette le medesime va-
lutazioni, in genere non aggiunge ulteriori informazioni se
non sulla prevalente natura del contenuto delle formazioni
cistiche o dei mucoceli.

In conclusione, possiamo affermare che nella patologia
infiammatoria rino-sinusale la diagnostica per immagini tro-
va una sua indicazione elettiva nelle sinusopatie croniche e
loro complicanze e che la tecnica da utilizzare & la TC. Lo
studio RX non ha una sua giustificazione se non in casi par-
ticolari nelle forme acute. La TC'e la RM sono indispensa-
bili nella valutazione delle complicanze delle forme acute.

.E’ da sfatare la diffusa convinzione che un.esame TC sia
per il paziente pit rischioso, in quanto si assumono pit ra-
diazioni rispetto ad un esame standard; cid € falso in quanto
oggi I’esecuzione di una TC rappresenta un rischio minore di

danni al cristallino.

Rinomanometria

In presenza di aumentate resistenze a livello delle fosse
nasali, si pone il problema di valutare in modo oggettivo il
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grado di ostruzione, la sede (mono o bilaterale), nonché di
distinguere tra forme strutturali e funzionali.

La Rinomanometria rappresenta I’esame pit idoneo per
esplorare obiettivamente la funzionalita respiratoria nasale,
essendo in grado di fornire la misurazione del flusso aereo e
della pressione esercitata dallo stesso lungo il transito delle
fosse nasali.

Rimandando a pubblicazioni pits specifiche per tutto
quanto concerne le modalita tecniche di esecuzione dell’esa-
me, ci limitiamo a ricordare come la valutazione rinomano-
metrica puo essere eseguita in diverse condizioni attraverso
’esecuzione di test statici, funzionali, dinamici.¢-*¢ "1

Ricordato che la pressione viene espressa in Pascal ed il
flusso in cm¥/sec, nell’esame rinomanometrico standard ese-
guito in condizioni basali con paziente seduto, valori infe-
riori a 0,50 PA/cm’/sec (per resistenze unilaterali) ed inferio-
ri a 0,25 (per resistenze totali), sono da considerare nel ran-
ge di normalita.

I test funzionali comprendono il test di decongestione
nasale, quello di dilatazione valvolare, i test di provocazione
nasale specifica e aspecifica, ed hanno lo scopo di porre dia-
gnosi differenziale tra forme strutturali (quindi da avviare a
soluzione chirurgica) e funzionali (da trattare farmacologi-
camente). Tra queste, poi, i test di provocazione nasale con-
sentono di evidenziare la presenza di una reattivitd nasale
specifica da forme aspecifiche (con la conseguente possibile
scelta della terapia piti idonea).

Rinometria acustica

Metodica di recente introduzione, € in grado di misura-
re geometricamente la sede della stenosi nasale fornendo in
maniera semplice ¢ non invasiva informazioni sulla sede del-
le alterazioni strutturali, importanti ai fini della programma-
zione, prima, e valutazione, poi, dell’atto chirurgico.(u' ®

Il limite, ancora non completamente superato, di tale
metodica ¢ rappresentato dalla mancata standardizzazione
delle tecniche di esecuzione, il che comporta il rischio di ot-
tenere, sullo stesso paziente, valori completamente diversi
solo perché ’esame ¢ stato eseguito con procedure differen-
ti (la differente inclinazione dell’apparecchio rispetto alla
fossa nasale altera notevolmente il percorso dell’onda acu-
stica e conseguentemente il dato della misurazione).

I vantaggi di questa tecnica consistono nella rapidita di
esecuzione, nella non invasivita, nella limitata collaborazio-
ne del paziente, nella riproducibilita, ma quest’ultimo aspet-
to si ottiene solo standardizzando in maniera corretta ’ese-
cuzione dell’esame.

Test di provocazione nasale

In accordo con la scuola del prof. Passali, riteniamo che
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di fronte ad un paziente con rinopatia da iperreattivitd (sia
essa specifica o aspecifica), sia compito dello specialista oto-
rinolaringoiatra predisporre una strategia diagnostica che
miri al raggiungimento di una piu fine diagnosi attraverso
I’esecuzione di test di provocazione nasale specifica (si ef-
fettua testando localmente, per inalazione nella fossa nasale,

. il singolo allergene) o aspecifica (si effettua utilizzando sem-

pre localmente sostanze tipo I’istamina, la metacolina, la
nebbia ultrasonica di acqua distillata).(z' e

La valutazione oggettiva della reattivita agli stimoli in-
viati ¢ quantizzata attraverso ’esecuzione di esami rinoma-
nometrici.

I test di provocazione nasale specifica, inoltre, trova
una precisa indicazione come metodica per la determinazio-
ne del dosaggio soglia al quale eseguire I’immunoterapia lo-
cale specifica, nonché per la valutazione ed il monitoraggio
oggettivo dei pazienti durante I’immunoterapia stessa.

Olfattometria

Lolfatto e i disturbi ad esso correlati non hanno mai su-
scitato grande interesse nell’ambito specialistico ORL; negli
ultimi anni, pero, visto il progressivo aumento delle proble-
matiche medico-legali legate ad alterazioni della funzione
olfattiva a seguito di traumi o come conseguenza di tratta-
menti chirurgici nonché la maggiore attenzione verso i di-
sturbi dell’area olfattiva comunque insorti e tali da interferi-
re negativamente sulla qualita della vita, c’¢ stato un aumen-
tato interesse verso le modalita di esplorazione della funzio-
ne olfattiva.

Il metodo di studio ideale della funzione olfattiva do-
vrebbe prevedere una stimolazione dell’epitelio olfattivo,
del soggetto in esame, attraverso un flusso controllato di mo-
lecole trasportato da un gas vettore inerte per una durata ben
precisa.® 10119 ,

In pratica gli olfattometri realizzano dei compromessi,
per cui spesso € necessario sacrificare le esigenze di preci-
sione temporale se si intende poter studiare meglio la con-
centrazione e viceversa.

Per una valutazione solo di tipo clinico che non preve-
da aspetti di tipo medico-legale, si pud far ricorso a tutta una
serie di test olfattivi soggettivi e, tra questi, ricordiamo:

1) i test di identificazione di Cain. Contiene 10 odoranti
selezionati per il loro carattere familiare alla popolazione
americana ¢ presentati in flaconi di plastica opachi; il sog-
getto testato risponde scegliendo un nome tra 20 descrittivi.
2) UPSIT (University of Pennsylvania Smell Identification
Test). Commercializzato con il nome di Smell Identification
Test, contiene 40 fragranze incapsulate che si liberano grat-
tando la zona odorizzata di un foglietto sul quale sono scrit-
te quattro risposte possibili. N »
3) CCCRC. Commercializzato con il nome di Olfactory
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Function Test, comprende una misurazione di soglia ed una
prova di identificazione.

4) Gur Identificate Test Utrecht. Ideato in Olanda, com-
prende degli odori familiari per i quali & proposta una lista di
descrittivi.

Da ricordare, inoltre, tra i metodi soggettivi, 1’olfatto-
metro di Guerrier — Uziel che risulta essere un valido stru-
mento per eseguire un esame olfattometrico in presenza di
un paziente collaborante.

Nel caso in cui € necessario ricorrere a metodiche che
prescindono parzialmente o totalmente dalla collaborazione
del paziente, si pud utilizzare la rino-olfattometria perfezio-
nata da Passali, che prevede I'impiego di un dispositivo de-
rivante dall’assemblaggio di un rinomanometro computeriz-
zato con un olfattometro di Guerrier — Uziel.

Un’altra possibilita ¢ offerta dalla opportunita di regi-
strare i potenziali evocati olfattivi; questa tecnica € tuttora in
fase sperimentale, necessita di ulteriori perfezionamenti e ri-
chiede apparecchiature di costo elevato.
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La patologia flogistica del naso
Domenico Celestino

Malattie del vestibolo nasale

Il rivestimento cutaneo del vestibolo nasale ¢ fre-
quentemente colpito da flogosi batteriche la cui insorgen-
za ¢ facilitata da condizioni di eczema. Come in altre se-
di, I’eczema si manifesta in individui a diatesi essudativa
e dismetabolica come risposta disreattiva a stimoli di di-
versa natura (rinorree di lunga durata, contatto con so-
stanze esogene irritanti, sensibilizzazione allergica, ecc.).

L’aspetto dell’eczema acuto muta con la fase dell’af-
fezione, passando da quella eritematosa, alla vescicolare,
alla essudativa e alla crostosa. Superata I’acuzie, I’ecze-
ma assume carattere desquamativo con presenza di sotti-
li lamelle biancastre sulla superficie cutanea. La sintoma-
tologia consiste in sensazione di bruciore e prurito inten-
so nelle riacutizzazioni ed in solo prurito nelle condizio-
ni croniche. La flora batterica strepto-stafilococcica del
vestibolo puo virulentarsi e dar luogo a flogosi acute che
si manifestano nelle tre classiche forme dell’impetigine,
della follicolite e del foruncolo.

