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Editoriale

Ed ecco il se-
condo numero di
Frontiera ORL,
il periodico di
otorinolaringo-
latria, patologia
cervico-facciale,
audiologia e fo-
niatria, che 8 mesi fa abbiamo varato

con un misto di entusiasmo e trepi-
dazione. Grande il rischio che potesse
rimanere numero unico, considerato
il momento critico sia dei mass me-
dia, che della sanita. Ma al nostro en-
tusiasmo hanno risposto — in numero
davvero inaspettato e con altrettan-
to entusiasmo — tanti lettori “comu-
ni” e tanti operatori della salute. Un
primo risultato gratificante per tutti
quelli che hanno creduto, insieme a
me, in questa iniziativa, dai redatto-
ri al comitato scientifico e ai colleghi
che hanno offerto, e siamo certi con-
tinueranno ad oftrire, il loro prezioso
contributo.

Frontiera ORL non vuol essere una
rivista autoreferenziale, ma una pub-
blicazione che metta in comunicazio-
ne, in una sorta di rete virtuale, tutti
i professionisti della branca, per fare
aggiornamento continuo in medicina.
Fin dal primo numero abbiamo sotto-
lineato questa esigenza, attraverso la
pubblicazione di casi medico-scienti-
fici di particolare rilevanza, correda-
ti da una scrupolosa iconografia delle
pratiche chirurgiche. La rivista aspira
ad essere uno strumento prezioso sia
per il medico esperto, che non deve
mai perdere la voglia e I'umilta di
continuare ad aggiornarsi, sia per il

medico giovane, che incomincia ades-
so ad approcciarsi all’'otorinolaringo-
latria e alle branche ad essa correlate,
il quale corre il rischio di entrare in
sala operatoria o di trovarsi a gestire
situazioni cliniche complesse, “arma-
to” di tanta letteratura medica ma di
poca pratica. Se un peccato di orgo-
glio possiamo confessare ¢ quello di
voler riuscire, attraverso questa pub-
blicazione, a proporre a tutti come
paradigma, uno stile scevro da vuo-
to accademismo, forgiato invece nel-
la quotidiana faticosa eppure entusia-
smante pratica chirurgica.

Frontiera ORL puo essere consul-
tata anche on-line, dove sara possibile
trovare, in maniera aggiornata, noti-
zie di carattere informativo e scien-
tifico, appuntamenti quali convegni,
congressi e corsi. I colleghi potranno
segnalare le loro particolari esperien-
ze professionali che saremo ben lieti
di pubblicare. Tra qualche mese, pro-
cedendo di questo passo, arricchiremo
la banca dati presente sul nostro sito
web, affinché sia possibile sfogliare in
tempo reale, oltre alle dettagliate re-
lazioni scientifiche, i video di molte
pratiche chirurgiche.

“Condivisione di esperienze” ¢ la
nostra parola d’ordine!

Ortensio Marolta
Drrettore editoriale

A destra: vignetta
tratta dat “ Peanuts”

creati da C. M. Schulz
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Intervista ad
Adriana De Filippis*

«Frontiera
ORL ¢ un otti-
mo strumento di
aggiornamento
per 1 professioni-
sti del settore. E
chiaro e di age-
“N yole consultazio-

ne. E pubblicarlo sia web, che cartaceo
ne consentira una diffusione veloce e
capillare».

I quanto ha detto Adriana De Filip-
pis, docente di logopedia presso I'Uni-
versita degli Studi di Milano alla no-
stra redazione.

La rivista é molto attenta alla pratica
chirurgica. Cosa ne pensa?

«E vero, dal primo numero ¢ emer-
sa la volonta di dare un taglio medico-
chirurgico alla pubblicazione, e questo
¢ utilissimo per apprendere le innova-
zioni e condividere le esperienze tra
colleghi. E importante, tuttavia, che
non si tralasci mai la figura del riabili-
tatore che ¢ parte attiva ed integrante
di un lavoro di squadra. Il logopedista
lavora per “dare la parola” anche a chi
altrimenti non potrebbe averla».

* Docente di logopedia presso
I'Universita degli Studi di Milano
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Editoriale

«La frase piu
riuscita ¢ accol-
ta con dileggio
se chi Tascol-
ta ha un difet-
to all’orecchio».
Mi piace citare
un passaggio di
Johan Wolfgang
Goethe ne “II Divano occidentale-
orientale”, non tanto per soffermarmi
sul suo significato pit profondo. Non
sarebbe questo il momento di sfiorare
1 temi dell'uomo e del suo incondizio-
nato abbandono alla volonta di Dio e
alla contemplazione serena dell’atti-
vita terrena che si ripete ininterrot-
tamente.

Dico, ma solo per narrare e spiega-
re I'incipit, che mio padre ha sofferto
di sordita per almeno vent'anni (che
io ricordi) e che diceva sempre: «Fi-
glie mie, se anche a volte mi danno
I'anima poiché non riesco a sentirvi,
in alcuni casi € cosl piacevole non pre-
stare orecchio agli scocciatori». Det-
to questo dopo qualche anno si con-
vinse che era meglio recuperare quei
suoni e quelle melodie che tanto - in
fondo in fondo - gli erano mancate.
E Goethe in quest'opera me I'ha ri-
cordato ed in particolare quando dice
che «La personalita ¢ la felicita piu
alta». Sipuo vivere discretamente an-
che da sordi, se si sente con 'anima,
ma oggi si puo scegliere, in molti casi
grazie al progresso scientifico, di ri-
conquistarlo questo udito!

Pubblichiamo il secondo numero di
Frontiera ORL e per I'entusiasmo che
avverto da parte di tutti coloro che
sono coinvolti nel progetto, mi sen-
to gia proiettata al quarto e al quinto
numero. Un’iniziativa editoriale che
sa di concreto e che ancora una volta
dimostra che tanti professionisti la-
vorano e si aggiornano per migliora-
re la qualita delle cure, per soddisfare
1 bisogni dei pazienti e per lasciare un
segno tangibile del loro impegno.

Loredana Guida
Direttore responsabile

P. Picasso, Ritratto di Dora Maar

Oralismo addio?
No grazie!
di Stlvana Baroni Pesce*®

Sul Secolo XIX
del 31 di luglio u.s.
¢ apparso un arti-
colo dal titolo “ad-
dio all’oralismo,
una conquista per
la comunita sorda”.
Questo articolo ha
lasciato esterrefatti tutti coloro che
conoscono bene la disabilita uditiva:
medici audiologi, terapisti della riabi-
litazione, genitori, tutti assolutamen-
te esterrefatti da una simile comuni-
cazione.

Non mi risulta che siano stati pub-
blicati commenti o altre riflessioni in
merito, eppure mi risulta che vi sia-
no arrivate risposte da piu parti e che
anche alcuni genitori di Genova vi
abbiano inviato una lettera. Nulla di
tutto questo € emerso.




Per questa ragione, ho deciso di fare
un ulteriore tentativo: scrivervi, per
poter vedere, finalmente pubblicato,
anche il pensiero di migliaia di gio-
vani sordi e delle famiglie dei picco-
li che nascono con questa disabilita,
1 quali, non per questo, si riconosco-
no nella cosiddetta comunita dei sor-
di, né, tanto meno, in quella di coloro
che credono di poter annientare la pa-
rola, patrimonio dell'uomo in quanto
tale, quindi anche delle persone sor-
de. Questo, ancor prima ed indipen-
dentemente dal famoso Congresso di
Milano del 1880.

La storia delle persone sorde me-
riterebbe una pubblicazione a parte.
Possiamo pero, a viva voce, far sapere
al mondo dei lettori che, non solo, da
molteplici anni, le persone sorde par-
lano, ma che, attraverso 1 nuovi avan-
zamenti della ricerca medico scienti-
fica ed 1 perfezionamenti tecnici, con
protesi adeguate e con I'Impianto Co-
cleare, i bambini sordi acquisiscono
In minor tempo, rispetto al passato,
il patrimonio che distingue I'uomo in
quanto uomo: la parola.

