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PRESENTAZIONE

Se il tema di una Relazione Ufficiale in ambito ORL si deve occupare
di una patologia importante per prevalenza ed implicazioni socio-rela-
zionali, ben difficiimente potrebbe essere piu centrato di questo sulla
Otite Media Effusiva nel bambino. Se uno dei motivi della scelta tema-
tica dovesse essere poi il piu ampio grado di coinvolgimento dei Soci in
termini di concreto interesse clinico nella pratica quotidiana, ancora una
volta 'OME si giustificherebbe pienamente e senza discussioni sopra le
parti. Se infine il taglio auspicabile dovesse essere quello pragmatico e
scientifico di una trattazione basata sulle evidenze e costruita attorno
alle raccomandazioni diagnostiche e terapeutiche, ancora una volta il
lavoro di Domenico Cuda ed Carlo Antonio Leone si sarebbe guada-
gnato il pit ampio consenso possibile.

Scorrendo i diversi e numerosi capitoli che compongono la Relazione si
apprezza I'impianto strutturale che prendendo le mosse dalle doverose
definizioni terminologiche tocca I'epidemiologia, tutti i possibili aspetti
clinico diagnostico, per terminare nei due bracci terapeutici medico e
chirurgico, senza tralasciare la terapia riabilitativa e le cosiddette tera-
pie non convenzionali. Di particolare interesse il dettaglio sui pazienti
sindromici, I'enfasi data al tema del reflusso gastro-esofageo, le proble-
matiche relative ai fattori di rischio ed agli screening, nonché agli aspetti
piu squisitamente attinenti la sfera della comunicazione verbale. Non
sarebbe poi completo un commento che non apprezzasse la selezione
di un Gruppo di Correlatori universalmente riconosciuti come autorevoli
e competenti, in un ambito tra l'altro multidisciplinare e non esclusiva-
mente otoiatrico. La tradizione di completezza associata a sinteticita che
caratterizza tradizionalmente le Relazioni Ufficiali AOOI & stata ancora
una volta rispettata. Vorremmo infine riportare a conclusione di questa
breve presentazione che mi auguro incuriosisca tutti voi a leggere fino in
fondo tutti i capitoli, uno breve passaggio della fitta corrispondenza con
i Correlatori, corrispondenza che testimonia la costante attenzione ed
impegno di Mimmo e Carlo Antonio in tutte le fasi di stesura del Lavoro,
e che sintetizza nel migliore dei modi il loro spirito: “Lintenzione & quella
di sviluppare una relazione aggiornata che sia anche strumento di facile
consultazione e che segua i modelli della medicina delle evidenze.” A
mio parere l'obbiettivo & stato pienamente raggiunto.

Claudio Vicini
Presidente AOOI
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INTRODUZIONE
C. A. Leong, D. Cupa

Loitite media effusiva (OME) si caratterizza per una flogosi essudativa
dell’'orecchio medio in assenza di segni clinici d'infezione acuta. Essa rap-
presenta una delle piu comuni malattie dell’'infanzia.

Trattandosi di una definizione oramai standardizzata nella letteratura
medica, questo termine dovrebbe avere una piu ampia diffusione in
ambito specialistico pediatrico ed otorinolaringoiatrico sostituendo vec-
chie terminologie come “otite media catarrale cronica”, “otite media
secretiva”, “catarro tubarico”, “otosalpingite cronica”, “rinotite cronica”,
“glue-ear” etc.

Alla babele della nomenclatura, curiosamente, si associa una pletora di
trattamenti che spaziano dalle terapie non convenzionali, alla riabilita-
zione, alla terapia medica sino a varie tipologie di trattamento chirurgico.
“Relazione Ufficiale” &€ un termine forse troppo ambizioso per il lavoro che
ci siamo proposti che & semplicemente quello di mettere in ordine, per
quanto possibile, la varieta di argomenti correlati a questa interessante
malattia. Lo abbiamo fatto coinvolgendo fra gli altri Pediatri, Audiologi,
Riabilitatori, Otorinolaringoiatri e Chirurghi Otologi; molte sono, infatti, le
sfaccettature cliniche del problema.