L’'impetigine, solitamente sostenuta da una flora
streptococcica, € primitiva o secondaria quando insorge
come complicanza di un preesistente eczema (eczema im-
petiginizzato). La flogosi provoca lo scollamento superfi-
ciale dello strato corneo all’origine dei bulbi delle vibris-
se ed assume |’aspetto clinico di aree tondeggianti di ero-
sione e di arrossamento coperte da sierosita e da crostici-
ne giallastre. Le lesioni provocano poco dolore ma forte
prurito. Il grattamento cui sovente i pazienti cedono favo-
risce I’estensione della patologia. Pud coesistere adenite
consensuale angolo-mandibolare.

La follicolite & una infiammazione bilaterale da sta-
filococco aureo localizzata all’imbocco delle due narici
con I’aspetto di pustole giallastre da cui emerge una vi-
brissa. La flogosi generalmente non si conclude con la ne-
* crosi. | sintomi sono rappresentati da dolore intenso che
si acutizza ad ogni contatto, da cefalea frontale e da iper-
piressia. La molteplicita dei follicoli colpiti e I’abbondan-
za delle croste possono ostruire il vestibolo. La follicoli-
te evolve verso la guarigione con la caduta delle crostici-
ne. Per motivi diversi, tuttavia, I’infezione pud recidivare
ovvero assumere carattere necrotico e diventare un vero e
proprio foruncolo.

1I foruncolo & una flogosi stafilococcica che si con-
~ clude con la necrosi della papilla e che si sviluppa in ge-
nere in un solo lato. I sintomi sono la sensazione di ten-
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sione, I’intenso dolore pulsante e la febbre. Si osservano
tumefazione ed arrossamento dell’ala del naso ed edema
collaterale esteso fino alle palpebre. A parte I’ascesso del
setto nasale o quello della parete laterale del naso, temi-
bilissima complicanza la tromboflebite del seno caver-
noso cui la flogosi puo estendersi attraverso la vena fac-
ciale, la vena angolare e ’oftalmica superiore. La sorve-
glianza di questi pazienti deve mirare alla diagnosi im-
mediata di tale evoluzione segnalata dalla comparsa di
febbre elevata con brividi, cefalea gravativa, edema lun-
go il decorso della vena facciale ed angolare, chemosi
congiuntivale, esoftalmo, riduzione della motilita oculare
¢, infine, dai segni dell’ipertensione endocranica quali la
papilla da stasi, la bradicardia ed il vomito.

Riniti e sinusiti

La separazione dottrinaria delle riniti e delle sinusiti
¢ oggi ampiamente criticabile dal punto di vista anato-
mico e fisio-patologico. Tuttavia, in considerazione delle
particolarita cliniche che caratterizzano le patologie in-
fiammatorie prevalenti nelle fosse nasali o nelle cavita
accessorie, pensiamo che tale distinzione meriti di esse-
re ancora mantenuta nelle trattazioni, come la presente,
volte a puntualizzare gli aspetti pratico-applicativi della
rinologia. Secondo una tradizione consolidata, descrivia-
mo quindi per prime le riniti infettive acute, distinguen-
dole in virali, batteriche e micotiche. Il raffreddore comu-
ne € la piit frequente rinite acuta virale. Nella famiglia dei
picornavirus quelli di piti frequente riscontro sono i rhi-
novirus responsabili della maggior parte (30% circa) del-
le riniti autunnali dei bambini; alla famiglia ed al genere
dei coronavirus si attribuisce circa il 15% dei casi di raf-
freddore con predilezione per gli adulti ed i mesi inver-
nali; alla famiglia dei mixovirus appartengono i generi
dei paramixovirus e dei virus dell’influenza ai quali si at-
tribuisce circa il 20% dei casi; infine, agli adenovirus,
che appartengono ai DNAuvirus, si riconosce un ruolo
etiologico in appena il 5% delle riniti acute. Nel restante
30% dei casi I’infezione ¢ determinata da virus diversi.

La trasmissione avviene attraverso le goccioline di
muco emesse con gli starnuti € con la tosse ovvero anche
con il contatto diretto. Lo sviluppo dell’infezione ¢ facili-
tato dall’esposizione al freddo umido, dalla riduzione del-
le difese immunitarie locali e generali, dalla preesistenza

di altre patologie o disfunzioni locali. Le lesioni determi-
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nate dai virus consistono in edema della mucosa, iperse-
crezione sicrosa e mucosa, danneggiamento del rivesti-
mento epiteliale. I sintomi ed il decorso sono ben noti:
dopo una breve incubazione di 1 - 3 giorni, si manifesta
bruciore nasale e spesso anche faringeo accompagnato da
starnuti e da sintomi genecrali quali malessere, cefalea,
mialgie. In poco meno di 24 ore, Iiniziale ischemia nasa-
le viene sostituita dalla congestione e compaiono la diffi-
colta respiratoria, I’ipersecrezione siero-mucosa fluida e
la lacrimazione; i sintomi generali si accentuano e pud ve-
rificarsi un modesto innalzamento della temperatura. Do-
po uno o due giorni, la flogosi puo regredire ed avviarsi a
guarigione ovvero, per effetto di una sovrapposizione bat-
terica, il turgore della mucosa pud accentuarsi e la secre-
zione assumere carattere francamente mucopurulento.
Nella seconda ipotesi, & possibile che I’infiammazione si
estenda alla tuba e al timpano cosi come alle cavita sinu-
sali, alla mucosa faringea ed ai tessuti linfatici dell’anel-
lo di Waldeyer, alle vie aeree inferiori. I bambini vanno
soggetti anche ad altre complicazioni del tipo della
linfoadenite e della gastroenterite.

Tra le riniti acute virali, vanno ricordate quelle che si
manifestano nelle malattie esantematiche e nell’influen-
za. Quest’ultima, in particolare, merita di essere menzio-
nata per la gravita delle lesioni che determina a carico
dell’epitelio e dei vasi: infatti, le alterazioni delle cellule
ciliate giustificano la lentezza del processo di guarigione
della mucosa nasale dopo P’influenza mentre I’interessa-
mento dei vasi spiega la frequenza delle epistassi dopo ta-
le affezione. La terapia di queste forme non differisce da
quella del raffreddore comune. Le riniti acute batteriche
generalmente corrispondono alla seconda fase del raf-
freddore comune allorche, in seguito alla virulentazione
della flora saprofitica del vestibolo e/o della rinofaringe
(streptococchi, pneumococchi, Haemophilus influenzae,
stafilococchi, Moraxella catharralis, ecc.), il secreto nasa-
le assume carattere mucopurulento. Esistono, peraltro,an-
che riniti batteriche specifiche ed accenniamo brevemen-
te ad alcune di esse. La rinite acuta difterica pud insorge-
re primitivamente o.come estensione di una faringo-larin-
gite. Le lesioni a livello nasale consistono in necrosi e de-
squamazione dell’epitelio e nella formazione di pseudo-
membrane fortementi aderenti alla mucosa che sanguina
quando ne vengano distaccate meccanicamente. Il decor-

so ¢ breve ma caratterizzato dalla febbre, dalla tossiemia,

dalle adeniti e, soprattutto, dalle paralisi. Membrane di fi- .

brina possono essere presenti anche in infezioni non dif-
teriche e quindi, nelle lesioni con questo aspetto, & neces-
saria la ricerca del batterio neil’essudato. I trattamento

consiste nella somministrazione di penicillina per via in-
tramuscolare per 5 giorni e di antitossina per via endove-
nosa. L’isolamento va protratto finche I’esame batteriolo-
gico risulti negativo per tre giorni. Una rinite streptococ-
cica acuta puo presentarsi in alcuni casi di eresipela della
cute della piramide nasale. Anche questa localizzazione
viene dominata dalla penicillina somministrata per via
generale. Una rinite acuta specifica oggi divenuta molto
rara € quella gonococcica. Essa colpiva elettivamente i
neonati da madri gonorroiche ¢ per prevenirla si usava
istillare del protargolo all’1% nelle narici dei piccoli su-
bito dopo il parto (profilassi alla Crede). L’infezione si
manifestava, uno o due giorni dopo la nascita, con rinor-
rea purulenta striata di sangue, congiuntivite congestizia
intensa e compromissione precoce dello stato generale.