Tutto questo si realizza nell’ambito
di attivita non costrittive, ma rispet-

tose della personalita del bambino e
delle sue esigenze, attraverso terapia
ludica e adeguata all’eta.

Troppe persone, oggi, si schiera-
no contro questo avanzamento ed
il propagandare della lingua dei se-
gni nasce dalla volonta di chi specu-
la e guadagna, attraverso molte azio-
ni condotte alle spalle della persona
sorda che, involontariamente, subisce
le conseguenze di cio che, di fatto, ¢
una disabilita e non un’appartenenza
ad altra etnia, o comunita.

E doveroso, a questo punto, fare dei
distinguo ben precisi: chi sceglie di
appartarsi, di utilizzare un linguag-
gio differente, e differenziante, nella
fattispecie i segni, € libero di farlo, ma
lungi dal dichiarare che questa ¢ la
lingua dei sordi, di tutti i sordi, lun-
gi dal dichiarare I'inevitabile apparte-
nenza ad un gruppo, ad un’etnia, ecc.

Nell’articolo pubblicato, inoltre,
sono stati travisati anche i contenuti
dei testi citatl. Le opportunita dell’uti-
lizzo, secondo la scelta della persona
sorda o della famiglia per i minori, in-
fatti, sono assolutamente rispettate
sia dal Congresso del 1880, sia dalla
convenzione O.N.U.

Credo sia ora di finirla con queste
affermazioni che, ripeto, sono delete-
rie e non versano a favore della perso-
na sorda. Sarebbe anche ora di smet-
tere di utilizzare denaro pubblico per
attivita, che sono di ausilio esclusiva-
mente di chi propone scelte a ritroso
nel tempo e che, su questo, specula.

Altra importantissima notizia da
diffondere ¢é la cancellazione del ter-
mine “sordomuto” dalla legislazione
italiana, avvenuta nel 2006, questo a
convalida del fatto che la patologia &
la sordita e solo quella. Gli organi fo-
natori, infatti, sono integri, percio il
mutismo non ¢ una condizione asso-
luta, inevitabile della persona sorda,
ma solo di chi vuole mantenerla.

Confido che questo breve scritto
venga pubblicato, per rendere giusti-
zia a tutte le persone che, conoscen-
do e vivendo a contatto con la proble-
matica della sorditd, od essendo esse
stesse persone sorde, si riconoscono
cittadini fra cittadini

*Presidente AFA REUL
Presidente onorario Fiadda
Genova, 16/09/2010

FOCUS

In Italia nasce un bambino sordo ogni 1000

Ogni anno in Italia nasce un bam-
bino sordo ogni 1000 (diventano 2 su
1000 dopo i 2 anni). Se non viene pre-
sa in carico precocemente da un’équi-
pe specialistica, la sordita grave e
profonda in eta evolutiva puod provo-
care molte difficolta al bambino (fino
al mutismo, difficolta di interazio-
ne sociale, disturbi caratteriali, bas-
se competenze cognitive, dipenden-
za dagli altri). Ma oggi i rimedi e le
possibilita di recupero non mancano,
e 1 sordi che conducono una vita so-
ciale autonoma e ben integrata sono
sempre pill numerosi. Il primo passo
¢ certamente la diagnosi precoce, cui
deve seguire I'uso di apparecchi acu-
stici gia dai 8-4 mesi di vita, una te-
rapia logopedica oralistico-cognitiva
adattata all'eta e un counselling ge-
nitoriale per ottenere la piena colla-
borazione della famiglia, che va coin-

volta e motivata nella riabilitazione
con giochi ed esercizi a casa. Le espe-
rienze di quasi 40 anni di attivita lo-
gopedica hanno infatti dimostrato che
I'oralismo consente ai bambini di ac-
quisire un linguaggio parlato e un in-
serimento scolastico e sociale piena-
mente soddisfacente.

L’impianto cocleare

Le rivoluzioni tecnologiche degli
ultimi anni e l'introduzione dell'im-
pianto cocleare (il cosiddetto “orec-
chio bionico”) hanno profondamente
modificato i programmi riabilitativi
e l'agire del Logopedista nella sor-
dita, in particolare quella infantile.
Oggi l'inserimento di un impianto
cocleare, mono o bilaterale, intorno
al primo anno di vita del bambino,
accompagnato da una buona terapia
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logopedica e dall'appoggio della fa-

miglia guidata, permette al piccolo

di avvicinarsi sempre di pit alla nor-
malitd nella comunicazione verbale
e nella comprensione del linguaggio
parlato. L'impianto cocleare infatti
un vero e proprio organo artificiale in
grado di sostituire la parte danneg-
giata dell’orecchio (la coclea) con un
sistema elettronico impiantato stabil-
mente da un’equipe chirurgica otori-
no-laringoiatrica.
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Esame vocale e presbiacusia

A. Melis, F. Meloni, D. Contis, S. Capobianco

Clinica Otorinolaringotatrica, Universita degli Studi di Sassari

L’anzianita ¢ una tappa obbligata
della nostra esistenza, ed € per que-
sto motivo che i problemi legati ad
essa non possono essere ignorati. Con
I'aumento della longevita ¢ inevitabi-
le che nei prossimi tempi la popola-
zione senile sia destinata a crescere
sempre di pill, e con essa crescera a
sua volta l'incidenza delle patologie
legate all'invecchiamento, e tra que-
ste I'insorgenza di problemi uditivi.

L’indagine diagnostica che defini-
sce meglio la “qualita” del deficit udi-
tivo ¢ l'audiometria vocale. Quando
sl comunica con una persona anzia-
na ¢ di fondamentale importanza ri-
volgersi nei suoi confronti in manie-
ra lenta e chiara. Abbiamo pertanto
riproposto, per questa particolare ca-
tegoria di pazienti, la metodica “viva
voce”, con la quale le parole registra-
te vengono riproposte da uno spea-
ker il quale, prestando attenzione alla
quantita di voce, alla pronuncia e ve-
locita dell’eloquio, si atterra al tempi
di elaborazione dei messaggi di ogni
soggetto.

La presbiacusia é caratterizzata da
un deterioramento progressivo della
capacita di udire e/o comprendere il
messaggio verbale, riconducibile a fe-
nomeni di senescenza fisiologica che
interessano l'apparato uditivo nella
sua totalita, dalla periferia alle vie acu-
stiche centrali. Il danno da presbiacu-
sia sl caratterizza tipicamente per una
perdita uditiva di tipo neurosensoria-
le, sostanzialmente simmetrica, che
interessa inizialmente i toni acuti e
successivamente i toni medi, con bas-
se frequenze normalmente non com-
promesse. Attualmente molti autori
propongono con maggiore insistenza

u Indirizzo per corrispondenza: A. Melis — Clinica
Otorinolaringoiatrica, Universitd degli Studi di Sas-

sari - E-mail: andrea.melis.80@tiscali.it

il termine di “socioacusia” in sostitu-
zione alla tradizionale “presbiacusia”,
in questo modo si cerca di identifica-
re una patologia nella quale conflui-
scono sia i danni legati al naturale
invecchiamento e sia quelli apporta-
ti da altri fattori che caratterizzano il
percorso esistenziale dell'uomo, qua-
li: disturbi metabolici; flogosi acute e
croniche dell’orecchio; assunzione di
farmaci; sostanze ototossiche; pre-
disposizione genetica; esposizioni in
ambienti rumorosi per determina-
t1 periodi di tempo. La perdita si lo-
calizza soprattutto sulle frequenze
acute, pertanto il paziente percepisce
peggio le consonanti; le vocali inve-
ce, che contengono una percentuale
maggiore di energia, sono localizza-
te soprattutto sulle frequenze gravi
e vengono meglio percepite dal sog-
getto presbiacusico. La risultante &
un mascheramento delle vocali sulle
consonanti con conseguente impossi-
bilita a discriminare le parole. Il pre-
sbiacusico sente male il campanello di
casa, il trillo del telefono e segue male
i film doppiati (in cui non pud suppli-
re con la lettura del labiale). Possiamo
stabilire una diagnosi di presbiacusia
quando: vi € una anamnesi negativa
per otopatie precedenti; gli individui
abbiano un’eta superiore ai 60 anni;
si ha una perdita tonale percettiva; la
soglia tonale per via ossea & sovrap-
ponibile a quella per via aerea; I' au-
diogramma tonale risulta simmetrico
o con un’ eccedenza di massimo 15 dB
di differenza alle frequenze in esame.
Si presenta, nella maggior parte dei
casl, una discrepanza tra audiometria
tonale e audiometria vocale con com-
promissione della capacita di discri-
minazione.

