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Editoriale

«Ricomincia-
mo ... da tre».
Parafrasando il
celebre titolo di
uno dei pit for-
tunati e popo-
lari film dell'in-
dimenticabile
Massimo Troisi, diamo 1l benvenuto
al terzo numero di Frontiera ORL, il
periodico di otorinolaringoiatria, pa-

tologia cervico-facciale, audiologia e
foniatria.

Intervista a
Rosanna Falanga*

I dati demogra-
fici  confermano
che circa i 40%
dei bambini sor-
di presenta una o
pit disabilita as-
sociate. «Questa
categoria speciale
di pazienti, seppure richieda procedure

specifiche nella diagnosi audiologica,
nella selezione all'impianto cocleare e
nella riabilitazione, sembra rispondere
bene all'impianto cocleare».

Lo sostiene Rosaria Falanga, tra
le decane delle logopediste italiane
in servizio presso 1'Unita Operati-
va Complessa di Otorinolaringoiatria
dell’Azienda Ospedaliera “Sant’Anna e
San Sebastiano” di Caserta.

Signora Falanga, 1l cosiddetto “orecchio
bionico” puo essere adottato per un ampio
ventaglio di pazienti?

«Certo. L’impianto cocleare ¢ lo
strumento che ha sconfitto la sordita,
in assenza di patologie associate, nei

Un appuntamento atteso e volu-
to con egual interesse dai redattori e
dai colleghi, che sempre pitt numerosi
continuano ad inviare i loro preziosi
contributi scientifici. Frontiera ORL
conferma cosi la sua impostazione ori-
ginaria e la sua linea guida (¢ solo un
riferimento casuale alla nostra brava
e bella direttrice!): una pubblicazione
nata per mettere in comunicazione, in
una sorta di rete virtuale, tutti i pro-
fessionisti della branca per fare ag-
giornamento continuo in medicina.

E quasi un refrain, lo stiamo scriven-

pazienti pediatrici sottoposti ad inter-
vento in eta precoce, negli adolescenti
e adulti preverbali provenienti da te-
rapia oralista adeguata e nei soggetti
ipoacusici postverbali. In questi casi
tale strumento hi-tech permette al
paziente sordo uno sviluppo globale
pressoché nella norma.

11 processo di selexione all’impianto co-
cleare net pazienti con disabilita associate
e differente e pii complesso?

«Va fatto certamente un distinguo
tra paziente sordo senza patologia e
quello con turbe neuropsichiatriche
associate a comorbilita quale disfasia,
disartria, insufficienza mentale, auti-
smo, cecitd, turbe dell’apprendimento
etc., che richiede un approccio multidi-
sciplinare che coinvolge diversi specia-
listi. In alcuni centri a questi pazienti
viene spesso negato I'intervento di im-
pianto cocleare, che al contrario vie-
ne effettuato presso il Centro impianti
dell’Ospedale di Caserta».

Limpianto cocleare, secondo le, perché
risulta efficace anche nei pazienti con pa-
tologie associate?

«Riteniamo che eliminare una co-
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do dal primo numero e continueremo
a ricordarlo a noi stessi fino a quando
1 nostri “lettori-collaboratori” decide-
ranno di seguirci. Attendiamo, quindi,
I'invio di altri casi medico-scientifici,
che pubblicheremo puntualmente. Cosi
come continueremo a porci in stimo-
lante dialogo con quanti vorranno so-
stanziare laloro conoscenza teorica con
la pratica chirurgica e condividere con
noi le loro esperienze professionali.

Ortensio Marotta
Durettore editoriale
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morbilita grave come la sordita favori-
sca un miglioramento della qualita di
vita del soggetto, ancor pil se si tratta
di un paziente pediatrico che ha tan-

tissime possibilita di diminuire sensi-
bilmente le conseguenze del suo han-
dicap».

* Logopedista presso 'U.O.C di
Otorinolaringoiatria, Azienda
Ospedaliera “Sant’Anna e

San Sebastiano” di Caserta
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Editoriale

Un giorno ho
intervistato Or-
Marotta
e mi & sembrato
di parlare con un
amico di vecchia

tensio

data. Un uomo
— oserei dire —

senza pezzi di ri-
cambio! Un’empatia che ha partorito
idee, le ha messe in condivisione bat-
tezzando Frontiera ORL.

Un incontro fortuito che capita una

volta su un milione: non molto spesso
un medico riconosce un peso specifico
alla comunicazione, ma quando que-
sta diventa il leitmotiv su cui costrui-
re idee, professionalitd, strutture allo-
ra si sta percorrendo la strada giusta.

Editiamo il terzo numero perché
siamo convinti che mettere in comu-
ne 1 saperi sia necessario per uscire
dalla propria “bolla di isolamento”. 11
cambiamento, la condivisione costi-
tuiscono le fondamenta della dinami-
ca sociale, quella che consente, passo
dopo passo, di apportare tutti quegli

FOCUS

affinamenti capaci di trasformare, at-
traverso le persone, interi gruppi, po-
poli e nazioni.

Il cambiamento non pud avvenire
solo per ispirazione divina, mal’orien-
tamento giusto dovrebbe essere quel-
lo di scoprire e sperimentare altre vie
per fare meglio quello che gia sappia-
mo fare bene, e fare bene quello che
fino ad oggi non ci ¢ riuscito ancora
come avremmo voluto.

Loredana Guida
Direttore responsabile

Il primo impatto con il deficit della sordita:
le possibili reazioni dei genitori e il rapporto con gli specialisti

Quando i genitori si accorgono
che il loro bambino & audioleso, dub-
bi sempre maggiori li investono e il
loro comportamento & caratterizzato
dall’ansieta. Dopo la conferma della
diagnosi, le reazioni dei genitori sem-
brano seguire uno schema che preve-
de sei fasi: reazione di disperazione, lo
stato di shock, I'ammissione, il rifiu-
to, la presa di coscienza, 'azione co-
struttiva. Lo specialista deve essere a
conoscenza delle aspettative dei geni-
tori in rapporto alla riabilitazione del
figlio e puo facilitare il normale pro-
cesso di reazione alla crisi adottando
il ruolo di ascoltatore che non formu-
la giudizi, invece di quello di colui che
dispensa informazioni.

L’autore scrive: Se mi dessero U'incari-
co di scrivere 1l copione per un film con i
genatori di un bambino sordo come pro-
tagonists, si potrebbe svolgere pitl o meno
cosi ...

SCENA 1. Due giovani sposi in at-
tesa di un figlio. Lei, in evidente stato
interessante, parla delle esperienze e
dei sogni sul bambino che sta per na-
scere. Il padre parla di “lui” come del
futuro Presidente degli Stati Uniti; la
madre parla di “le1” come della futura
Presidentessa.

SCENA 2. Nascita di un maschiet-
to. Entrambi i genitori colmi di gioia.
La madre ammira il neonato con una

espressione di serena felicita. Il padre
ovviamente scoppia di orgoglio.

SCENA 3. Il piccolo ha tre mesi,
nella culla, sta giocando con un sona-
glino. La madre entra nella stanza e
lo chiama. I1 bambino non si volta. La
madre aggrotta le sopracciglia.

SCENA 4. I1 bambino sul seggio-
lone. La madre al lavandino della cu-
cina, dietro al bambino; sta lavando i
piatti. Le cade un piatto facendo mol-
to rumore; il bambino non reagisce.
La madre aggrotta le sopracciglia an-
cora di pit.

SCENA 5. Il bambino ha circa set-
te mesi. [ genitori a tavola parlano. 11
padre: “E stata una bella festa quella
di ieri sera”. La madre: “Com’¢ bravo
il nostro bambino. Non si ¢ svegliato
nemmeno con tutto il rumore che ab-
biamo fatto ... Pensi che ci sia qualco-
sa che non va?”.

Il padre: “No! E assolutamente per-
fetto”.

SCENA 6. Il padre si avvicina fur-
tivamente dietro al bambino, che &
seduto sul seggiolone. Lo chiama ad
alta voce, ma il figlio non reagisce. 11
padre prende un tamburo e lo percuo-
te violentemente. I1 bambino si gira,
vede il padre e sorride. II padre ¢ sol-
levato.

SCENA 7. Il padre e la madre a
spasso con il figlio, che adesso ha un
anno. Un aereoplano passa sopra le
loro teste e il bambino non reagisce.

[ genitori si guardano con timore ed
apprensione.

SCENA 8. Piu tardi, quella sera, i
genitori parlano a bassa voce.

La madre: “C’¢ qualcosa che non
va”.
Il padre: “Credo che tu abbia ra-
gione: pensi che possa essere ritarda-
to?”.

La madre: “Andiamo a parlarne con
il pediatra”.

SCENA 9. Nello studio del pedia-
tra. I dottore osserva con gentilez-
za il bambino che gioca sul lettino. La
madre e il medico parlano.

La madre: “Credo che ci sia qualco-
sa che non va nel mio bambino. Non
mi risponde quando lo chiamo”.

I1 dottore: (si sposta dietro al bam-
bino e batte forte le mani. Il bambi-
no si gira). “Penso vi sia qualcosa di
strano, € meglio fare qualche accerta-
mento”.

SCENA 10. (in tono molto teso).
“Sono sicura che c’e qualche cosa che
non va nel nostro bambino e consul-
terd un centro audiologico”. Il padre:
“Sono d’accordo”.

SCENA 11. I genitori entrano nel-
la clinica. Il padre porta in braccio il
bambino; 'apprensione ¢ molto evi-
dente sui visi di entrambi i genitori.

SCENA 12. All'interno di una ca-
bina silente, il bambino & seduto ad
un tavolino con dei giocattoli davan-
ti a lui. Dagli altoparlanti posiziona-
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ti sul muri arrivano suoni molto in-
tensi e acuti. Il bambino non reagisce.
La madre ¢ rannicchiata in un angolo
della cabina, dietro al bambino; le la-
crime le bagnano il viso.

SCENA 13. Nello studio del dotto-
re.

I1 dottore: “Mi dispiace, ma vostro
figlio ¢ sordo e non esiste un tratta-
mento medico che possa restituirgli
I'udito”.

Il padre: “E sicuro di non poter far
nulla?”. Il dottore: “Si”.

Non so se a Hollywood sarebbero
interessati a produrre un film tratto
da questa sceneggiatura. Tuttavia,
pur tenendo conto di tutte le possibili
differenze individuali, esso rispecchia
abbastanza fedelmente le esperienze
dei genitori quando si rendono conto
e giungono alla diagnosi finale di sor-
dita del loro bambino.

i F A=l

Lo shock,
I’ammissione,

il rifiuto e

I’azione costruttiva

Le prime esperienze dei genitori di
un bambino sordo sono facilmente
prevedibili e quasi universali. La sor-
dita viene raramente presa in conside-
razione dai genitori.

All'inizio 1 genitori sono beatamente
inconsapevoli di qualsiasi possibile di-
tetto nel loro bambino. In seguito uno
dei genitori, di solito la madre a causa
dei piu frequenti contatti con il figlio,
comincia a sospettare vagamente che
qualcosa non funzioni. A un certo pun-
to diventa impossibile ignorare la re-

alta e i genitori cominciano a mettere
alla prova di nascosto il bambino. Par-
te delle difficolta nel valutare I'udito
di un bambino molto piccolo, soprat-
tutto quando chi lo osserva non € una
persona obiettiva, &€ dovuta al fatto che
il bambino puo reagire regolarmente
al rumore se esso supera la sua soglia
uditiva (la sordita ¢ raramente totale
e quasi tutti 1 sordi hanno dei residui
uditivi), oppure puo reagire alle vibra-
zioni, a stimoli visivi o al cambiamen-
to di pressione dell’aria provocato dai
movimenti di chi produce i rumori; si
ha cosi una falsa reazione. Alla fine, 1
genitori arrivano ad un centro audio-
logico, dove la diagnosi di sordita viene
definitivamente confermata. Per molti
genitori, la dichiarazione iniziale: “Il
vostro bambino & sordo”, provoca una
sensazione di sollievo. La madre di so-
lito dice tra sé: “Ora, finalmente, qual-
cuno mi crede”, oppure “Grazie a Dio,
non ¢ ritardato”.

