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Introduzione

Introduzione
al Convegno “Clinica e Terapia ORL in Medicina Termale™ - Saturnia, 8-9 Novembre 2003

Introduction to Medical Congress
Sergio Bovenga
Presidente dell’Ordine dei Medici - Grosseto

Riassunto: L'Autore espone alcune considerazioni sul
significato della professione medica oggi.
Nell'attuale Sistema Sanitario, il medico
rappresenta una figura sottoposta al sistema
economico. La scarsita delle risorse porta-
no ad operare sul malato scelte che devono
essere sicure ¢ di provata efficacia.

Summary: The author exposes some considerations on
the meaning of the medical profession to-
day. In the actual sanitary system, the phy-
sician represents a figure submitted to the
economic system. The shortage of the re-
sources they bring to operate on the sick se-
lect that you/they have to be sure and of felt
effectiveness.

Parole chiave: valutazione, controllo spese

Kev words: evaluation, accountability

Raccogliendo il gentile invito che mi ha fatto Ia
dott.ssa Elisabetta Sartarelli cerco di fare mente locale
sulle considerazioni, neanche tanto originali, che ho
svolto la mattina dell’8 novembre a Saturnia in occa-
sione della inaugurazione del Convegno su “Clinica ¢
Terapta ORL in Medicina Termale™.

L’ Ordine dei Medici Chirurghi ed Odontoiatri di
Grosseto ha dato ben volentieri il proprio patrocinio a
questa manifestazione sia per i contenuti scientifici del
programma che per la indubbia “qualita” dei Relatori.

Nella esperienza di un Presidente di Ordine capi-
ta con una certa frequenza di essere invitati a vari Con-
vegni; ciascuno di essi ha la sua peculiarita ed una cer-
ta specificitd; ma non molto spesso (o perlomeno non
quanto vorrei) vi ¢ la partecipazione simultanea di Me-
dici di Medicina Generale e Specialisti che, condivi-
dendo un percorso culturale. si confrontano e dibatto-
no, ciascuno per la propria competenza ed esperienza,
sugli argomenti trattati.

Quando cid accade, come 'S novembre a Satur-
nia, rappresenta una circostanza che, come Presidente
dell’Ordine, mi preme particolarmente sottolineare.

Infatti ritengo che non possa esservi percorso ed
assistenza di qualita al cittadino se non vi é una reale
integrazione tra i diversi e complementari aspetti del-
la nostra professione.

Solo affrontando e discutendo insieme possiamo

concretizzare quella multidisciplinarieta che non ¢ uno
slogan ma un aspetto fondante delia moderna Medici-
na a garanzia e tutela del cittadino ed a tutto vantaggio
della nostra, spesso difficile, quotidianita.

Consentitemi di approfittare di questa occasione
per svolgere alcune ulteriori riflessioni.

Nessuno sa meglio di voi che la Medicina terma-
le (0 idrologia medica) ¢ una disciplina medica che stu-
dia e insegna i mezzi di cura termale; la modalita del-
la loro applicazione; le loro azioni biologiche e farma-
cologiche; gli effetti terapeutici; ecc.

Il termalismo invece (ovvero quel “sistema” che
esprime {'insieme dei fenomeni collegati alla prescri-
zione cd attuazione delle cure termali) comprende vari
aspetti: medici, politici, sociali, amministrativi, ecolo-
gici, ambientali, urbanistici, economici, commerciali,
del tempo libero, turistici ecc.

A noi, ovviamente, interessano soprattutto gli
aspetti medicl.

Non so se vi ¢ mai capitato di dover rispondere al-
le seguenti domande (anche un po’ provocatorie):

» agli inizi del terzo millennio, la medicina ter-
male pud essere considerata una modalita cu-
rativa capace di mantenere e/o ripristinare €/o
migliorare la salute ¢ la qualita della vita del-
I"'uomo?

* Il medico pud continuare a prescrivere le cure
termali con certezza scientifica ed etica?

Si tratta di due quesiti che, in realta, sottendono ad

un altro interrogativo:

* Ha senso ed ¢ giusto nella attuale carenza di
risorse investire in medicina termale?

Per tentare di rispondere & necessario partire da

considerazioni di carattere generale.

L’attuale sistema sanitario mette a rischio la figu-
ra del medico e, di fatto, lo marginalizza in quanto vie-
ne data la priorita a sistemi economici rispetto a siste-
mi di salute.

Le scelte, ciog, vengono sempre pit fatte non dai
medici ma dagli amministrativi o dagli amministratori.

In questo contesto vi ¢ la tentazione di “spettaco-
larizzare™ le risorse ovvero di impiegare gli investi-
menti in settori ad alta tecnologia e ad alta emotivita
per il pubblico dimenticando (o fingendo di non ricor-
dare) che la salute, e non la sanita, secondo la stessa

2



S. Bonvenga

definizione del 1949 dell'OMS: “.. ¢ wno stato di
completo benessere fisico, mentale ¢ sociale ¢ non
semplicemente una assenza di malattia™.

Se dovessimo schematicamente sintetizzare ¢io
che ¢ accaduto fino ad oggi potremmo individuare tre
epoche:

* C'¢ stato in un primo momento una espansione
(anni 50 - 60) delle cure: fa medicina ha rag-
giunto un ambito sempre pit ampio di soggetti.

*  Un secondo periodo ha conosciuto una restri-
zione economica: il periodo della scarsita del-
le risorse e del dibattito sulle sue¢ allocazioni.

¢ Negli ultimi anni si ¢ aperto un terzo periodo.
il periodo della “evaluation and accountabi-
lity”: la priorita in questo periodo spetta alla
valutazione se quello che facciamo per il pa-
ziente ¢ efficace (evaluation) e al rendere con-
to responsabilmente delle risorse impiegate
(accountability). In altre parole, proprio per-
ch¢ le risorse sono scarse non possiamo per-
metterci di fare cose inutili: ai pazienti dob-
biamo fare le cose “giuste™, cioé quelle di pro-
vata efficacia.

Da questa “preoccupazione” & nato il movimento
della Evidence Based Medicine cioé della medicina
basata sulle prove di efficacia (evidenza) e che non de-
ve sfociare. come a volte purtroppo accade, nella Me-
dicina Basata sulla Invadenza!

Ma vi ¢ anche un altro aspetto che non possiamo
certamente sottovalutare; anche questa volta mi rifac-
cio all’'OMS che, in un rapporto del 1998, aveva dise-
gnato un profilo demografico ed epidemiologico che

prevedeva che in un futuro recente avremmo avuto a
che fare con una prevalenza di malattie croniche (ciog
quelle malattie con le quali si ¢ costretti a convivere
per un lungo periodo o per tulta la vita); per I’esattez-
za 'OMS parlava di un 30% di malattie acute ¢ di un
705 di malattic croniche.

Quindi abbiamo gli elementi per dire che:

. 1l possesso del miglior stato di salute che cia-
scuno di noi & capace di raggiungere costitui-
sce uno dei diritti fondamentali di tutti ghi es-
sert umani;

Sempre piu dobbiamo imparare a vivere o
convivere con le malattie.

[R9]

Queste semplici considerazioni, insieme a molte
altre che vi risparmio per brevita, mi portano quindi a
diffidare da una medicina che sia vissuta solo come
una competizione ipertecnologica ma che rischia di al-
lontanarsi sempre pit dall’uomo; fra I'incudine della
sfida scientifica ed il martello dei limiti economici de-
sidero salutare con rinnovato vigore la medicina ter-
male che, pur con solidissime basi fondate sulla scien-
za, ¢ nel rapportarsi alle altre discipline, sa essere wuna
specialita “a misura d’womo” e, francamente, di que-
sti tempi se ne sente sempre pit il bisogno.

Ricevuto: 15/12/2003

Accettato: 10/2/2004

Corrispondenza: Dr. Sergio Bonvenga

Presidente Ordine dei Medici Ch. ed Odontoiatri di
Grosseto

V.Papa Giovanni XXIII, 37 — 58100 Grosseto



Un caso insolito di traumatismo faringeo

Un caso insolito di traumatismo faringeo

An unusual case of pharyngeal trauma
S. Bertin, C. Del Pero, G.B. Padula, A.M. Pizzo, A. Subiaco
U.0.ORL - Ospedale S.M. Goretti Latina - Direttore: Dott. Giovanni Spaziani

Riassunto: L'incidenza di ascessi retrofaringei ¢ dimi-
nuita dall’arrivo delle penicilline semisin-
tetiche. Noi riportiamo un caso di ascesso
retrofaringeo, dovuto a lesione da ingestio-
ne di corpo estraneo, in un paziente adulto,
complicatosi con mediastinite infettiva. E’
riportata, inoltre, 'utilita della TC per la
diagnosi cosi come per il recupero delle
condizioni del paziente. Noi evidenziamo
infine come la cervicomediastinotomia sia
la procedura migliore per il drenaggio chi-
rurgico di queste complicanze.

Summary: The incidence of retropharyngeal abscess is
decreasing since the arrival on semisynthe-
tic penicillins. We report one case of re-
tropharyngeal abscess, after a lesion by fo-
reign body ingestion, in an adult patient
complicated with infective mediastinitis.
The usefulness of the CT scan for diagnosis
as well for the stretching of the condition is
brought out. We underline the cervicome-
diastinotomy as the best procedure for sur-
gical drainage of these complications.

Parole chiave: corpo estraneo; ascesso retrofaringeo;

mediastinite; cervico-mediastinotomia.

Key words: foreign body-retropharyngeal abscess-
mediastinitis-cervicomediastinotomy.

Introduzione

Gli ascessi retrofaringel sono eventi piuttosto fre-
quenti nella popolazione infantile con un picco dinci-
denzatrai2ei4 annied in cui il fattore eziologico piu
comune ¢ rappresentato dalle infezioni orofaringee'™.

Sebbene nella popolazione adulta sia evento piut-
tosto raro la causa pin frequente ¢, in piu del 60% dei
casi, da imputare a traumi loco-regionali conseguenti
all’ingestione di corpi estranei'

Riportiamo un caso di ascesso retrofaringeo com-
plicato da mediastinite infettiva in un paziente adulto
con trauma orofaringeo da corpo estraneo.

Caso clinico

Giunge alla nostra osservazione, in data 25/03/02,
E.C., donna di 54 anni, con una sintomatologia carat-
terizzata da tosse produttiva con escreato ematico, di-
sfagia, foetor ex ore e lieve disfonia.

Dall’anamnesi prossima emergeva che, cinque
giorni prima, la paziente aveva cercato di aprire con i
denti una bottiglia di bevanda gassata e che il tappo
metatlico per 'azione del gas era stato proicttato vio-
lentemente contro la parete posteriore della faringe.