La presbiacusia ¢ un deficit uditivo
“subdolo™: non ci sirende conto subito
che stanno diminuendo le proprie ca-

pacita uditive, perché, contemporane-
amente alla perdita uditiva, il nostro
sistema neurosensoriale si adatta alla
nuova situazione, e anche i normali
interlocutori del paziente si adattano,
alzando 1l loro tono di voce.

Shucknecht propose una classifica-
zione in base ai quadri istopatologici
riscontrati:

Presbiacusia sensoriale: lesione
a livello del recettore. L’atrofia del-
le cellule neurosensoriali determina
un deficit sulle frequenze acute. In
tale tipo di presbiacusia sara presen-
te recruitment. Presbiacusia neurale:
la lesione & a livello della via acusti-
ca, con una riduzione sensibile delle
fibre nervose che determinano un de-
ficit pantonale ed una sensibile alte-
razione dei test vocali. Il fenomeno
comporta la cosiddetta dissociazione
verbo-tonale.

Presbiacusia metabolica: si ha
un’alterazione dei liquidi labirinti-
ci che avrebbe il suo elemento scate-
nante nell” alterazione della fisiologia
della stria vascolare. Questa forma
determina perdita pantonale con ca-
pacita di discriminazione della parola
abbastanza conservata.

Presbiacusia meccanica: le altera-
zioni sono dovute ad un ispessimen-
to della membrana basilare e del le-
gamento spirale cui fa riscontro una
normalita del Corti e delle altre strut-
ture. In questo caso 1l deficit tonale é
in lieve e lenta discesa ed una buona
intelligibilita alla prova vocale.

Johnson e Hawkins hanno aggiunto
alla precedente classificazione, un al-
tro tipo di presbiacusia definita “cen-
trale”, in cui il danno interessa i nuclel
cocleari; in questo caso la discrimina-
zione sara notevolmente alterata.




Ad una tipologia di curva vocale
corrisponde un preciso pattern ana-
tomo-patologico. Nel caso di una pre-
sbiacusia di tipo neurale, riscontrata
nel 80% del nostro campione, la pro-
tesizzazione risulta pilt complessa,
poiché oltre alla perdita di sensibilita
uditiva, s1 ha una ridotta capacita di
analisi per stimoli sonori sopralimi-
nari (recruitment) e ridotta capacita
discriminativa, con curva di articola-
zione vocale che non raggiunge mai il
100% di intelligibilita, in media rag-
giunge il 86%, con un’accentuazione
del fenomeno della dissociazione ver-
bo-tonale. Cio ¢ dovuto appunto alla
perdita dei neuroni del ganglio spi-
rale, e alla riduzione delle fibre affe-
renti del nervo acustico. In questi casi
I'intervento di protesizzazione con-
sistera nell’utilizzo di una protesi ad
amplificazione lineare in genere con
dispositivo retroauricolare.

Nel caso di una presbiacusia senso-
riale, con lesione a carico delle cellule
ciliate interne ed esterne dell’organo
del Corti, riscontrata nel 25% della
nostra popolazione campione, I'intel-
ligibilita ¢ mediamente del 56%, e la
protesi consigliata ¢ dotata di un si-
stema di amplificazione non lineare,
I’AGC (Automatic Gain Control), che
permette una regolazione piti sensibi-
le dell'amplificazione. Se si tratta di
una presbiacusia metabolica (40% del-
la popolazione da noi esaminata), con
danno a carico della stria vascolare
e con una buona intelligibilita (circa
80%), visto che si presenta contempo-
raneamente una perdita pantonale, la
protesi consigliata ¢ dotata di ampli-
ficazione lineare, con dispositivo digi-
tale allo scopo di ridurre allo stesso
tempo il rumore di fondo ambienta-
le. Nel caso infine di una presbiacusia
meccanica (5% della popolazione esa-
minata), I'ipoacusia ¢ determinata da
un aumento della rigidita della mem-
brana basilare; I'intelligibilita risulta
buona (75%). Come sussidio protesico
vengono consigliate protesi ad ampli-
ficazione lineare endoauricolari.

Sono stati valutati soggetti anziani
di eta compresa tra i 60 e gli 89 anni,
¢li esami sono stati svolti presso il re-
parto di Audiologia della Clinica Oto-
rinolaringoiatria di Sassari nel perio-

do Gennaio - Luglio del 2009. Sono
stati esaminati 40 soggetti, 17 di ses-
so maschile e 23 di sesso femminile.

Tra i soggetti esaminati solo il 12%
degli uomini ed il 32% delle don-
ne risultavano essere gia protesizza-
ti. Come materiale vocale sono state
usate liste di parole bisillabiche fone-
ticamente bilanciate e di uso comune.
Un accorgimento importante consi-
ste nello schermare la bocca dell’esa-
minatore, onde evitare I'uso della let-
tura labiale. Per ogni cambio di lista
si aumentera l'intensita di 10 dB sino
a raggiungere, quando possibile, la
soglia di massima intelligibilita.

I tempi di esecuzione sono stati in
media di circa 30 minuti. Tra 1 40
soggetti esaminati, la maggioranza
presenta all’esame audiometrico un
tipico quadro di presbiacusia meta-
bolica (40%), 11 30% presenta un qua-
dro di presbiacusia neurale, il 25% di
presbiacusia sensoriale e solo il 5% di
presbiacusia meccanica (Fig: 7).

40%

25%

30%

B metabolica
sensoriale

B meccanica
M neurale

22% 16%

8%

8%
22%

11%
13%
M acufeni W diabete
farmaci rumore
familiarita M otopatologie

M ipertensione

Le curve risultanti dall’audiome-
tria vocale praticata su ogni sogget-
to, sono per la maggior parte curve
con andamento obliquo rispetto alla
norma (55%). Queste sono riscontra-
bili nelle sordita nelle quali esiste uno
squilibrio di frequenze, cioé un defi-
cit maggiore per le frequenze acute.
Nel 20% dei casi esaminati la curva
si presenta a plateau, indice questo di
un rapporto hon unitario tra inten-
sita del messaggio e intelligibilita.
Nell’altro 20% troviamo le cosiddet-
te curve a campana rappresentanti il
fenomeno del Roll-over, che consiste
in un’accentuata diminuzione dell'in-
telligibilita in funzione dell’aumen-
to dell’” intensita sonora. Solo il 5%,
e dunque la minoranza presenta una
curva nei limiti della norma.

Conclusioni

L’esame vocale si conferma I'indagi-
ne diagnostica che meglio ci aiuta ad
identificare il paziente presbiacusico.
Riassumendo, sono tre gli aspetti che
rendono 'esame vocale una metodica
diagnostica irrinunciabile per la dia-
gnosi di presbiacusia:

Diagnostico Integrativo, poiché la
vocale permette di integrare l'esame
audiometrico tonale, che altrimenti
risulta parziale ed incompleto.

Diagnostico Topografico, poiché
dalla conformazione della curva voca-
le & possibile effettuare una diagnosi
differenziale tra una lesione cocleare
ed una retro cocleare.

Riabilitativo, costituito dalla pre-
scrizione terapeutica e dal controllo
del guadagno ottenuto con la protesi
acustica.