Nello stadio dell'ammissione, i geni-
tori cominciano a rendersi conto del-
la terribile gravita della situazione e a
recepirla emotivamente: “Tutto que-
sto sta capitando proprio a me: ho un
bambino sordo, che non sentira mai,
che sara sempre sordo”.

A questo punto ha inizio, da parte
dei genitori, una reazione disperazio-
ne violenta, che comporta I'emergere
di sentimenti molto intensi. Un’altra
reazione frequente dei genitori & la to-
tale confusione; é facile infatti che gli
specialisti dimentichino quanto erme-
tica la loro terminologia professiona-
le. Per esempio, termini come “deci-
bel”, “audiogramma” e “otologo” sono
sconoscluti al profani e causano smar-
rimento se usati sbadatamente dallo
specialista.

Durante questo periodo essi prova-
no altri sentimenti intensi: la rabbia,
I'impotenza, la frustrazione e l'iper-
protezione del bambino.

Lo stadio successivo ¢é la presa di co-
scienza o accettazione. Questo ¢ un
periodo di estrema tensione perché i
genitori devono confrontarsi di nuo-
vo con la realta. Lo stadio finale del
processo di disperazione ¢ I'azione co-
struttiva o adattamento.

Gli stadi di shock e di ammissione
sono relativamente di breve durata e
raramente si prolungano piu di qual-
che settimana. Lo specialista deve co-
noscere queste aspettative e preparar-
si ad affrontare la collera dei genitori
giacché molto spesso l'ira causata dal-
la delusione verra trasferita su di lui.

La maggior parte della gente af-
fronta la nascita di un figlio dando per
scontato che il loro sara un bambino
normale, naturalmente bellissimo e
con buone probabilita di diventare il
Presidente degli Stati Uniti. Quando
1 genitori vengono a conoscenza della
sordita, sentono profanata la loro in-
vulnerabilitd e reagiscono dapprima
con lo stupore, poi con la rabbia diret-
ta verso il bambino.

La seconda aspettativa delusa ri-
guarda lo specialista poiché non si
prende cura di loro guarendo l'orec-
chio danneggiato del figlio oppure
non si assume la completa responsa-
bilita della sua educazione.

Lobiettivo del medico deve piuttosto
essere quello di aiutare i genitori a met-
tere da parte le loro aspettative e ad im-
parare ad affrontare giorno per giorno
1 problemi loro e quelli del figlio.

(estratto da: 11 primo impatto col defi-
cit della sordita: le possibili reazioni det
genitori e il rapporto con gli specialisti -
Mauro Mottinelli in la Voce del Sordo-
parlante, Brescia, 2004, n. 3
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Rinosinusite cronica e meningite pneumococcica:

caso clinico

E. Tremante, S. Sicignano, R. Grassia, C. A. Leone

U.O.C di Otorinolaringotatria e Chirurgia Cervico-Facciale,

Azienda Ospedaliera di Rilievo Nazionale e di Alta Specializzazione “Monaldi”, Napol:

Abstract

Chronic rhinosinusitis
flammatory disease of nasal district,
which can totally or partially affect
paranasal sinuses. This phenomenon
is caused by the anatomical contigui-
ty of these two regions and also be-
cause they both take part in the na-
sal-sinusal physiological cycle. The
authors describe a case of hyperpla-
stic chronic rhinosinusitis complica-
ted by a pneumococcical meningitis.

Is an 1in-

Riassunto

La rinosinusite cronica rappresenta
una patologia inflammatoria del di-
stretto nasale che, nel tempo, si pro-
paga ai seni paranasali (mascellari,
frontali, sfenoidali, etmoidali anterio-
re e posteriore) coinvolgendoli par-
zialmente o in toto. Tale fenomeno si
verifica per la stretta contiguita ana-
tomica e per la compartecipazione al
ciclo fisiologico naso-sinusale carat-
terizzato dal trasporto mucociliare
che drena le secrezioni dei seni nelle
fosse nasali. Pertanto una rinite per-
sistente, ostruendo a lungo gli stretti
spazi (il meato medio con il complesso
ostiomeatale e il meato superiore) ge-
nera una sinusite secondaria di una o
pil camere, con evoluzione variabile.
Tra le forme pit frequenti di rinosi-
nusite ricordiamo quella iperplastica,
caratterizzata da una iperplasia mu-
cosa determinante neoformazioni po-
lipoidi che, lentamente, si propagano
al naso fino a raggiungere, nel tempo,

u Indirizzo per corrispondenza: E. Tremante -
Azienda Ospedaliera di Rilievo Nazionale e di Alta
Specializzazione “Monaldi”, Napoli - U.O.C di Oto-
rinolaringoiatria e Chirurgia Cervico-Facciale - E-

mail: carloantonioleone@hotmail.com

le coane e quella micotica.

Gli autori descrivono un caso di ri-
nosinusite cronica iperplastica com-
plicato da una meningite pneumococ-
cica.

Introduzione

La meningite puo essere causata,
nella maggior parte dei casi, da tre
agenti infettivi ben distinti, che de-
terminano perd una sintomatologia
del tutto sovrapponibile.

* Lo streptococco pneumoniae o
pneumococco (Fig. I), responsabile di
circa 1l 88% dei casi in Italia, di cui
il 15% riguarda bambini con meno
di 5 anni. Lo pneumococco ¢ la causa
pit frequente di meningite nell’adul-
to; particolarmente a rischio sono gli
alcolisti, 1 malati di otite, sinusite o
mastoidite cronica, gli individui con
traumi cranici chiusi con perdita di li-
quor, quelli affetti da anemia falcifor-
me e gli splenectomizzati.

Fig. 1 Pneumococco

* La neysseria meningitidis o me-
ningococco (Fig. 2), responsabile di
circa il 80% deil casi in Italia, di cui il
30% riguardano bambini con eta infe-
riore ai 5 anni. Se ne distinguono vari
sierotipi tra cui A, B e C. Il meningo-
cocco siritrova nel nasofaringe di cir-
ca il 5% della popolazione; si diffon-

de con le goccioline respiratorie oltre
che col contatto diretto. Per ragioni
imprecisate, soltanto una piccola par-
te dei portatori sviluppa la meningite.
Si sviluppa inoltre in forma epidemica
all'interno di comunita chiuse (caser-

me, convitti).

Fig. 2 Meningococco

* ’haemophilus influentiae (Fig: 3),
in particolare il tipo B, responsabile
del 14% dei casi di meningite, di cui
'86% riguarda bambini di eta inferio-
re al 5 anni.

Fig. 8 Haemophilus influentiae

L’infezione avviene il piu delle volte
per via aerea attraverso le secrezioni

e le goccioline di saliva, per contat-
to diretto tra ammalato o portatore e
soggetto sano. La malattia inizia con

www.frontieraorl.it



la colonizzazione batterica delle pri-
me vie aeree, alla quale fa seguito la
batteriemia con successiva diffusione
alle meningi. Piu’ raramente la pro-
pagazione pud avvenire per conti-
guita anatomica come complicanza
di una sinusite, otite, mastoidite o in
seguito a traumi cranici o chirurgici.
Dopo un breve periodo di incubazio-
ne, in media di 4 giorni, raramente la
malattia puo avere esordio improvvi-
so con shock, porpora, coagulazione
intravasale disseminata con exitus in
24 ore (sepsi meningococcica).

Per meningococchi, H. influenzae
tipo b e pneumococchi, la superficie
batterica ¢ importante ai fini di un’ef-
ficace colonizzazione e contaminazio-
ne del liquor; villi specializzati con-
sentono ai meningococchi di legarsi
alle cellule del nasofaringe per il loro
trasporto attraverso la barriera mu-
cosa. Nel torrente ematico, le capsule
batteriche sono in grado di resistere
agli attacchi dei neutrofili, delle cel-
lule del sistema reticolo-endoteliale
e della via classica del complemento.
La presenza di recettori per i villi e
per altre componenti della superficie
batterica nei plessi coroidei (una sede
precoce di inflaimmazione del SNC)
facilita la penetrazione batterica nel-
lo spazio del liquor. A causa dei livel-
li relativamente bassi di anticorpi e
complemento del liquor, I'infezione
si sviluppa florida. I componenti del-
la parete batterica, il complemento e
le citochine infiammatorie (il fattore
di necrosi tumorale e I'interleuchina
1) richiamano i neutrofili nello spazio
del liquor e il crescente essudato (spe-
cialmente denso nelle cisterne basa-
li) danneggia i nervi cranici, oblitera
le vie di scorrimento del liquor (cau-
sando idrocefalo) e induce vasculiti
e tromboflebiti (causando ischemia).
I metaboliti dell’acido arachidonico
e le citochine generati dall’essudato
danneggiano le membrane cellula-
ri e rompono la barriera ematoence-
falica causando edema cerebrale, che
¢ ulteriormente aggravato dal danno

ischemico cerebrale. La pressione in-
tracranica aumenta la pressione arte-
riosa cade (shock settico) e il pazien-
te pud morire per una complicanza a
livello sistemico o per un infarto ce-
rebrale massivo. L’analisi deve com-
prendere le colture ematiche, delle
secrezioni nasofaringee e dell’albero
respiratorio, delle urine e delle lesioni
cutanee. La coagulazione intravasco-
lare disseminata ¢ una complicanza
comune ed ¢ caratterizzata da elevati
tempi di protrombina e tromboplasti-
na parziale, trombocitopenia, diminu-
zione dei prodotti di degradazione del
fibrinogeno e aumento dei prodotti di
degradazione della fibrina.

Caso clinico

Un uomo di 64 anni giungeva alla
nostra osservazione lamentando da
alcuni anni una ostruzione nasale
persistente con rinorrea sierosa ri-
corrente, iposmia, rinolalia chiusa,
sinusalgia. All’anamnesi emergeva-
no abitudini di vita irregolari: forte
bevitore, fumatore, obeso (90 Kg per
165 cm). L'esame ematologico evi-
denziava una modica neutrofilia con
eosinofilia. I esame TC del massiccio
facciale effettuato nelle proiezioni as-
siale, coronale e sagittale, senza mez-
zo di contrasto, mostrava 'ostruzione
bilaterale delle unita osteomeatali con
opacizzazione, di probabile origine
inflammatoria, della camere etmoida-
li anteriore e posteriore e fronto-ma-
scellari, bilateralmente e dello sfenoi-
de di sinistra (F'ig. 4 e Fig. 5)

Fig. 4 Tc Assiale pre-operatoria

L’esame rinofibroscopico conferma-
va la presenza di voluminose neofor-
mazioni traslucide, polipoidi, occupan-
tlin toto le fosse nasali e i meati medi e
superiori. Il paziente veniva ricoverato

Fig. 5 Tc coronale pre-operatoria

con diagnosi di ammissione di “panri-
nosinusite cronica iperplastica”.
Veniva sottoposto, in anestesia ge-
nerale, in videorinofibroendoscopia, a
intervento di etmoidectomia antero-
posteriore con meatoplastica bilatera-
le ed exeresi delle neoformazioni poli-
poidi (il cui referto istologico deponeva
per “polipi infiammatori”) con curetta-
ge e irrigazione antibiotica delle came-
re sinusali e veniva dimesso in seconda
giornata, previa asportazione dei tam-
poni endonasali, in buone condizioni
di salute. In terza giornata contattava
i sanitari per la presenza di un rialzo
termico (38 °C) con successiva com-
parsa di obnubilamento del sensorio.
Raggiunto a domicilio si riscontrava
la presenza del sanitari del 118 allerta-
ti dai familiari che ne disponevano un
trasporto immediato presso un pron-
to soccorso cittadino il cui medico di
turno riscontrava un Babinski sinistro
positivo con rigidita nucale e, sospet-
tando una emorragia cerebrale, richie-
deva un esame TC urgente di cranio e
massiccio facciale il cui esito era nega-
tivo per lesione della rinobase e per fo-
colai cerebrali. Veniva quindi effettua-
ta una puntura lombare per la raccolta
del liquor 1l cui aspetto torbido depo-
neva per una sospetta meningite. Per-
tanto si provvedeva a sottoporre tutte
le persone venute a contatto con il pa-
zlente a profilassi con 1 compressa di
Ciproxin 750 e si trasferiva il pazien-
te presso I'ospedale infettivologico cit-
tadino. Qui si procedeva a intubazione
con coma farmacologico indotto e ini-
ziale terapia empirica con antibiotici
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multipli, dopo posizionamento di una
via venosa (una cefalosporina di terza
generazione ceftriaxone o cefotaxime).
Dopo alcune ore si effettuava una nuo-
va TAC del massiccio facciale (Fig. 6
e Fig. 7) unitamente a una RMN del
cranio con gadolinio e a una angio-
TAC del cranio i cui esiti risultavano

negativi.