L'esame obiettivo eseguito mediante fibrolaringo-
scopio rigido evidenziava la presenza di una soluzione
di continuo a margini irregolari che si estendeva, per la
lunghezza di circa 2 cm, dalla parete posteriore dell’o-
rofaringe sino all'ipofaringe. A carico della laringe vi
era da segnalare soltanto un lieve edema aritenoideo
€on Spazio respiratorio conservato.

Veniva quindi disposta I'esecuzione di una esofa-
goscopia non praticata per difficolta al passaggio dello
strumento.

La paziente veniva pertanto sottoposta ad esame
TC collo e torace con m.d.c. che metteva in evidenza la
presenza di enfisema esteso dai tessuti molli del retrofa-
ringe sino al tratto superiore del mediastino. (Fig 1)

E’ stata quindi istituita terapia con antibiotici a lar-
go spettro per via endovenosa e applicato un sondino
naso-gastrico per la nutrizione enterale.

In data 29/03 la paziente presentava cmorragia dal
cavo orale e pertanto, previa anestesia generale, si proce-
deva alla emostasi della ferita mediante cauterizzazione.

Il decorso post-operatorio € stato regolare ed asin-
tomatico fino alla decima giornata p.o. quando compa-
riva iperpiressia (39 °C). Veniva pertanto eseguita una
TC di controllo che evidenziava la presenza di una rac-
colta di circa 2cm x lIem in sede paraesofagea con au-



G. Spaziani

mento della densita del tessuto mediastinico postero-
superiore (Fig 2). Si procedeva quindi ad una cervico-

mediastinotomia sec. Turman -Von Hacher- Marschik.

Previo esame colturale ed ABG veniva instaurata
terapia antibiotica attraverso CVC a base di metroni-
dazolo e piperacillina.

In X1 giornata p.o veniva eseguita una TC di con-
trollo che mostrava la risoluzione del processo infettivo.

In XX giornata previo nuovo controllo per imaging
ed endoscopia VADS, che documentavano una completa
resitutio ad integrum delle lesioni, la pz veniva dimessa.

Discussione

Una delle complicazioni possibili conseguente al-
I’ingestione di un corpo estraneo ¢ rappresentata dal-
I’ascesso retrofaringeo spesso complicato con la diffu-
sione del processo infettivo a livello del mediastino.'®

Qualora si sospetti questa evenicnza diventa im-
perativa I’esecuzione di una TC del collo e torace con
m.d.c, I'istituzione di una terapia antibiotica rivolta an-
che contro gli anacrobi e il drenaggio chirurgico me-
diante cervicomediastinotomia’ ™.

La cervico-mediastinotomia sec. Turman-Von Ha-
cher-Marschik consente di dominare lo spazio retrofa-
ringeo ma anche il mediastino postero superiore fino
alla carena tracheale’ ™.

L’intervento viene eseguito mediante un’incisione
estesa dal manubrio sternale sino al bordo inferiore del-
la cartilagine tiroidea, lungo il margine anteriore dello
sternocleidomastoideo. II capo superiore del muscolo
omoioideo viene sezionato e cosi anche lo sternoioideo,
lo sternocleidomastoideo viene divaricato verso Iester-
no e la tiroide verso la linea mediana della tiroide. Si
accede cosi allo spazio retroviscerale di Henke e al me-
diastino superiore, previa legatura delle vene tiroidee €
dell’arteria tiroidea inferiore. Dopo attento curettage
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della zona si posizionano due drenaggi a permanenza ti-
po Penrose in mediastino e tipo Redon sul collo.

La scelta del lato viene determinata dalle indica-
zioni fornite dalle tecniche di imaging”™.

Anche se evenienza non troppo frequente un
ascesso retrofaringeo deve essere sospettatao in tutti
quei pazienti in cui il corpo estraneo abbia provocato
delle soluzioni di continuo orofaringee o nei pz im-
munodepressi®. L'iter diagnostico deve prevedere sem-
pre I'esecuzione di una fibroscopia delle VADS e una
TC collo e mediastino con m.d.c; la terapia di scelta ¢
rappresentata dal drenaggio chirurgico della raccolta
previa istituzione di una adeguata antibioticoterapia
per via endovenosa.
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Riassunto: In questo lavoro gh Autori prendono in con-
siderazione 1 meccanismi - ctiopatogenetici
del reflusso gastro-esofageo (GERD). le di-
verse metodiche diagnostiche ed i principali
sistemi di trattamento medico ¢ chirurgico di
questd patologia. Successivamente. ghi Auto-
ri pongono 1attenzione sulle piu frequenti
complicanze extra-csofagee della GERD. di
pertinenza otorinolaringoiatrica, come larin-
aiti. sinusiti ¢ faringiti. Sono quindi riportati
i risultati di uno studio. eseguito in collabora-
zione tra il Servizio Ambulatoriale ORL del-
Lt ASL RM G di Tivoli ¢ ['U.O. di Gastroen-
terofogia dell’Ospedale San Giovanni < Ro-
mit. per la diagnosi ed il trattamento di nu-
merosi casi di furingolaringite cronica. resi-
stente ai comuni interventi terapeutici con
antisettici locali ¢ cicli di terapia aerosolica. [
risultati di questo lavoro confermano che esi-
ste una correlazione tra malattia da reflusso
gastro-esofageo ¢ disturbi extra-csofagei di
natura otorinolaringoiatrica.

Sumoiary: In the following article the authors describe the
etiopatogenetic - mechanisms of the Gastrol.-
sophageal Reflux Disease (GERD), the diffe-
rent diagnostic methodologies and the most si-
gnificant medical and surgical therapy treat-
ments of this specific pathology. Next, the
authors highlight the most frequent extra-
esophageal side effects of GERD, thar belong ro
otolarvigology, such as larvngitis, sinusitis and
pharvagitis. The article also reports the results
of a study, performed in conjunction by the Oto-

larvngology Department of the ASL Rome G of

Tivoli and the Gastroenterology Operationul
Unit of the San Giovanni Hospital in Rome; the
study describes the diagnosis and the treatment
of multiple cases of chronic pharyngo-larvngi-
1s, that showed resistance to the raditional
therapy, based on local antiseptic and acrosol
treatments. The results of the rescarch show the
existence of a correlation between Gastrok-
sophageal Reflux Disease and extra-esopha-
geal otolarvangological diseasces.
Parole Chiave: Retlusso gastro-esofageo, esofago-ga-
stroscopia, faringolaringite cronica. pi-

Specialista Ambulatoriale Distretto di Tivoli (RM) -ASL RM G

rosi retro-sternale. rigurgito acido, tos-
s¢ stizzosa, raucedine. inibitori di pom-
pa protonica.

Kev words: GastroEsophageal Reflux, esophageal ga-

~

stroscopy. chronic pharvngo-larvagitis, re-
tro-sterawin pyrosis, acid reflix, persistent
cough, coarseness, protonic pump inhibitor.

La malattia da reflusso gastro-csofageo e una pa-
tologia molto comune. Si caleola che il 20 - 40 ¢ del-
la popolazione mondiale presenti sintomt caratteristici
dellie GERD (Gastro Esophageal Reflux Diseasce ).

[ sintomi tipict della malattia da reflusso gastro-
esofageo sono pirosi retrosternale ¢ rigurgito acido da
soli. o in associazione. che permettono, in un gran nu-
mero di cast. di formulare diagnosi di GERD solo sul-
la base della semplice anamnesi.

Dai dati ottenuti dal PROGETTO GERD. studio
condotio dai Medici di Medicina Generale ¢ dagli Spe-
cialisti Gastroenterologi, si stima che circa 9 milioni di
italiani abbiano sintomi tipici di reflusso gustro-csota-
gco almeno due volte alla settimana.

Nel 1985 Castell propose di raffigurare la GERD
come un iceberg, la cui parte sommersa ¢ costituita da
pazienti con sintomi di lieve entita e poco frequenti che
ricorrono all automedicazione, una parte piu piccola ¢
rappresentata da pazienti con sintomi moderati ¢ ricor-
renti che necessitano di cure mediche spesso prescrit-
te dal medico di fiducia ed infine la punta ¢ rappresen-
tata da pazienti con sintomi severi e persistenti che si
rivolgono allo specialista gastroenterologo.

Le caratteristiche che influenzano insorgenza o
il decorso della malattia sono:

Eta

La malattia da retlusso comincia tra i 20 ¢ 1 30 an-
ni e rimane percentualmente simile nelle fasce che van-
no dai 30 ai 70 anni con un picco intorno ai 40 anni.

Sesso

Non esiste differenza di incidenza tra 1 sessi. La
GERD si riscontra nel 529% delle femmine e nel 48%
dei maschi.
Sintomi tipici

La malattia si presenta nel 57.4% dei casi con as-
sociazione di pirosi e rigurgito. nel 33% con la sola pi-
rosi e nel 9.6% con solo rigurgito.
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Fattori di rischio

11 fumo, 'uso di caffé o the, I'abuso di alcool da
soli pare non aumentino percentualmente la comparsa
di GERD, mentre In associazione ne favoriscono I'in-
sorgenza.

Etiopatogenesi
Il reflusso di materiale dallo stomaco verso I’eso-

fago ¢ un fenomeno entro certi limiti fisiologico, ma

quando si verifica in quantita eccessiva puo produrre
sintomi e lesioni delfa mucosa esofagea.

Esistono prove convincenti del fatto che la pre-
senza di acido nell’esofago rappresenti il principale
fattore patogenetico della GERD. Comunque i rappor-
to tra GERD e secrezione acida gastrica non ¢ del tut-
to chiarito; infatti la secrezione acida basale risulta
compresa nel range normale in molti pazienti con
GERD.

Il materiale che refluisce ¢ solitamente costituito
da acido cloridrico e pepsina ed in minor misura anche
dal contenuto duodenale: acidi biliari e tripsina. Si ri-
tiene che Ia bile giochi un ruolo causale nell esofagite,
ma la sua azione nella malattia da reflusso rimane tut-
tora incerta. La secrezione gastrica, contenente acido
cloridrico, rimane comunque la componente pit im-
portante dell’azione del reflusso sulla mucosa esofa-
gea.

Desta qualche dubbio il ruolo della pepsina che
puod non rivestire particolare importanza dato che I"'am-
biente relativamente meno acido presente in esofago
puod determinare un’inattivazione dell’enzima stesso.

Molti casi di GERD sono caratterizzati da sinto-
mi, ma non da esofagite; altri hanno invece esofagite o
complicanze avanzate come ’esofago di Barrett o ste-
nosi peptiche con sintomatologia di lieve entita.