Deliberatamente non abbiamo voluto approfondire gli aspetti eziopatoge-
netici o quelli teorici, pur interessanti, del’lOME salvo poche puntualiz-
zazioni sulle piu recenti evidenze. Al contrario I'enfasi & stata data alla
clinica nell'ottica della moderna medicina “evidence-based”. D’altronde
'approccio non poteva essere diverso; 'OME, infatti, € una delle malattie
pit comuni dell’infanzia e comporta importanti ricadute in termini econo-
mici e sociosanitari. Ad esempio, si calcola che ogni anno nei soli Stati
Uniti si spendano per questa patologia non meno di quattro miliardi di
dollari. Inoltre, la patologia presenta in alcuni bambini particolarmente vul-
nerabili un notevole potenziale invalidante in termini di ritardo di linguaggio
e disturbo del comportamento. Non tutti i bambini tuttavia necessitano di
valutazione funzionale. Quali sono allora i percorsi diagnostici ed i tratta-
menti piu appropriati? Le terapie proposte, infatti, spaziano dagli approcci
farmacologici, alla riabilitazione, alla chirurgia sino alle procedure non
convenzionali. Per rispondere a queste domande si € reso pertanto ine-
vitabile rivisitare tutti i principali argomenti clinici alla luce delle evidenze
scientifiche disponibili. Quest’approccio & sembrato ragionevole non solo
per evitare trattamenti costosi o sprechi ma anche e soprattutto per curare
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piu efficacemente i pazienti riducendo l'inevitabile morbilita connessa alle
cure stesse.

Sebbene lo scopo non sia quello di stilare delle vere e proprie linee-guida
abbiamo comunque voluto utilizzarne la metodologia per affrontare i pro-
blemi dellOME in maniera poco empirica ed autoreferenziale. Per tali
ragioni non abbiamo incluso, con qualche eccezione, le “esperienze per-
sonali”. Al di fuori degli studi clinici controllati, infatti, le casistiche operato-
rie per quanto interessanti non aggiungono elementi di rilievo all’evidenza
disponibile gia satura di report retrospettivi. Al contrario si & voluto enfa-
tizzare per ogni citazione, quando possibile, il livello dell’evidenza citata.
Il lettore potra cosi facilmente attribuire il giusto valore all'informazione
ricevuta.

Ogni capitolo si conclude con raccomandazioni basate sulle evidenze
disponibili. In questo modo per ogni argomento trattato si potra avere a
disposizione una sintesi “evidence-based” di facile consultazione.
Desideriamo infine esprimere un particolare ringraziamento al’AOOI che
ci ha affidato questo prezioso incarico e a tutti i colleghi correlatori per
l'impegno profuso nella stesura del testo.
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OTITE MEDIA CON EFFUSIONE:
EPIDEMIOLOGIA

P. MaRrcHisio, E. Bacal, S. BIANCHINI, S. TORRETTA,
L. CoNnrFALONIERI, G. ALBERTARIO, S. EspPosiTo

INTRODUZIONE

Lotite media con effusione (OME) & un versamento endotimpanico
senza segni di flogosi acuta. LOME ¢& in stretta relazione con l'otite
media acuta (OMA) di cui rappresenta un ideale continuum: infatti I'effu-
sione endotimpanica puo persistere per settimane o mesi dopo un epi-
sodio di OMA. LOME pud anche decorrere in modo non temporalmente
correlato ad un documentato episodio infettivo, avendo una prevalenza
massima nei primi anni di vita e nel periodo invernale.

Dagli anni’80, si definisce OME cronica la persistenza di effusione endo-
timpanica per un periodo superiore a 12 settimane; questa definizione
si discosta dalle precedenti, basate invece sul tipo di materiale presente
nell'orecchio medio: sieroso, purulento, mucoso, siero-mucoso, catar-
rale. Tali definizioni presupponevano quindi un prelievo diretto dell’essu-
dato endotimpanico.

LOME rappresenta la principale causa di deficit uditivo nell'infanzia, prin-
cipalmente di tipo trasmissivo e inizialmente reversibile, ma in rari casi
irreversibile se associato ad otite adesiva o ad ipomobilita ossiculare.
Raramente in corso di OME si raggiungono ipoacusie trasmissive di
grado medio o superiore, ovvero > 40 dB, ma & necessario ricordare
che lintensita caratteristica della voce parlata € compresa tra i 40 e i
70 dB ed un deficit in questo ambito comporta che il bambino riesca a
cogliere la struttura complessiva del discorso ma percepisca in modo
distorto alcuni fonemi.