L'utilizzo dell’audiometria vocale in
viva voce come procedura di verifica
del livello di discriminazione del sog-
getto, ha permesso di evidenziare i
seguenti vantaggi: Puo essere curato
con maggiore attenzione l'approccio
con il paziente, poiché sara I'esamina-
tore a decidere come e in quale tempo
proporre le parole all’esaminando; il
proponimento delle liste di parole bi-
sillabiche tramite viva voce, consen-




te allo speaker di rispettare i tempi di
elaborazione e codificazione delle pa-
role da parte del soggetto, che cosi si
sentira piu a suo agio nello svolgere
I'esame; l'attuazione di questa meto-
dica ha permesso di ottenere un mi-
glioramento delle curve di articola-
zione vocale. Su 80 curve esaminate,
16 hanno migliorato, 9 peggiorato e 5
sono rimaste invariate; 1'85% dei sog-
getti esaminati ha dichiarato il gradi-
mento dell’audiometria vocale in viva
voce.
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Trattamento degli acufeni con tecnica laser

C. Gianformaggio, M. Emmola, E. Serraino, V. Patera, A. Di Felice, L. La Milia

U.O. di Otorinolaringoiatria, Ospedale “S. Antonio Abate”, Trapani

Abstract

Laser therapy for the

treatment of tinnitus

In our Division starting from
March 2009 we carried out like te-
sting for rehabilitation, a study with
laser technology, using the new LLT
equipment (Low Level Laser The-
rapy) that we make a boast of em-
ploying successfully, also because
inserted in a net of informatics net-
work, In which patients draw on for
information and contacts with our
department. The results after the se-
cond cycle of treatment are very sa-
tisfactory both in relation to the atte-
nuation and the improvement of the
symptom “tinnitus”.

La terapia laser per il

trattamento degli acufeni

Nella nostra divisione a partire da
marzo 2009 abbiamo effettuato come
test per la riabilitazione, uno studio
con tecnologia laser, utilizzando le
nuove attrezzature LLT (Low Level
Laser Therapy), inserita in una rete
informatica, a cul 1 pazienti possono
collegarsi per informazioni e contatti
con 1l nostro reparto I risultati dopo
il secondo ciclo di trattamento sono
molto soddisfacenti sia per quanto ri-
guarda l'attenuazione e il migliora-
mento del “tinnitus” sintomo.

Introduzione

Gli acufeni rappresentano uno dei
sintomi otologici pitl frequenti: il 15%
della popolazione ha sofferto nella
vita almeno di un episodio; il 14% lo
riferisce come fastidio grave; il 4-6%
lo riferisce come grave disabilita.
L’acufene puo essere a tonalita grave

® Indirizzo per corrispondenza: C. Gianformaggio —
Ospedale “S. Antonio Abate”, Trapani— UO di Otorino-
laringoiatria — E-mail: carlo.gianformaggio@libero.it

o acuta, continuo o discontinuo, pul-
sante. Abbiamo, col nostro studio, fat-
to riferimento alle classificazioni di:

Jastreboff-Hazell (2002) che si basa
solo su reperti clinici, cio¢ la presenza
assieme all’acufene di ipoacusia o ipe-
racusia, noncheé la possibile accentua-
zione della sintomatologia per effetto
del rumore.

Feldmann (1999) che si basa su re-
perti strumentali, cioe sulle caratteri-
stiche di mascherabilita dell’acufene,
confrontando il profilo audiometrico
ed il profilo della curva di maschera-
mento. Per la diagnostica gli esami
che vengono eseguiti di routine sono:
esami ematochimici, esame clinico,
audiometria, impedenzometria, acu-
fenometria (individuando ove possi-
bile la frequenza e I'intensita dell’acu-
fene), ABR, esame vestibolare ed
accertamenti per lo studio del Siste-
ma Vestibolare. Inoltre, se il caso cli-
nico lo richiede: TAC, Angio-RMN,
Eco-color-doppler tsa.

Metodi

Tutto cio che determina danni per-
manentl o temporanei alle cellule ci-
liate, al nervo acustico, alle vie ner-
vose centrali, puo dare il sintomo.
L’acufene ¢ dato da modificazioni
neuroplastiche che avvengono a li-
vello del sistema nervoso centrale o
periferico che determinano sofferenza
delle cellule ciliate. La Classificazione
qui di seguito ¢ basata sull’evidenza
che le variazioni qualitative dell’acu-
fene (loudness) e quelle strumentali
non risultano correlate alla reale di-
sabilita vissuta dal paziente. McCom-
be et al. (1999) hanno proposto una
graduazione del disturbo in base ai
punteggi del questionario correlato
alla qualita di vita.

Metodo di ricerca acufenologica:

THI: Tinnitus Handicap Inventory
grado 1: acufene lievissimo THI 0-16
grado 2: acufene lieve THI 18-36
grado 3: acufene moderato THI 38-56
grado 4: acufene grave THI 58-76
grado 5: acufene catastrofico THI
78-100 spesso con associata patologia
psichiatrica.

Qualsivoglia classificazione del sin-
tomo deve essere: riproducibile, ope-
rativa e deve fornire e comunicare
immediatezza sulla severita del caso
clinico.

Altra classificazione si basa sul TSI:

T = ACUFENE

S = SORDITA

I = IPERACUSIA

* Il primo acronimo T ripropo-
ne la classica distinzione fra acufene
soggettivo ed oggettivo

T = tipo A: soggettivo generato
nella via acustica neurosensoriale con
meccanismo elettrico

T = tipo B: oggettivo generato al
di fuori del sistema neurosensoriale
con meccanismo meccanico-vibrato-
rio (turbolenze ematiche, clicks arti-
colari, contratture muscolari, etc).

A tal proposito mi piace ricordare
che talvolta I'acufene di tipo B puo es-
sere obiettivabile col fonendoscopio,
come nella mioclonia palatale “cli-
cking” o con I'impedenzometria nella
mioclonia stapediale.

Per ognuna delle tre voci T viene
adottata una graduazione della seve-
rita dei sintomi: Grading:

To assenza dell’acufene

Tin acufene intermittente

T1 acufene lieve

T2 acufene di media gravita

T3 acufene grave (punti 51-75)
T4 acufene catastrofico (76-100)




* S Sordita

S0 normoacusia clinica - ipoacusia
“borderline” (soglia 4KHz<25dBHL)

S1 ipoacusia (trattabile con appa-
recchi acustici)

S2 ipoacusia severa (udito limitato
a poche frequenze con soglia elevata o
anacusia - orecchio non protesizzabi-
le con apparecchi acustici).

* I Iperacusia

I0 assenza di iperacusia
I1 iperacusia

I2 iperacusia severa
Non dimenticando i trattamenti
base dello stato dell’arte, talvolta mes-
si in atto in prima istanza, ricordiamo
altre terapie per gli acufeni: tratta-
mento medico, che prevede I'utilizzo
dei corticosteroidi, ossigeno-terapia,
glicerolo, anticoagulanti, vasodilata-
tori, antiaggreganti, antivirali; trat-
tamento chirurgico:
neurinoma dell’acustico; trattamen-
to combinato: medico-chirurgico;
trattamento con betaistina 16 mg

otosclerosi,

— caroverina.

Per la LLT (Low Level Laser The-
rapy) abbiamo selezionato il “pattern”
ideale di pazienti per questo studio,
cioé chi riferisce 'acufene da non pit
di 8 anni. Il paziente viene sottoposto
a counselling combinato dal nostro
STAFF costituito da otorinolaringo-
latra, audiometrista, infermiere.

L’obiettivo & valutare l'efficacia del
counselling combinato e della stimo-
lazione laser di bassa potenza.

Protocollo sperimentale: nostra
esperienza su 60 pazienti reclutati in

9 mesi — follow-up.