Nei casi sospetti, sara opportuno 1’accertamento bat-
teriologico ed il trattamento con penicillina. Le riniti acu-
te ad etiologia fungina si restringono alla candidiasi ed al-
la mucormicosi causate, rispettivamente, dalla Candida
Albicans e da funghi della famiglia delle mucoraceae. La
candidiasi, comune nel cavo orale ma molto rara nel na-
so, insorge sovente in seguito a trattamenti prolungati con
antibiotici a largo spettro e/o con steroidi, soprattutto in
soggetti immunodepressi di eta infantile o molto avanza-
ta. Altri fattori predisponenti sono il diabete scompensa-
to e la tubercolosi. L’aspetto clinico & quello di chiazze
biancastre in corrispondenza di aree arrossate e secernen-
ti della mucosa. Caratteristicamente, le chiazze possono
essere asportate facilmente con una spatolina o con uno
stuello. La mucormicosi o ficomicosi rinocerebrale in-
sorge per effetto della virulentazione degli agenti causali
secondaria alla caduta delle resistenze immunitarie per
chetosi diabetica, chemioterapia, steroidoterapia, leuce-
mia, malnutrizione, ecc. La mucormicosi attacca inizial-
mente il turbinato inferiore, conferendogli un aspetto ne-
crotico nerastro simile a quello di un coagulo disseccato;
di qui si estende, per contiguita e per propagazione intra-
vascolare, ai seni, all’orbita, al cranio, alle meningi, al-
I’encefalo ed al labirinto; la patologia ha un decorso acu-
to e rapidamente letale e va percio diagnosticata prima
del coinvolgimento delle strutture nervose. La diagnosi &
istologica. Il trattamento & quello richiesto dalle condi-
zioni generali integrato dalla somministrazione di epari-
na e di amphotericina B nonché da eventuali rimozioni
chrurgiche.

Riniti infettive croniche

Sono per lo piit di natura batterica e/o micotica aspe-
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cifica e si sviluppano per il ripetersi o per la mancata gua-
rigione di processi acuti a carico del rivestimento delle
fosse nasali. In base al carattere della secrezione, si di-
stinguono in catarrali, mucopurulente e purulente mentre,
in riferimento all’aspetto della mucosa, possono essere
definite anche come ipertrofiche o atrofiche. Accanto al-
le forme aspecifiche, vengono considerate una serie di ri-
niti croniche infettive specifiche le quali, in molti casi, as-
sumono aspetto granulomatoso e vegetante. Le riniti cro-
niche di qualsiasi natura, nell’insorgenza e nella croniciz-
zazione, sono favorite da altre patologie locali (ipertrofia
adenoidea, deviazioni settali, concha bullosa ed ipertrofie
turbinali, respirazione orale, esiti di interventi chirurgici
sul naso), generali (deficit immunitari, stati carenziali,
anemie, disendocrinie, diabete), soggiorno in ambienti in-
quinati, esposizione a clima umido e freddo, abuso di va-
socostrittori nasali, fumo anche passivo di tabacco, ecc. |
sintomi sono rappresentati dall’ostruzione nasale piu o
meno grave e continua e dalla rinorrea catarrale o muco-
purulenta. Tali disturbi, seppure con intensita diversa, so-
no presenti sui due lati e ’eventuale costante unilatera-
lita deve far sospettare altre patologie. Nel decorso, sono
possibili estensioni della flogosi a carico dei seni, della
tuba e del timpano, dell’apparato tracheobronchiale e ga-
stro-enterico. La diagnosi si fonda sull’esame clinico
ORL reso oggi pitt che mai sicuro dall’ausilio del fibro-
scopio. Le tecniche di imaging e batteriologiche sono ri-
servate ai casi dubbi o resistenti al trattamento. L’insieme
dei dati obiettivi consente di definire la rinite come catar-
rale, mucopurulenta e purulenta e, nei casi estremi, anche
come ipertrofica ed atrofica.

Ozena

E una rinite cronica molto diffusa in passato, che col-
piva le donne pi che gli uomini ed iniziava a manife-
starsi all’epoca della puberta. Peggiorava notevoimente in
coincidenza con la gravidanza e regrediva spontaneamen-
te nell’eta avanzata, residuando una grave forma di rinite
atrofica. L’etiologia ne ¢ rimasta oscura ed ¢ stata attri-
buita a batteri diversi che, come il coccobacillo fetido di
Perez, sono poi risultati semplicemente associati. La
scomparsa della malattia, che in Italia € coincisa con il
miglioramento delle condizioni economiche e sociali del-
la popolazione, lascia supporre che alla sua base vi fosse-
ro fattori carenziali alimentari. Le lesioni consistono in
una atrofia diffusa e grave della mucosa e dello scheletro
delle fosse nasali, nella presenza di croste e di secrezio-
ne molto densa e giallo-verdastra, nel caratteristico e re-
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pellente fetore dolciastro. L’esame istologico rivela la
metaplasia dell’epitelio di rivestimento con scomparsa
delle ciglia, degenerazione ed aplasia delle ghiandole, in-
filtrazione linfocitaria e poi sclerosi della sottomucosa,
notevole riduzione della componente vascolare. I quadro
obiettivo ¢ facilmente riconoscibile soprattutto dopo I’a-
sportazione meccanica delle croste: le fosse nasali ap-
paiono eccezionalmente ampie e la mucosa pallida, assot-
tigliata ed asciutta. Talvolta, le croste si estendono fino al-
la rinofaringe ed alla laringe. I sintomi consistono in osta-
colo alla respirazione nasale, frequente cefalea frontale ed
anosmia. I pazienti non avvertono il fetore che promana
dal loro naso e che tanto affligge chi si trova nello stesso
ambiente. Frequente [’associazione di disturbi tubotimpa-
nici e sinusitici.

Il decorso evolve lentamente verso una regressione
con scomparsa delle croste e del fetore dopo la menopau-
sa. L’esito finale ¢ quello di una grave rinite atrofica sem-
plice con persistenza indefinita dei sintomi soggettivi che
non scompaiono mai del tutto.

Riniti infettive croniche granulomatose:
Sifilide

All’interno delle fosse nasali la sifilide pud presen-
tarsi ad ogni stadio ma, come ¢ ovvio, la forma primaria
in questa sede ¢ praticamente indiagnosticabile. Le pa-
pule del periodo secondario si manifestano simultanea-
mente alle lesioni cutanee della piramide; nel bambino
eredoluetico, le papule del periodo secondario compaiono
gia 3 - 4 settimane dopo la nascita e danno luogo alia co-
riza sifilitica del lattante. Piu tipiche di questa sede e ca-
ratterizzate da andamento cronico sono invece le manife-
stazioni terziarie consistenti in condro-osteo-periostite e
in gomme circoscritte. Le lesioni gommose colpiscono
soprattutto le ossa, con spiccata preferenza per il setto
nasale osseo, provocandone necrosi estese con conse-
guente avvallamento del dorso nasale (naso a sella). Le
gomme possono svilupparsi anche in altre sedi e sul pa-
vimento delle fosse nasali, formando tramiti fistolosi con
il cavo orale. La sifilide nasale pud presentarsi anche in
forma ditfusa di piccoli tubercoli confluenti in chiazze li-
sce o mammellonate con tendenza all’invasione ed alla
distruzione dello scheletro osseo.

L’esame obiettivo dimostra inizialmente {a presenza
di tumefazioni arrossate sottomucose che progressiva-
mente si infiltrano e poi si ulcerano, scoprendo 1’0sso sot-

tostante; si osserva anche secrezione sierosa sovente
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striata di sangue. La sintomatologia € inaugurata dall’o-
struzione nasale cui seguono la dolenzia e poi il dolore
palpatorio del dorso del naso; successivamente compare
una rinorrea fetida ed il paziente pud accusare un certo
grado di anosmia. Negli stadi piu avanzati, sono possibi-
li ’eliminazione di sequestri ossei ed infine la sclerosi ci-
catriziale e I’atrofia mucosa. Sono descritte infezioni se-
condarie da piogeni e complicanze endocraniche di natu-
ra meningitica.

La diagnosi differenziale deve essere considerata in
rapporto a tutte le altre flogosi granulomatose ed alle neo-
plasie maligne. Per tale ragione, oltre ai dati anamnestici
e sierologici, € sempre opportuno eseguire prelievi biop-
tici ed esame istologico.

Tubercolosi

Divenuta rarissima fino agli anni ‘80, si & ripresen-
tata con frequenza crescente soprattutto nei soggetti affet-
ti da AIDS. Mostra una certa preferenza per il sesso fem-
minile e per [V - V decennio di vita. E quasi sempre una
localizzazione secondaria della tbc polmonare avanzata.

Sedi elettive sono la porzione antero-inferiore del
setto cartilagineo e la testa del turbinato inferiore. Raris-
simo I’interessamento delle ossa o dei seni. Le lesioni si
presentano come ulcerazioni torpide a margini sottili ed
irregolari ovvero come neoformazioni peduncolate o ses-
sili a lento sviluppo inserite sul Locus Valsalvae. All’esa-
me istologico si osserva infiltrato linfocitario con rari no-
duli tubercolari e scarsa tendenza alla necrosi caseosa.

Piu frequente della tubercolosi vera e propria, nelle
fosse nasali, il lupus volgare. Anch’esso preferisce il ses-
so femminile e trae origine da lesioni primitive del vesti-
bolo. Da questa sede, esso si estende alla parte antero in-
feriore del setto nasale, e talvolta alla testa del turbinato
inferiore, con produzione di granulazioni mollicce, san-
guinanti e poco dolenti; gradualmente, il processo necro-
tizza e perfora il setto ed il sottosetto dando luogo ad una
deformita del naso “a becco di pappagalio”.