Generalmente questa condizione si autolimita, ma occasionalmente
pud protrarsi nel tempo determinando ritardo del linguaggio. Questi
effetti sono generalmente di breve durata, ma nei bambini che pre-
sentano episodi di OME ricorrente gli effetti sul comportamento e sul
linguaggio possono essere evidenziabili fino ai 10 anni di eta’. Inoltre,
esistono dati che dimostrano come 'OME abbia un ruolo particolare
nella patogenesi dello sviluppo di disturbi dell’attenzione e dell’iperat-
tivita2. Tuttavia, Bennet e Haggard hanno evidenziato tali deficit com-
portamentali solo in soggetti in cui ’TOME si & protratta nella seconda
infanzia'.
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INCIDENZA

Pud essere difficile quantificare la reale incidenza dellOME dal
momento che tale patologia & nella massima parte dei casi asintoma-
tica. E quindi necessaria un‘'osservazione attenta e precisa nel tempo
soprattutto nei bambini di eta compresa tra 2 e 7 anni per rilevare
I'esordio e la risoluzione di ogni singolo nuovo episodio di OME, dal
momento che il 65% degli episodi di OME si risolve entro un mese3.
Lesame otoscopico e timpanometrico eseguito mensilmente in bam-
bini trai 2 e i 6 anni afferenti ad un asilo di Pittsburgh ha rilevato un’in-
cidenza di OME compresa tra il 53% ed il 61%*.

Basandosi sullo stesso principio della possibile reversibilita dellOME
entro un mese, Lous e Fellau Nikolajsen nel 1981 seguendo per un
intero anno bambini di eta inferiore ai 7 anni, hanno rilevato un’inci-
denza di OME del 26%?°. Paradise e Casselbrant hanno osservato i
piu alti tassi di prevalenza del’lOME tra i 6 mesi e i 4 anni di eta ed in
piu del 50% dei bambini & stata riscontrata nel primo anno di vita®’.
Zeilhuis et al. (1998) indicano che la prevalenza dellOME ha una distri-
buzione bimodale con un primo picco intorno ai 2 anni ed il secondo
intorno ai 5 annié.

Questi picchi coincidono con I'ingresso in comunita rispettivamente al
nido e alla scuola elementare, momenti in cui si assiste ad una mas-
siva esposizione ad agenti infettivi soprattutto di tipo virale, capaci di
determinare infezioni respiratorie.

La prevalenza dellOME nei bambini di 7.5-8 anni & approssimativa-
mente dell’8%, con un’ampia variabilita stagionale che pud raggiun-
gere percentuali maggiori durante i mesi invernali®'°. Circa '80% dei
bambini di 10 anni hanno presentato un episodio di OME durante l'in-
fanzia e la maggior parte nei primi 3 anni di vita'. Circa la meta dei casi
di OME seguono episodi di otite media acuta (OMA) ed i bambini con
OME tipicamente sperimentano fino a 5 volte in piu episodi di OMA
rispetto a quelli senza OME.

In uno studio nel Regno Unito & stato evidenziato che il 5% dei bambini
di eta minore di 5 anni presenta OME per almeno 3 mesi. La meta dei
casi si risolve entro 3 mesi, il 95% entro un anno, ma possono anche
presentarsi delle complicanze come le perforazioni timpaniche, le tim-
panosclerosi ed i colesteatomi'-'3.

Come si pud osservare dagli studi riportati, 'incidenza dellOME risulta
molto diversa nelle varie popolazioni in studio; quest’ampia variabilita &
dovuta all’eta dei bambini inseriti negli studi, alla stagionalita e al tipo di
valutazione eseguito. Questo fatto riveste un’importanza notevole qua-
lora si vogliano comparare studi differenti, prima di trarre conclusioni
affrettate. Comunque Casselbrant et al. riportano che tutti i bambini
hanno sperimentato almeno un episodio di OME prima del terzo anno
di vita®.




13

EPIDEMIOLOGIA

Esistono numerosi fattori di rischio del’lOME e solo recentemente &
emerso un quadro piu chiaro del loro relativo significato.

Ordine di genitura: avere un fratello maggiore™.