Fig. 6 Tt assiale post-operatoria

Fig. 7 Tt coronale post-operatoria

Perveniva quindi il risultato della
coltura che deponeva per una infezio-
ne da “streptococco pneumomiae” e
veniva stilata una diagnosi di menin-
goencefalite pneumococcica (in gene-
re la colorazione col metodo di Gram
del sedimento del liquor permette di
discriminare tra infezione da menin-
gococco, H. influentiae, pneumococco,
stafilococco e microrganismi gram -).
Si associava una terapia supplementa-
re con corticosteroidi.

Infatti 'uso precoce di desametasone
(0,15 mg/ kg EV q 6 h per 2 giorni) o
altri farmaci antiinflammatori puo evi-
tare le sequele neurologiche maggiori,
compresa l'ipoacusia neurosensoriale.
I desametasone, somministrato 10-15
minuti prima o insieme alla prima dose
di antibiotico, sembra inibire il rilascio
delle citochine proinfiammatorie, sca-
tenate dai frammenti batterici deriva-
ti dall’azione dell’antibiotico. Alcuni
esperti consigliano la somministrazio-

ne dei corticosteroidi agli adulti affetti
da inflammazione meningea abbastan-
za grave da compromettere lo sta-
to mentale, produrre deficit dei nervi
cranici, causare edema cerebrale, visi-
bile alla TAC, aumentare la pressione
del liquor oltre i 200 mm H,O o pro-
durre neutrofilia. Se nessun patogeno &
identificato su strisci di liquor, si deve
considerare 'eventualita di un’infezio-
ne TB o micotica e si dovranno ag-
giungere altri antibiotici o sospende-
re 1 corticosteroidi. Se nessun batterio
cresce nelle colture o non é altrimenti
identificato dopo 24-4:8 h, 1 corticoste-
roidi andranno interrotti e la copertu-
ra antibiotica rivalutata. I corticoste-
roidi somministrati per 1 giorno non
sono dannosi, anche se I'eziologia ¢ de-
terminata da virus, miceti o TB. Tut-
tavia, 'uso continuato degli steroidi,
senza una copertura antibiotica speci-
fica, potrebbe peggiorare gravemente
I'infezione e deve, pertanto, essere so-
speso se il patogeno rimane sconosciu-
to. Un’altra controindicazione relativa
ai corticosteroidi ¢ rappresentata dagli
stati di immunodeficienza e dal rischio
di infezioni atipiche che esse compor-
tano. Quando si sospetta una meningi-
te asettica e il paziente non ¢ in condi-
zioni gravi, la terapia antibiotica puo
essere ritardata ed esaminare prima il
liquor entro 8-12 h (o ancor prima se
le condizioni peggiorano). Se alla pre-
valenza iniziale dei granulociti si so-
stituisce quella dei monociti, se il glu-
cosio del liquor rimane nella norma e
se 1l paziente appare in buono stato,
¢ improbabile che l'infezione sia bat-
terica e gli antibiotici possono essere
sospesi in attesa dei risultati delle va-
rie colture. Tuttavia, se le condizioni
del paziente sono gravi e soprattutto
se sono statl somministrati antibio-
tici (che impediscono la coltura dei
microrganismi), deve essere presun-
ta un’infezione batterica e assicurata
un’adeguata copertura antibiotica em-
pirica. Il liquor va riesaminato (24-48
h dopo aver iniziato gli antibiotici) per
sterilitd e conversione alla prevalenza

linfocitaria. La terapia antibiotica deve
generalmente continuare per almeno
una settimana dopo la scomparsa della
tebbre. Quando inizia il miglioramento
clinico le dosi dei farmaci non devono
essere ridotte in quanto la penetrazio-
ne del farmaco spesso diminuisce nel
momento in cui si riduce 'inflamma-
zlone meningea.

Come terapia di supporto si pro-
cedeva nel trattare la febbre, la disi-
dratazione e gli squilibri idro-elet-
trolitici. I pazienti affetti da edema
cerebrale non devono essere iperidra-
tati. Per I'edema cerebrale di grado
abbastanza grave da dare luogo a un’
erniazione centrale o transtentoria-
le, si potra effettuare un trattamento
mediante liperventilazione control-
lata (Pa_,, 26-30 mm Hg), il manni-
tolo (0,25-0,50 g/kg EV) e il desame-
tazone (4 mg EV q 4 h). In caso di
adozione delle suddette misure, si do-
vra considerare il monitoraggio della
pressione intracranica. Se vi ¢ eviden-
za di aumento del volume ventricola-
re, la pressione intracranica puo esse-
re misurata unitamente al drenaggio
di liquor, ma i risultati non sono in
genere buoni. Tutti i pazienti con una
meningite batterica presunta devono
essere isolati per le prime 24 h di te-
rapia.

Dopo un primo tentativo di svezza-
mento dal coma indotto aprendo una
“finestra” in settima giornata, nel cui
corso sl riscontrava la persistenza di
una respirazione superficiale, si at-
tendeva il definitivo sfebbramento e
in dodicesima giornata si risvegliava
il paziente. L’esame neurologico non
evidenziava esiti, la visita foniatrica
escludeva la presenza di disartria, afa-
sia e ogni altro danno relativo all’ela-
borazione mentale e alla produzione
verbale con normalizzazione delle
prassie bucco-linguo-facciali. Il pa-
zlente veniva dimesso in sedicesima
giornata clinicamente guarito con in-
vito a sottoporsi a un attento follow-
up neurologico, infettivologico e oto-
rinolaringoiatrico.
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Conclusioni

La meningite rappresenta una pos-
sibile complicanza di una rinosinusite
o di un intervento chirurgico per la
risoluzione di una patologia infiam-
matoria del naso e dei seni paranasali.
E molto importante saper riconosce-
re i segni clinici al fine di effettuare
una precoce diagnosi e una tempesti-
va profilassi farmacologia. Numerose
sono le varianti batteriche responsa-
bili di una infezione meningea ma tra
le pitu frequenti risulta quella pneu-
mococcica. Si rimarca l'importanza
di una perfetta collaborazione inter-
disciplinare tra otorinolaringoiatra,
neurologo, radiologo, infettivologo,
medico di laboratorio e rianimatore

per selezionare la migliore linea di
condotta da seguire al fine di evita-
re o ridurre le gravi sequele neuro-

logiche.
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Il seno timpanico: anatomia endoscopica
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Abstract:

The middle ear contains several
areas of clinical relevance, as a pla-
ce of frequent residual cholesteato-
ma. These areas are barely visible by
microscope. The endoscopic explo-
ration of the middle ear with 0° and
45° angled endoscope, provides good
exposure of the retrotimpanic area,
including the sinus tympani and the
posterior sinus tympani, allowing de-
tailed anatomical descriptions, their
relationship with contiguous struc-
tures, their anatomical variability.
The ability to surgically attack are-
as of difficult access, as well as the
progress in understanding of their
anatomy, has reduced in a statistical-
ly significant way, the possibility of
residual disease.

Introduzione

L’orecchio medio contiene diver-
si spazi di rilevanza clinica in quanto
sede frequente di recidiva del coleste-
atoma. Queste aree, a causa dei rap-
porti anatomici con il solco timpani-
co, sono pressoché inesplorabili con il
microscopio operatorio.

L’avvento della chirurgia video-en-
doscopica delle cavita dell'orecchio
medio, ha reso necessaria la descrizio-
ne di un’anatomia endoscopica.

Va tenuto presente che gli endoscopi,
oltre ad ingrandire 'immagine, tendo-
no a deformarla; I'esplorazione endo-
scopica dell'orecchio medio garantisce
una buona esposizione delle strutture
retrotimpaniche, permettendo descri-
zioni anatomiche dettagliate delle aree
di difficile accesso. Il miglioramento
della conoscenza dell’anatomia riduce
la possibilita di malattia residua.

u Indirizzo per corrispondenza: L. Strollo — Ospedale
“Cardinale Ascalesi”, Napoli— UOC di Otorinolaringo-
tatria — E-mail: giuseppepanetti@uvirgilio.it

La regione retro

timpanica della cassa

Per I'esplorazione di questa regio-
ne I'endoscopio viene guidato lungo
il decorso della parete posteriore del
CUE, fino a superare il solco timpa-
nico. Il seno timpanico viene cosi ra-
pidamente individuato. L’eminenza
piramidale, da cui prende origine il
tendine stapedio, rappresenta un vali-
do punto di repere. Tral'eminenza pi-
ramidale e 'anulus timpanico si trova
il recesso del facciale (Fig. 1 e 2).

Fig. 1 Tc assiale dell’osso temporale: in

evidenza 'eminenza prramidale (a), che
da origine al tendine stapedio. Il canale
uditivo esterno (b) e la membrana timpa-
nica (c) si trovano lateralmente. Il tenso-
re del timpano, che corre lungo la tuba di
Eustachio e si inserisce sul collo del mar-
tello, ¢ visibile anteriormente (d). Infine,
st puo osservere la nicchia della finestra
rotonda (e).

L’impiego di ottiche a 0° e 45°, di
2.7 mm di diametro, consente di in-
dividuare quanto visualizzato nella
figura 3: siriconosce, in alto il muro
del promontorio, lateralmente alla
testa del martello ¢ pili o0 meno vi-
sibile il capitello della staffa. La ro-
tazione dell’endoscopio permette di
individuare la cavita del seno tim-
panico.

Fig. 2 La scansione assiale TC mostra il
normale aspetto delle cavita del muro po-
steriore dell’orecchio medio. Il recesso del
Jacciale (freccia grigia) giace lateralmente
al seno timpanico (freccia bianca).

Fig. 8 Esplorazione dell orecchio medio.
(A-B): visione con Ottica a 0°

(C-D): visione con Ottica a 45°

(M) martello, (1) incudine, (S) staffa, (P)
promontorio, (FR) finestra rotonda, (Ep)
eminenza piramidale, ('T5) tendine stape-
dio, (St) seno timpanico

Il seno timpanico

Il seno timpanico (ST) ¢ situato tra
la parete labirintica e Ueminenza pira-
midale; in endoscopia, appare come
una cavita con apertura di forma el-
littica, delimitata da due creste ossee:
il ponticulus in alto, ed il subiculum in
basso (Fig. 4).