La diagnosi clinica ha soltanto valore di sospetto e va
sistematicamente confermata con ’anamnesi, con I’esa-
me batteriologico del secreto nasale e con I’esame istolo-

gico di frammenti di tessuto patologico.
Rinoscleroma
Si tratta di un’infiammazione cronica granulomato-

sa provocata dalla Klebsiella rhinoscleromatis che insor-

ge nel naso e pud successivamente interessare la faringe,

la laringe e I’albero tracheo bronchiale. E diffusa nel-
I’Europa orientale, nel Nord-Africa, nel Pakistan, nell’In-
donesia e nell’America latina. Colpisce ambedue i sessi
in tutte le eta. If tessuto granulomatoso & costituito da una
infiltrazione di linfociti, plasmacellule ed eosinofili nel
cui contesto sono sparsi i corpi di Russell probabilmente
derivati da plasmacellule ¢ grandi cellule spugnose di ori-
gine istiocitaria con nucleo picnotico eccentrico (cellule
di Mikulicz) contenenti i bacilli.

La malattia decorre in tre stadi: 1) Stadio dell’atrofia
della mucosa nasale con formazione di croste, rinorrea fe-
tida e facili epistassi; 2) Stadio delle granulazioni che si
formano senza ulcerarsi e che, inizialmente di colore ros-
so bluastro e di consistenza gommosa, diventano succes-
sivamente pallide e dure; le fosse nasali diventano sem-
pre pil strette e, corrispondentemente, si aggrava ’ostru-
zione nasale e compaiono i disturbi dell’olfatto; 3) Sta-
dio della cicatrizzazione con formazione di tessuto fibro-
ialino e quindi di aderenze e stenosi che alterano la forma
dell’organo.

Riniti croniche fungine

In letteratura ne sono descritte numerosissime ma
noi limitiamo la nostra trattazione a quelle pill importan-
ti e, sia pure eccezionalmente, presenti nel nostro paese.

La rinosporidiosi, come indica il nome, ha la sua se-
de preferenziale sulla mucosa del naso e dei seni ma pud
occasionalmente colpire altre mucose, la pelle e perfino le
ossa. Il rhinosporidium seeberi, suo agente etiologico, &
endemico in India e predilige i maschi in giovane eta.

La lesione caratteristica ¢ un polipo sanguinante a
struttura fibroangiomatosa contenente le spore. Il primo
sintomo dell’affezione & usualmente I’epistassi, seguito
negli anni da una rinorrea viscida e da una ostruzione na-
sale ingravescente. La rinoscopia dimostra tumefazioni
sessili moriformi di colorito rossastro cosparse di punti
bianchi costituiti da ammassi di spore. La prima localiz-
zazione corrisponde alla porzione vestibolare del setto ma
di qui si estende all’indietro fino a raggiungere la faringe.

La restante mucosa nasale & gonfia ed iperemica, co-
perta da secrezione viscida ricca di spore.

L’infestazione da aspergilli (Aspergillus niger, A. fla-
vus e A, fumigatus) & abbastanza comune tra coloro che
entrano in contatto con uccelli in cattivitd o che sono sot-
toposti a lunghi trattamenti con steroidi o antibiotici. Un
possibile veicolo di infestazione ¢ rappresentato dai filtri
dei condizionatori d’aria.

La patologia da aspergilli riguarda essenzialmente il
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seno mascellare ed eccezionalmente quello sfenoidale. 1
sintomi sono quelli della rinorrea unilaterale purulenta
mista a grumi bianco-nerastri ¢ della pesantezza dolorosa
in corrispondenza del mascellare. L’esame rinoscopico
lascia individuare nel meato medio e talvolta proprio del-
lo sbocco del seno mascellare ’origine della rinorrea nel-
la quale si possono osservare i caratteristici filamenti.

L’esame rx mostra sovente la presenza di materiale di
otturazione all’interna dell’opacita sinusale. Un forte ele-
mento di sospetto per la natura aspergillare della sinusite
¢ ’insensibilita al trattamento antibiotico. La sinusite da
aspergilli pud associarsi alla poliposi naso-sinusale ovve-
ro assumere andamento invasivo e fulminante in soggetti
con grave compromissione immunitaria. Indispensabili
per la diagnosi la TAC e I’esame microscopico e coltura-
le del secreto.

Riniti allergiche e vasomotorie

Un gran numero di pazienti con rinite cronica & por-
tatore di una sindrome di iperreattivita nasale di origine
allergica o non allergica. La rinite allergica ¢ attualmente
definita come una flogosi della mucosa nasosinusale in-
‘dotta da allergeni e mediata da anticorpi IgE. La sua dif-
fusione & molto alta dato che interessa all’incirca il 20%
della popolazione. Colpisce ugualmente i due sessi e la
maggioranza dei casi ha inizio prima dei 15 anni. Un im-
portante fattore predisponente € rappresentato dalla fami-
liarita che si riscontra soprattutto fra i pazienti piu gio-
vani. Si osserva, inoltre, che i bambini e gli adolescenti
sviluppano ipersensibilitd ad un maggior numero di aller-
geni. L'importanza clinica della rinite allergica & accre-
sciuta dall’interdipendenza con 1’asma bronchiale e dal
_ fatto che i miglioramenti ed i peggioramenti di ciascuna
delle due condizioni si riflettono nello stesso senso sul-
1’altra.

Il decorso della rinite allergica presenta manifesta-
zioni acute stagionali o aperiodiche. Nel primo caso, il o
gli allergeni sono quelli di natura vegetale e lo scatena-
mento dei sintomi corrisponde alle epoche della fioritura
¢ della caduta dei pollini. Pertanto, il calendario delle ria-
cutizzazioni varia da una regione all’altra per la diversita
delle specie e del clima in ciascuna di esse. Nel secondo
caso, allorché i sintomi compaiono irregolarmente o in
modo perenne, gli allergeni derivano invece da sostanze
presenti nelle abitazioni, nei luoghi di lavoro o nei cibi
(feci del Dermatofagoide nella polvere di casa, spore fun-
gine, piume, lana, pelo di animali domestici, polvere di

legno o di cotone, farina, latte e derivati, uova,ecc.). Co-
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me gia anticipato, la rinite allergica puo essere seguita da
un asma allergico mentre, in casi molto piu rari, & com-
plicata dalla poliposi nasale. Tra le altre possibili compli-
cazioni della rinite allergica, ¢ classico ricordare le otiti
nei bambini e le sinusiti negli adulti.

La sintomatologia della rinite allergica & caratteriz-
zata dai ben noti episodi acuti. Quando il soggetto aller-
gico entra in contatto con la sostanza a cui si € in prece-
denza sensibilizzato, insorge prurito nasale e perinasale (a
volte anche palatale) seguito da salve ripetute di starnuti
e da abbondante rinorrea acquosa. Qualora sia interessata
la congiuntiva, si manifesta anche lacrimazione. Con il ri-
petersi degli attacchi, il sollievo che segue la cessazione
degli starnuti diventa sempre pit modesto mentre 1’ ostru-
zione nasale si accentua progressivamente, peggiorando
nel decubito supino. Se I’esposizione all’allergene viene
interrotta i sintomi si attenuano. Ovviamente, i disturbi
sono piu evidenti quando siano gia presenti stenosi nasa-
li di qualsiasi origine o quando si verifichino sovrapposi-
zioni infettive. Il decorso della rinite allergica mostra una
attenuazione dei sintomi parallela all’avanzare dell’eta. In
un numero minore di casi, invece, insorgono sensibilizza-
zioni ad altri allergeni e la sintomatologia si riaccende ov-
vero si estende al distretto bronchiale.

[’esame obiettivo, effettuato nella fase iniziale, di-
mostra iperemia della congiuntiva e gonfiore delle palpe-
bre. Il lume delle fosse nasali contiene abbondante muco
chiaro e la mucosa appare tumida ¢ di colorito rosa pal-
lido. Il semplice contatto con il rinoscopio puo dare il via
a salve di starnuti. In stadi piu avanzati, aumenta il turgo-
re della mucosa ed il suo colorito non € uniforme ma scre-
ziato e varia dal bianco dell’edema, al rosso cupo al cia-
notico. Quando la patologia perduri da pit anni, la super-
ficie del turbinato assume I’aspetto di buccia d’arancia in
conseguenza della sclerosi interstiziale del corion.
~ L’anamnesi e I’esame obiettivo suscitano il sospetto
di una patologia di natura allergica ma la certezza della
diagnosi € I’identificazione degli allergeni in gioco ri-
chiedono ulteriori accertamenti. Uno dei pit semplici ¢ la
ricerca degli eosinofili nel sangue ¢ nel muco nasale. Tut-
tavia, quando I’allergia € circoscritta al naso, ¢ molto dif-
ficile che la percentuale degli eosinofili netla formula leu-
cocitaria del sangue sia chiaramente alterata. Quasi co-
stante ¢ invece I’aumento degli eosinofili del muco nasa-
le nelle riniti allergiche, tuttavia, la specificita dell’inda-
gine resta assolutamente discutibile per I’esistenza della
Rinite Eosinofila Non Allergica (NARES della letteratura
anglosassone).