Eta: la maggior incidenza di otite media acuta effusiva (OMAE) si
osserva tra i 6 e gli 11 mesi di eta e se I'esordio del primo episodio
di OMA avviene prima dei 12 mesi di vita, questo rappresenta un im-
portante fattore di rischio di ricorrenza di OMA'®6. |l rischio di persi-
stenza di OME dopo un’OMA & inversamente correlato con I'eta ed i
bambini che hanno sperimentato il loro primo episodio di OME prima
dei 2 mesi di vita sono a maggior rischio di OME rispetto a quelli che
presentano il primo episodio di OMA piu tardivamente'’.

Sesso: il sesso maschile € un debole fattore di rischio per l'incidenza
e la prevalenza cumulative del’lOME'S; alcuni studi hanno rilevato
un’incidenza di OMA significativamente piu alta nei maschi®.

Razza: in passato alcuni studi hanno suggerito una minore incidenza
di OME nei soggetti di razza afro-americana comparati ai bambini cau-
casici, ma studi piu recenti prospettici, che prevedevano valutazione
otologica ogni 6 settimane, non hanno confermato tali differenze*"®.
Uno studio piu recente di Hoffman et al. ha confermato 'assenza di
una differenza statisticamente significativa nell'incidenza di OME tra i
bambini (6-10 anni) afro-americani e caucasici, rilevando pero una pre-
valenza maggiore di OME nei bambini ispanici rispetto ai caucasici'®.
Predisposizione genetica: la frequenza di presentazione di almeno
un episodio di OMA & cosi alta che non puo essere sospettata una
predisposizione genetica, ma la presenza di otite media acuta recidi-
vante (OMAR) o di OME persistente possono essere geneticamente
determinate. L'OM ¢ infatti una patologia multifattoriale che dipende
sia da fattori ambientali che genetici e un grande numero di geni
puod essere coinvolto, ognuno dei quali contribuisce allaumento del
rischio di sviluppare questa patologia. Studi gemellari (bi e trigemel-
lari) sono stati usati per stabilire I'ereditarieta di queste patologie
otologiche. Gli studi condotti da Daly et al. nel 2004 hanno suggerito
che le alcune regioni dei cromosomi 19q e 10g contengono geni
che contribuiscono alla suscettibilita allOME cronica e alle OMAR?,
linkage confermato successivamente anche da Sale et al.?'. Un’ul-
teriore ampia analisi di linkage ha dimostrato possibili geni determi-
nanti nei cromosomi 17 q12 (AP2B1, CCL5 e un cluster di altri geni
CCL) e 10g22.3 (SFTPA2)22, Altri polimorfismi nelle proteine leganti
il mannosio, nelle proteine surfattanti e nell’espressione della muci-
na e delle citochine sono state associate al’immunitd mucosale e
alla predisposizione a sviluppare patologie otologiche?*27,
Allattamento al seno: € risultato in numerosi studi un fattore capace
di ridurre il rischio di infezioni respiratorie, infezioni acute a carico
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dell'orecchio medio ed OME. L'effetto protettivo sarebbe imputabile
al passaggio madre-figlio di fattori appartenenti all'immunita mater-
na. Infatti, nei bambini allattati esclusivamente con latte di formula
€ stato osservato un rischio raddoppiato di OME rispetto a quelli
allattati al seno per 6 mesi*“?8. Chantry et al. hanno dimostrato che
nei bambini allattati al seno per solo 4 mesi (0 in ogni caso medio di
6 mesi), una volta aggiustate alcune variabili quali la comunita infan-
tile e il fumo passivo, si osserva un aumento del rischio di polmoniti
e di otite media ricorrente (3 o piu episodi)?®.

Situazione socio economica: Paradise et al. nel 2007 hanno evi-
denziato in un follow up di 2253 bambini negli USA una correlazio-
ne inversa tra numero di giorni di effusione endotimpanica e stato
socioeconomico®. Tuttavia, altri studi non hanno evidenziato alcuna
relazione tra i due fattori.