Il diametro longitudinale giace sul
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Fig. 4 Orecchio sinistro: visione endosco-
pica del retrotimpano ottica 45°: e: staffa;
Pp: ponticulus promontoriz; Ep: eminenza
piramidale; ST: seno timpanico; Te: tendi-
ne stapedio; Cf: canale del n. facciale

piano verticale. La distanza media tra
le strutture del seno e quelle adiacen-
ti sono le seguenti: canale del nervo
facciale - 1.5 mm; canale semicircola-
re laterale - 2,1 mm; canale semicirco-
lare posteriore - 1.59 mm; fossa giu-
gulare - 5.5 mm'.

In un recente studio del 20092 il ST
viene classificato, in base a risultati
radiografici, in 3 tipi sul parametro
della profondita:

- Tipo A: ST dalla profondita limitata

- Tipo B: ST profondo

- Tipo C: ST profondo con una esten-
sione posteriore.

Nel medesimo studio viene posto in
correlazione il #po di ST con la pos-

sibilitd di una adeguata esposizione
del limite mediale, mediante approc-
cio endoscopico transcanalare. Se ne
conclude che tale approccio risulta ef-
ficace in ST di tipo A e B, mentre nei
ST di tipo C non ¢ sempre possibile
avere un buon controllo dell’area; in
questi casi, € suggerito un approccio
retrofacciale posteriore.

Va altresi sottolineato come,
nell'ambito di una relativa variabilita
anatomica, possano essere riscontrati
alcuni elementi costanti: seni profon-
di convivono con 'assenza di ponticu-
lus e viceversa; quando 1l ponticulus
¢ visibile il seno ¢ solitamente poco
profondo. I seni profondi sono si-
tuati vicino al canale del facciale cir-
condandolo spesso fino a 2/3 della
circonferenza. Questa variante anato-
mica aumenta il rischio di danno del
nervo facciale durante l'intervento di
dissezione del colesteatoma.

Il seno posteriore

Il seno posteriore, posizionato ap-
pena posteriormente alla finestra
ovale, ¢ stato valutato essere di 1 mm
o meno di profondita, con una aper-
tura ampia 1,5 mm o meno. E sepa-
rato dal ST ad opera di una cresta os-
sea che prende origine dal pavimento
dell’orecchio medio. Nel 10% del casi
un setto osseo separa i due seni, e
nell’8% il ST ed il seno posteriore
confluiscono invece, in una rientran-
za. Il seno posteriore & quindi sepa-
rato dal ST, localizzato inferiormente,
da un setto osseo, non dal ponticulus
come si riteneva in precedenza’.

Una pneumatizzazione del seno po-
steriore e del seno timpanico o di en-
trambi, puo dar luogo a una nicchia
sotto I'eminenza piramidale, definito

€ CONVED

spazio subpiramidale. Questo spazio
pud presentare un grado variabile di
profondita, forma o misura a seconda
della forma e le dimensioni dell’emi-
nenza piramidale®.

Conclusioni

L’integrazione dell’endoscopio
nell’armamentario chirurgico ruoti-
nario dell’otochirurgo, rappresenta
un rilevante ampliamento delle possi-
bilita per 'otochirurgo nel controllo
della malattia: la visualizzazione del-
le aree nascoste non altrimenti esplo-
rabili, la possibilita di un second look
“mini invasivo” e dalla elevata sensi-
bilita diagnostica, rappresentano tra
tutti, i vantaggi di maggior rilievo cli-
nico-chirurgico.

Se, nonostante 'uso dell’endoscopio
in concomitanza con il microscopio
operatorio, i1 100% di eradicazione
della malattia non pud essere anco-
ra raggiunto, I'uso degli endoscopi ha
ridotto in maniera statisticamente si-
gnificativa il tasso di colesteatoma re-
siduo.
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Introduzione

Questo elaborato nasce da uno stu-
dio longitudinale, in un arco di quin-
dici anni, effettuato su 1924 pazien-
ti affetti da ipoacusia pre, peri o post
linguale, in eta evolutiva e adulta por-
tatori di impianto cocleare. I pazienti
sono stati riabilitati precedentemente
e/o successivamente I'intervento, con
Metodica Oralista-Cognitiva De Fi-

lippis.

Abstract

Il bambino udente, fin dalla nasci-
ta, capta, rielabora e ritiene stimola-
zlonl percettive, trasformandole in
patrimonio cognitivo che lo portera
al ragionamento e alle deduzioni, ele-
menti fondamentali dello sviluppo del
linguaggio, attraverso la parola che
¢ privilegio unicamente dell'uomo.
Quindi l'udito ¢, insieme alla vista, il
senso pill prezioso del bambino. Infat-
ti il linguaggio verbale viene appreso
nei primi 8 anni di vita, periodo nel
quale il sistema nervoso centrale pos-
slede la massima capacita di appren-
dere quanto viene udito. La sordita
consiste nell'incapacita, secondaria ad
un danno all’'organo dell'udito, di uti-
lizzare il suono per la comunicazione
e per la comprensione. L’emargina-
zione del sordo non ¢ dovuta princi-
palmente alla sordita ma all’assenza
del linguaggio orale. La sordita ¢ il
deficit, 'assenza del linguaggio, ¢ I’
handicap. Emerge quindi I'indispen-
sabilita di una diagnosi precocissima
(prima dei 6 mesi), seguita dall'imme-
diato trattamento che oggi si avvale
di due strumenti protesici: la prote-
sl acustica e l'impianto cocleare, en-
trambi supportati da un adeguato iter

u Indirizzo per corrispondenza: A. De Filippis - CTLA,
Milano - E-mail: ctla@ctla.it

riabilitativo. I due presidi protesici
non sono alternativi, poiché uno ¢ un
amplificatore dei residui uditivi, I'al-
tro € un vero e proprio organo artifi-
ciale che risolve il problema alla base
e rappresenta, oggi, il trattamento di
elezione per le sordita pediatriche in-
validanti.

Scopi

Gli autori vogliono esporre alcuni
punti chiave di questa metodica riabi-
litativa post-impianto che si é dimo-
strata estremamente valida anche in
soggetti portatori di difficolta di raro
riscontro

I risultati possono essere eccellenti
fino a raggiungere le normalita comu-
nicative in tre categorie di pazienti:

- Bambino sordo preverbale, sen-
za patologie associate,anche se sor-
do totale, purché diagnosticato entro
i 6 mesi e sottoposto a I.C. entro il 2°
anno di vita.

- Bambino sordo profondo senza
patologie associate, con residui uditi-
viin tutte le frequenze, rieducato con
terapie adeguate, che abbia raggiunto
ottime competenze linguistiche, im-
plantato prima dell’adolescenza

- Bambino con sordita acquisita
non complicata da disfunzioni neu-
ropsichiatriche.

- Adulto affetto da sordita acquisita
non complicata da patologie associate
e in relazione al tempo della privazio-
ne uditiva.

Materiali e metodi

Negli altri pazienti ¢ necessario va-
lutare tutte le variabili per poter for-
mulare prognosi attendibili ai fini
dell'impianto.

Vanno quindi considerate le meto-

Casistica Multicentrica
1924 pazienti

M 1250 eta evolutiva
327 adulti preverbali

W 212 adulti postverbali

M 135 adulti preverbali

diche riabilitative effettuate in prece-
denza: se oralista, bimodale o lingua
dei segni e le eventuali patologie asso-
ciate. Da qui I'importanza di un’atten-
ta ed esperta valutazione logopedica
pre-impianto che richiede la presenza
di un team multidisciplinare.

Il bilancio logopedico deve tener
conto:

- del Q.I. del soggetto

- dell’eta alla diagnosi alla protesiz-
zazione e all'inizio della terapia riabi-
litativa

- del grado e tipo di sordita e della
resa protesica

- delle eventuali patologie associa-
te quali D.S.L., Disprassia, Disartria,
D.G.G. Ritardo cognitivo, sindromi.

- Della competenza e della inten-
zionalitd comunicativa

- Del giudizio dato dagli altri com-
ponenti del team.

I test logopedici applicati sono in-
dicati dalla batteria testuale di valu-
tazione del livello linguistico, Bell
(De Filippis - Cippone - Veronesi) che

fornisce dati normativi utili per ave-
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re un confronto con gli udenti (tabel-
la Bell).

La valutazione delle abilita uditive
vengono valutate attraverso:

-I1PCVR.AR

- Le categorie di percezione verbale
(Moog e Geers 1994)

- I livelli di abilitd della comunica-
zione telefonica (Gricc 2001)

I risultati di queste indagini per-
mettono di inserire il paziente nel
C.A.A.D. (A. De Filippis 1995)

Discussione

Gli autori ritengono indispensabile
alcuni brevi cenni sul CAAD.

Trattasi di una classificazione cen-
trata non solo sulle abilita uditive ma
anche sulla comprensione e produzio-
ne linguistica.

Questa accurata selezione ci con-
sente una scelta abbastanza sicura del
candidato all'l.C.

Il progetto terapeutico inizia gia
prima dell'intervento chirurgico e
dell’attivazione.

Nei tempi successivi il paziente su-
pera, rapidamente, se sordo puro, pil
lentamente se coesistono patologie
associate, le fasi terapeutiche del pro-
tocollo quali:

- Detezione

- Discriminazione

- Identificazione

- Riconoscimento

- Comprensione

Ritengo indispensabile alcuni brevi
cenni ai progetti riabilitativi della no-
stra metodica, diversificati, in relazio-
ne al CA.A.D

I bambini sordi profondi pre e pe-
riverbali, protesizzati precocemen-
te ed implantati entro 1 24 mesi di
vita godono di pronostici terapeutici
estremamente favorevoli, raggiungo-
no, infatti, in pochi anni le matura-
zioni cognitive e lessicali dei coetanei
udenti.

I1 loro progetto riabilitativo prevede:

¢ Ascolto e autoascolto;

* Inizio comprensione (cognitivo)
che avviene attraverso il riconosci-

mento e la denominazione di oggetti
corrispondenti ai fonemi impostati;

* Esecuzione di ordini e azioni sem-
plici e complesse;

* Argomenti e fiabe;

* Incidental learning;

* Quando il bambino inizia ad uti-
lizzare, nel linguaggio spontaneo, le
parole apprese, si inizia la lettura con
metodo fonosillabico dalla (sillaba
alla parola).

Quando il bambino ha raggiunto i
4 anni circa, il progetto terapeutico
prevede l'inizio della scrittura e del
ragionamento logico matematico. Si
prosegue con esercizi mirati alla com-
prensione e alla esposizione del testo
scritto, questo ai fini di un sereno in-
serimento nella scuola elementare.

Se il bambino, a nostro avviso, non
é ancora maturo per affrontare I'im-
pegno della scuola dell'obbligo, con-
sigliamo ai genitori di ritardare di
un anno quest’ inserimento, affinché
il piccolo si senta pil sicuro, aumenti
I'autostima e non necessiti dell’ausilio
dell'insegnante di sostegno.

La nostra metodica rivolge partico-
lare attenzione all'inserimento socia-
le del bambino sordo impiantato, che
coincide con l'ingresso nella scuo-
la dell'obbligo: da quel momento la
nostra metodica impone di seguire il
suo iter scolastico e i nostri proget-
ti terapeutici tengono costantemen-
te conto degli obbiettivi stabiliti dal
programma scolastico mantenendo
un continuo contatto con 1 docenti;
naturalmente 1 risultati saranno cor-
relati alla presenza o meno di patolo-
gie associate ed alle innate capacita
del bambino.

Il paziente impiantato dai 24 ai 48
mesi di vita senza TNA, segue lo stes-
so iter riabilitativo; naturalmente i ri-
sultati saranno correlati alla terapia
preimpianto e alla presenza o meno
di patologia associate.

[ pazienti impiantati dai 6 ai 18
anni, senza patologie associate che
provengono da terapia oralista cogni-
tiva evidenziano risultati piu che sod-
disfacenti.