Le cutireazioni per la ricerca degli allergeni sono sta-
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te sostituite nell’ultimo decennio dal Prick test ma, a par-
te i possibili falsi negativi nelle prime fasi della malattia,
rimane sempre la possibilita che la sensibilizzazione del-
la cute non coincida con quella della mucosa.

In linea di principio, pitt sicure dovrebbero essere le
prove effettuate portando ’allergene sulla mucosa ed os-
servandone direttamente la reazione. Sfortunatamente, gli
allergeni vanno somministrati uno alla volta e ad inter-
valli di 48 ore per scoprire eventuali reazioni tarde di III
tipo e quindi il metodo della provocazione nasale resta
poco applicabile all’impiego clinico.

La prova RAST (nella quale gli anticorpi IGE del
siero vengono fatti reagire con gli antigeni specifici e
quindi visualizzati legandoli ad anticorpi anti-IGE marca-
ti con 1125 e misurati in termini di radioattivita) fornisce
risultati molto significativi per la diagnosi di atopia e di
reazione immediata di tipo .

1 pazienti con sintomi di iperreattivita nasale nei qua-
li non vengano dimostrati la patogenesi allergica e I’au-
mento delle IgE totali e/o specifiche rientrano nell’antica
definizione di rinite vasomotoria.

Questi soggetti sono di etd sovente pil elevata degli
allergici (il 70% ha piu di 30 anni) e la loro sintomatolo-
gia assomiglia a quella degli allergici differenziandosene
per la perennita o per la aperiodicita. Peraltro, nei pazien-
ti vasomotori mancano quasi sempre il prurito nasale e
congiuntivale mentre gli starnuti, la rinorrea e 1’ostruzio-
ne nasale possono presentarsi isolati, in successione o con
alternanza di lato.

La rinorrea acquosa colpisce isolatamente soprattut-
to persone psicologicamente instabili. Frequente 1’asso-
ciazione dei sintomi nasali con emicrania e cefalea fac-
ciale atipica. Molto piu che negli allergici, gli attacchi
vengono attribuiti alle variazioni climatiche e agli stimo-
li fisici cosi come all’azione di fumi, vapori e polveri ir-
ritanti. L’anamnesi dimostra altresi il frequente ruolo cau-
sale di farmaci simpaticomimetici (nafazolina e ossimeta-
zolina specialmente nei soggetti che assumono i MAO-
inibitori) ed anticolinesterasici (neostigmina), di sostanze
antipertensive (guanetidina, reserpina, metildopa), di
aspirina e FANS, di situazioni di stress, di endocrinopatie
(ipotiroidismo, aumento degli estrogeni nel 3° trimestre
di gravidanza, di un anticoncezionale ad alto contenuto di
estrogeni).

L’esame rinoscopico non differisce molto da quello
delle forme allergiche. Nei casi di lunga durata e con pre-
dominanza di ostruzione nasale & evidente I’ipertrofia dei
turbinati descrivibile come molle o dura. Nel primo caso,

essa corrisponde all’edema ed alla congestione vasale, nel

secondo alla fibrosi connettivale. Esistono anche condi-
zioni miste con alternanza di aree di diversa consistenza.

Una superficie mucosa con aspetto a “buccia d’aran-
cia” riflette la retrazione di tralci fibrosi del corion. L’i-
pertrofia del turbinato, come pit spesso accade nei pa-
zienti giovani, pud essere circoscritta alla sola coda e
sfuggire alla semplice rinoscopia anteriore; la fibroscopia
evita I’errore diagnostico ed indica la terapia appropriata.
Nei pazienti che lamentano soprattutto rinorrea 1’ipertro-
fia pud mancare del tutto ed anzi I’assottigliamento della
mucosa permette spesso la visione della volta della rino-
faringe; il rivestimento delle fosse nasali appare pallido,
liscio e costantemente bagnato.

I1 decorso & cronico ed ¢ possibile I’evoluzione ver-
so la sinusite. Le riniti vasomotorie dell’infanzia caratte-
rizzate da ipersensibilita all’aspirina o da ipereosinofilia
nasale sono, piu frequentemente delle altre, seguite dallo
sviluppo di una poliposi. Nell’anziano & frequente la ri-
norrea acquosa favorita dall’ingesﬁone di liquidi caldi e
dai cambiamenti di temperatura. L’ipersecrezione muco-
sa pud essere associata a disturbi extra-piramidali quando
le lesioni causali sono localizzate ai nuclei della base. 1
sintomo € stato attribuito ad ipertono simpatico e trattato
con simpaticolitici derivati dell’ergotina ovvero ad iper-
tono vagale e trattato con parasimpaticolitici quali I’ipa-
tropium bromuro.

Poliposi nasale

I polipi nasali sono neoformazioni peduncolate del-
la mucosa in condizioni di edema. Si sviluppano da ogni
parte del rivestimento delle fosse nasali anche se con net-
ta preferenza per la mucosa etmoidale in corrispondenza
del meato medio; molto spesso sono multipli e bilaterali.

La causa dell’origine della poliposi permane indefi-
nita ma, per molte ragioni, si propende a ritenerla multi-
fattoriale.

L’ aspetto macroscopico dei polipi nasali & tipico: es-
si appaiono, come masse peduncolate, lisce e molli, a vol-
te traslucide e a volte bianco opache oppure giallastre o
rosa. L’esame istologico mostra I’ipertrofia edematosa
della sottomucosa, con accumuli sierosi negli spazi inter-
fibrillari, ed infiltrazione eosinofila e di elementi roton-
docellulari. Nelle forme recenti, ’epitelio ciliato & ben
conservato mentre, in quelle di piti lunga durata, esso va
incontro a metaplasia squamosa.

L’eosinofilia tissutale ¢ il reperto che per decenni ha
sostenuto la teoria della patogenesi allergica dei polipi
nasali. Tale ipotesi, peraltro, non ha mai ottenuto defini-
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tiva conferma, essendosi constatato che la percentuale di
positivita delle prove allergiche tra i portatori di poliposi
¢ sovrapponibile a quella della popolazione generale e
che i rinopatici con allergia perenne soffrono di poliposi
meno frequentemente dei rinopatici non allergici. Vice-
versa, la poliposi nasale ¢ risultata associata pit che al-
I’allergia alla intolleranza ail’aspirina ed alla rinite eosi-
nofila non allergica. Inoltre, la nozione che gli eosinofili
possono contribuire al danno tessutale ed alla formazio-
ne dei polipi tramite la liberazione di sostanze vasoattive,
neuro- ¢ citotossiche, ha attirato I’interesse dei ricercato-
1i sulla presenza di queste cellule nei polipi ove esse sem-
brano ricoprire un ruolo etiopatogenetico di primaria im-
portanza.

L’eosinofilia dei polipi puo dipendere da una loro au-
mentata migrazione nel tessuto ovvero da un prolunga-
mento della loro sopravvivenza e le ricerche sperimenta-
li hanno confermato ambedue le ipotesi. Infatti, nello
stroma dei polipi, ¢ stata dimostrata la presenza delle che-
mochine RANTES, eotassina-1 e -2, MCP-3 e MIP-1 al-
fa capaci di attrarre gli eosinofili e, sempre nei polipi, so-
no state ritrovate citochine quali la IL-5 in grado non so-
lo di richiamare gli eosinofili ma anche di ritardarne I’a-
poptosi e di incrementarne I’attivazione.

Il sintomo principale della poliposi & I’ostruzione na-
sale che si stabilisce gradualmente, con alti e bassi e con
differenze tra i due lati dipendenti dal diverso calibro del-
le cavita. A volte, per un meccanismo a valvola, i pazien-
ti riferiscono di incontrare una difficolta espiratoria mag-
giore di quella inspiratoria. Iposmia ed anosmia sono fre-
quenti ma non sempre notate dai pazienti che si adattano
progressivamente al loro lento instaurarsi. La rinorrea ac-
quosa e gli starnuti sono inconsueti cosi come la cefalea
che raramente assume carattere emicranico anche nelle
stenosi pill gravi. Rinorrea mucopurulenta compare nelle
sovrapposizioni batteriche. Frequente & I’associazione di
asma e di sintomi sinusitici, piu rara quella della fibrosi
cistica.

La diagnosi viene accertata con la rinoscopia ante-
riore e con la fibrorinoscopia che dimostrano la presenza
dei polipi nel solo meato medio nei casi iniziali ed in tut-
ta la fossa nasale nelle forme avanzate. I polipi di recente
formazione sono traslucidi mentre quelli pit vecchi di-
ventano biancastri e rosei e di consistenza progressiva-
mente meno molle. E necessario integrare la diagnosi con
I’esame istologico poiché & sempre possibile scambiare
per polipo semplice un papilloma invertito o neoforma-
zioni tumorali benigne o maligne. Nell’eta infantile oltre

ai polipi associati alla mucoviscidosi, ¢ necessario tener
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presente la possibile manifestazione di meningoceli, glio-
mi, neurofibromi e meningiomi e, in caso di sospetto, ef-

fettuare le indagini radiologiche del caso.
Granulomatosi di Wegener

E una malattia sistemica a patogenesi autoimmu-
ne, che produce una vasculite necrotizzante arteriosa €
venosa caratterizzata da deposito fibrinoide sottoendote-
liale, da infiltrazione parvicellulare e presenza di cellule
giganti tipo Langhans e di rari eosinofili; tipica la forma-
zione di lesioni granulomatose a carico dei reni e dei pol-
moni. Pressoché costante la localizzazione al setto nasale
che puo precedere le altre lesioni.