Numerosi fattori contribuiscono alla patogenesi
del reflusso gastroesofageo:

a) Incompetenza dello sfintere esofageo inferiore.
Barlow et al. ( Arch Surg 1989) hanno rilevato che
nei pazienti con GERD ¢ pit frequente un’incom-
petenza del LES che una ipersecrezione gastrica.
Dent et al. ( Gut 1988) hanno evidenziato che tran-
sitori rilasciamenti del LES, sono la causa di nu-
merosi episodi di reflusso gastroesofageo, che av-
vengono prevalentemente nel periodo post-pran-
diale. Molti Autori hanno dimostrato il ruolo della
riduzione della pressione basale del LES nella pa-
togenesi della GERD.

b) Clearance esofagea
La combinazione di saliva e peristalsi esofagea
normalmente neutralizza e ripulisce 'esofago da
qualsiasi reflusso gastrico.

Molti Autori hanno dimostrato che i pazienti con

esofagite hanno bisogno di deglutire piu spesso ri-

spetto ai soggetti normali, per neutralizzare I’am-

biente intra-esofageo ed inoltre la deglutizione

provoca onde peristaltiche che portano alla ripuli-

tura dell’esofago dal reflusso gastrico.

Janssens et al. (Gastroenterology 1986) affermano

che 1 pazienti con esofagite presentano un signifi-

cativo incremento det tempi di esposizione all aci-
do durante gli episodi di reflusso, il che indica
un’alterata capacita di clearance.

Secondo Kahrilas et al. (Gastroenterology 1986)

I'ampiezza delle onde peristaltiche primarie risul-

ta diminuita nei soggetti con esofagite e parte di

queste onde sono inefficaci.

Secondo Wattchow et al. (Ann Surg 1992) il ritar-

dato transito esofageo e le alterazioni della peri-

stalsi possono dipendere da disordini dell'innerva-
zione parasimpatica.

Tutto cio configura "esistenza di importanti disor-

dini della motilita esofagea nella patogenesi detta

GERD.

¢) Svuotamento gastrico

E’ stato ipotizzato da Cunningham et al. (GUT

1991} che un ritardato svuotamento gastrico possa

concorrere allo sviluppo della GERD ma questo

punto di vista non ¢ condiviso da tutti.
d) Altri fattori

* Una saliva debolmente alcalina potrebbe ri-
sultare utile nel processo di neutralizzazione
del retlusso acido; infatti 1 pazienti che soffro-
no di pirosi producono una maggiore quantita
di saliva.

*  Tale forma di protezione ¢ diminuita dal fumo.

*  Alterazioni del muco nell’esofago che in con-
dizioni normali puo formare una barriera fisi-
ca che si oppone all’ingresso del reflusso.

* Un’ernia jatale di dimensioni ampie diminuira
la pressione dello sfintere esofageo inferiore e
compromettera la clearence esofagea, contri-
buendo cost all’insorgenza del retlusso.

* I fattori che aumentano la pressione intra-ad-
dominale, come ad esempio la gravidanza,
I"obesita ed i pasti abbondanti, facilitano il re-
flusso.

* Altri fattori che possono facilitare 1l reflusso
sono il fumo, I"alcool e la caffeina, soprattut-
to in associazione, le spezic, 1 cibi grassi, al-
cuni farmaci e lo stress.

In conclusione si pud atfermare che la patogenesi
del reflusso gastro-esofageo ¢ multifattoriale. Solo
quando i fattori aggressivi hanno il sopravvento sui fat-
tori difensivi I'individuo cade vittima del reflusso ga-
stro-esofageo e s’instaura un circolo vizioso che pro-
voca danno della mucosa esofagea ¢ deterioramento
della funzione esofagea.
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Diagnosi

Abbiamo gii detto come spesso la sola anamnesi
ci consente di effettuare la diagnosi di GERD.

Infatti la maggior parte dei pazienti presenta sin-
tomi tipici: rigurgito e pirosi retrosternale con possibi-
lita d’irradiazioni, talvolta, all’addome, al dorso, al
collo ed alle braccia. La pirosi € soprattutto notturna,
con possibile risveglio; si manifesta altresi all’incirca
trenta minuti dopo 1 pasti, particolarmente a seguito di
esercizio fisico o di flessione del busto.

Il fastidio in genere scompare rapidamente beven-
do del latte o prendendo un antiacido. Il reflusso pero
pud anche manifestarsi in maniera atipica con tosse
notturna, asma, raucedine ¢ mal di gola; a causa di que-
ste ultime acquisizioni e poiché una sintomatologia si-
mile a quella della GERD classica pu0 essere espres-
sione di altre condizioni patologiche, come dolore car-
diaco, biliare, gastrico e duodenale, si rende necessario
pervenire ad una diagnosi di certezza prima di iniziare
il trattamento, che & basato sulle piu recenti acquisi-
zioni fisiopatologiche.

Indagini strumentali

In considerazione deil’elevata percentuale della
sintomatologia da reflusso nella popolazione le indagi-
ni strumentali, mirate alla diagnosi di GERD, vengono
usualmente riservate ai soli pazienti con sintomi rile-
vanti, ricorrenti o resistenti al trattamento.

Rx dell’esofago con contrasto con bario

E’ un esame semplice e abbastanza ben tollerato
dal paziente. Mostra I’anatomia dell’esofago, puo evi-
denziare ulcere, stenosi, carcinomi e I’ernia jatale ma
non ¢ in grado di evidenziare le esofagiti semplici, non
complicate.

Un radiologo esperto ¢ in grado di evidenziare il
reflusso di bario dallo stomaco.

Diagnosi endoscopica

L"esofago-gastro-duodenoscopia costituisce 1’in-
dagine piu significativa nei pazienti con pirosi € rigur-
gito acido accentuati. I risultati di questo esame posso-
no essere normali in molti pazienti con GERD ma
verrd sicuramente evidenziata anche la presenza di
eventuali lesioni della mucosa esofagea che possono
andare dalla semplice esofagite alle erosioni, stenosi
ed ulcere fino all’esofago di Barrett.

L'endoscopia consente inoltre di escludere patolo-
gie organiche a carico dello stomaco e del duodeno. Tut-
tavia & da sottolineare che non sempre vi € una correla-
zione sostanziale tra la severita dei sintomi da reflusso e
la presenza o severita del danno mucoso. La classifica-
zione di Savary-Miller ¢ attualmente la pit usata per de-
scrivere la gravita dell’esofagite nella GERD.

Manometria esofagea
La manometria esofagea permette di quantificare

la pressione dello sfintere esofageo inferiore ¢ la valu-
tazione dell’attivita peristaltica dell’esofago.

Non risulta di particolare aiuto nel porre diagnosi
di GERD dato che i ridotti valori pressori dello sfinte-
re esofageo inferiore, che si trovano nei reflussori, ten-
dono sovente a coincidere con quelli della popolazione
normale.

Gli studi di manometria aiutano ad escludere altre
patologie esofagee, come I’acalasia, lo spasmo esofa-
geo diffuso e la sclerosi sistemica ed a selezionare, in
modo appropriato, i casi da destinare alla terapia chi-
rurgica.

Monitoraggio/24 ore del pH esofageo

La pH metria rappresenta il test cardine nella dia-
gnostica e nel trattamento della GERD. Questa indagi-
ne pud essere eseguita a canale singolo e con metodi-
ca multicanale.

Quando viene utilizzato il canale singolo la sonda

& situata a 5 cm. al di sopra del LES e permette la va-
futazione delle variabili classiche del reflusso gastro-
esofageo:

+ la percentuale di tempo durante il quale il pH
esofageo & inferiore a 4; il reflusso va consi-
derato patologico quando il pH risulta inferio-
re a 4 per oltre il 5 % del tempo.

* il numero di episodi di reflusso con pH infe-
riore a 4

* il numero di episodi di reflusso con pH infe-
riore a 4 della durata di 5 minuti o pit.

*  Con lo sviluppo di nuovi sensori per pH (Sen-
sori ISFET/Ion Sensitive Field Effect Transi-
stor) ¢ divenuta possibile la valutazione delle
caratteristiche dinamiche del reflusso gastro-

esofageo:

« estensione prossimale del singolo episodio di
reflusso

* la velocita alla quale il refluito sale lungo I’e-
sofago

+ la durata del singolo episodio di reflusso a dif-
ferenti livelli dell’esofago

Con la metodica multicanale si utilizza una strut-
tura di poliuretano contenente 5 trasduttori di pH si-
tuati ad una distanza di 3 cm. uno dall’altro con il sen-
sore piu distale posto ad 1,5 cm. dalla punta.

I sensori sono collegati ad un organizzatore di da-
ti, data loggers, con grande capacita di immagazzina-
mento ed uno specifico programma del computer ana-
lizza i dati.

Dai dati rilevati con questa metodica risulta che:

+ avolumi, relativamente grandi di refluito, cor-

rispondono sia una lunga durata che una pro-
nunciata estensione prossimale del reflusso
nell’esofago.

13



M.A. De Cesare, S. Urbini

* in pazienti con GERD I'estensione del reflus-
so ¢ risultata significativamente piu prossima-
le negli episodi di reflusso sintomatici rispetto
a quelli asintomatici.

E’ prevedibile che ['uso del monitoraggio nelle 24
ore in multicanale del pH esofageo fornira importanti
informazioni su manifestazioni della GERD diverse
dai tipici sintomi da reflusso. come i sintomi laringei
(raucedine, disfonia, tosse, sensazione di globo, ecc.).

Test di Bernstein

Questo test si esegue con perfusione di acido clo-
ridrico in ¢sofago ¢ riproduzione dei sintomi da reflus-
so entro 10/20 minuti. E” ormai in disuso.
Terapia

Obicttivi del trattamento della GERD sono:

* Alleviare la sintomatologia

«  Prevenire lo sviluppo di complicanze

A tutti i pazienti affetti da reflusso vanno, innan-
zitutto, consigliate una serie di modifiche allo stile di
vita ed alle abitudini alimentari, che spesso risultano
efficaci e poco costose, per il controllo della sintoma-
tologia della GERD e diminuiscono la necessita di usa-
re 1 farmaci.

Gli antiacidi neutralizzano 'acido gastrico ¢ sono
ampiamente utilizzati dai pazienti con sintomi da re-
flusso lievi (la parte sommersa dell’iceberg di Castell).

I loro effetto ¢ di breve durata.

Se gli antiacidi sono associati agli alginati, che
stratificandosi sul contenuto gastrico riducono [’azione
lesiva del refluito, sono piu efficaci.

Farmaci antisecretori

L’avvento degli H2 antagonisti, in grado di ridur-
re la secrezione acida gastrica, ha segnato un innegabi-
le passo in avanti nel trattamento della GERD.

Tale trattamento ¢ risultato pero piu cfficace sul
controllo dei sintomi che sull’evoluzione dell’esofagi-
te. In uno studio effettuato dagli endoscopisti, risulta
che solo nel 50% dei casi si ottiene una cicatrizzazio-
ne delle lesioni esofagee, anche dopo sei mesi di trat-
tamento.