I1 loro progetto riabilitativo preve-

de esercizi mirati a:

¢ Ascolto e autoascolto;

e Correzione della voce disfonica e
articolazione alterata;

e Stimolazione della M.B.T. attra-
verso esercizi di problem solving e
comprensione del testo;

¢ Correzione della struttura frasale e
dello stile attraverso 1'uso dei funtori;

¢ Uso del telefono

Molti illustri colleghi sconsigliano
I'l.C. nei pazienti adolescenti e adulti
provenienti da terapie inadeguate.

E, a mio avviso, indispensabile fare
un distinguo tra il paziente che ha ef-
fettuato la riabilitazione con la lingua
dei segni e chi ha praticato il bimo-
dale.

Nel primo caso il mancato utilizzo
del canale uditivo e lo sviluppo estre-
mamente limitato del linguaggio ver-
bale permette al paziente impiantato
di cogliere i soli rumori ambientali
che spesso producono fastidio e lo in-
ducono al non utilizzo dell’ impianto.

Al contrario nel caso di pazienti
sordi preverbali adolescenti o adul-
ti che utilizzano il linguaggio anche
se in maniera limitata, laddove vi sia
una forte motivazione, una buona in-
telligenza, una famiglia collaborante,
in questo caso si possono raggiunge-
re risultati soddistacenti.

Conclusioni

Questi nostri pazienti, pur presen-
tando fattori pronostici sfavorevoli,
hanno evidenziato, in fase post im-
pianto, un netto miglioramento sia
nella comprensione di esposti verbali
per via uditiva-visiva, sia nella perce-
zione di rumore di allarme salvavita
che hanno migliorato sensibilmente
la loro vita di relazione.

I risultati post impianto dei sor-
di adolescenti e adulti, proveniente
da metodica oralista cognitiva sono,
molto spesso, paragonabili a quelli
del pazienti postverbali e le loro per-
formances sono assolutamente supe-
riori, a quelle evidenziate da soggetti
rieducati con metodiche alternative.
Limitando pero solo ai primi I'l.C,,
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resterebbe penalizzata una catego-
ria di sordi adulti che non otterrebbe
una riduzione delle disabilita che pro-
ducono un grave handicap nella loro
vita relazionale. Anche se per questi
giovani 1 risultati non potranno mai
essere paragonati a quelli di chi ha
effettuato terapia oralista, il miglio-
ramento della qualita della loro vita
relazionale costituisce un elemen-
to decisivo per un parere favorevole
all'impianto.

Certo i loro risultati non giovano
alle casistiche della ricerca, ma I'im-
pianto giova a loro.
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Le vertigini post traumatiche - ricollocamento al lavoro
in comparti a rischio come l'edilizia

Riassunto

L’altezza ¢ sempre un elemento di
rischio sul lavoro. La prevenzione
sull'ambiente e l'integrita psicofisica
del lavoratore sono i due pilastri per
la riduzione degli infortuni. Questo
elaborato valuta le vertigini in questo
delicato ambito.

Abstract

The height it is always an element
of risk on the work. The prevention
on the environment and the integrity
psicofisicas of the worker are the two
pillars for the reduction of the acci-
dents. This elaborate value the dizzi-
ness in this delicate area.

Introduzione

I1 Decreto Legislativo 8 luglio 2003
“Attuazione della direttiva 2001/45/
CE relativa ai requisiti minimi di sicu-
rezza e di salute per I'uso delle attrez-
zature di lavoro da parte dei lavorato-
ri”, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale
n. 198 del 27 agosto 2003, definisce
il “lavoro in quota” come un’attivi-
ta lavorativa che espone il lavorato-
re al rischio di caduta da una quota
posta ad altezza superiore a 2 m ri-
spetto ad un piano stabile. I1 compar-
to dell’edilizia rappresenta da sempre,
purtroppo, uno dei settori produttivi
con piu rilevante incidenza di infor-
tuni spesso anche mortali.(1) Scola-
sticamente per “idoneita” s'intende la
somma delle attitudini psicosomati-
che che permettono ad un individuo
di soddisfare un determinato requisi-
to. Appare complessa la valutazione
d’idoneita alle specifiche mansioni di
un lavoratore, che operi in altezza, af-

® Indirizzo per corrispondenza: M. Tavolaro —
Centro Medico Legale IN.A.IL., Lecce — E-mail:

Lmaci@inail it

L. Maci, M. Tavolaro

Centro Medico-Legale I N.A.I.L., Lecce

fetto da vertigini, nel caso di specie
ad etiologia post-traumatica. L.a con-
sapevolezza della complessita e della
delicatezza dell’argomento, specie in
un momento storico di grande atten-
zlone critica rivolta alla prevenzione
degli infortuni sul lavoro, rende que-
sto sforzo proiettato come primo pas-
so verso una migliore definizione del-
la problematica, sollecitato peraltro
anche da analoghe esperienze di altri
Paesi, che hanno ottenuto in questi
anni significativi risultati. Obiettivo
modesto e sicuramente lacunoso del
presente elaborato € affrontare alcuni
dei numerosi aspetti dell’argomento,
muovendo dai doverosi richiami di fi-
siopatologia vestibolare per giungere
alla proposta di un protocollo di lavo-
ro e di un test di autovalutazione.

Richiami di fisiopatologia

vestibolare

Per vertigine (dal latino vertere
= girare) scolasticamente sintende
un’erronea sensazione di movimen-
to, dovuta ad un’alterata codificazio-
ne delle manifestazioni riflesse sca-
tenate dall'integrazione nel S.N.C. di
stimoli visivi, propriocettivi ed auri-
colari a partenza dal labirinto mem-
branoso posteriore (utricolo, sacculo,
canali semicircolari). Vertigine post-
traumatica sara pertanto il sintomo,
soggettivo e/o oggettivo di un danno,
allo stato o stabilizzato, all’apparato
dell’equilibrio originato da disfun-
zioni delle strutture vestibolari, pro-
priocettive, visive, neurologiche , psi-
chiche, in cul si possa riconoscere dal
punto di vista medico-legale un’etio-
logia ascrivibile ad un evento trauma-
tico. (2,3) L’equilibrio & la risultante
dei processi integrativi centrali, che
consentono un adeguato rapporto

tra il soma corporeo, i suoi segmen-
ti e 'ambiente circostante. Puo es-
sere considerato quindi come un or-
gano unitario a struttura complessa,
che poggia sull'integrita di numerose
entita anatomiche (oculari, cerebrali,
cerebellari, nervose centrali e perife-
riche, osteo-articolari), ciascuna delle
quali, in caso di inefficienza totale o
parziale, pud essere vicariata o com-
pensata da altre strutture. (4)

L’afterenza visiva ¢ I'input pit im-
portante per il controllo dell’equi-
librio in condizioni statiche e dina-
miche, a bassa velocita, in ambiente
illuminato, infatti consente un con-
trollo diretto dell'ambiente circostan-
te, della posizione della testa e del
corpo nello spazio e guida con mag-
giore precisione i movimenti ed ecci-
ta i riflessi visuo-oculomotori e visuo-
vestibolo-spinali. (5)

La stabilizzazione del campo vi-
sivo durante 1 movimenti del capo e
del corpo avviene tramite i riflessi ve-
stibolo-oculomotori. Secondo Norré
il fine dell’equilibrio ¢ stabilizzare il
campo visivo e mantenere la stazione
eretta. (6) Il segnale visivo necessa-
rio per mantenere l'equilibrio ¢ for-
nito dall’errore retinico dovuto allo
shift laterale dell'immagine sulla re-
tina del punto di riferimento o dal-
la variazione della sua grandezza in
presenza di oscillazioni anteroposte-
riori. Lo shift retinico deve supera-
re una certa soglia, al di sotto della
quale non si verifica alcuna risposta
motoria. Per oscillazioni laterali tale
soglia & stimata in circa 1/38 di grado.
Ne consegue che tanto piu ¢ lontano
il riferimento visivo tanto minore é
I'efficacia del controllo; alla distan-
za di 5 metri tale soglia é raggiunta
per oscillazioni della testa superiori a
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2 cm, che mettono in gioco la com-
ponente vestibolare e statoestesica
del controllo posturale. (7,8) Stimo-
lazioni otticocinetiche provocano una
stimolazione di movimento e paralle-
lamente provocano una stimolazione
posturale che si oppone alla sensazio-
ne stessa. Sono le cosiddette reazio-
ni visuo posturali dinamiche. Per una
chiara e stabile visione dell’ambien-
te ¢ necessario che le immagini siano
mantenute stabili sulla parte centrale
della regione foveale della retina. In
caso contrario l'acuita visiva declina
ed il soggetto puo lamentare oscillop-
sia. Il riflesso vestibolo-oculomotore
¢ pit idoneo a compensare brevi e ra-
pidi movimenti della testa mentre i
sottosistemi d'inseguimento lento ed
ottocinetico lavorano alle basse fre-
quenze di stimolazione e con stimolo
prolungato nel tempo. La visione puo
avere un effetto destabilizzante sulla
postura quando il movimento perce-
pito visivamente non corrisponde in
maniera adeguata ad un movimento
del corpo rilevato dai recettori vesti-
bolari o somatosensoriali. Numerosi
sono gli stadi di questo processo: con-
trollo antigravitario, controllo oculo-
motorio, controllo motorio-dinamico,
stabilizzazione dinamica cervico-ce-
falica, controllo vestibolo-autonomi-
co. La stazione eretta viene garantita
quando la proiezione del baricentro o
centro di gravita si mantiene all'in-
terno del poligono di sostentamento,
che segue i contorni esterni dei piedi.
La massima oscillazione possibile in
anteroposteriore, mantenendo 1 piedi
fermi, definita “limite di stabilita”, é
considerato pari a 12,5 %. L’equilibrio
si ottiene con la sottile combinazione
delle strategie di caviglia e di bacino.
Il sistema vestibolare controlla an-
che le funzioni neurovegetative che
in qualche modo hanno rapporto con
la stazione eretta ed il m movimento
come la regolazione della pressione
arteriosa e della funzione respirato-
ria. Le informazioni sensoriali subi-
scono sia un’interpretazione emotiva
dal lobo libico e dall'ippocampo sia
un’elaborazione corticale da parte so-

prattutto, ma non solo, della corteccia
temporo-parietale. Il nucleo parabra-
chiale effettua una rappresentazione
del senso interno del benessere (o di
mancanza di esso) e simultaneamen-
te partecipa alla generazione delle
risposte emotive e comportamenta-
li. Riceve informazioni sullo stato di
equilibrio dai nuclei vestibolari, se-
gnali respiratori e cardiovascolari dal
nucleo del tratto solitario e proietta
alle regioni viscerali di controllo mo-
torio della respirazione e della fun-
zione cardiovascolare. Ha inoltre va-
sti collegamenti con 1 centri piu alti
addetti alle risposte emotive ed al
controllo. Tutti questi brevi richiami
di fisiopatologia del sistema vestibo-
lare mettono a fuoco la straordinaria,
complessa e delicata struttura, che
un’errata elaborazione delle informa-
zioni visive, quando il punto di fuga,
con il quale esiste un continuo colle-
gamento di prospettiva e che di soli-
to si trova sulla linea dell’orizzonte, si
sposta al di sotto del proprio baricen-
tro, pud generare in un individuo in
altezza. Peraltro 1 disturbi pretesta-
ti dal soggetto non sono sempre di-
rettamente proporzionali ai “reperti
clinici”, in quanto la “percezione” del
sintomo varia in rapporto a caratteri-
stiche individuali , che comprendono
fattori psichici (ansia), costituzionali
(variabilita inter individuale) e fisici
(eta, integrita o meno dei sistemi visi-
vo, vestibolare e propriocettivo). ( 9)

Valutazione operativa

del lavoratore con vertigini

La sintomatologia vertiginosa ri-
scontrabile puo essere ricondotta a
due momenti patogenetici diversi:
(1)

- una sindrome acuta, immedia-
ta, che ¢ direttamente proporzionale
all’entita del danno vestibolare ed ¢
inquadrabile nella “vertigo”;

- una sindrome cronica, tardiva, che
non é legata direttamente al danno
vestibolare e contempla una genesi
multifattoriale ed € inquadrabile nella
“dizziness”.