15 con acufene soggettivo (di eta
compresa tra 23 e 70 anni), 13 con
acufene da circa 7 anni (di eta com-
presa tra 50 e 75 anni) e con ipoacu-
sia, 9 con acufene da 10 e pit anni (di
eta compresa tra 50 e 75 anni), 13 con
sindrome di Meniere ed ipoacusia mo-
nolaterale con acufene associato da 2
anni, 10 con acufene bilaterale.

Laser Maestro

Meccanismo d’azione

La Biostimolazione con raggio la-
ser (Laser Maestro) agisce sul tessu-
to connettivo e comporta la rapida ri-
generazione delle cellule acustiche, la
stimolazione del sistema immunitario
e l'accelerazione della divisione cellu-
lare. La bassa intensita dell'irradia-
zione con laser sembrerebbe stimola-
re 'attivazione della combustione del
glucosio (citocromo-ossidasi) intra-
cellulare rendendo disponibile 'ATP
indispensabile ai processi di rigenera-
zione cellulare. Controindicazioni al
trattamento sono: paziente affetto da
epilessia o in trattamento con psico-
farmaci; portatore di pacemaker; reti-
nopatia (con cautela).

Sono stati effettuati trattamenti la-
ser in un range di tempo di 9 mesi in
2 fasi, 1 pazienti sono stati anche ran-
domizzati in 2 gruppi, uno dei quali
é identificato come ‘placebo’ e costi-
tuito da 20 pazienti. La terapia vie-
ne effettuata in 2 cicli: Primo ciclo:
durata 5 settimane; cadenza: 2 sedute
a settimana, per un totale di 10 sedu-
te, cui segue un intervallo di 8 mesi
circa. Secondo ciclo: uguale al primo
per durata ma con un totale di 5 sedu-
te, 1 sola volta alla settimana.

2° CICLO

1° CICLO
(0 10 20

Ogni seduta prevede 2 fasi: Prima
fase: applicazione nel meato acusti-
co esterno (6 min): 50 joule potenza
continua - 25 joule modo impulsa-
to frequenza di 5 Hz. Seconda fase:

applicazione sulla mastoide (10 min):
90 joule potenza continua - 45 joule
modo impulsato frequenza di 5 Hz.

Nel periodo intermedio il pazien-
te esegue la terapia di mantenimen-
to con dispositivo domestico Ear La-
ser Tinnitool della potenza di 5 mW
e lunghezza d'onda di 650 nm con
applicazione giornaliera di 20 minu-
ti. Ogni seduta apporta nella zona
irradiata energia pari a 4 joule-cm
sufficiente a permettere la biostimo-
lazione. Caratteristiche tecniche del-
la LLLT con “Maestro”: parametri
tecnici: potenza: 300 mW, lunghezza
d’onda: 830 nm, unita principale con
display multifunzione con dettaglio
di tutti i parametri della terapia, laser
probe da 830 nm -300 mW, braccio
flessibile, occhiali protettivi.

Risultati

La terapia degli acufeni in via spe-
rimentale ha dato i seguenti risulta-
tl: del 60 pazienti sottoposti a trat-
tamento, 28 hanno tratto netto
beneficio riferendo la totale scompar-
sa del sintomo; 20 ne hanno riferito la
sua graduale diminuzione in termini
di intensita; 12 non hanno tratto al-
cun beneficio. I risultati ottenuti col
IT ciclo di trattamento laser, non dif-
feriscono da quelli ottenuti nel I ciclo,
pertanto possiamo affermare che gia
col primo ciclo di terapia otteniamo i
risultati sotto riportati e non ci aspet-
tiamo variazioni significative.

indifferente

W scomparsa M diminuzione

Aspetti positivi della LLLT: nes-
sun effetto collaterale, & innocuo; tutti
1 pazienti vi si adattano; non richiede
visite di controllo durante il tratta-
mento; non interferisce con l'udito; &
basata su un modello scientifico; bassi
costi; non comporta degenza.
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La nostra esperienza in casi particolari di
vertigine parossistica tipica ed atipica

G. Mottola, L.. Capuano, M. Cavaliere, F. Volino, G. Parente, M. Iemma

U.O.C. di Otorinolaringoratria, Azienda Ospedaliera Universitaria “S. Giovanni di Dio e Ruggi d’Aragona”, Salerno

Abstract

Lo scopo di questo studio & quello
di descrivere alcuni rari casi di forme
pluricanalari di vertigine parossistica
posizionale benigna (VPPB) e di di-
scriminare da queste forme benigne
il nistagmo parossistico posizionale
(NyPP) atipico.

The purpose of this study is to de-
scribe a few cases of pluricanalary
forms of benign parossistic positional
vertigo (BPPV) and to discriminate
these from benign parossistic positio-
nal (NyPP) atypical nystagmus.

Materiali e metodi

Dal 2004 al 2006 abbiamo estrapo-
lato dalla nostra casistica di pazien-
ti affetti da vertigine tutti quelli che
presentavano un nistagmo parossisti-
co posizionale (NyPP). Tra questi ab-
biamo in seguito scelto tre rari casi
di vertigine parossistica posizionale
benigna (VPPB) multicanalare e due
casi nei quali si evinceva un nistagmo
parossistico border-line con una for-
ma atipica.

I1 protocollo diagnostico ha previ-
sto: anamnesi, prova di Romberg de-
gli indici e di Unterberger, ricerca del
nistagmo spontaneo, Head Shaking
Test (HST), ricerca del nistagmo po-
sizionale e di posizionamento, esame
audio-impedenzometrico ed in alcuni
casl le prove termiche e un esame RM
cerebrale. Criteri di esclusione sono
stati: infezioni auricolari, perforazio-
ni del timpano, presenza di nistagmo
spontaneo non posizionale verticale.
I1 controllo ¢ stato eftettuato dopo 5
giorni dall’esecuzione della prima se-

u Indirizzo per corrispondenza: M. lemma — A.O.U. “S.
Giovanni di Dio e Ruggi d’Aragona”, Salerno— UOC di

Otorinolaringoiatria — E-mail: iemmahno@gmatl.com

duta terapeutica, dopo 1 mese, 8 mesi
e 6 mesl. A tuttl i pazienti ¢ stato con-
sigliato di dormire con il busto solle-
vato e di evitare il decubito sul lato
patologico tranne che in alcuni casi di
interessamento del canale semicirco-
lare laterale.

Risultati

E stata riscontrata una maggiore
incidenza della patologia in pazienti
di sesso femminile (F: 7 — M: 4) ed
una eta media di insorgenza pari a 55
anni in accordo a quanto descritto da
altri Autori’.

Forme pluricanalari:

* 1 Caso di VPPB del CSP + dx e
sn (Caso Ia)

* 1 Caso di VPPB del CSP + CSO
(Caso Ib)

* 1 Caso di VPPB del CSP + CSA
(Caso Ic)

Forme centrali:
* 2 Casi (Casi Id - I1d)

Dopo ogni seduta abbiamo consi-
gliato di mantenere una posizione
semiseduta durante le ore nottur-
ne. Abbiamo ottenuto una liberazio-
ne completa dalla sintomatologia nel
100% dei casi di VPPB dopo 1 mese.

Discussione

Le caratteristiche del tipico nistag-
mo parossistico sono*:

1. L'insorgenza in alcune posizioni
della testa o dopo movimenti partico-
lari (estensione, flessione della testa;
passaggio rapido dalla posizione se-
duta a quella clinostatica e viceversa;
assunzione del decubito laterale);

2. una latenza di 2-10 secondi;

3. un rapido incremento delle scos-

se seguito da un pill lento decremento
(durata di circa 30-40 secondi);

4. presenza di adattamento in se-
guito alla assunzione ravvicinata del-
le posizioni scatenanti la vertigine.