Inibitori della pompa protonica

A questa classe di farmaci appartengono |'ome-
prazolo, il lansoprazolo ed il pantoprazolo. Hunt et al.
(Dig. Dis. Sc. 1995) sostengono che gli inibitori di
pompa sono 1 pilt potenti farmaci antisecretori, in gra-
do di ottenere un’adeguata soppressione acida. tanto da
ottenere la guarigione dell’esofagite in oltre 11 90 ¢ dei
casl.

Procinetici
Fin qui sono stati presi in considerazione farmaci
che tendono a tamponare 1"acidita del contenuto gastri-
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co o addirittura ad inibirla, per ridurre il danno epite-
hale dell’esofago.

Ma come afferma Fink et al. (J. Clin. Gastroente-
rol. 1994) I'ipersecrezione gastrica € presentc in non
piu del 17% dei pazienti con GERD.

Come abbiamo detto precedentemente la GERD ¢
molto frequentemente prodotta da un disordine della
motilita esofagea e gastrica con ridotta presstone dello
sfintere esofageo inferiore e ridotta capacita di clea-
ning dell’esofago. Appare quindi chiaro che nel tratta-
mento della GERD non si pud prescindere dall’impie-
go dei procinetici, i soli in grado di correggere le alte-
razioni della motilita, che costituiscono 1l substrato fi-
siopatologico della sindrome.

La metoclopramide ¢ il domperidone non sono
piu utilizzati nel trattamento della GERD a causa dei
notevoli effetti collaterali, primo fra tutti gli effetti ex-
tra-piramidali.

Attualmente, tra i procinetici, la prima scelta & rap-
presentata dalla cisapride, sia per la sua elevata effica-
cia nell'incrementare la pressione del LES, nel norma-
lizzare 1'alterata peristalsi esofagea, nell accellerare lo
svuotamento gastrico e nel migliorare la coordinazione
antro-duodenale, che per 1’assenza di effetti collaterali.

La cisapride agisce attraverso il rilascio di acetilco-
lina nel plesso mienterico ed ¢ indicata nelle forme di
GERD di minor gravita e nella terapta di mantenimento.

Manousos et al. (1987) ha ottenuto la remissione
dei sintomi nel 79 % dei casi con un trattamento con
cisapride per 4 settimane.

L’assunzione di cisapride per 6/12 mesi costitui-
sce una terapia di mantenimento in grado di evitare le
recidive fin nell’ 80 % dei pazienti.

Effetti collaterali, come diarrea e crampi addomi-
nali, si verificano solo nel 5% dei casi.

Sucralfato

Questo farmaco, che ¢ un sale di alluminio del su-
crosio solfato, ¢ ancora ampiamente utilizzato nella te-
rapia della GERD. Si ritiene che esplichi la sua azione
protettiva sulla mucosa esotagea, legandosi alle protei-
ne che diventano cosi. resistenti alla proteolisi.

[ farmaci suddetti possono essere usati da soli o in
associazione. Una strategia possibile ¢ quella di adat-
tare la terapia alla tipologia dei sintomi del paziente:

*  Se il paziente presenta solo pirosi si pud uti-

lizzare solo un antiacido o un antisecretore.

*  Se il paziente presenta pirosi e rigurgito ¢ con-
sigliabile 1'uso del procinetico e dell’antise-
cretore. L'uso combinato di questi due farma-
ci aumenta del 10 % la percentuale di guari-
gione ottenuta con il solo antisecretore.

La durata media del trattamento medico e di circa
6 settimane.
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Terapia chirurgica

A questo tipo di trattamento si ricorre in caso di:

*  Fallimento della terapia medica

+ In caso di complicanze severe a livello della

mucosa esofagea come ulcere ¢ stenosi.

* In caso di infezioni respiratorie ricorrenti

*  Quando il sintomo prevalente della GERD ¢ il

rigurgito.

L’ intervento di elezione, attualmente, ¢ la Fundo-
plicatio secondo Nissen che puod essere effettuata per
via laparoscopica e che garantisce un successo nell’
80/90 % dei casi.

La resezione esofagea viene effettuata solo nei ra-
11 casi di stenosi severa.

Complicanze ORL

Abbiamo appena visto che i sintomi clinici pit ti-
pici della malattia da reflusso gastro-esofageo sono
rappresentati da pirosi retro-sternale e rigurgito acido.

Tuttavia da alcuni studi clinici risulta che la
GERD pud sviluppare una serie di complicanze extra-
esofagee, soprattutto a carico dell’apparato respiratorio
¢ delle strutture di interesse otorinolaringoiatrico. Tal-
volta le manifestazioni extraesofagee rappresentano
I'unica modalita di presentazione clinica della GERD.

Le manifestazioni extraesofagee della GERD di
pertinenza ORL pitt frequenti sono le laringiti, le sinu-
siti ¢ le faringiti.

Nei pazienti in cui il contenuto gastrico raggiunge
la laringe & possibile identificare alcuni sintomi distin-
tivi quali:

* raucedine

*  tosse cronica persistente non produttiva

* disfonia

* sensazione di globo

*  bisogno frequente di schiarirsi la voce

[ meccanismi etio-patogenetici pit accreditati nell’as-

sociazione fra GERD e faringo-laringite cronica sono:

*  Riflesso vago mediato: secondo questa teoria
I'irritazione della mucosa dell’esofago distale
da parte dell’acido gastrico indurrebbe lo sti-
molo tussigeno e sarebbe responsabile dei ri-
petuti tentativi di schiarirsi la voce. A tali fe-
nomeni vagomediati conseguirebbero le lesio-
ni a carico della laringe.

o Insulto acido-peptico diretto: La pressione
dello sfintere esofageo superiore tende a ri-
dursi in maniera sostanziale durante la notte,
lasciando cosi la laringe “indifesa” nei con-
fronti di eventuali reflussi acidi prossimali che
determinano il quadro caratteristico di “larin-
gite acida”.

Esperienza personale
Nei primi dieci mesi del 1998 sono stati riscontra-

ti, nell’ambulatorio ORL della ASL di Tivoli, 364 casi
di faringolaringite cronica. Di questi, ne sono stati sele-
zionati 216 (60% circa) con le seguenti caratteristiche:
+ presentavano frequentemente uno o pil dei
sintomi precedentemente descritti, quali rau-
cedine, tosse stizzosa, sensazione di globo, bi-
sogno frequente di schiarirsi la voce .
* avevo potuto escludere le cause piu frequenti
di faringolaringite come ’abuso di fumo ed
alcolict, le allergie, i processi infettivi ripetuti
e gli stress vocali.
* isintomi erano comparsi per la prima volta in
eta adulta.
+ il trattamento con antisettici locali e con cicli
di terapia aerosolica (associazione di cortiso-
nici e mucolitici) era apparso insoddisfacente.

Ad una anamnesi mirata ¢ risultato che 76 pazien-
ti (35% circa) avevano presentato, almeno saltuaria-
mente, sintomi tipici di GERD come pirosi e rigurgito
da soli o in associazione. Di questi, 54 hanno accettato
di sottoporsi ad accertamenti gastroenterologici.

Si trattava di un gruppo costituito da 28 donne e
da 26 uomini di etd compresa fra i 35 anni e i 68 anni.

A tutti & stata praticata una esofago-gastroscopia
che ha evidenziato i seguenti risultati:

a. 9 persone sono risultate negative al controllo

endoscopico
26 avevano una ipocontinenza cardiale

c. 10 avevano una piccola ernia iatale associata

ad un cardias ipocontinente

d. 5 avevano una esofagite distale associata ad

un cardias ipocontinente

e. 4 avevano delle erosioni sopra e sotto-giunzio-

nali associate ad una mucosa cardiale congesta.

Il trattamento terapeutico ¢ stato differenziato in

base ai risultati della esofago-gastroscopia:

* Al gruppo “a” non ¢ stata somministrata nes-
suna terapia medica

* Al gruppo “b” & stata prescritta una terapia so-
lo con procinetici (1 cp di cisapride 2 volte al
di per due mest)

* Al gruppi “c-d-e” ¢ stata prescritta una terapia
con procinetici (1 cp di cisapride per 2 al di) e
con inibitori della pompa protonica (2 cp di
omeprazolo in monosomministrazione serale)
per due mesi.

Nei 45 casi trattati la terapia medica ha consentito
i seguenti risultati:
* In 41 casi ¢’¢ stata la remissione totale della
sintomatologia gastro-enterologica
* In 4 casi ¢’¢ stato un miglioramento della sin-
tomatologia gastro-enterologica
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* In 36 casi c’¢ stato un miglioramento e/o una
remissione della sintomatologia ORL

* Intutti e 9 1 casi non trattati le modifiche allo
stile di vita consigliate ¢ i suggerimenti ali-
mentari hanno consentito un miglioramento
e/o una remissione della sintomatologia ga-
stro-enterologica e ORL.

Conclusioni

Come appare chiaro dai risultati ottenuti, si puo
affermare che esiste una correlazione tra malattia da
reflusso gastro-esofageo e disturbi extraesofagei di na-
tura otorinolaringoiatrica. Di conseguenza, in tutte le
faringolaringiti croniche, senza apparente causa, sara
utile approfondire I'anamnesi per una eventuale dia-
gnosi di GERD, inviando allo specialista gastroentero-
logo i casi sospetti. Si verra cosi a stabilire un approc-
cio multidisciplinare per la diagnost e il trattamento di
alcune forme di faringolaringite cronica “difficile”.

Revisione attuale

Rivalutando a distanza di S anni questo lavoro del
98, ¢’¢ da considerare che, pur rimanendo valido nel-
le considerazioni di base, e conoscenze attuali sulle
complicanze sopra-esofagee della malattia da reflusso
si sono modificate.

Attualmente si segue la classificazione di Los An-
geles per quanto riguarda le esofagiti; la cisapride, il
farmaco usato come procinetico, ¢ stato ritirato dal
commercio, a causa di alcune morti sospette negli Sta-
ti Uniti, dove il farmaco veniva utilizzato a dosi note-
volmente piu elevate che in Europa e non € stato sosti-
tuito da altro medicinale con caratteristiche farmacolo-
giche simili; sono stati proposti recentemente. nuovi
farmaci inibitori della pompa protonica come |'esame-
prazolo ed il robeprazolo.

Va detto, comunque, che nel momento in cui ¢ sta-
to presentato questo lavoro. al [° convegno annuale
della S.AM.O., all’Aquila, il 20/2/1999, la letteratura
in proposito era molto limitata ed & stato uno dei primi.
in campo otoiatrico, a spostare 1"attenzione su un altro
apparato, attiguo alle vie respiratorie, come causa di
taringolaringite cronica.