La valutazione medico-legale delle

sindromi vertiginose, a differenza del
danno cocleare, non risulta a tutt’og-
gi codificato in maniera uniforme
ed unanimente condivisa (10). Dal-
le nozioni di anatomofisiopatologia
precedentemente richiamate e dalla
complessita interpretativa del danno
alle strutture componenti 'apparato
dell’equilibrio, non appare congruo
né corretto condizionare il reinseri-
mento lavorativo del lavoratore con
vertigini o dizziness alla valutazione
del danno. Diverse infatti sono le sin-
dromi che comportano vertigini con
differente incidenza relazionale. Di-
versi sono 1 pazienti lavoratori ver-
tiginosi con variabili estremamente
complesse e diversificate (eta, ricor-
renza delle crisi, stato di compenso,
preesistenze, sede di lesione, entita
del trauma occorso, malattie interni-
stiche in trattamento farmacologico,
patologie otologiche in atto o recidi-
vanti, rieducazione vestibolare effet-
tuata, ansia sopravvenuta, volonta di
rientrare al lavoro) (12). Diverse in-
fine sono le attivita lavorative, che si
peculiarizzano per rischi e per peri-
colosita. [ soggetti affetti da vertigini
post traumatiche, indipendentemen-
te dalla valutazione e dalla quanti-
ficazione del danno in sede medico-
legale, costituiscono, al momento del
reinserimento lavorativo, un gruppo,
che pur disomogeneo per le variabi-
li precedentemente enumerate, deve
essere seguito nel tempo attraverso il
seguente protocollo, che, sicuramen-
te con limiti, suscettibili di miglio-
ramento attraverso l'esperienza sul
campo ed i contributi di analoghe li-
nee guida, si pone l'obiettivo di “com-
prendere” la patologia e di “oggetti-
vare” il rischio:

- controllo specialistico (O.R.L. e/o
neurologico) a 8-6 mesi per 1 casi
pit lievi fino ad arrivare a 2 anni per
quelli pitt gravi e sempre negli accen-
tuatori e nei simulatori

- valutazione strumentale (stabilo-
metria, VEMPs, EN.G. ecc.)

- entita del danno strumentalmente
accertato

- entita del trauma occorso
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- tests di autovalutazione

- dati di letteratura

- valutazione di preesistenti pato-
logie concorrenti al sintomo (diabete
mellito, ipertensione arteriosa, artro-
patie della colonna, empatie, disturbi
della visione ecc.)

- nei casi pitl impegnativi effettua-
zione della rieducazione vestibolare

- valutazione psicologica del lavora-
tore.

Inoltre, al protocollo medico sopra
riportato, sara necessario aggiunge-
re la giusta integrazione del medico
Competente con il responsabile del-
la sicurezza del cantiere, analizzando
altresi i seguenti principali fattori di
rischio:

- condizioni climatiche estreme per
determinate latitudini

- posa in opera della copertura dei
tetti

- lavori in altezza nella fase di getto
del calcestruzzo (spazi ristretti-lavo-
ro in altezza-equilibrio reso precario
sia dal coadiuvare la proboscide della
pompa del getto)

- lavori a rischio nella fase di disar-
mo (spazi ristretti, utilizzo di utensili
e di scale che rendono precario I'equi-
librio)

- attivita di demolizioni di edifici

- attivita di impermeabilizzazione
dei tetti (inalazione di vapori di sol-
venti che possono interferire e/o ag-
gravare la sintomatologia vertiginosa
- lavori in altezza - equilibri preca-
rio)

- attivita di lattoniere (posa in opera
di grondaie)

- posa in opera di solette prefabbri-
cate

- operatori di gru

- operatori di macchine per la movi-
mentazione terra

- autisti

- attivita di tinteggiatura esterna ed
interna

- pontisti addetti al montaggio im-
palcatura

Conclusioni

La sicurezza del lavoro effettuato in
altezza ¢ da sempre un obiettivo prio-
ritario della prevenzione. L’idoneita
alle specifiche mansioni del lavorato-
re, adibito a queste incombenze, pre-
suppone l'integrita dell’apparato ve-
stibolare e dei suoi sottosistemi o in
subordine un sistema dove 1 meccani-
smi di compenso siano efficienti. Lo
studio e la valutazione delle patologie
distrettuali, lamentate dal paziente,
implica la stretta collaborazione del

medico del lavoro e nell'otorinola-
ringoiatra, affiancati talora anche da
altri specialisti (ortopedico, neurolo-
go, fisiatra, oculista, internista ecc.).
L’elaborato ha preso in considerazio-
ne nel comparto dell’edilizia il reinse-
rimento lavorativo del lavoratore con
sintomatologia vertiginosa ad etiolo-
gia post-traumatica, indicando e pro-
ponendo sia un protocollo di lavoro
sia un test di autovalutazione sia una
flow-charts.

Lavoratore
affetto da

vertigini

compensate

Lavoratore
idoneo se non

esposto a rischi
aggiuntivi

Lavoratore
idoneo se non
concomitano
patologie

Non
compensate

Lavoratore non
idoneo per i
lavori in altezza

Bassa || Disendocrine
— concentrazione di -Diabete
ossigeno (-18%)
- Malattie
Esp osizione .. — cardiovascolari
I idrocarburi aromatici R
e alifatici S

Esposizione a
solfuro di carbonio

Esposizione a
monossido di carbonio

Patologie malformative
o acquisite del rachide
cervicale con deficit
funzionale importante

Accesso lavorativo non
garantito da elevati standard —
di sicurezza primaria (es.

Importanti
patologie renali

Lavori con funi —tecniche

alpinistiche)

Otite media acuta e cronica purulenta, otite media acuta
[ e cronica tubotimpanitica, Méniére, Neuroniti
Vestibolari, V.P.P.B., Labirintiti

Malattie psichiche:
-grave sindrome ansiosa

- attivita lavorative in genere dove  Gli Autori Mario Tavolaro e Lucio Maci dichiarano di aver letto e condiviso il contenuto
il giudizio di idoneita non sia di pre-

giudizio per la salute dei compagni di

«

e Uinterpretazione del lavoro “Le Vertigini post-traumatiche — ricollocamento al lavoro in
comparti a rischio come Uedilizia”, inviato alla Rivista “La Medicina del Lavoro”.

lavoro o alla sicurezza degli impianti  Dichiarano altresi che non esiste alcun rapporto finanziario, che configuri un potenziale

di lavoro. conflitto d’interesse con le materie trattate nell’elaborato in oggetto.
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Test di autovalutazione dei disturbi dell’equilibrio nel lavoratore con vertigini post-traumatiche
Score: 0) mai 1) raramente 2) talvolta 3) spesso 4) sempre

NOME: ...

Data di nascita: ..o,

Data dell'infortunio:

..... .. Cognome: ........ooeveenerreenereenns

© 0 -1 O v A W o =
N BN NN NG NN N

10) Vi sembra di sprofondare nel letto? ...

Vi capita di essere voi stessi a girare intorno alle cose?

Le crisi sono ricorrenti? ..................

Avete la sensazione che 'ambiente oscilli?
Vi sembra di non avere pil equilibrio? ..........c.cccocovverrunece.

Vi capita di veder girare la stanza, gli oggetti, 'ambiente esterno? ..................

La sensazione di vertigine si accentua con i movimenti del capo? ..........c........
Quando avete le vertigini, avvertite anche nausea, vomito, sudorazione profusa? ...
Avvertite sensazione di orecchio ovattato, fischi alle orecchie e diminuzione dell'udito? ...
Avvertite dolore al collo e difficoltd nei movimenti? .............ccooeeveeeeeeeeereeereennn.

Quando vi girate nel letto avvertite vertigini molto piu intense del solito? ...

11)
12) Avete la sensazione di cadere all'indietro?
13)

3) Avete disturbi guardando in alto 0 in bassoPr ...........ceermereenenees

14) Avete disturbi in ambienti molto affollati ? .....

1
16
17
18
1

21) Rievocate I'incidente? ...
22) Avete la sensazione di svenire? ........

5) Tendete a rimanere a casa, evitando di uscire per paura?

State limitando i Vostri impegni familiari e sociali? .....
Avete difficolta nel guidare la macchina? .....
9) Pensate alle difficolta nella ripresa lavorativa?

Siete preoccupato per una possibile conseguenza sul vostro futuro? ............ .

23) Avete la sensazione di vedere male? .............oooeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeesessesssssssesnn

24) Avvertite mancanza improvvisa di forza nelle gambe? ............ccooocovvvveerrrcnnrrrnrrennn.

25) Avete gia sofferto in passato i vertigini? ..........ceeccomerveene.

)
)
)
)
)
20) Assumete dei medicinali in questo periodo per le Vertigini? ..........ccoeecovecennee
)
)
)
)
)

Da 0 a 25: vertigini soggettive fugact e ben tollerate dal paziente

Da 26 a 50: vertigini soggettive frequenti e discretamente tollerate

Da 51 a 75: vertigini soggettive molto frequenti e scarsamente tollerate

Lavoro: ...

Ulmai Ulraramente [talvolta [ spesso [ sempre
Umai Uraramente ltalvolta [lspesso [ sempre
Umai Uraramente ltalvolta [Ulspesso [ sempre
Ulmai Ulraramente [talvolta [ spesso [ sempre
Umai Uraramente ltalvolta [lspesso [ sempre
Umai Uraramente ltalvolta [lspesso [ sempre
Ulmai Ulraramente [talvolta [ spesso [ sempre
Umai Uraramente ltalvolta [lspesso [ sempre
Umai Uraramente ltalvolta [l spesso [ sempre
Ulmai Ulraramente [talvolta [ spesso [ sempre
Umai Uraramente ltalvolta [lspesso [ sempre
Umai Uraramente ltalvolta [ spesso [ sempre
Ulmai Ulraramente [talvolta [ spesso [ sempre
Umai Uraramente ltalvolta [lspesso [ sempre
Umai Uraramente ltalvolta [lspesso [ sempre
Ulmai Ulraramente [talvolta [ spesso [ sempre
Umai Uraramente ltalvolta [lspesso [ sempre
Umai Uraramente ltalvolta [lspesso [ sempre
Umai Uraramente ltalvolta Ul spesso [ sempre
Umai Uraramente ltalvolta [lspesso [ sempre
Umai Uraramente ltalvolta [l spesso [ sempre
Umai Uraramente ltalvolta Ul spesso [ sempre
Umai Uraramente ltalvolta [lspesso [ sempre
Umai Uraramente ltalvolta [l spesso [ sempre
Umai Uraramente ltalvolta Ul spesso [ sempre

Da 76 a 100: vertigini soggettive continue e vissute in maniera invalidante. Verifica clinica di eventuale accentuazione.
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Fibroxantoma atipico associato a basalioma del padiglione
auricolare in anziano: presentazione di un caso clinico
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Abstract

Introduction: The atypical fibro-
xantoma (AFX) is an uncommon
neoplasm. The majority of cases of
AFX is a benign, yet, though meta-
static phenomena are rare. This case
report concerns a male subject of 82
years who had two synchronous tu-
mors of different tissue lines, “epi-
thelial and connective tissue”, a basal
cell carcinoma and an atypical fibro-
xantoma, insurgent on the same ana-
tomic tract, the left auricle.

Case report: The patient underwent
a first surgery to remove the back au-
ricle injury and to repair the loss of
substance with a rotation flap.

The removal of the second lesion
was scheduled for next month. The
morphological and immunohistoche-
mical aspects are compatible with the
diagnosis of atypical fibroxantoma.