Dal punto di vista clinico, I’insorgenza della malattia
¢ molto insidiosa e, per lungo tempo, possono mancare i
sintomi generali di malessere, febbricola e debolezza.

Nelle forme a primitiva localizzazione al setto, i di-
sturbi si riassumono in scarsa rinorrea sierosa con tracce
ematiche pili 0 meno evidenti ed ostruzione nasale. L’e-
voluzione del processo locale pud portare a perforazione
del setto, epistassi e forte riduzione della pervieta respira-
toria. L’aspetto granulomatoso ed ulcerato della lesione €
la sua progressiva espansione impongono I’esame istolo-
gico che pero non sempre fornisce un risultato definitivo.

In tali casi, la conferma della diagnosi giunge dalla
associazione con i sintomi ed i segni di compromissione
renale e polmonare nonché dai relativi esami strumentali:
reperti urinari di ematuria e cilindri e di alterata urea-clea-
rance, dati radiografici dei polmoni e dei reni, valori ele-
vati della VES.

Sinusiti acute

La definizione di questa patologia, nell’adulto,
considera forme acute e croniche. Nelle prime, I’infezio-
ne sintomatica della mucosa sinusale non supera le 8 set-
timane, si risolve con cure mediche e non lascia reliquati
significativi. Nelle forme croniche, la durata dei sintomi
supera le 8 settimane, la sola terapia medica non ¢ risolu-
tiva, alla TAC effettuata a 4 settimane dal termine del trat-
tamento medico si reperta un’evidente iperplasia mucosa.

Nei bambini, la patologia (denominata “rinosinusi-
te”) ¢ in realta una etmoidite acuta poiche i seni mascel-
lari e frontali, ancora poco sviluppati, di rado si ammala-
no nell’infanzia. La risoluzione dell’etmoidite acuta in-
fantile pud richiedere fino a 12 settimane. 1 sintomi ed i
segni sono: rinorrea, ostruzione nasale, tosse, cefalea e

dolore facciale, lieve rialzo termico. Nelle forme piu gra-
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vi, la rinorrea diventa purulenta, la febbre supera i 39°,
compare edema peri-orbitario. La sinusite dei bambini
viene considerata cronica quando i sintomi ed i segni, sia
pure meno accentuati, perdurano oltre le 12 settimane. La
TAC & riservata ai casi pit gravi, ai soggetti che non mi-
gliorano dopo 2-3 giorni di terapia, a quelli immunode-
pressi, alle sospette complicanze suppurative orbito-ence-
faliche. Dal punto di vista epidemiologico, non sono di-
sponibili dati univoci, ma appare evidente che i bambini
soffrono di sinusiti con grande frequenza. Tra i piccoli,
I’incidenza della malattia raggiunge il massimo intorno ai
S anni per poi ridursi fino a diventare simile a quella de-
gli adulti verso i 10 anni.

Valore predisponente alla sinusite & stato attribuito a
molte situazioni morfologiche. In realta, le varianti ana-
tomiche sicuramente influenti sull’origine della sinusite
sono le deviazioni settali nell’area IV e V di Cottle ¢ le
vere conchae bullose le une ¢ le altre perché¢ compromet-
tono la funzione ostio-meatale. L’allergia nasale rappre-
senta un fattore di rischio rispetto all’insorgenza ed al de-
corso della sinusite. Nei bambini, I’ipertrofia adenoidea
ed il conseguente ristagno di secrezione patplogica rap-
presentano ’origine di una discreta percentuale di flogo-
si sinusali.

Virus, batteri e funghi sono le cause dirette delle si-
nusiti. [ primi sono quelli gia ricordati per la rinite acuta
di cui la sinusite pud rappresentare un’estensione. I batte-
ri entrano in gioco generalmente dopo la fase virale ma,
in alcuni casi (sinusiti traumatiche, da corpo estraneo ed
odontogene), essi rappresentano la causa diretta dell’infe-
zione. Si tratta di pneumococchi, Haemophilus influen-
zae, Branhamella catharralis, stafilococchi, ecc. in per-
centuali diverse a seconda delle epoche e dei luoghi. E
possibile il reperto di anaerobi in una piccola percentuale
di sinusiti acute ma fino al 30% di quelle croniche. La flo-
ra patogena puo essere fungina, da sola o in associazione
a batteri, manifestandosi con la presenza di aspergilli.

I meccanismi attraverso i quali si sviluppa la flogosi
acuta della mucosa sinusale sono di diversa natura. Tra di
essi ricordiamo la trasmissione per via ematogena, quella
per continuita dalla mucosa nasale, quella odontogena da
trauma estrattivo o da penetrazione nel seno mascellare di
materiale da otturazione oppure diffusione di infezione da
un granuloma apicale, da una tasca periodontale o da una
cisti dentifera, quella da traumi fratturativi o contusivi
con formazione di emosinus, quella da trauma barico co-
me nei nuotatori subacquei, nei tuffatori e nei viaggiatori
d’aereo.

Le lesioni della mucosa sinusale in condizioni di flo-

gosi acuta consistono in tumefazione, arrossamento ed
edema associati ad ipertrofia delle formazioni ghiandola-
ri ed aumento della secrezione mucosa; il muco, inizial-
mente chiaro e trasparente, in breve tempo assume carat-
tere essudativo, diventando denso, torbido e giallastro. La
mancata risoluzione del processo comporta una compro-
missione dei vasi linfatici e venosi e quindi aggravamen-
to dell’edema che si estende anche al periostio con for-
mazione di masse polipose e di rarefazione ossea. Quan-
do sia interessata la componente arteriosa, la mucosa as-
sume aspetto sclerotico ed atrofico. Nei casi pil gravi,
I’architettura dell’epitelio di rivestimento viene sconvolta
dal proliferare di granulazioni infiammatorie e si osserva
la scomparsa delle ciglia su vaste aree della mucosa.

I sintomi provocati dalla sinusite acuta si distinguo-
no in generali e locali. I primi consistono in malessere,
cefalea gravativa diffusa e febbre. Essi sono di intensita
molto variabile nei primi due giorni ma si attenuano no-
tevolmente quando la secrezione comincia ad essere eli-
minata con facilita. I sintomi locali sono rappresentati
dalla fotofobia, dall’iposmia o dalla cacosmia, dall’in-
gombro nasale, dallo scolo retronasale e dalla rinorrea,
dal dolore spontaneo e palpatorio : tutti questi disturbi as-
sumono caratteri particolari in relazione all’interessamen-
to delle diverse formazioni sinusali.

Nella sinusite mascellare il dolore & localizzato spes-
so alla guancia ma con frequente irradiazione alla fronte
o ai denti. Esso peggiora nel decubito supino, nel chinar-
si in avanti e nel tossire, ed & pid intenso al mattino.

La sinusite etmoidale provoca dolore in corrispon-
denza del dorso nasale osseo e del canto interno. Tale do-
lore si accentua nei movimenti dell’occhio.

Nella sinusite frontale il dolore nell’angolo supero-
interno dell’orbita & molto intenso € si associa a cefalea
diffusa e ad irradiazioni frontali e temporo-parietali. Pii
che nelle aitre sedi ¢ ciclico e si mantiene per qualche ora
dopo il passaggio dalla posizione supina a quella eretta.

La flogosi acuta del seno sfenoidale & quasi sempre
associata a quella delle cellule etmoidali posteriori e, in
un buon numero di casi, da luogo a dolore profondo retro-
oculare irradiato al vertice o all’occipite ¢, molto pil di
rado, all’orecchio.

L’esame obiettivo dei pazienti con sinusite compren-
de la ricerca di segni sul volto e all’interno del naso. Nel-
la flogosi acuta del seno mascellare possono essere pre-
senti lieve congestione e gonfiore della guancia talvolta
estesi fino al labbro superiore; analoghe alterazioni si
possono osservare a carico della palpebra superiore nella

sinusite frontale; I’etmoidite complicata da un ascesso da
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luogo ad una tumefazione all’interno ed in alto rispetto al
canto interno ma tale fase & sempre preceduta da un ede-
ma delle due palpebre.

La palpazione risveglia dolore in punti abbastanza
definiti: all’angolo interno dell’occhio sull’osso lacrima-
le nella etmoidite, al pavimento del seno frontale nella
flogosi di quella sede, sull’emergenza del nervo sotto-or-
bitario e sulla fossa canina per la sinusite mascellare.

La rinoscopia eseguita con il fibroscopio, previa
anestesia € vasocostrizione, permette di visualizzare gli
sbocchi da cui proviene la secrezione patologica e dia-
gnosticare cosi la o le sedi del processo infiammatorio.
L’indagine permette altresi il riconoscimento delle de-
viazioni settali, della concha bullosa e delle altre even-
tuali patologie nasali predisponenti alla sinusite.