Frequenza della comunita infantile: frequentare I'asilo comporta un
rischio di OME di circa 3 volte superiore a quello dei bambini che
non frequentano la comunita o micronidi. Il rischio risulta maggiore
in famiglie con piu bambini. La frequenza in comunita, la compo-
sizione familiare e la stagione sembrano essere variabili correlate
tra loro in quanto accomunate da un fattore di rischio rappresentato
dall’esposizione ai patogeni respiratori virali e batterici. La frequenza
della comunita puo avere un ruolo piu importante per la possibilita di
resistenza batterica agli antibiotici, dovuta al loro frequente utilizzo
e per la ricircolazione dei patogeni**®. Gia nel 1979 uno studio di
Fiellau aveva rilevato un’incidenza di effusione endotimpanica mag-
giore nei bambini che frequentavano una tori di scuole d’infanzia®'.
A distanza di quasi 30 anni, uno studio del 2007 di Hoffman et al. del
2007 ha evidenziato, su un campione rilevante dal punto di vista
numerico (8000 bambini dai 9 mesi ai 2 anni di eta) un aumentato
rischio di OMA e di inserzione di tubi di drenaggio nei bambini che
frequentano la comunita®2. Anche l'ordine di genitura € stato asso-
ciato ad un maggior numero di episodi di otite media ed una maggior
persistenza del’lOME; i primogeniti presentano OME per un minor
tempo nei primi due anni di vita rispetto ai soggetti con ordine di
genitura maggiore; inoltre I'avere piu di un fratello risulta essere un
fattore di rischio per un’insorgenza precoce di otite media*® e la pre-
senza di piu bambini nella comunita é correlato con una maggiore
durata dellOME*. L'aumento del rischio di OME nel caso di frequen-
za della comunita pud essere spiegato, come gia accennato, con
'aumentata esposizione ad infezioni virali.

Fumo passivo: diversi studi indicano il fumo passivo, prevalente-
mente materno perché probabilmente correlato ad una maggiore
vicinanza del genitore con il figlio, come fattore di rischio per lo
sviluppo di patologie acute e croniche a carico dell’orecchio me-
dio*+%. La maggior parte degli studi disponibili ricava dati diretta-
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mente dalle informazioni fornite dai genitori. Solo due studi hanno
misurato un metabolita della nicotina (cotinina) nel sangue, urine e
saliva dei bambini3¢3” mentre due studi hanno dimostrato un chiaro
legame tra stato dell’'orecchio medio e fumo passivo dei genitori. |l
primo, di Praveen et al., ha evidenziato una maggior permanenza
dei tubi di drenaggio nei bambini esposti a fumo passivo rispetto ai
bambini non esposti®®. Il secondo, di Hammaren et al., ha rilevato
un aumento dell’utilizzo della miringocentesi in figli di due genitori
fumatori rispetto a figli di non fumatori; in particolare il fumo mater-
no veniva associato ad un elevato rischio di otite media ricorrente
dopo il posizionamento dei tubi di drenaggio®.

Infezioni e biofilm: & noto che patogeni infettivi stimolano una rispo-
sta immune con rilascio di citochine. | virus respiratori possono pre-
disporre ad infezioni batteriche o stimolare loro stessi una risposta
immune. |l rilascio di mediatori pro-infiammatori contribuisce alla
produzione di un fluido ricco di mucina a livello della cavita dell’orec-
chio medio. Esistono numerosi studi che attestano la presenza di
microrganismi patogeni a livello dell’effusione endotimpanica e al-
cuni piu recenti che rivelano anche la presenza di biofilm batterici.
Biofilm: evidenze scientifiche recenti supportano il ruolo del biofilm
come principale determinante i cambiamenti inflammatori dell’orec-
chio medio. La presenza di tale aggregazione batterica rappresenta
un fattore di rischio per OME persistente considerata la difficile era-
dicabilita dei germi produttori®®. Sia evidenze epidemiologiche che
I'esperienza clinica suggeriscono fortemente che 'OMA e di con-
seguenza 'OME sono frequentemente una complicanza di un’infe-
zione a carico delle alte vie aeree. Lincidenza dellOMA e quella
dellOME, infatti, sono piu elevate durante le stagioni autunnale ed
invernale e piu basse durante la primavera e I'estate analogamente
a quanto accade per l'incidenza delle infezioni a carico delle vie ae-
ree superiori. Pitkaranta et al. e Heikkenen et al. hanno riscontrato
nel versamento endotimpanico Rhinovirus, RSV, adenovirus e coro-
navirus442,

Deficit immunitari: i soggetti che presentano questo fattore di rischio
sono caratterizzati da una maggiore suscettibilita alle infezioni ed in
particolare ad infezioni respiratorie con conseguente possibile svi-
luppo di un quadro di OME. Data questa nota associazione Wiertse-
ma et al. consigliano I'esecuzione di uno screening immunologico in
pazienti con frequenti episodi di otite media*®. L'agammaglobuline-
mia e I'ipogammaglobulinemia sono rare, ma deficit parziali o totali
di IgA o deficit di IgG2 sono comuni. Inoltre la risposta ai polisacca-
ridi della capsula batterica risulta spesso limitata.