Ricevuto: 23/2/2003

Accettato: 12/6/2003

Corrispondenza: Dr. Stetano Urbini, V. Fibreno, 28
00199 Roma

tel.06-8602060; e-mail: eblnur(@'tin.it

16

Bibliografia

[\S]

wn

Castell DO Gastroesophageal reflux disease.
Pathogenesis, diagnosis, therapy. New York. Fu-
tura, 1985: 3-9

Remacle Pharyngite chronique et reflux gastro-
oesophagien a bas bruit. Journal frangais d oto-
rhino-laryngologie/vol  37/numéro  7/aout-
sept.1988

Sataloff RT  Gastresophageal reflux larvngitis
Nose Throat J 1993 Feb ; 72(2): 113-4

Castagno L-A Pharyngitis and laryngitis associu-
ted to the gastroesophageal reflux. Rev.Bras.
Otorrinolaringol., 1994, Vol/lss/Pg  60/3 (167-
171)

Bianchi, Porro, Bonavina, Pace, Peracchia Reflus-
so gustroesofageo (fisiopatologiu, clinica ¢ tera-
pia. Piccin Editore 1997

John R, Bennet-Mounes, Dakkak. Maluttia da re-
flusso -Clinician’s Manual. Life Science Commu-
nications Ltd. 1998

Savarino V Malattia da reflusso gastroesofageo
(uno scenario profondamente mutatro. Giornale di
Gastroenterologia. Vol. 3. Suppl. 4. p. 1-3. 1998



Lostruzione nasale

L’ ostruzione nasale

Nasal obstruction
D. Passali, V. Damiani, L. Bellussi

Istituto di Discipline Otorinolaringologiche, Universita degli Studi di Siena

Riassunto: L'ostruzione nasale & una problematica cli-
nica con un forte impatto negativo sulla vi-
ta refazionale e lavorativa dei pazienti, con
gli ovvi risvolti sulla qualita di vita globale
dell’individuo. Le opzioni terapeutiche
dell” ostruzione nasale cronica possono es-
sere distinte in “eziologiche™ (immunotera-
pia iposensibilizzante specifica. antibioti-
coterapia. chirurgia) o “sintomatiche™ (de-
congestionanti nasali, mucoregolatori. cor-
tisonici topici. antistaminici. ecc).

Summary: Nasal obstruction has a strong negative im-
pact on social and working life of patients,
with the obvious consequences on their glo-
bal quality of life. Therapeutic options of
chronic nasal obstruction can be distingui-
shed in “etiologic™ (Specific hvposensiti-
zing immunotherapy, antibiotics surgery) o
“symptomatic” (nasal decongestants, mu-
co-regulator, topical corticosteroids, anti-
histamines, etc).

Parole Chiave: Ostruzione nasale, uniti rinofaringotu-

barica, terapia di supporto

Key Words: Nasal obstruction, rhinopharyngotubal

unit, support therapy.

L'ostruzione nasale, rappresenta una delle piu fre-
quenti problematiche cliniche con cui I'otorinolarin-
goiatra deve quotidianamente confrontarsi sia nel bam-
bino che nell'adulto.

Sebbene un’ostruzione nasale cronica non rappre-
senti un rischio immediato per la vita del paziente (ve-
nendo, per tale ragione, Spesso trascurata € non corret-
tamente trattata), tuttavia essa ha sicuramente un forte
impatto negativo sulla vita relazionale e lavorativa dei
pazienti. con gli ovvi risvolti sulla qualita di vita glo-
bale dell’individuo.

Inoltre. & ormai noto che il distretto rinosinusale
svolge un ruolo di primo piano nell’ambito dei proces-
si fisiologici generali dell’organismo .

Numerose ed importantissime sono. infatti. le atti-
vita che hanno luogo in questa regione. dal cui corret-
to svolgimento dipende molto spesso 'omeostasi glo-
bale dell’individuo ¢ dalla cui deregolazione possono
scaturire importanti patologie (rinosinusiti. rinootiti.
rinofaringolaringite. asma, ecc)”.

Inoltre. ¢. a nostro giudizio, molto importante non
dimenticate che il naso e le altre strutture del distretto
factale non sono semplicemente entiti anatomiche
contigue. ma differenziate dal punto di vista dei mec-
canismi fisiologici: esse fanno infatti parte di un siste-
ma di organi tra di loro collaboranti che include if na-
so. la tuba di Eustachio. il palato. il rinofaringe. I"orec-
chio medio ¢ le cellule mastoidee, detinito unita rino-
faringotubarica. A testimonianza di questa stretta inter-
dipendenza funzionale pud essere ricordato il fatto che
alterazioni di vario genere ¢ grado dell omeostasi rino-
faringea possono esprimersi sia con una sintomatolo-
gia prevalentemente nasale, sia con una sintomatologia
eminentemente auricolare”.

A causa dei complessi meccanismi eziopatogene-
tici che determinano lo svilupparsi ed il persistere di
un’ostruzione nasale cronica. I'approccio terapeutico
dovra. di necessita, essere personalizzato per il singolo
paziente.

Le opzioni terapeutiche possono esscere distinte in
terapic “cziologiche™ (immunoterapia iposensibiliz-
zante specifica, antibioticoterapia, chirurgia) o “sinto-
matiche™ (decongestionanti nasali, mucoregolatori,
cortisonici topici. antistaminici, ecc)’™.

Specificamente I'immunoterapia iposensibiliz-
zante specifica sara consigliabile nei casi in cui la sen-
sibilizzazione allergica ha un ruolo decisivo nella ge-
nesi della patologia; la terapia antibiotica. ovviamente
associata alla corretta terapia di supporto. sara invece
fondamentale nei pazienti in cui il disturbo respiratorio
¢ solo uno dei sintomi di una sottostante infezione ri-
nosinusale.

Infinc, in alcuni casi. sard necessario ricorrere ad
un approccio chirurgico per il trattamento di un’ostru-
zione nasale non piu responsiva alla terapia medica o
per la risoluzione delle complicanze rinosinusali even-
tualmente insorte.

Per quanto concerne la terapia sintomatica. o “di
supporto”, i decongestionanti per uso topico (gocee na-
sali o sprayv) sono risultati efficaci, in diversi trial cli-
nict. sull ostruzione nasale se atilizzati per brevi perio-
di di tempo (5-7 giorni). Un loro utilizzo piu prolunga-
to puo determinare congestione nasale paradossa (la
cosiddetta “rinite medicamentosa™)®. La principale
azione dei mucolitici o mucoregolatori &, ovviamente.
quella di modificare il muco nasale con conseguente ri-
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duzione della stasi mucosale ¢ promozione della clea-
rance mucociliare.

[ cortisonici topici sono risultati in grado di fa-
vorire la riduzione della sintomatologia. di ridurre il
numero delle cellule della flogosi circolanti e di fa-
cilitare la regressione delle alterazioni radiologiche
sinusali’.

Infine, in tale contesto, 'irrigazione delle cavita
nasali con una soluzione sterile ed isotonica consente
di umidificare efficacemente le cavita rinosinusali e di
ottenere una efficace rimozione meccanica del muco
ispessito e delle croste che tipicamente si formano al-
I'interno delle fosse nasali dei pazienti affetti da pato-
logic rinosinusali e che sicuramente svolgono un ruolo
importante nella genesi del sintoma “ostruzione nasa-
le™.

Inoltre, grazie ai dimostrati etfetti di lubrificazio-
ne ¢ rimozione dell’edema mucosale. tali lavande na-
sali hanno progressivamente ottenuto, negli ultimi an-
ni. sempre maggiori consensi sia per il trattamento del-
le forme acute che nel management post-chirurgico
delle rinosinusiti croniche”,

In conclusione, considerando che le lavande nasa-
li sono un sussidio terapeutico certamente non impe-
gnativo e che non presenta sicuramente effetti avversi.
esse possono ragionevolmente essere incluse, ovvia-
mente associate alla corretta terapia antibiotica ed an-
ti-inflammatoria, nell’approccio terapeutico di prima
linea alle patologie rinosinusali.
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Ronfnyl: una nuova proposta terapeutica nel paziente affetto da roncopatia semplice

Ronfnyl: una nuova proposta terapeutica nel paziente
affetto da roncopatia semplice

Ronfnyl: a new therapeutic proposal for snoring patients
L. Bellussi, E. Gaudini, D. Passali

Istituto di Discipline Otorinolaringologiche, Universita degli Studi di Siena

Riassunto: Il russamento rappresenta uno tra i pit
comuni disturbi del sonno, espressione
di un’alterata meccanica respiratoria. Le
modificazioni della via aerea nasale pos-
sono avere un ruolo importante nella fi-
siopatologia dei disordini respiratori nel
sonno pertanto, individui con significati-
va ostruzione nasale notturna sono da
considerarsi a rischio per lo sviluppo di
disturbi respiratori notturni. Recente-
mente per i pazienti affetti da roncopatia
semplice ¢ stato proposto un nuovo trat-
tamento topico nasale destinato esclusi-
vamente ai pazienti che lamentano rus-
samento non aggravato da sintomi sug-
gestivi per OSAS che invece rappresen-
tano criteri di esclusione. 1l presidio far-
macologico introdotto in commercio
con il nome di Ronfnyl ¢ costituito da
una soluzione nasale contenente un poli-
saccaride naturale (0,05g%) ed eccipien-
ti. I risultati preliminari rivelano un pro-
dotto scevro da rischi e da effetti collate-
rali, facilmente utilizzabile, in grado di
migliorare I’ostruzione nasale e di ridur-
re I'intensita del russamento.

Summary: Snoring is one of the most common

breathing sleep disorders, where nasal
obstruction plays a very important role.
Patients with high nasal resistance
could be considered at high risk for
sleep disorders development. Recently
has been proposed a new treatment de-
signed specifically for snoring but not
for OSAS patients.
The drug named Ronfnyl is a nasal solu-
tion containing a natural polysaccharide
(0,05g%) and eccipients. Preliminary
results revealed a risk free product, easy
handling, efficacious on nasal obstruc-
tion and on snoring intensity.

Parole Chiave: Russamento, Ostruzione nasale,

Soluzione nasale.

Key Words: Snoring, Nasal obstruction, Nasal so-

lution.

Il russamento rappresenta uno tra i pit comu-
ni disturbi del sonno, espressione di un’ alterata
meccanica respiratoria, generatasi per effetto delle
vibrazioni delle strutture molli oro-ipofaringee con
parziale riduzione del lume respiratorio.

Le modificazioni della via aerea nasale posso-
no avere, con meccanismi differenti, un ruolo im-
portante nella fisiopatologia dei disordini respira-
tori nel sonno agendo sulla collassabilita del com-
plesso velo-faringeo e sulla regolazione centrale
del respiro. Pertanto, individui con significativa
ostruzione nasale notturna sono da considerarsi a
rischio per lo sviluppo di disordini ostruttivi del
sonno (incluso il russamento semplice)'.

La posizione e lo stato di sonno inducono una
serie di cambiamenti dinamici a carico delle vie
aeree superiori“. Durante il sonno si assiste ad un
aumento delle resistenze respiratorie, ad una dimi-
nuzione del tono della muscolatura faringea, ¢ al
conseguente restringimento della dimensione della
via acrea.