Le ricerche complementari sono 1’esame batteriolo-
gico e culturale della secrezione prelevata direttamente
dagli sbocchi sinusali e prima della somministrazione de-
gli antibiotici e la TAC senza contrasto. L’esame clinico e
radiografico della dentatura svela le alterazioni causali
della sinusite mascellare odontogena.

Sinusiti croniche

Come gia ricordato nel paragrafo della definizione,
la “cronicita” della sinusite dipende strettamente dalla sua
durata, convenzionalmente fissata in 8 settimane per gli
adulti ed in 12 per i bambini. Nella cronicizzazione della
flogosi hanno grande importanza i fattori predisponenti
morfologici (deviazione del setto e concha bullosa), le pa-
tologie locali (rinite allergica, poliposi,ipertrofia adenoi-
dea), le patologie generali (discinesia ciliare, mucovisci-
dosi, immunopatie).

L'etiologia delle sinusiti croniche, quasi esclusiva-
mente batterica ed i germi in causa sono i medesimi del-
le forme acute sebbene sia pil elevata la percentuale de-
gli anaerobi e degli stafilococchi e pitt frequente il poli-
microbismo. In una minoranza di pazienti, la sinusite &
sostenuta da funghi (Aspergilli) e la cura richiede la som-
ministrazione di amphotericina B. 1l trattamento medico
¢ fondamentalmente lo stesso delle sinusiti acute ma di
durata pil protratta. L’inefficacia delle cure mediche, il
ripetersi delle riacutizzazioni o la minaccia di complica-

zioni giustificano il ricorso agli interventi chirurgici
Complicanze delle sinusiti

Insorgono generalmente nel decorso di flogosi acute

o riacutizzate e si distinguono in ossee, orbitarie ed endo-
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craniche. Esse hanno genesi batterica (si tratta per lo pit
di piogeni o di Haemophilus influenzae) e, per tale ragio-
ne, la loro frequenza ¢ molto diminuita in conseguenza
dell’avvento degli antibiotici. Peraltro, esse non sono af-
fatto scomparse e conservano tuttora grande pericolosita.
La via seguita dall’infezione per diffondere al di la dei se-
ni € soprattutto quella venosa. Infatti le vene della muco-
sa dei seni comunicano ampiamente con quelle della di-
ploe e, nel caso del seno frontale, con quelle della dura. E
facile quindi intendere come I’infezione mucosa produ-
ca una osteite nell’osso compatto ed una osteomielite in
quello spugnoso, e dia poi luogo alla formazione di
ascessi sottoperiostei. Lo sviluppo degli ascessi nell’or-
bita o nel cranio condurra alle complicanze proprie di
quelle sedi.

Complicanze ossee

Tra di esse, ricordiamo I’osteomielite frontale e quel-
la mascellare. L’osteomielite dell’osso frontale insorge di
preferenza in coincidenza con la riacutizzazione di flogo-
si di vecchia data ed i patogeni causali sono spesso lo
streptococco anaerobio e lo stafilococco. Quando st loca-
lizza sulla parete anteriore del seno, si manifesta con feb-
bre elevata e brividi occasionali, cefalea intensa diffusa e
tumefazione infiammatoria della cute. In pochi giorni, si
forma una raccolta purulenta sottoperiostea il cui svuota-
mento rivela un tessuto osseo molliccio e congesto. 11 de-
corso ¢ estremamente variabile e va da forme fulminanti
che portano rapidamente a morte per complicazioni en-
docraniche a forme diffuse con focolai osteomielitici,
ascessi € sequestri su pilt ossa del cranio. Nelle osteomie-
liti frontali meno aggressive, in assenza di sintomi gene-
rali, ’ascesso sottoperiosteo puo fistolizzare spontanea-
mente all’esterno senza formare sequestri. [’osteomielite
del seno frontale puod svilupparsi anche sulla parete po-
steriore e, in questo caso, 1’ascesso che si forma ¢ extra-
durale con piu elevata possibilita di sviluppo di compli-
canze endocraniche.

Il trattamento prevede lo svuotamento dello o degli
ascessi, il drenaggio del seno attraverso I’osso compatto
del pavimento e la somministrazione di antibiotici e sul-
famidici fino a tre mesi.Superata I’acuzie, si provvedera
alla rimozione dei sequestri ed alle ricostruzioni.

L’osteomielite del mascellare ¢ meno frequente di
quella frontale e riguarda pit I’0sso che il seno vero e
proprio. Essa si origina nell’osso spugnoso della regione
alveolare, particolarmente sviluppato nel lattante e nei

bambini, e percid predilige queste eta a meno che traumi
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anche chirurgici infettino ’osso spugnoso presente nelle
altre pareti del seno. La causa pit comuni sono le infe-
zioni dentali seguite, a distanza, dal raspamento del mar-
gine inferiore dell’antrostomia e dalla scucchiaiamento
delle pareti del seno. Abitualmente la flogosi resta circo-
scritta ma sono descritti rarissimi casi a decorso diffuso €
fulminante con estensione all’orbita ed alla fossa pterigo-
mascellare seguita da tromboflebite delle vene oftalmiche
¢ del seno cavernoso.

Nel lattante, il decorso ¢ tipico. Una tumefazione do-
lorosa della guancia si forma rapidamente accompagnata
da edema della palpebra inferiore, febbre e malessere ge-
nerale. Simultaneamente, compaiono rinorrea purulenta
e gonfiore del palato omolaterali. Dopo 48 ore o poco piu
si forma un ascesso in corrispondenza del palato o del
processo nasale. Infine, si pud formare un sequestro men-
tre i germi dentari possono essere distrutti o eliminati.
Possibili conseguenze della patologia sono la mancata
dentizione, lo sviluppo asimmetrico dei mascellari, la
comparsa di una fistola oro-antrale, la cecita qualora I’in-
fezione si estenda all’apice orbitario o al seno cavernoso.

Nell’adulto, ’osteomielite del mascellare & quasi sol-
tanto postoperatoria e si manifesta con flogosi dolorosa
del mascellare accompagnata da stenosi nasale, rinorrea
mucopurulenta, febbre, trisma ed epifora. In casi gravi, si
associa cellulite orbitaria con esoftalmo e cecita ed, even-
tualmente, setticemia e suppurazione endocranica. In ca-
si ad evoluzione pit lenta, ¢ possibile la comparsa di
ascessi sottoperiostei a carico di altre ossa della faccia
con successiva formazione di sequestri.

I trattamento ¢ lo stesso dell’osteomielite del fronta-
le e, se istituito tempestivamente, evita sequele e compli-
canze.

Complicanze orbitarie

, Negli adulti, si verificano generalmente per propaga-
zione al cellulare orbitario di una osteite del pavimento
del seno frontale. Il segno iniziale ¢ rappresentato dalla
tumefazione infiammatoria della palpebra superiore se-
guita, entro 48 ore, dalla formazione di un ascesso sotto-
periosteo sul lato mediale del tetto dell’orbita. Per la spin-
ta esercitata dall’ascesso,il globo oculare viene deviato in
basso e all’esterno mentre I’edema si estende alla palpe-
bra inferiore e la motilita oculare ¢ parzialmente impedi-
ta. In assenza di trattamento, esoftalmo si aggrava, il pe-
riostio si lacera e la suppurazione invade I’orbita e ne di-
strugge il contenuto. A tale drammatico quadro, possono
aggiungersi ’osteomielite dell’osso frontale con forma-

zione di ascessi sottoperiostei ed, infine, la tromboflebite
delle vene oftalmiche e del seno cavernoso con i segni ge-
nerali della setticemia.

Nei bambini, a causa dell’ancora incompleto svilup-
po del seno frontale, la cellulite orbitaria fa non di rado
seguito alla etmoidite. In questi soggetti & necessario in-
dagare i precedenti anamnestici di flogosi delle alte vie
respiratorie, di possibili traumi e di tuffi nonche I’ordine
di comparsa dei sintomi. Piu importante & pero la sorve-
glianza del decorso per accertare se la flogosi ¢ ancora al-
lo stato di infiltrazione o se si ¢ gia verificata la suppura-
zione. Nella cellulite iniziale, siosserva edema delle pal-
pebre, chemosi ed iperemia congiuntivale, intenso dolore
palpatorio dell’angolo interno dell’orbita e del globo ocu-
lare mentre I’esoftalmo & assente o riducibile, la vista e la
motilitda oculare conservate. Quando invece la suppura-
zione invade I’orbita, compaiono esoftalmo diretto ed ir-
riducibile, enorme chemosi congiuntivale che si ernia at-
traverso la fessura palpebrale, evidente riduzione della
mobilita oculare, diminuzione dell’acuita visiva e poi ce-
cita; a questi sintomi si associano i segni della midriasi
paralitica e della anestesia corneale. La diagnosi di for-
mazione di un ascesso da drenare richiede un esame TAC
da eseguire immediatamente in tutti i casi sospetti.