Si definisce invece come nistagmo
parossistico atipico un nistagmo che
non presenta le suddette caratteristi-
che temporali ed oculomotorie. Di se-
guito riporto alcuni casi clinici:

Caso Ia: Donna di 60 anni con qua-
dro clinico-obiettivo caratterizzato da
un nistagmo orizzontale a dx in posi-
zione di Rose. I1 quadro clinico obiet-
tivo si chiariva nel momento in cui
compariva un chiaro nistagmo paros-
sistico tipico in posizione di Hallpike
bilaterale.

Conclusioni: VPPB dei due CSP;

Terapia: manovre di Semont e/o
Epley in prima seduta con risoluzio-
ne della sintomatologia.

Caso - Ib: Uomo di 55 anni che si
¢ presentato alla nostra osservazione
a causa di una intensa sintomatologia
vertiginosa evidente soprattutto in
decubito supino. L'esame vestibolare
rivelava un nistagmo torsionale an-
tiorario in posizione di Hallpike dx.
In decubito laterale dx si rilevava un
nistagmo apogeotropo.

Conclusioni: VPPB del CSP dx e
del CSO dx forma apogeotropa;

Terapia: Abbiamo provveduto a con-
vertire la forma apogeotropa di cana-
lolitiasi del CSO in geotropa median-
te barbecue rotation'. Successivamente
abbiamo adottato la manovra di Gui-
detti per trasformare la canalolitiasi
del CSO in canalolitiasi del CSP omo-
laterale. In conclusione abbiamo tratta-
to il CSP dx con manovra di Semont.
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Caso — Ic: Uomo di 45 anni con
vertigine posizionale gia trattata
con manovra di Epley con successo
4 mesl prima per una VPPB del CSP
dx. Il paziente era diabetico. All'esa-
me obiettivo si rilevava assenza di ni-
stagmo spontaneo, test di Halmagyi
negativo, in posizione di Hallpike dx
nistagmo parossistico torsionale ge-
otropo dx con inversione al passag-
gio in posizione seduta, in posizione
di Hallpike sn nistagmo parossistico
out-torsionale geotropo a dx ed in-
torsionale geotropo nell’occhio sn
(corrente ampullipeta) con inversio-
ne al passaggio in posizione seduta ed
intensificazione del nistagmo.

In posizione di Hallpike il qua-
dro clinico-obiettivo era sovrappo-
nibile a quello riscontrato in caso di
co-interessamento dei due canali se-
micircolari posteriori. Unico segno

N

differenziale ¢ stato lintensificarsi
del nistagmo (invertito) al passaggio
in posizione seduta a causa della cor-
rente ampullifuga eccitatoria che si
verificava nel CSA*.

Conclusioni: VPPB del CSA dx
forma non ampollare e VPPB del
CSP dx;

Terapia: Manovra di Semont.

Caso — Id: Donna di 60 anni che
presentava vertigine riferita come og-
gettiva. Anamnesi patologica remota
negativa per patologie del sistema
nervoso centrale (SNC). Si rilevava
un nistagmo apogeotropo bidirezio-
nale, biposizionale stazionario (fianco
dx e sn) e persistente.

Caso —IId: Uomo di 53 anni affetto
da vertigine oggettiva. Anamnesi pa-
tologica remota negativa per patolo-
gie del SNC. Presenza di un nistagmo
geotropo bidirezionale biposizionale
stazionario e persistente.

Nei pazienti Id e I1d abbiamo inizial-
mente prescritto gli esercizi di Brandt
Daroft ela tecnica “Five” per alleviare
1sintomi per circa 2 settimane. Al con-
trollo il quadro clinico era lievemente
migliorato. Abbiamo allora praticato

una manovra di Gufoni con vibrato-
re mastoideo (sospetta cupololitiasi)
e consigliato una PLC sul lato meno
sintomatico. Al controllo il nistagmo
persisteva pertanto abbiamo pensato
ad una patologia centrale considera-
te anche la persistenza e stazionarieta
del nistagmo. L'esame RM con con-
trasto ha evidenziato una lesione della
porzione caudale del nucleo vestibola-
re dorsale (Caso Id) e del nucleo vesti-
bolare ventrale (Caso 11d).

Conclusioni

In base alla nostra esperienza rite-
niamo che:

* La manovra liberatoria di Se-
mont ¢ ben tollerata e provoca la ri-
soluzione dei sintomi vertiginosi
nell’85% dopo una seduta, nel 91.2%
dopo 2 sedute di trattamento in ac-

35 La mano-

cordo con altri Autori
vra di riposizionamento introdotta da
Epley ¢ da noi considerata una secon-
da scelta poiché a volte inapplicabile
nel caso in cui la manovra diagnosti-
ca di Hallpike (talaltro poco tollerata)
sia negativa.

* Quando il corredo vagale non &
importante bisognerebbe effettuare
in prima battuta la manovra liberato-
ria di Gufoni 4 6 per il CSO (risolu-
tiva nell’86% dei casi) e istruire il pz
a mantenere una posizione coatta per
le successive 12 h. Nelle varianti apo-
geotrope, la maggior parte viene con-
vertita in geotropa, mentre un 13%
risulta resistente.

* Riteniamo che la VPPB da litia-
si multicanalare sia frequente dopo
traumi cranici o dopo un precedente
trattamento inadeguato o incompleto
di una forma monocanalare.

* Bisogna eseguire le manovre
adeguate per liberare prima il canale
che induce la sintomatologia piu in-
tensa e poi l'altro.

* Nel caso di cointeressamento dei
CSA o dei CSP in posizione di Rose
abbiamo rilevato un nistagmo verti-
cale. Cio ¢é derivato dall’annullamento
delle componenti rotatorie dirette in
senso opposto.

* NyPP caratterizzati dall’assen-
za di latenza, da notevole durata o
persistenza, da scarso parossismo o
francamente stazionari, da scarsa fa-
ticabilita, da pluriposizionalita, con
pattern oculomotorio tipico o atipico,
sono spesso rilevabili anche nelle fasi
immediatamente post-critiche o nei
periodi di remissione di una comune
VPPB. In tali casi, infatti il nistag-
mo ¢ atipico poiché non esiste pili una
zolla otolitica bensl una frammenta-
zione a pioggia che induce una stimo-
lazione meno intensa e pit duratura.
Le suddette peculiarita del nistagmo,
comunque devono sempre far sospet-
tare una forma di vertigine centrale.
Bisogna, pertanto, sempre trattare la
vertigine in base a quanto previsto
per una forma periferica ma ricorrere
anche alle tecniche di neuro-imaging.
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Abstract

Gli autori illustrano un case report
di un’agobiopsia transnasale guidata
dal neuronavigatore su un sospetto di
persistenza di carcinoma indifferen-
ziato di tipo nasofaringeo (Nasopha-
ryngeal carcinoma: NPC tipo 3 se-
condo la classificazione WHO) dopo
trattamento radio-chemioterapico.

The authors describe a case report
of a needle biopsy guided by tran-
snasal neuronavigator on suspicion
of undifferentiated carcinoma persi-
stence of nasopharyngeal type (na-
sopharyngeal carcinoma: NPC type 3
according to the WHO classification)
after radio-chemioterapic treatment.

Introduzione

Il carcinoma indifferenziato del ri-
nofaringe ¢ la piu frequente neopla-
sia maligna della regione, ha ten-
denza a dare metastasi a distanza e
presenta una elevata radiosensibilita.
I1 sesso maschile ¢ 2-3 volte piu fre-
quentemente colpito. L'eta media ¢
di 50 anni (nelle popolazioni endemi-
che come nel Sud-Est dell’Asia e nel
Nord Africa si descrivono 2 picchi,
I'uno verso 1 10-20 anni, il secondo
verso 1 60 anni). Nell’etiopatogenesi
giuocano un ruolo importante fattori
genetici (associazione fra NPC e alcu-
ni Ag del sistema di istocompatibilita
HLA codificati dal cromosoma 6), fat-
tori ambientali potenzialmente can-
cerogeni (eccessivo consumo di pesce
affumicato e salato) e la infezione da
virus di Epstein Barr (EBV).