Allergia: il soggetto allergico presenta un’infiammazione dell’epitelio
respiratorio, in particolare a livello della tuba di Eustachio, determi-
nandone la disfunzione*. E ancora controverso il ruolo dell’allergia
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nel determinare la patogenesi dellOME. La maggior parte degli stu-
di epidemiologici disponibili hanno dimostrato una correlazione tra i
due fenomeni. Pukander et al., nel 1988, hanno dimostrato in una
popolazione di oltre 700 bambini che 'OME era piu duratura (2 mesi
in piu) nei soggetti con atopia rispetto ai soggetti non atopici*®. To-
monaga et al. hanno dimostrato che il 50% dei pazienti con OME
presentava rinite allergica e, viceversa, il 21% dei pazienti con rinite
allergica presentava OME®*¢. Kraemer et al., valutando sia bambini
ospedalizzati in attesa dell’esecuzione di drenaggio transtimpani-
co bilaterale, sia un campione, di analoghe dimensioni, di pari eta,
sesso e nella medesima stagione in attesa di un intervento di chi-
rurgia generale (quindi non con problematiche otologiche), hanno
dimostrato un aumento di circa 4 volte del rischio di sviluppare OME
in quelli atopici*’. Per questa dimostrata correlazione tra OME ed
atopia, i pazienti con rinite allergica importante dovrebbero essere
trattati piu aggressivamente qualora presentino anche OME*“8.
Reflusso gastro-esofageo: ci sono evidenze che l'acido gastrico
possa agire come co-fattore infiammatorio di basso grado a livello
della tuba di Eustachio e dell’orecchio medio, facilitando anche la
formazione di biofilm*°.

Palatoschisi e anomalie cranio-facciali: un’elevata prevalenza di
OME e stata rilevata in pazienti con palatoschisi®®, ma non in pazien-
ti con ugula bifida%'®2, LOME ¢ considerata pressoché “universale”
nei bambini di eta inferiore ai 2 anni con palatoschisi®. Inoltre € stata
riportata la riduzione dellOME nei soggetti sottoposti all'intervento
di correzione per la palatoschisi: in particolare Robinston et al. han-
no riportato una percentuale di riduzione del 22% sul lungo termine
(dopo 4 anni di follow up)®4. Tale riduzione sembra essere aumen-
tata dall'introduzione delle nuove tecniche chirurgiche®. | bambini
con sindrome di Down hanno, in associazione ad una disfunzione
tubarica, una bassa resistenza della tuba stessa che predispone al
reflusso delle secrezioni nasali nell’orecchio medio®. In uno studio
di Schwarz condotto su bambini con sindrome di Down veniva ripor-
tata la presenza di effusione endotimpanica in circa il 60% dei pa-
zienti®’; in questi bambini I'efficacia del drenaggio transtimpanico &
limitata poiché si riscontra un’alta incidenza di recidiva di OME dopo
I'estrusione del tubo®®. La ragione della cattiva prognosi & ancora
controversa, sicuramente la predisposizione a sviluppare infezioni
respiratorie ricorrenti, tipica di questa sindrome, & causa di disfun-
zione tubarica e danno al sistema di trasporto muco-ciliare. Un’altra
sindrome genetica in cui & stata evidenziata una maggiore prevalen-
za di OME é la sindrome di Turner. In un lavoro svedese del 1998,
condotto su 56 bambini trai 4 e i 15 anni con sindrome di Turner, vie-
ne riportata presenza di effusione endotimpanica, con timpanoscle-
rosi e tasche di retrazione nel 57% della popolazione; nello stesso
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lavoro il 23% delle pazienti erano state trattate con tubi di drenaggio
trans timpanici®®. Un nostro studio ha evidenziato un’elevatissima
presenza di OME anche nella sindrome di Cornelia de Lange dove
e stata riscontrata nel 94% della popolazione (46/50 bambini). La
prevalenza dellOME, nel nostro lavoro, non ha mostrato essenzia-
li differenze correlabili alla fascia di eta, con la totalita dei bambini
di eta compresa tra 1 e 4 anni affetti e comunque una prevalenza
dell’'87.5% nei bambini con piu di 10 anni. In questi pazienti, che
presentano ritardo psicomotorio e linguistico, la prevenzione, la dia-
gnosi precoce, il follow-up e il trattamento dellOME possono ridurre
la gravita del deficit uditivo e permettere ai bambini con ipoacusia
di grado lieve o moderato di acquisire una migliore capacita di co-
municazione verbale. La sordita trasmissiva, se non riconosciuta o
sottovalutata, puo al contrario aggravare il ritardo psicomotorio ed
ostacolare la possibilita di socializzazione. E noto, inoltre, che i pa-
zienti che presentano disturbi visivi sono piu suscettibili agli effetti
dellOME poiché dipendono maggiormente dalla capacita uditiva,
rispetto ai normovedenti.