L assunzione della posizione di decubito de-
termina inoltre un aumento dell’ampiezza del ci-
clo nasale ed una accentuazione delle resistenze
nasali’

Un’ostruzione nasale unilaterale pud essere
asintomatica durante il giorno, ¢ manifestarsi con
sintomi fastidiosi quale il russamento durante la
notte. Tale evento rumoroso ¢ attribuibile alla re-
spirazione orale che determina condizioni di insta-
bilita del lume faringeo: il velo si sposta in posi-
zione postero- superiore ed entra in vibrazione
contro la parete posteriore del faringe, ma soprat-
tutto I’apertura della bocca rilascia la porzione an-
teriore della lingua, producendo un movimento in
senso postero-superiore del muscolo genioglosso
determinando una riduzione del diametro antero-
posteriore del lume orofaringeo. Se il collasso del-
le pareti faringee ¢ totale si verifica 1’episodio
apnoico che si mantiene fino a che il risveglio riat-
tiva i muscoli dilatatori ¢ ripristina la permeabilita
della via aerca’.

Inquadramento diagnostico

Alla luce di quanto affermato appare partico-

larmente importante 1’'individuazione e la valuta-
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zione con metodiche obiettive delle cause di ostru-
zione a livello delle prime vie aeree. Dopo aver ef-
fettuato la visita tradizionale con la raccolta anam-
nestica e I'esame obiettivo, si chiede al paziente la
valutazione soggettiva del grado di ostruzione se-
condo una score da 0 a 10, quindi ¢ opportuno un
approfondimento diagnostico mediante prove di
funzionalita respiratoria nasale (Rinomanometria
Anteriore Attiva, Rinometria Acustica) in condi-
zioni basali e dopo decubito supino per 30, rinofi-
brolaringoscopia corredata da Manovra di Muller.

L’esame endoscopico consente la visione set-
toriale e dettagliata di aree difficili o impossibili da
visualizzare con le tecniche tradizionali e offre la
possibilita di registrazione delle immagini video.

In corrispondenza della cavitd nasale propria-
mente detta va analizzata la testa del turbinato in-
feriore che in molti casi ostruisce la zona di area
trasversa minima della cavita nasale. La parete la-
terale soprattutto in corrispondenza dell’area ostio-
meatale va attentamente analizzata come sede di
alterazioni che possono indicare o determinare pa-
tologie nasosinusali, spesso correlate ai quadri
complessi di sindrome sinusobronchiale.

Nel rinofaringe massima attenzione deve esse-
re posta soprattutto in eta pediatrica alla presenza
di vegetazioni adenoidee. mentre a livello faringeo
il fibroscopio flessibile consente Peffettuazione
delle cosiddette prove dinamiche.

L’approccio diagnostico nel paziente sospet-
to per OSAS, prevede una anamnesi mirata cor-
redata da un questionario specifico per i disturbi
del sonno, una valutazione neurologica con satu-
rimetria, la polisonnografia, associata a telera-
diografia del cranio e massiccio facciale, oltre
che una valutazione pncumologica ed endocrino-
logica/dietologica.

Terapia topica nasale

Recentemente per i pazienti affetti da ronco-
patia semplice € stato proposto un nuovo tratta-
mento topico nasale in grado di interferire positi-
vamente limitando o addirittura sopprimendo il ru-
more del russamento. L’indicazione ¢ ovviamente
particolamente importante in quanto il trattamento
¢ destinato esclusivamente ai pazienti che lamen-
tano russamento non aggravato da risvegli con
sensazione di soffocamento, né tantomeno da son-
nolenza diurna , facile irritabilita e tutto il corredo
sintomatologico piu propriamente tipico della sin-
drome da apnee notturne.

Non esistono criteri di esclusione riguardanti
I’eta, il sesso e 1'occupazione per il reclutamento
dei pazienti. Questi ultimi devono pero presentare
determinate caratteristiche:
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1. Consapevolezza in prima persona o trami-
te il proprio partner di letto di essere dei
russatori piuttosto rumorosi, tanto da de-
terminare disturbi del sonno a se stessi e/o
al proprio partner a causa del russamento.

2. Non infezioni rino-faringee in atto
3. Non importanti deviazioni del setto nasale
4. Dormire regolarmente con lo stesso part-

ner, essendo questa la persona piu indicata
per valutare I'efficacia del trattamento.

Criteri di esclusione sono rappresentati dalla
presenza di una franca obesita, da una spiccata ri-
duzione del lume faringeo, dal contemporaneo uso
di farmaci topici nasali (decongestionanti nasali,
antistaminici e corticosteroidi topici). 1l trattamen-
to & eseguibile in coloro che abbiano utilizzato i
suddetti trattamenti in passato.

[l trattamento introdotto in commercio con il
nome di Ronfnyl ¢ costituito da una soluzione nasa-
le contenente un polisaccaride naturale (0,05g% ) ed
eccipienti (q.b. 100ml) contenuto in un vaporizzato-
re che dispensa 0,1 ml di soluzione ad ogni eroga-
zione. Il prodotto deve essere somministrato due vol-
te per narice, pochi minuti prima di coricarsi. In ca-
so di risveglio notturno o qualora il russamento si
manifestasse ancora durante la notte, si consiglia una
seconda o anche una terza somministrazione.

Materiali e Metodi

Dal mese di gennaio 2003 ad oggi presso il
nostro centro di Rinologia il trattamento suddetto ¢
stato suggerito a 15 pazienti che lamentavano
(spesso riferito dal partner) russamento persistente
(pit di sei mesi).

Al fine di valutare ed ottenere una precisa de-
scrizione della gravita del russamento del paziente
veniva fornito loro un questionario da compilare in
collaborazione con il partner in cui si chiedeva un
giudizio soggettivo su i seguenti parametri:

1. frequenza del russamento

2. periodicita del russamento

3. rumorosita del russamento

Per ciascuna domanda ¢ prevista una scelta tra
quattro possibili affermazioni che descrivono le
caratteristiche del russamento.

Tali valutazioni andranno eseguite alla prima
visita e dopo un mese di trattamento con Ronfnyl
confrontando il punteggio ottenuto prima e dopo il
trattamento.

Risultati
[ pazienti analizzati hanno riferito:
+ diminuzione dell’intensita del russamento
5/15
+ diminuzione dell’ostruzione nasale 6/15
+  maneggevolezza del prodotto 15/15.
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Per quanto preliminari i risultati depongono a
favore dell’utilizzo della soluzione nasale nei sog-
getti selezionati, presentandosi come un prodotto
scevro da rischi e da effetti collaterali, facilmente
utilizzabile ed in grado di dare sollievo sia alla sen-
sazione soggettiva di ostruzione nasale che di mo-
dificare positivamente il giudizio oggettivo espres-
so dal partner sulla rumorosita del trattamento.
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Fisiologia Rinosinusale
Rhinosinusal physiology
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Riassunto: Il distretto rinosinusale svolge un ruolo di

primo piano nell"ambito dei processi fisio-
logici generali di un organismo.
Importantissime sono. infatti. le attivitia che
hanno fuogo in questa regione. dal cui cor-
retto svolgimento dipende molto spesso
I"omeostasi globale dell'individuo ¢ dalla
cui deregolazione possono scaturire 1mpor-
tanti patologic.
Specificamente le fisiologiche funzioni ri-
nosinusali sono identificabifi nelle funzioni
di ventilazione, di condizionamento (umi-
dificazione ¢ riscaldamento). di “salvada-
naio (risparmio dell acqua corporea). di di-
fesa aspecifica e specifica. ¢ nella tunzione
olfattiva.

Summary: The rhinosinusal district plays a major role

in the general physiologic processes of an
Organism
The processes that take place at this level
are, in fuct, fundamental for the global ho-
meostasts of a person, and from their dere-
gulation dangerous pathologics can deve-
lop.
Specifically rhinosinusal physiologic func-
tions are: ventilation, conditioning (humi-
dification and heating) “monev-box’ func-
tion (saving of the body’s water), aspecific
and specific defence, and olfactory func-
tion.

Parole chiave: Fisiologia rinosinusale, ventilazione,

condizionamento, difesa, olfatto

Kev words: Rhinosinusal physiology. ventilation, con-
ditioning, defence, olfaction.

Il distretto rinosinusale svolge senz’altro un ruolo
di primo piano nell’ambito dei processi fisiologici ge-
nerali di un organismo.

Numerose ed importantissime sono. infatti, le atti-
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vita che hanno luogo in questa regione, dal cui corret-
to svolgimento dipende molto spesso 'omeostasi glo-
bale dell’individuo e dalla cui deregolazione possono
scaturire importanti patologie.

Tra queste numerose tunzioni, quella pit impor-
tante. 0 comungue, pit evidente ¢ sicuramente guella
ventilatoria'.

Il naso rappresenta il primo tratto delle vie respi-
ratoric, dove, grazic al gioco dei muscoli nasali. I'ariu
inspirata viene compattata a livello della valvola nasa-
le per poi progredire, alla velocita di 2-3 metri al se-
condo. verso le vie acrce inferiori. A livello della re-
gione turbinale delle fosse nasali, il flusso acreo st di-
vide in tre componenti: una superiore che si dirige ver-
s0 la fessura olfattoria. una media che percorre it mea-
to medio e una inferiore. che procede Tungo il pavi-
mento delle cavita nasali. In questo modo la superficie
di contatto aria-mucosa € notevolmente amplificata ed
i meccanismi di riscaldamento e di umidificazione (al-
tre due importanti funzioni di questa regione) dell aria
possono aver fuogo in modo cttficace.

L aria che ad ogni atto respiratorio viene incana-
lata nelle fosse nasali € importante non solo per gli
scambi gassosi a livello polmonare. ma anche per la
ventilazione distrettuale dei seni par;musuliz.

Specificamente. il processo di ventilazione sinu-
sale si realizza in parte per semplice diffusione. in par-
te grazie ad un gradiente pressorio che si viene a for-
mare tra le naso ¢ seni paranasali durante gli atti respi-
ratori: durante 'inspirazione, la pressione vigente al-
I'interno delle cavita nasali supera quella dei seni pa-
ranasali, con penetrazione di aria allinterno di questi
ultimi; al contrario, durante I’atto espiratorio. la pres-
sione endonasale scende al di sotto di quella sinusale
con conscguente fuoriuscita di aria dagli stessi.