Istologicamente il carcinoma indif-
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ferenziato & costituito da cellule con
nuclei rotondi e vescicolari con nucle-
olo evidente. I limiti cellulari sono in-
distinti e la proliferazione neoplastica
si dispone a formare sincizi (F1g. 1).
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Fig.1 La proliferazione neoplastica si di-
spone in cordoni irregolari, separali da uno
stroma quasi sempre riccamente infiltra-
to di elementi linfocitar: ovvero realizza
gruppi di cellule irregolarmente disperse
nell’tnfiltrato linfocitario

Case-report

Un uomo di 50 anni giungeva alla
nostra osservazione lamentando da
circa un mese ostruzione respiratoria
nasale, per lo piu a sinistra, associata
a roncopatia notturna, astenia gene-
ralizzata e tumefazione laterocervica-
le bilaterale II-III livello non dolente
e mai dolorabile.

L’endoscopia nasale mostrava una
tumefazione del rinofaringe a sinistra
con evidenza alla TC massiccio fac-
ciale con m.d.c. di un interessamen-
to massivo di tutte e tre le sottose-
di topograficamente classificate dalla
WHO del rinofaringe (Fig 2). 11 car-
cinoma rinofaringeo viene classifica-
to dalla WHO in tre sottotipi: tipo I,
cheratinizzante a cellule squamose;
tipo II, non cheratinizzante differen-
ziato; tipo 111, non cheratinizzante in-
differenziato, di solito associato ad un
prominente infiltrato reattivo linfo-
plasmacitico (linfoepitelioma).

le). 1l tumore invade la parete postero-su-
periore (dal punto di passaggio fra palato
duro e molle alla base cranica), la parete la-
terale (include la fossa di Rosenmiiller) e la
parete inferiore (dalla faccia superiore del
palato molle)

Da segnalare in anamnesi professio-
nale del paziente la cronica inalazione
da Becco Biinsen (strumento per la
sterilizzazione delle anse in batterio-
logia) e la impossibilita di sottoporsi
a RMN massiccio facciale ed encefalo
con gadolinio perché portatore di una
protesi del cristallino. Gli esami di la-
boratorio hanno documentato esclu-
sivamente un titolo elevato di IgM ed
IgG ed al test di avidita EBV da re-
attivita.

La diagnosi istologica ¢ stata effet-
tuata mediante biopsia in video rino-
scopia che ha dato esito a Ca indiffe-
renziato di tipo rinofaringeo.

Pertanto il paziente ¢ stato avviato
allo staging oncologico del’NPC con
risultato di stadio III e quindi sotto-
posto a I e II ciclo di Chemioterapia
in accordo al protocollo Al-Sarraf
(CDDP 75mg/m2, 185mg d.t. gg 1,
5-FU 1gr/m2 1800mg/die in ic. gg
1->4) e con Radioterapia Conforma-
zionale (8D-CRT) concomitante a fa-
sci esterni sul rinofaringe + linfonodi
latero-cervicali + linfonodi sovracla-
veari bilaterali (dose erogata: 5040cGy
+ Boost suT ed N+ fino ad 7020 cGy;
frazionamento: 180 ¢Gy/die; energia
dei fasci: fotoni da 6 MV).

13




Successivamente al trattamento
chemio - radioterapico il paziente ve-
niva sottoposto a controllo con TC
massiccio facciale con m.d.c. con evi-
denza radiologica sospetta per persi-
stenza di malattia. Trattandosi di una
area critica per le strutture vascolari
che sono in rapporto con questa re-
gione (arteria carotide interna ed il

seno cavernoso) ed essendo la neo-

formazione intramurale, ¢ stata pro-
grammata biopsia tramite agoaspira-
zione (FNAB) con l'ausilio del neuro
navigatore (Fig. 3).

Fig.8 Scansione TC assiale post-tratta-
mento con area di impregnazione contra-
stografica di dubbia interpretazione

La navigazione cerebrale

Il neuronavigatore ¢ un sistema
hardware/software che consente di
conoscere in tempo reale I'esatta po-
sizione di uno strumento e del bersa-
glio da raggiungere, mediante ima-
ging radiologico, durante 'intervento
chirurgico.

L’apparecchio da noi adoperato, di
tipo ottico, & una workstation dotata
di telecamere ad infrarossi che con-
sente, attraverso riferimenti solida-
li al cranio e dopo aver acquisito una
TC assiale con apposite modalita di
riconoscimento dei reperi anatomici
del paziente, di localizzare la posizio-
ne con puntatori dedicati (riconosciu-
ti dallo stesso navigatore) visualiz-

zando su un monitor le ricostruzioni
negli altri piani sagittale coronale ed
altresi tridimensionale, durante i di-
versi step chirurgici (Fig. 4). In par-
ticolare, il sistema da noi impiegato &
di particolare utilita nelle procedure
bioptiche delle lesioni intramurali,
come nel caso clinico descritto, poi-
ché utilizza un array di riferimento
montabile su qualsiasi strumento chi-

rurgico (nel nostro caso ago per biop-
sia) (Fig. 5) .

Fig.4 Immagine esportata dal neuronavi-
gatore durante intervento chirurgico

Fig.5 Ago per biopsia con array di ricono-

scimento per 1l neuro-navigatore

Discussione

La estensione parafaringea del NCP
¢ considerato un fattore prognostico
stavorevole perché predittiva di persi-
stenza locale ad elevata incidenza. Il
caso llustrato documenta l'utilita del-
la procedura eseguita nelle lesioni in-
tramurali in cui risulti difficile senza
alcuna guida eseguire con esattezza di
sede 1l prelievo bioptico, trattandosi di
spazi di difficile accessibilita con le co-
muni tecniche endoscopiche e anche a
rischio per le strutture neurovascola-
ri in esso contenute. D’altro canto in
letteratura sono citati 1 fallimenti dei
risultati effettuati con biopsia senza
supporto per i tumori intramurali.

Conclusioni

L’ago-biopsia (FNAC) con neurona-
vigatore ¢ utile pertanto per la diagno-
si differenziale tra fibrosi post- attini-
ca e persistenza di neoplasia nei casi
in cui sia radiologicamente dubbia la
natura della lesione e vuole proporsi
come metodo valido per il raggiungi-
mento di quei siti anatomici di diffi-
cile accesso. Concordiamo con quan-
to riportato in letteratura a proposito
dell’accuratezza diagnostica (98,2 %),
dell’alta sensibilita (96,2 %) e specifi-
cita (99,4 %) di tale metodo parche si
configura tecnica piu affidabile della
biopsia chirurgica convenzionale da
attuare nelle lesioni intramurali.
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Abstract

Il neurinoma dell’8° nervo cranico
colpisce il nervo vestibolare e, quindi,
in molti casi vi & una controindicazio-
ne all'impianto cocleare. Nel nostro
caso, in un solo tempo, € stato aspor-
tato il neurinoma e si & proceduto a
posizionare un doppio impianto co-
cleare. Sono stati effettuati test elet-
trofisiologici intraoperatori con esito
positivo.

The 8th cranial nerve neuroma af-
fects the vestibular nerve and, then,
in many cases there is a contraindica-
tion for cochlear implantation. In our
case, at one time, the neuroma was ex-
cised and proceeded to place a double
cochlear implant. Intraoperative elec-
trophysiological tests were performed
successfully.

Introduzione

Nel neurinoma dell’acustico, che ori-
gina dalla porzione vestibolare dell’8°
paio di nervi cranici, I'impianto co-
cleare ¢ controindicato prediligendo
I'impianto al tronco encefalico (ABI).
Tuttavia, in alcuni casi selezionati,
possibile asportare il neurinoma, pre-
servando la componente cocleare del
nervo e procedere all'impianto co-
cleare I pazienti affetti da neurino-
ma dell’acustico possono avere anche
controlateralmente un deficit uditivo.
In presenza di neurinoma dell’acusti-
co con associata ad ipoacusia profon-
da bilaterale si propone un impianto
cocleare dal lato neurinoma con ner-
vo 8° sano. Nel nostro caso, abbiamo
asportato il neurinoma facendo segui-
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re I'intervento con il posizionamento
finale di un doppio impianto cocleare
simultaneo.