Discussion: The AFX responds qui-
te well to excisional surgery, and de-
spite his frequent pleomorphic mi-
croscopic
and metastases are rare. Despite eve-
rything, metastatic AFX have been
reported in a number of cases, usual-
ly with lymph node involvement, and
if the injuries are primitively head
and neck, metastasis often affects the
parotid gland region.

Conclusion: In our research on ca-

appearance, recurrence

ses in the literature, we found no as-
sociation between AFX and basal cell
carcinoma synchronously in the same
anatomical features. The case we pre-
sent is unique. In the following mon-
ths of follow up the patient did not

® Indirizzo per corrispondenza: G. Panetti — Ospedale
“Cardinale Ascalesi”, Napoli — UOC di Otorinolarin-
gotatria — E-mail: giuseppepanetti@uvirgilio.it

relapse or suspicious lymphadeno-
pathy, although the observation pe-
riod is too short to allow a long-term
analysis.

Introduzione

I1 fibroxantoma atipico (AFX) ¢ una
neoplasia non comune, caratterizzata
da un tumore a cellule fusate che ge-
neralmente siritrova in pazienti in eta
avanzata su aree cutanee fotoesposte.
La maggioranza dei casi di AFX ¢ a
carattere benigno, e tuttavia, benche
rari sono descritti fenomeni metasta-
tici (1). Per lo piu si tratta di metasta-
si linfonodali laterocervicali alte per
1 tumori del tratto testa collo, talora
intraparotidee (2). I casi di recidive
locali sono da ascrivere per lo piu ad
insufficiente radicalita nell’escissio-
ne chirurgica. Il primo caso di AFX
rilevato in letteratura fu descritto in
una giovane donna priva di alcun fat-
tore di rischio all’anamnesi. La giova-
ne presentava da tre mesi un nodulo
sull’ala sinistra del naso (3). L'escis-
sione mostro che la lesione era com-
posta da cellule fusate ipercromiche
pleomorfe, vacuolate e da cellule gi-
ganti multinucleate; il tumore mostro
cellule colorate positivamente per
antigeni macrofagici istiocitari, al
antitripsina, neurochinina-1 (4,5). Il
presente caso clinico riguarda un sog-
getto di sesso maschile di 82 anni che
presentava due neoplasie di linee tis-
sutali differenti, “epiteliali e connet-
tivalil”, un basalioma e un fibroxanto-
ma atipico, insorti in sincronia e sullo
stesso tratto anatomico, il padiglione
auricolare sinistro.

Tale caso rimarca I'importanza di
una diagnosi corretta, di una escis-

sione radicale, di plastica ricostruit-
tiva, di follow up e di possibili rap-
porti eziopatogenetici tra queste due
patologie, fin ora mai studiato. E da
sottolineare infine il problema della
diagnosi differenziale con il carcino-
ma a cellule squamose, il carcinoma
a cellule basali, il melanoma maligno,
l'istiocitoma fibroso maligno e il neu-
rothekeoma (6).

Caso clinico

Presentiamo un caso di associazione
fibroxantoma atipico con basalioma
sincrono del padiglione auricolare si-
nistro in un uomo di 82 anni, abitante
in area ex industriale a forte inquina-
mento ambientale da IPA (idocarburi
policiclici aromatici) e metalli pesanti
(ILVA di bagnoli, napoli), pensionato,
con diverse attivita lavorative, opera-
io in azienda di manutenzione per li-
nee elettriche, barbiere con hobby per
la musica ed uso frequente di cutftie.
Presentava da sei mesi una storia di
due neoformazioni di cui una ulcero-
vegetante di circa 1 cm, localizzata
nella regione posteriore del padigio-
ne auricolare sinistro e I'altra nodu-
lare di colorito rosso-violaceo di circa
0,5 mm situata sulla parzione media-
na dell’antelice sx.

Il sospetto clinico della prima le-
sione era di basalioma ulcerato, con-
fermato successivamente dall’esame
istologico (Fig. 1), mentre per la le-
sione nella sede dell’antelice, il so-
spetto clinico era di neoplasia epite-
liale con reazione granulomatosa.

Il paziente fu sottoposto ad un pri-
mo intervento per 'asportazione del-
la lesione retro auricolare e la ripara-
zione della perdita di sostanza con un
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lembo di rotazione.

L’asportazione della seconda lesio-
ne fu programmata per il mese suc-
cessivo.

In questo breve periodo si manife-
sto un rapido accrescimento con fe-
nomeni ulcerativi e sanguinamento.

Al momento dell'intervento la ne-
oformazione si presentava come una
piccola clessidra con base di 0.4 cm
ed una sommita irregolare e sangui-
nante (F'ig 2). Veniva effettuata una
incisione ellittica sul bordo mediano
dell’antelice su area apparentemente
integra, approfondendo il taglio sino
alla cartilagine sottostante (Fig. 3).
La ricostruzione fu eseguita a strati,
ricomponendo prima la zona cartila-
ginea e quindi lo strato cutaneo con
punti sottili, I'effetto finale risultava
esteticamente accettabile (Fig. 4).

L’esame istologico riferiva: “il qua-
dro microscopico del completo cam-
pionamento effettuato mostra in sede
dermo-ipodermica una proliferazio-
ne costituita prevalentemente da cel-
lule fusate, con presenza di elemen-
ti  epitelioidi,
(osteoclast-like), con nuclei pleomor-
fi, talora ipercromici, con citoplasma
schiumoso, ritmo mitotico frequente,
anche con presenza di mitosi atipi-

anche multinucleati

che. La neoplasia ulcera la linea epi-
teliale. Frammista alla proliferazione
s1 osservano diverse strutture vasali,
di calibro variabile, talora angolate. Si
associa emorragia. Allo studio immu-
noistochimico, gli elementi della pro-
liferazione sono risultati positivi per
vimentina e per CD68(con prevalente
espressione negli elementi pleomorfi),
focalmente per actina antimuscolo li-
scio e negativi per CKAE1-3, CK5-6,
CD34, HHV-8, Desmina, HMB45 e
per la proteina S100, CD74(LN-2)
non disponibile. Gli aspetti morfolo-
gici ed immunoistochimici sono com-
patibili con la diagnosi di fibroxanto-
ma atipico” (Fig. 5).

Vista la letteratura, che riporta rari
casi di recidiva metastatica, in parti-
colare nella regione testa collo, si di-
spone esame T'C cranio collo e torace
con mdgc, risultato negativo, e si sotto-
pone il paziente a stretto follow up.

Discussione

IAFX ¢ un raro tumore connetti-
vale dai pil classificato come benigno
e da qualche autore come un sarco-
ma di basso grado (8), generalmen-
te insorgente in aree cutanee fotoe-
sposte e tipico negli anziani di razza
caucasica (7). I siti pii comuni sono
il distretto testa-collo, particolar-
mente il naso, i padiglioni auricolari
e le labbra. Non comune risulta inve-
ce I'interessamento del tronco e delle
estremitd, come documentato in mol-
ti studi di cui uno condotto su 25 pa-
zienti (8). La patogenesi di questo tu-
more € sconosciuta, pero siipotizzano
alcuni fattori di rischio come traumi,
ustioni, radioterapia, ed esposizione
a raggi ultravioletti (9). Caratteristi-
che cliniche: in primo luogo descrit-
to da Helwig nel 1963 (4), ' AFX &
un tumore cutaneo mesenchimale che
istopatologicamente ricorda la forma
pitt aggressiva di tumore dei tessuti
molli, l'istiocitoma fibroso maligno.
L'insorgenza dellAFX nei pazienti
giovani € raro, soprattutto in assen-
za di fattori predisponenti insoliti,
come lo xeroderma pigmentoso (10).
I’AFX si presenta spesso come una
neoformazione nodulare sopraeleva-
ta dal piano cutaneo, a volte ulcerato.
Si pud presentare con arrossamento,
desquamazione, erosione della super-
ficie e, a volte puo assumere quasi una
forma polipoide. Nella diagnosi difte-
renziale clinica, vanno considerati i
carcinomi a cellule squamose o basa-
1i, in particolare se trattasi di zone di
cute fotoesposta in pazienti anziani,
ma possono presentarsi problemi dia-
gnostici anche rispetto al melanoma
maligno e all’istiocitoma fibroso ma-
ligno (6). IL’AFX risponde abbastan-
za bene alla chirurgia escissionale,
e nonostante il suo frequente aspet-
to microscopico pleomorfico, la reci-
diva e le metastasi sono rare. Nono-
stante tutto, metastasi da AFX sono
state riportate In un certo numero
di casi, di solito con interessamento
linfonodale e, nel caso la lesione inte-
ressl primitivamente testa e collo, la
metastatizzazione spesso interessa la
regione della ghiandola parotide (1).
Anatomia patologica: 'AFX di solito

¢ un tumore altamente cellulare. Vi
¢ una estesa proliferazione intrader-
mica di cellule poligonali e affusolate
che spesso sono in contatto con I'epi-
dermide sovrastante o con la superfi-
cie ulcerata della lesione, ma tuttavia
la reale origine dall’epidermide non
si pud dimostrare. Le cellule affuso-
late sono spesso organizzate in fasci-
coli. Le cellule costituenti il tumore
possono presentarsi con citoplasma
vacuolato e schiumoso. Sono talvol-
ta presenti cellule giganti atipiche o
cellule giganti multinucleate. I nuclei
di queste varie cellule sono marcata-
mente pleomorfe e ipercromatiche e
figure mitotiche includenti forme ati-
piche vengono spesso identificate.

Le cellule affusolate del tumore,
pleomorfiche e mitoticamente atti-
ve differiscono in modo significativo
dall’aspetto usuale del’AFX e creano
difficolta dignostiche a causa della sua
somiglianza ad altre cellule tumorali
maligne di forma affusolata. Altre va-
rianti includono AFX a cellule chiare,
AFX con cellule simil osteoclastiche,
a cellule giganti, varianti mixoide ed
angiomatoide (11).

Conclusioni

Nella nostra ricerca riguardante
casl riportati in letteratura, non ab-
biamo rilevato alcuna associazione
tra AFX e basalioma sincrono, nel-
lo stesso tratto anatomico. Nessu-
na pubblicazione ¢ stata rilevata con
possibili associazioni tra esposizione
a IPA o metalli pesanti e insorgenza
di AFX, mentre da tempo ¢ nota la
relazione tra IPA e tumori epiteliali
della cute. Nessuna relazione e sta-
ta riportata in letteratura tra AFX,
basalioma, ed esposizione a radiofre-
quenze, linee elettriche, mentre sono
riportati casi di AFX in relazione a
terapia radiante. Per tutti questi mo-
tivi il caso che presentiamo ¢ unico
nel suo genere. Nei mesi successivi
di follow up il paziente non ha pre-
sentato recidive o linfoadenopatie
sospette, nonostante il periodo di
osservazione sia ancora troppo bre-
ve per consentire un analisi a lungo
termine.
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Abstract

The chorda tympani nerve Shwan-
noma is a very rare tumor, benign,
with a slow evolution. Shwannomas
of the facial nerve can be found throu-
ghout the nerve and its branches, but
those that occur on the chorda tympa-
ni branch of the nerve are exceptio-
nally rare and occur most frequently
in middle aged women. We could find
only 7 cases reported in the literatu-
re. Symptoms vary with the anatomic
position of the tumor, but many pa-
tients developed a facial paralysis. We
present a case in which the diagnosis
was made intra-operatively, as before
surgery, it was assumed to be a con-
genital cholesteatoma.