Una seconda funzione del naso ¢ quella del condi-
zionamento; il naso ¢ infatti in grado. grazie alla sua
ricchissima rete vascolare. di riscaldare 1'aria inspirata
rendendola idonca al contatto con le strutture delle bas-
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se vie respiratorie, indipendentemente dalle condizioni
atmosferiche ambientali. Il condizionamento compren-
de anche ’'umidificazione dell’aria inspirata che si rea-
lizza grazie all'interazione della stessa con il muco
presente nelle cavita nasali. Questi processi sono fine-
mente regolati da un complesso sistema di riflessi neu-
rovegetativi, dipendente dalle caratteristiche fisiche
dell’aria inspirata: in pratica si avra un’apertura 0 una
chiusura degli shunts artero-venosi (al fine di favorire
o rallentare gli scambi di calore) in base alla tempera-
tura dell’aria con cui viene a contatto la mucosa nasa-
le. In questo modo I'aria che raggiunge la glottide ha
una temperatura costante di 31-32°C. Anche il grado di
umidificazione dell’aria ha una regolazione neurove-
getativa; specificamente, un riflesso parasimpatico re-
gola la secrezione delle ghiandole sierose che si tro-
vano nella parte anteriore delle fosse nasali, in base al
grado di secchezza dell aria inspirata.

Una parte di vapore acqueo viene recuperata: un
fenomeno di condensazione si realizza infatti quando
I’aria espirata arriva nella parte anteriore delle fosse
nasali dove la temperatura ¢ di 3-4°C inferiore a
quella polmonare. In questo modo il naso fa econo-
mia risparmiando circa 100 ml di acqua al giorno se-
condo quella che ¢ chiamata “funzione salvadanaio™
del naso.

Risulta, quindi, evidente come il naso non si com-
porti come semplice condotto di transito ma, per evita-
re importanti danni all’albero respiratorio, non basta
che I'aria sia riscaldata ed umidificata.

Pertanto si identifica una terza non meno impor-
tante funzione, definibile di difesa (aspecifica e spe-
cifica)s.

I primo, grossolano, tentativo di difesa lo svolgo-
no le vibrisse che si limitano ad ostacolare le particel-
le pilt grosse. Successivamente intervengono due mec-
canismi di difesa di fondamentale importanza; la clea-
rance muco-ctliare € 1 meccanismi di difesa immuno-
logica locale.

La clearance muco-ciliare ¢ un meccanismo di
difesa locale aspecifico, che puo essere assimilato ad
un sistema di trasporto in senso anterogrado delle
particelle inerti e dei germi fino al faringe, per poi
essere deglutiti o eliminati con un colpo di tosse. Il
presupposto essenziale per il funzionamento del tra-
sporto mucociliare ¢ I'integrita dell’epitelio respira-
torio, in particolare delle cellule ciliate sulle quali si
stratifica il muco, costituito da una componente su-
perficiale, lo stato gel, che intrappola le particelle ¢
una profonda, lo stato sol, che facilita il movimento
metacronale delle ciglia®.

La difesa immunologica locale si realizza grazie
alla presenza di tessuto linfoide associato alle mucose
(NALT = Nose Associated Lymphoid Tissue)’. Alla na-
scita la mucosa nasale appare pressoché priva di tessu-

to linfoide, che la colonizza solo dopo la stimolazione
antigenica; tale tessuto inoltre non ¢ associato in folli-
coli, ma gli elementi linfatici appaiono frammisti a ma-
crofagi e cellule dendritiche, che forniscono il loro
contributo difensivo aspecifico. L’epitelio ¢, quindi,
infiltrato da alcune cellule effettrici (mastociti, basofi-
1i, rari linfociti), ma la sua attiva partecipazione alle di-
fese immunologiche locali ¢ legata alla presenza delle
Cellule Presentanti 1’Antigene (APCs), che sono in
grado di riconoscere 1'antigene e di presentarlo sia ai
linfociti che ai macrofagi.

La distribuzione dei linfoctti, a livello della mu-
cosa nasale, ¢ peculiare; infatti, si ha una prevalenza di
linfociti T, ma, mentre negli strati pit superficiali pre-
valgono i Th, che collaborano con le APC, in quelli piu
profondi prevalgono i Ts che, non solo regolano I'atti-
vita delle cellule mucipare, ma anche la sintesi delle
IgA”. Queste immunoglobuline sono la chiave della di-
fesa locale specifica e svolgono, grazie alla loro capa-
cita di stratificarsi sulla mucosa, un’importante funzio-
ne di difesa locale bloccando i patogeni. Nelle secre-
zioni naso-sinusali le IgA si presentano essenzialmen-
te in forma secretoria dimerica; questa ¢ costituita da
due molecole immunoglobuliniche (11S) unite da una
catena polipeptidica di giunzione (joining chain) an-
ch’essa prodotta dalle plasmacelluleg.

A tale complesso si aggiunge, durante il proces-
so di secrezione apocrina, una componente glicopro-
teica denominata componente o pezzo secretorio,
sintetizzato dalle cellule epiteliali, il cui ruolo ¢ di
rendere la molecola piu resistente all’azione degli
enzimi proteolitici.

Al termine di questa “catena di montaggio”, le
IgA secretorie si distribuiscono nello strato gel delle
secrezioni mucose agendo come un “film protettivo”™
nei confronti delle particelle antigeniche; inoltre, € sta-
to dimostrato che esse svolgono attivita opsonizzante,
batteriostatica, agglutinante, aggregante e neutraliz-
zante le tossine batteriche'"™"".

Infine, un’ultima, spesso negletta, funzione del di-
stretto rinosinusale ¢ quella olfattoria.

La mucosa olfatfiva occupa una superficie di cir-
ca 5 cm-” sulla volta delle fosse nasali in corrisponden-
za della lamina cribrosa e scende per due cm sul setto
e sulla parete laterale; € costituita da epitelio pseudo-
stratificato non ciliato, privo di membrana basale che
poggia direttamente sul corion, dove sono contenute le
ghiandole di Bowman (tubulo-acinose sierose).

Le cellule neurosensoriali (cellule di Schulze) ter-
minano con i peluzzi olfattivi, che sono il vero e pro-
prio cardine della sensibilita olfattiva.

La sensazione olfattiva ¢ generata dalla stimola-
zione dei recettori olfattivi da parte di molecole odoro-
se presenti nell’aria che arrivano alla mucosa olfattiva
sia per via anteriore con l’inspirazione o con il fiuto,
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sia per via posteriore coanale con l'espirazione e con la
deglutizione.

L.e molecole odorose devono possedere peculiari
caratteristiche quali: dimensioni, idrosolubilita e lipo-
solubilita. Piu in particolare, le dimensioni devono es-
sere comprese tra 14 e 300 daltons; inoltre, le moleco-
le devono essere in grado di distribuirsi nel muco ma
anche di mediare I’interazione con la fase lipoproteica
delle membrane neurorecettrici'~.

Le molecole odorose, venendo a contatto con le
cellule neurosensoriali di Schultze, determinano lo
scatenamento di potenziali d’azione che si trasmettono
al glomeruli olfattivi e di qui, tramite le fibre del ner-
vo olfattorio, raggiungono le aree corticali olfattive
(pre-piriforme peri—amigdaloidea)”.

Le cellule di sostegno dell’epitelio olfattivo sono
in contatto anche con fibre mielinizzate appartenenti al
trigemino, ed inoltre ad afferenze vagali e glossofarin-
gee provenienti dalla corteccia olfattiva.

E’ proprio per tale motivo che il trigemino, il va-
go ¢ il glossofaringeo possono essere considerati quali
nervi olfattivi accessori, con la specifica funzione di
intﬁg}r_are la sensazione olfattiva pura con altre afferen-
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La terapia medica delle patologie flogistiche rinosinusali
Medical therapy in phlogistic rhinosinusal patologies
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Riassunto: Un corretto approccio terapeutico alle pato-
logie flogistiche rinosinusali ¢ un’esigenza
fondamentale per 1'otorinolaringoiatra mo-
derno, sia per gli alti costi sociali che que-
ste patologie producono, sia per le temibili
complicanze che da esse possono scaturire.
Il trattamento medico della rinite allergica si
basa sull’eliminazione degli allergeni dal-
I'ambiente di vita del paziente e sulla som-
ministrazione di terapia farmacologica sin-
tomatica (antistaminici, cromoni, vasoco-
strittorl, anticolinergici, corticosteroidi, an-
tileucotrienici) o “eziologica™.

Gli obiettivi principali del trattamento medi-
co della rinosinusite sono: 1'eradicazione
dell’infezione, la riduzione della durata del-
la patologia, la prevenzione delle recidive.
Elemento cardine ¢ quindi la scelta dell’an-
tibiotico appropriato al singolo caso: inoltre,
particolare attenzione deve essere posta nel
facilitare il drenaggio attraverso gli osti si-
nusali. I decongestionanti nasali, i mucore-
golatori, 1 cortisonici topici e sistemici, gli
antistaminici e le lavande nasali sono t far-
maci piu indicati per raggiungere tale scopo.

Summary: A correct therapeutic approach to rhinosi-
nusal pathologies is a fundamental need for
the modern ENT specialist, both for the hi-
gh costs and for the dangerous complica-
tions that could develop.

Allergic-rhinitis medical treatment is based on
allergens avoidance and on the administration
of symptomatic (antihistamines, cromones, va-
soconstrictors, anticolinergics, corticosteroids
antiluecotricnes) or etiologic treatment.
Major targets of rhinosinusitis medical
treatment are. eradication of the infection,
reduction of the duration of the pathology,
prevention of recurrences. The key element
is the choice of the proper antibiotic for
every specific case; moreover, a special at-
tention is needed to facilitate the drainage
through sinusal ostia. Nasal decongestants.
mucoregulators, topical corticosteroids, an-
tillistamines and nasal lavages are the most
useful drugs for reaching this target.

Parole chiave: Rinite allergica, rinosinusite, terapia
medica

Key words: Allergic rhinitis, rhinosinusitis, medical
treatment.

Un corretto e rigoroso approccio terapeutico alle
patologie flogistiche rinosinusali & sicuramente un’esi-
genza tondamentate per I'otorinolaringoiatra moderno,
sia per ghi alti costi sociali che queste patologie produ-
cono, sia per le temibili complicanze che da esse pos-
sono scaturire'.

Specificamente, nell’analisi del management tera-
peutico di queste patologie, particolare menzione me-
ritano, per le motivazioni sopra riportate, 'iter tera-
peutico della rinite allergica e della rinosinusite.

Il trattamento medico della rinite allergica si ba-
sa fondamentalmente sull’eliminazione degli allergenti
dall’ambiente di vita del paziente ¢ sulla somministra-
zione di terapia farmacologica sintomatica o “eziologi-
ca™

L’eliminazione dell’allergene ¢ sicuramente 1'ap-
proccio terapeutico ottimale in quanto consente Ieli-
minazione delle cause senza fare ricorso a farmaci.

Purtroppo, questo € un obiettivo raggiungibile sol-
tanto (e non molto frequentemente) nei pazienti afferti
da rinite allergica perenne, il cui allergene causale ¢
principalmente ['acaro della polvere. Nel caso della
pollinosi, la bonifica dell’ambiente non & ovviamente
proponibile neanche da un punto di vista teorico’.