Caso clinico

Presentiamo il caso di un paziente,
V.P,di anni 23, maschio, ricoverato per
neurinoma dell’acustico dx e profon-
da ipoacusia neurosensoriale bilatera-
le. Dall’'eta di 15 anni era portatore,
con buon beneficio, di protesi acustica
per ipoacusia di grado medio bilate-
rale. La sordita era pero di tipo pro-
gressivo e, con il passare del tempo,
I'ipoacusia peggioro fino ad arrivare,
all’eta di 28 anni, alla sordita profon-
da senza pit alcun beneficio dall’'uso
delle protesi. Per questa ragione ven-
ne considerato candidato all'impianto
cocleare, e sottoposto al protocollo di
valutazione preoperatorio che, tra i
vari esami, prevedeva la Tomografia
Computerizzata delle rocche petrose
e la Risonanza Magnetica cerebrale
per lo studio dell'angolo ponto cere-
bellare, del condotto uditivo interno e
della strutture labirintiche. La visita
ORL non mise in evidenza patologie
in atto. L'esame audiometrico mostra-
va una ipoacusia neurosensoriale bi-
laterale profonda (Fig. 1), I'impeden-

Fig.1 Audiogramma: grave ipoacusia n.

sensoriale bilaterale di grado elevato
Fig.2 ABR: assenza di onde significative

zometria un timpanogramma tipo A
con riflessi stapediali assenti bilate-
ralmente, I'esame dei potenziali evo-
catl uditivi mostrava assenza di onde
significative bilateralmente (Fig. 2).

Nella TC (Figg. 3-4) non si evi-
denziavano alterazioni dell’orecchio
medio e della mastoide che era nor-
mopneumatizzata. La coclea risultava
regolare per dimensioni, conforma-
zione e pervietd. La RM dell’encefa-
lo (Fig. 5) evidenziava la presenza di
piccolo neurinoma intracanalicolare a
dx, al contrario, tutte le altre struttu-
re risultavano regolari.

Il reperto, del tutto occasionale, della
neoformazione, controindicaval'esecu-
zione, almeno per il momento, dell'im-
pianto cocleare, sia per la necessita di
dover controllare la crescita del tumo-
re mediante RM, sia per dare la prece-
denza all’asportazione chirurgica dello
stesso prima di procedere all'impianto
cocleare. Si penso, invece, di asportare
il tumore e, contemporaneamente, ese-
guire I'impianto cocleare.

Pero, prima di procedere ci siamo
posti i seguenti quesiti:

* siamo sicuri, dopo aver asportato il
tumore, di aver rispeltato la componen-
te cocleare del nervo ottavo e che, quindi,
sia ancora_funzionante e in grado di tra-
sferire al SNC la stimolazione effettuata
dall’impianto cocleare?

*  Esiste un metodo di verifica intraopera-
toria che accerts la funzionalita del nervo?

In entrambi 1 quesiti la risposta era
senz'altro negativa e cioé non c'era,
nel modo piu assoluto, la possibilita
di testare il nervo cocleare senza, pri-
ma, inserire I'impianto cocleare.

Per questo motivo abbiamo preferi-
to impiantare simultaneamente anche
l'orecchio contro laterale utilizzando




un impianto speciale Digisonic SP, co-
stituito da un unico processore interno
in grado di gestire simultaneamente e
indipendentemente due array costitui-
ti da dodici elettrodi ciascuno (Fig. 6).

Fig.3-4. TC assiale: normale struttura del-
la coclea

Fig.5 RM encefalo: neurinoma intracana-
lcolare dx

Fig.6 Impranto cocleare bilaterale Digiso-
nic SP

Ottenuto il consenso dal paziente, si
¢ proceduto all'intervento chirurgico
che prevedeva la simultanea rimozio-
ne del tumore in associazione all'im-
planto cocleare binaurale.

Risultati Procedura chirurgica

L’intervento viene eseguito con il
monitoraggio del nervo facciale me-
diante il NIM ed il monitoraggio
dell'VIII® nervo mediante il CNAP.
La via d’accesso usata per la rimozio-
ne del neurinoma ¢é la retrosigmoidea.
Si effettua incisione retro-auricolare,
(Fig. 7) e si allestisce il lembo musco-
lo-periosteo a “1”, poi si procede alla
mastoidectomia ed alla fresatura del-
la regione retro-sigmoidea con aspor-

Fig.7 Incisione retro auricolare

tazione di opercolo osseo, che viene
asportato. Si incide la dura e si proce-
de a deliquorazione della fossa cranica
posteriore (Iigg. 8-9-10).

Fig.10 Fossa cranica posteriore

Abbassato il cervelletto senza utiliz-
zo della spatola autostatica, si eviden-
zia 1l pacchetto acustico facciale e si
procede alla fresatura della parete po-
steriore del Canale Acustico Interno
fino ad esporre il pacchetto acustico-

facciale ed il piccolo neurinoma, che
viene rimosso (Figg. 11-12).

Fig. 12 Dopo lasportazione del neurino-
ma st evidenzia il nervo facciale

Si richiude la dura e si riposizione
I'opercolo osseo (Fig. 13). Si effettua

Fig.13 Chiusura della dura

la cocleostomia, e, dopo aver posizio-
nale il R/S, si inserisce 'array (Fig
14). Telemetria e riflesso stapediale
positivi.

g

Fig.14 Posizionamento del R/S ed inseri-

mento dell'array




Attraverso uno speciale strumento
(Fig. 15) si & scollato il periostio (Fig.
16) e posizionato l'altro array sul lato
controlaterale.

Fig.15 Scollaperiostio - guida per inseri-
mento array controlaterale

Fig.16 Scollamento del periostio sotto la
galea

Si esegue la mastoidectomia, la tim-
panotomia posteriore e la cocleosto-

mia a sX e si inserisce I'array nella co-
clea (Figg 17-18),

Fig.17 L'array viene trasportato dal lato sz

Anche da questo lato sono stati ese-
guiti 1 tests elettrofisiologici con ri-
sultati positivi. Il giorno dopo viene

Fig.18 Inserimento dell'array nella coclea
a sz

effettuata una Rx cranio che evidenzia
il buon posizionamento degli array
nella coclea (Fig. 19).

Fig.19 Rx cranio: buon inserimento det due

array

Dal lato del neurinoma 1 livelli di
stimolazione hanno valori maggiore
rispetto all’altro lato. I risultati dei
test di riconoscimento in presenza di
rumore S/N 10 dB delle parole, frasi
e domande in open set risultano gia
buoni ad un mese dall’attivazione e
migliorano a tre mesi.

Conclusioni

Nel rari casi di pazienti affetti da
neurinoma da un lato e con ipoacu-
sia neurosensoriale profonda bilatera-
le, I'indicazione ¢ quella di applicare
I'impianto cocleare dal lato non tumo-
rale per aver un buon recupero della
funzionalita uditiva. In questo caso
abbiamo ritenuto opportuno tentare

la preservazione del nervo cocleare
asportando il tumore originato dalla
componente vestibolare e applicare
I'impianto cocleare anche da quel lato,
riuscendo in tale intento abbiamo po-
tuto garantire l'udito bilateralmente
con un unico dispositivo.

In letteratura sono riportati lavori
di pazienti affetti da neurinoma VIII o
NTF2 che hanno ottenuto ottimi risul-
tati dall'impianto cocleare. La nostra
esperienza conferma i risultati del-
la letteratura, anche se riteniamo che
I'applicazione dell'impianto cocleare
dal lato con neurinoma sia praticabi-
le nei casi con piccoli tumori nei quali
sia possibile conservare la componen-
te cocleare dell’VIII nervo cranico.
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