Introduzione

Il neurinoma della corda del timpa-
no ¢ un tumore molto raro,benigno a
lenta evoluzione che sorge dalla pro-
duzione di mielina nello strato cel-
lulare del rivestimento periferico del
nervo. Neurinomi del nervo facciale si
possono trovare durante tutto il de-
corso del nervo e le sue diramazioni,
ma le lesioni che si verificano sul ramo
della corda del timpano sono eccezio-
nalmente rare. Questi si riscontrano
con maggiore frequenza nella mezza
etd e nelle donne. I sintomi variano
con la posizione anatomica, ma molti
sviluppano una paralisi del facciale.

Presentiamo un caso in cui la dia-
stata fatta intra-operatoria-
mente, in quanto prima dell'interven-
to, si pensava ad un colesteatoma.

Fino ad ora sono stati riportati, in

N

gnosi ¢

letteratura, solo 7 casi. Nella tabella

u Indirizzo per corrispondenza: O. Marotta—A.O.R.N.
“S.Anna e S. Sebastiano”, Caserta — UOC di Otorino-

laringoiatria — E-mazl: ortensiomarotta@alice.it

sottostante vengono elencati tutti i
casi di neurinoma della corda descrit-
ti in letteratura.

Preoperative | Postoperative
CASE facial Pals No Facial Pals Clinical Presentation

1 Nager No description
2 Pou 18 F No
3 Wiet 12 M No
4 Sanna 14 F Yes
5 Saleh 62 F No
6 Magliulo 58 F No
7 Hopkins 53 M No
8 Marotta 26 F No

Caso clinico

Presentiamo il caso di una pazien-
te, ML.R., di anni 26, femmina, ricove-
rata per otite cronica sx ed ipoacusia
omolaterale di grado medio, non ac-
cusava tinnitus. Da circa due anni ave-
va notato la comparsa di ovattamento
all'orecchio sx, per cui veniva consul-
tato uno specialista che consigliava
esami audiologici ed una TC dell'orec-
chio medio. All'esame obiettivo gene-
rale la paziente non presentava pare-
si del facciale né lamentava disgeusia,
all'otomicroscopia la membrana tim-
panica era integra e si intravedeva una
neoformazione biancastra nel qua-
drante postero-superiore che faceva

i
i e P

Fig. 1 Laudiometria mette in evidenza
tpoacusia trasmissiva sT

pensare ad un colesteatoma. L’esame
audiometrico mostrava normoacusia
dx ed ipoacusia trasmissiva sx di gra-

No description No description

Yes Tinnitus

Yes Conductive hearin loss

No Progressive facial palsy

Yes Tinnitus, conductive hearing loss
Yes Tinnitus, conductive hearing loss
Yes Conductive hearing loss

Yes Conductive hearing loss

do medio (Fig. 1), 'impedenzometria
presentava un timpanogramma nor-
male a dx, piatto a sx con assenza dei
riflessi stapediali (Fig: 2).

—e
Fig. 2 Impedenzometria: normale a dz,

piatto a sx

La TC dell'orecchio medio (Figg.
3-4) metteva in evidenza una opaci-
ta ovalare nella cassa che inglobava
parte dell'incudine e il capitello del-
la staffa. Tale neoformazione faceva
pensare ad un colesteatoma.
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Fig. 8 TC assiale: dimostra opacita ben de-
Sinita all’interno dell’ orecchio medio. Cavi-
td mastoidea ben pneumatizzata

Fig. 4 TC coronale: si evidenzia lessuto
molle aderente all’'incudine ed al martello,
senza apparente erosione ossea dello scutum

Procedura chirurgica

L’intervento viene eseguito in ane-
stesia generale e con il monitoraggio
del nervo facciale mediante NIM. Per
via canalare, si pratica incisione di
Rosen e dopo aver scollato e ribattuto
in avanti il lembo timpano-meatale, si
reperta una neoformazione che occupa
la parte posteriore della cassa. Si fresa
la parete postero-superiore del CUE
e si evidenzia che la neoformazione si
origina dalla corda del timpano (Figg
5-6). Mediante una microforbice si
incide la corda inferiormente e supe-
riormente alla neoformazione.

Fig. 5 8i nota il neurinoma che origina
dalla corda
Fig. 6 1l neurinoma viene rimosso con mi-

croforbici

ae

Fig. 7 Il neurinoma asportato
g 8 Usura dell’ apofisi lunga dell’incudine

Si evidenzia usura dell’apofisi lunga
dell'incudine, mentre il martello e la
staffa sono integri (Fig: 8). Si effettua
ossiculoplastica utilizzando l'incudi-
ne residuo, modellato ed inserito tra
il martello e il capitello della statta.
Si ribatte, poi, la cute e il CUE viene
tamponato con gelite. L’esame istolo-

gico confermera la diagnosi di neuri-
noma (F'igg. 9-10).

Fig: 9 Lesione a margine, di crescita espansivo,
modicamente cellulata, costituita da cellule di
Jorma con nuclei lievemente pleomorfs; le cel-
lule assumono una caratteristica disposizione a
palizzata costituendo i cosiddetti corpi Antoni
t1po A (colorazione ematossilina-eosina).

P, Orabona U.O. Anatomia Patologica Azien-
da Ospedaliera di Caserta.

Fig 10 E stata effettuata colorazione immu-
noustochimica per la proteina S-100 che ¢ ri-

sultata diffusamente ed intensamente positiva.

Fig. 11 Esame audiometrico di controllo

A distanza di 2 mesi I'esame audio-
metrico di controllo (Fig. 11), mette
in evidenza un ottimo recupero.

Conclusioni

Come con qualsiasi rarita la diagno-
si puo essere fatta solo con un alto
indice di sospetto. La diagnosi diffe-
renziale si pone con un neurinoma del
tronco principale del nervo facciale o
un colesteatoma. La diagnosi preco-
ce, fatta con una TC ed una RM, ci
puo dare I'estensione della lesione ed
eventuali erosioni del canale di Fal-
loppio, della catena ossiculare e della
mastoide e facilitera I'escissione della
neoformazione, senza arrecare danni
al nervo facciale stesso o alla catena
degli ossicini. La lenta crescita del
neurinoma pud consentire un mecca-
nismo di compensazione senza arre-
care disgeusia al paziente. La resezio-
ne totale ¢ il trattamento di scelta per
questi casi.
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INFORMAZIONI SCIENTIFICHE

Obiettivi Formativi
11 Corso desidera chiarire la gestione di diverse proce-
dure che l'otorinolaringoiatra affronta con altri pro-
fessionisti sanitari in regime di Day Hospital o di Day
Surgery. Nell'ambito del ricovero diurno ci sono anche
interventi di particolare complessita, che da sempre
suscitano il dlbattlto tra gli esperti.

p or ivo del paziente p
con rigorosa p dalla sel all’
del tipo di intervento, grazie anche alla sempre pil in-
tensa collaborazione tra le parti, favoriscono sempre

pill queste procedure.
Inoltre I'innovamento delle tecniche chirurgiche ed
iche unito al > della far )|

intesa come sedazione e controllo del dolore, portano
ad elevatissimi 11ve111 la chirurgia ORL gar

INFORMAZIONI GENERALI
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Corso Bettini, 73 - 38068 Rovereto (TN)
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(A.P.S.S. - Trento) €50,00 + LV.A. = € 60,00

Soci A iazione Day Surgery Italia

“qualita e sicurezza”.

Le glornate offnranno la posslblllta a leel'Sl speciali-
stidi li ed anche di
proporre nuovi modelh orgamuanw che risulteranno
validi a seconda delle varie realta locali.

Un particolare approfondimento & dedicato al ruolo
delle figure dell'infermiere, dell’audiometrista, del fo-
niatra ed altre, per questo il titolo “Approccio multi-
professionale” per curare in modo migliore le patolo-
gie otorinolaringoiatriche.

Coordinatore Scientifico
Dott. Millo Beltrame
millo.beltrame@apss.tn.it

Segreteria Scientifica

Unita Operativa di Otorinolaringoiatria
Ospedale di Rovereto - orl@rov.apss.tn.it
Tel. 0464.403325 - Fax 0464.403030

Destinatari (professioni)
Medico chirurgo, Infermiere, Tecnico audiometrista,
Tecnico audioprotesista, Logopedista.

Educazione Continua in Medicina
L’Evento formativo sara registrato al Ministero della
Salute come da Programma di Educazione Continua
in Medicina - E.C.M.

(A.D.S.I) €50,00 + LV.A. = € 60,00

Infermiere, Tecnico audiometrista, Tecnico audio-
protesista, Logopedista € 70,00 + LV.A. = € 84,00
Medico chirurgo €100,00 + LV.A. = € 120,00

L’iscrizione comprende
« Kit congressuale
« Volume con le relazioni congressuali
« Buffet lunch
« Coffee break
« Rinfresco
« Attestato di partecipazione
« Attestato con Crediti E.C.M.

Esenzione IVA

Gli enti pubblici che iscriveranno i loro dipendenti
potranno usufruire delle agevolazioni previste dall’ar-
ticolo 8, comma 34, Legge 67/11-03-88 e successive
modifiche.

Lliscrizione effettuata dagli Enti o Ditte deve essere
richiesta per iscritto dagli stessi, specificando i dati
anagrafico-fiscali per la fatturazione.

Rimborsi
Verra riconosciuto un rimborso dell'80% per le iscri-
zioni cancellate entro il 25 aprile 2011.
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Venerdi 29 Aprile 2011
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Millo Beltrame,
Giuliano Mariotti (Rovereto/TN)
14.15 - 14.45 Stato dell’Arte della Day Surgery
in Chirurgia ORL
Marco Piemonte (Udine)

I Sessione
APPROCCIO MULTIPROFESSIONALE
ALLA PATOLOGIA
OTORINOLARINGOIATRICA
Moderatore: Angelo Camaioni (Roma)
14.45 - 15.15 Priorita clinica in ambito ORL
e gestione tempestiva della
terapia chirurgica
Confronto / Dibattito
Giuliano Mariotti (Rovereto/TN)
11 Direttore dell’Ospedale
Millo Beltrame (Rovereto/TN)
11 Direttore dell'Unita Operativa
di Otorinolaringoiatria
15.15- 15.45 Terapia medica e chirurgica nella
patologia dell’anello del Waldejer
Confronto / Dibattito
Vittorio Carnelli (Milano)
1l pediatra
Guido Cumer (Rovereto/TN)
Lotorinolaringoiatra
15.45 - 16.00 Discussione

16.00 - 16.30 Coffee break

16.30 - 17.00 Ipoacusia improvvisa
Confronto / Dibattito
Giovanni Bianchin (Reggio Emilia)
L'otorinolaringoiatra
Gianpaolo Russi (Reggio Emilia)
Linternista

17.00 - 17.30 Indagini elettrofisiologiche e per
immagini nell’accertamento
della sordita infantile
Confronto / Dibattito
Marinella Neri (Rovereto/TN)
11 radiologo
Francesca Bonfioli (Rovereto/TN)
L'otorinolaringoiatra

17.30 - 18.00 Chlrurg)a della sox-chté profonda.

tecnico di

e chirurgica
Confronto / Dibattito
Giuseppina Tromballi (Rovereto/TN)
L'audiometrista
Millo Beltrame (Rovereto/TN)
L'otorinolaringoiatra

18.00 - 18.15 Discussione

Sabato 30 aprile 2011

II Sessione
APPROCCIO MULTIPROFESSIONALE
ALLA PATOLOGIA
OTORINOLARINGOIATRICA
Moderatore:
Ortensio Marotta (Caserta)

09.00 - 09.30 Trattamento chirurgico e medico
dei seni paranasali nel bambino
Confronto / Dibattito
Grazia Dinnella (Rovereto/TN)
1l pediatra
Giuseppe Frau (Rovereto/TN)
L'otorinolaringoiatra

09.30 - 10.00 Il percorso diagnostico
dei tumori VADS
Confronto / Dibattito
Cesare Grandi (Trento)
L'otorinolaringoiatra
Francesco Piscioli (Rovereto/TN)
L’anatomopatologo
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