I farmaci sintomatici si prefiggono 1’obiettivo di
dominare le manifestazioni cliniche della rinite allergi-
ca. Classicamente si distinguono: farmaci che preven-
gono la crisi allergica (cromoni, furosemide ed alcuni
antistaminici quali oxatomide, ketotifene, cetirizina) ¢
farmaci sintomatici puri che intervengono quando il
processo allergico si ¢ gia scatenato agendo quali anta-
gonisti recettoriali, ovvero funzionali, dei mediatori
della reazione allergica: (antistaminici, antiallergici.
vasocostrittori, anticolinergici, corticosteroidi, antileu-
cotrieni)’.

Tra di essi, quelli che godono attualmente di mag-
giori consensi da parte della comunita scientifica, an-
che perche piu efficaci nella prevenzione dello svilup-
po di complicanze, sono gli antistaminici (specialmen-
te le molecole di terza generazione) ed i corticosteroi-
di topici.

9]
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Il meccanismo di azione dei primi ¢ implicito nel
loro nome: essi agiscono attraverso un meccanismo di
antagonismo recettoriale competitivo annullando gli
effetti dell’istamina.

Tuttavia, nel corso della reazione allergica si li-
berano anche altri mediatori (leucotricni, citochine,
PAF, prostaglandine). che contribuiscono in maniera
decisiva a promuovere ¢ mantencre il processo in-
{iammatorio.

Tale abbondanza di mediatori giustifica la distin-
zione tra “antistaminici classici”, ad azione esclusiva
sui recettori H1 dell’istamina, ¢ “antiallergici™ che, ol-
tre a presentare una specifica attivitd antistaminica,
presentano un’azione antinfiammatoria peculiare che
sembra essere indipendente da quella bloccante i recet-
tori HI".

Gli effetti collaterali piu noti degli antistaminici
sono la sedazione, per interazione con i recettori Hl
del S.N.C., e 'azione anticolinergica sistemica. Tali ef-
fetti collaterali sono tuttavia pressoche assenti utiliz-
zando gli antistaminici di 11l gencrazione’.

L’azione dei corticosteroidi nella flogosi allergica
si esplica attraverso molteplici meccanismi, essi sono:
I'inibizione della proliferazione ¢ della migrazione
delle cellule infiammatorie, I'inibizione del rilascio de-
gli enzimi lisosomiali, I'inibizione della sintesi dei me-
diatori derivati dalla cascata dell’acido arachidonico
(prostaglandine, trombossani, fcucotrieni). la diminu-
zione della permeabilita capillare e cellulare. 1'inibi-
zione parziale o totale di alcuni mediatori chimici cel-
lulari tra cui le interlcuchine. Inoltre 1 cortisonici sono
in grado di inibire o ridurre la produzione di IgE, bloc-
cando alle origini la reazione allergiczl7.

Pur certi dell’efficacia degli steroidi sistemici. ¢
nostra convinzione che il loro impiego debba limitarsi
a quei casi di importanti manifestazioni allergiche che
non coinvolgano soltanto il naso, ma in maniera rile-
vante anche il tratto respiratorio inferiore e riservato ai
pazienti nci quali la sintomatologia si scateni improv-
visamente ¢ cosi violentemente da richiedere una tera-
pia di urgenza.

Al contrario, i corticosteroidi per via topica, pur
possedendo un range di attivita anti-infiammatoria so-
vrapponibile a quello dei loro omologhi somministra-
ti per via sistemica, presentano effetti collaterali siste-
mici praticamente nulli; a livello locale, a seguito di
somministrazione prolungata, possono, in rari casi,
comparire secchezza nasale, epistassi, mal di gola,
candidosi nasali o faringee ¢ ulcerazioni della muco-
sa nasale™”.

Infine, I'unico trattamento eziologico della rinite
allergica attualmente disponibile ¢ la immunoterapia
iposensibilizzante specifica. In pratica essa consiste
nel somministrare dosi progressivamente crescenti del-
’allergene verso cui il paziente ¢ sensibilizzato.
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Accanto alla somministrazione per via sottocuta-
nea. sono state proposte, ormai da piu di un decennio.
le formulazioni per spray nasale o per assorbimento
oromucosale. Tali vie di somministrazione sono a
tutt’oggi da preferirsi in ragione di una sostanziale as-
senza di effetti collaterali e di una compliance ottima-
le da parte dei pazienti'’.

Gli obiettivi principali del trattamento medico
della rinosinusite sono: I'eradicazione dell’infezione,
la riduzione della durata della patologia, la prevenzio-
ne delle recidive''

Elemento cardine ¢ quindi la scelta dell’antibioti-
co appropriato che dovra essere guidata da un’accura-
ta analisi di numerosi fattori quali le intolleranze o al-
lergie specifiche del paziente, i trattamenti farmacolo-
gici concomitanti. lo stato generale del paziente, la via
di somministrazione del farmaco, ma principalmente le
resistenze agli antibiotici dei patogeni causali.

In tal senso, gia nel 1996, la Rhinosinusitis Task
Force aveva stilato un elenco di antibiotici (amoxicil-
lina + Ac. Clavulanico, azitromicina. cefpodoxime
proxetil, cefprozil, cefuroxime axctil, claritromicina.
levofloxacina, loracarbef and trimetroprim/sulfame-
toxazolo), che a gindizio dei membri del comitato, po-
tevano cssere utilizzati con sicurezza ed efficacia nel
trattamento della rinosinusite'”.

Piu recentemente, nel 2001, I’ American Academy
of Pediatrics, nell’ambito delle lince guida per la prati-
ca clinica da essa propostc”, ha suggerito 1'amoxicilli-
na (45 mg/kg die) quale agente di scelta per il tratta-
mento iniziale delle rinosinusiti acute nei bambini. In
caso di non miglioramento della sintomatologia in 48-
72 ore, il suggerimento € quello di passare all associa-
zione amogxicillina/acido clavulanico ad alte dost
(Amoxicillina 80-90 mg/kg die + Ac. Clavulanico 6.4
mg/kg die).

Infine, un gruppo di esperti del SAHP (Sinus and
Allergy Health Partnership) ha recentemente formula-
to, in risposta atle moditicazioni deghi ultimi anni del-
le suscettibilita batteriche ai vari antibiotici. delle
nuove linee guida per I’antibioticoterapia, sia nei ban-
bini che negli adulti™. Da tali analisi. & emerso che,
negli adulti, soltanto P'associazione amoxicillina/aci-
do clavulanico ed i fluorchinoloni raggiungono una
efficacia prevedibile > del 90%;: nei bambini invece,
soltanto I'amoxicillina ad alte dosi e, ancora una vol-
ta, I'associazione amoxicillina/acido clavulanico rag-
giungono il suddetto valore di efficacia prevedibile (>
90%).

Ancor piu recentemente, nel 2003, Luterman e
coll. hanno paragonato I'efficacia terapeutica di 5 o 10
giorni di trattamento con telitromicina (un nuovo keto-
lide) rispetto a quella di 10 giorni di trattamento con
I"associazione amoxicillina/Ac. Clavulanico in 423 pa-
zienti affetti da rinosinusite mascellare acuta'; gli au-
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tori hanno concluso per una sovrapponibilita dell effi-
cacia terapeutica degli antibiotici da loro analizzati.

Pertanto, considerando if dato microbiologico Ita-
liano che vede una resistenza dello Streptococcus
Pneumoniae all’amoxicillina, attualmente relativa-
mente bassa (10,2 %). ma in continuo aumento'®, e ri-
spettivamente il 15 % ¢d 1'84.5 % dei ceppi di Hae-
mophilus Influenzae e Moraxella Catarrhalis produtto-
ri di beta-lattamasi'”", riteniamo di poter proporre
questi suggerimenti: scelta tra amoxicillina protetta,
cefalosporine di scconda generazione, fluorchinolonici
¢ ketolidi, con I'aggiunta di un macrolide, se si suppo-
ne la presenza di un germe intracellulare.

Infine, 1l consenso della comunita scientifica in-
ternazionale circa la durata della terapia antibiotica &
praticamente unanime: cinque giorni di trattamento per
i ketolidi e dicci giorni a pieno dosaggio per gli altri,
prolungabile a quattordici in base alla severita dell’in-
fezione ed allo stato generale del paziente'™".

Sebbene il principale obicttivo terapeutico riman-
ga l'eradicazione dell’infezione, particolare attenzione
deve essere posta nell’intraprendere tutte le misure te-
rapeutiche necessarie per facilitare il ripristino e man-
tenimento della pervieta ostiale, il drenaggio attraver-
so gli osti sinusali, € la riduzione dello stato flogistico
locale.

I decongestionanti nasali, 1 mucoregolatori, i cor-
tisonici topici e sistemici. ed eventualmente gli antista-
minici sono i farmaci pit indicati per tali scopi

[ decongestionanti nasali, agiscono stimolando i
recettori a-adrenergici defla mucosa delle alte vie ae-
ree, con conseguente vasocostrizione dei capillari mu-
cosali e decongestione della mucosa nasale™ .

[ mucoregolatori sono particolarmente indicati nei
casi in cui i disordini delfa clearance mucociliare o del-
la produzione mucosa ghiandolare abbiano un ruolo di
primo piano nella genesi della patologia (fibrosi cisti-
ca, sindrome delle cilia immobili, ccc):}.

I cortisonict per uso topico nasale. in considera-
zione dei gid menzionati multipli effetti sulla fisiopa-
tologia rinosinusale. sono sicuramente un fondamenta-
le presidio terapeutico nel management delle rinosinu-
siti™,

Gli antistaminict sono prescritti da anni. su base
empirica, per il trattamento delle rinosinusiti, nei casi
in cui la presenza di un substrato alicrgico fornis
importante contributo alla genesi della patologiaz‘}.

Tuttavia essi possono. in alcuni casi, determinare
un eccessiva secchezza delle secreziont sinusali con
formazione di croste ¢ ristagno delle secrezioni all’in-
terno dei seni paranasali; pertanto, sono attualmente

~a un

raccomandati solo nel trattamento delle riacutizzazioni
su base allergica delle rinosinusiti croniche'.

Infine, I'irrigazione delle cavita nasali con solu-
zione fisiologica, grazie ai dimostrati effetti di lubri-

ficazione. umidificazione e rimozione degli inalanti
atmosferici dalle cavita nasali, ha progressivamente
ottenuto, negli ultimi anni, sempre maggiori consensi
per il trattamento delle patologie flogistiche rinosinu-
sali™.

Considerando che la soluzione fisiologica ¢ eco-
nomica € non presenta sicuramente effetti avversi. il la-
vaggio delle cavita nasali puo ragionevolmente essere
incluso. ovviamente associato alla corretta terapia an-
tibiotica ed anti-infiammatoria, nell approccio terapeu-
tico di prima linea a questo tipo di patologie.
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