I punti cardine del trattamento sono : 1) la sommini-
strazione sistemica, precoce, massiva e protratta di anti-
biotici attivi sui piogeni e I’Haemophylus influenzae; 2)
il drenaggio degli ascessi sottoperiostei € dei seni; 3) I’in-
tervento chirurgico su adenoiditi croniche, mucoceli, si-
nusiti croniche o altre patologie causali non appena supe-
rata la fase acuta. L’associazione di steroidi in funzione
antiflogistica ¢ discutibile e, semmai, pud essere conside-
rata esclusivamente sotto copertura antibiotica. Non con-
troindicato I’uso topico di colliri € gocce nasali antisetti-
che.

Complicanze endocraniche

Si sviluppano soprattutto nei pazienti di giovane eta
(eta media di 30 anni) con preferenza per il sesso maschi-
le (2 : 1). Le sinusiti pit frequentemente in causa sono
quelle etmoidali e frontali poiché il reticolo venoso della
mucosa di questi seni comunica con quello della dura e
perch¢ lesioni cariose della parete posteriore del seno
frontale o della parte pili alta delle cellule etmoidali pos-
sono costituire un tramite diretto dell’infezione tra le ca-
vita paranasali e craniche. Le patologie endocraniche
ascessuali complicano soprattutto le forme acute o riacu-

tizzate, mentre le meningiti fanno pit spesso seguito a si-
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nusiti croniche. Talvolta, insorgono per effetto di un in-
tervento chirurgico o in conseguenza di complicazioni os-
see o orbitarie. ;

La precocita della diagnosi migliora ’efficacia della
terapia ma spesso & difficile cogliere immediatamente i
sintomi della propagazione endocranica dell’infiamma-
zione sinusale. La cefalea ¢ presente infatti anche nelle si-
nusiti ma diventa sospetta quando persista, associata a
febbricola e malessere, dopo la regressione dell’infezione
iniziale. Molto piu allarmante e significativa la comparsa
del vomito, di regola assente nelle sinusiti, e che si mani-
festa invece in tutte le complicanze endocraniche. In tali
circostanze ¢ indicata I’immediata esecuzione di una TAC
o RM che potra dimostrare un ascesso extradurale o sot-
todurale o anche I’iniziale formazione di un ascesso cere-
brale del lobo frontale. Quest’ultimo & caratterizzato in-
fatti da un decorso particolarmente lento ed insidioso nel
quale la comparsa dei sintomi e segni neurologici focali,
delle convulsioni e del torpore ¢ piuttosto tarda.

Le sinusiti possono essere complicate anche da me-
ningiti ed encefaliti generalizzate. In questi casi, ai sinto-
mi iniziali di cefalea, febbre e vomito si aggiungono, sol-
tanto in un secondo tempo, la rigidita nucale, I’abbassa-
mento del livello di coscienza, le convulsioni; all’esame
obiettivo si rileva positivita del segno di Kernig, edema
della papilla e, talvolta, paralisi di qualche nervo cranico.

11 polso pud mostrare una bradicardia, assoluta o re-
lativa rispetto alla temperatura, in conseguenza dell’au-
mentata pressione endocranica. Alla puntura lombare, si
riscontra ’aumento della pressione, delle proteine e dei
leucociti del liquor. La puntura lombare permette I’indi-
viduazione del germe in causa ma € controindicata in pre-
senza di un ascesso cerebrale. Nella terapia delle compli-
canze ascessuali e meningee € spesso necessario associa-
re provvedimenti medici e chirurgici e cio¢ la sommini-
strazione di antibiotici specifici per il patogeno causale e
capaci di superare la barriera ematoencefalica ed il dre-
naggio chirurgico dell’ascesso sottodurale e del focolaio
sinusale.

La trombosi del seno longitudinale superiore, possi-
bile conseguenza delle complicanze orbitarie delle sinusi-
ti fronto-etmoidali,si manifesta con bruschi innalzamenti
della temperatura accompagnati da brividi. Rarissima ma
sovente letale complicanza delle sinusiti sfenoidali, et-
moido-frontali ed, assai pill raramente, etmoido-mascel-
lari (attraverso il plesso venoso pterigoideo) ¢ la trombo-
si del seno cavernoso. La sintomatologia, ad inizio im-
provviso, ¢ caratterizzata da febbre elevata accompagna-
ta da brividi ¢ da sintomi oculari bilaterali consistenti in
dolore, ptosi palpebrale, esoftalmo, immobilita oculare,
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cecita, perdita della sensibilita frontale e nasale. 1l tratta-
mento richiede una antibioticoterapia mirata, 1a sommini-
strazione di eparina ed il controllo adeguato del focolaio

- infettivo iniziale.

Fortunatamente rarissime sono le complicanze cere-
brali delle sinusiti micotiche (aspergillosi € mucormico-
si). Ambedue si sviluppano quasi esclusivamente in pa-
zienti immunodepressi, sono caratterizzate da decorso
fulminante e sfuggono all’esito letale soltanto i pazienti
con localizzazioni circoscritte. E> comunque necessario
fare la diagnosi per prescrivere il trattamento con ampho-
tericina B e per praticare I’exeresi delle lesioni prima che
la loro estensione alle meningi ed al parenchima cerebra-
le 1a renda impossibile.
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Avviso ai Soci

Premio “Bruno Tudisco”

L’A.LLO.L.P. bandisce per ’anno sociale 2002-2003, un premio di € 1.000,00 fra tutti i Soci, senza
limiti di etd per un lavoro di ricerca su tre argomenti:

1. Trattamento medico della patologia da reflusso gastro-esofagea

2. Moderne applicazioni della crenoterapia

3. Antibioticoresistenza

Il lavoro dovra giungere alla Segreteria A.I.O.L.P. , Via Sistina 121 - 00187 Roma, entro e non oltre il
30 aprile 2003, in quattro copie non firmate né contraddistinte da segni riconoscibili. All’interno del pli-
co contenente le copie del lavoro, dovra essere inserita una busta chiusa con il nome, indirizzo, numero di
iscrizione A.L.O.L.P. dell’autore o degli autori ed il titolo del lavoro. Sono tassativamente esclusi dal con-
corso i membri dell’organigramma A.1.O.L.P. ed i loro parenti diretti. | avori saranno sottoposti al giu-
dizio inappellabile dei tre membri della Commissione del Comitato per la selezione dei candidati a Borse
di Studio, i quali daranno al Segretario-Tesoriere un voto segreto e controfirmato, da uno a dieci per ogni
lavoro inviato. Il lavoro scientifico che otterra, con la somma dei singoli voti, il valore piil alto sara di-
chiarato vincitore del concorso. Sara considerato nullo il concorso nel caso in cui sia stato presentato
un solo lavoro. In caso di giudizio di pari merito, il premio sara suddiviso in parti uguali tra i vincito-
ri. I lavori vincenti restano di proprieta letteraria della A.LO.L.P. e saranno pubblicati sulla rivista del-
I’Associazione. Le buste contenenti i nominativi non vincenti non saranno aperte e saranno destinate al
macero insieme alle copie dei lavori relativi.

Premio “prof. G. Zerillo”

In occasione dell’ VIII Convegno Nazionale di Aggiornamento A.I.O.L.P. dal titolo: “Nuove tec-
nologie in O.R.L.” che si svolgera presso le Terme Regionali di Sciacca, nei giorni di 10, 11 e 12

aprile 2003, verra attribuito il premio di € 1.500,00 a giovani medici di et inferiore ai quaranta an-
ni, che presenteranno al Convegno il migliore lavoro scientifico sul tema “le neoplasie laringee”.
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Appuntamenti Congressuali pervenuti in redazione:

L’Elenco in ordine cronologico riporta le manifestazioni di cui abbiamo avuto notizie.
Per registrarsi in questo elenco é necessario inviare le notizie della manifestazione alla
Redazione della rivista AIOLP: Via Sistina, 121 - 00187 Roma; redazione@aiolp.it

B 3-6 aprile 2003
San Antonio - Tx - USA - “American Academy of Audiology” - Annual Meeting -
tel. +1-703-790 8466; fax: +1-703-790 8631

[ | 10-12 aprile 2003 :
Terme di Sciacca (Ag) — VIII Convegno Nazionale di Aggiornamento A.1.O.L.P. “Nuove tecnologie in O.R.L.”
Segreteria Scientifica: Dott. Salvatore Piscitello — Via Ruggero Settimo, 55 — tel. 091.324250; fax 091.6128492

B 28 -31 maggio 2003

Roma presso Auditorium Parco della Musica — 90° Congresso Nazionale SI.O. e Ch. C.F. - Segreteria Scienti-
fica: tel. 06.68372772; e-mail: edecampo(@tin.it; isolaorl(@tin.it

n 29 giugno-3 luglio 2003
Antalya (Turchia) — “3° World voice congress” — e-mail: dursun@superonline.com

[ | 5-10 ottobre 2003

Roma - Clinica O.R.L. Universita “La Sapiénza”‘— XXIIl Temporal Bone Course -
e-mail: maurizio.barbara@uniromal.it
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