Obesita: alcuni studi recenti suggeriscono una correlazione tra otite
media e indice di massa corporea (body mass index = BMI). Nelson
et al. hanno seguito dalla nascita fino ai 2 anni di eta un gruppo di
bambini, prevalentemente bianchi e hanno notato che una storia di
inserzione di tubi prediceva in modo significativo un rischio di BMI
sia > 85° sia > 95° percentile a 2 anni di eta, ma la correlazione
inversa non si verificava: ovvero il peso rilevato precocemente non
rappresentava un fattore predittivo di uno sviluppo futuro di otite me-
dia tardiva, ricorrente né inserzione di tubi®'. Un altro studio dei me-
desimi autori su bambini americani indiani ha rilevato un peso per
lunghezza > 95° percentile nei bambini con una storia di OMAR. |
dati a disposizione sono ancora scarsi, ma suggeriscono che cam-
biamenti inflammatori nell’orecchio medio possano determinare al-
terazioni del senso del gusto.
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Tutti i bambini sperimentano almeno un episodio di OME
Incidenza OME: 26-61% sotto i sette anni — incidenza residuale ad 8 anni: 8%
Nel 50% dei casi 'TOME segue un episodio acuto

65% OME regredisce entro un mese
5% OME persiste oltre 3 mesi: il 50% di esse regredisce entro 3 mesi ed il 95% entro
un anno (con possibili sequele anatomofunzionali)

Fattori di “Rischio”

bambini che hanno sperimentato il loro primo episodio di OME prima dei 2 mesi di vita
suscettibilita genetica (cromosomi 19q e 10q, 17 q12, polimorfismi proteici)
mancato allattamento al seno

frequenza comunita infantili ed elevato ordine genitura

allergia, deficit immunitari, infezioni e biofilm batterici

labiopalatoschisi e quadri sindromici.
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RECENTI ACQUISIZIONI
SULLEZIOPATOGENESI DELLOME

A. DELLA VoLPE, G. LiLL, A. M. VARRICCHIO

INTRODUZIONE

Lotite media acuta (OMA) e I'otite media effusiva (OME) sono tra le
malattie piu comuni nel neonato e nel bambino. Questa condizione pud
essere talvolta associata a un ritardato sviluppo del linguaggio nei bam-
bini di eta inferiore ai dieci anni, poiché associata a una perdita uditiva di
tipo trasmissivo con una soglia media di conduzione aerea di 27.5 deci-
bel (dB). Prostaglandine e leucotrieni sono stati trovati in concentrazioni
elevate in effusioni dell'orecchio medio (MEE), e la loro capacita di attra-
versare la membrana della finestra rotonda & stata dimostrata. Lespo-
sizione cronica ai metaboliti dell’acido arachidonico pu® causare una
perdita dell'udito temporanea e talvolta di tipo neurosensoriale, quindi
permanente'. Dopo un episodio semplice di otite media acuta, un bam-
bino pud andare incontro a due problemi, I'otite media acuta ricorrente
e/o un persistente versamento dell’orecchio medio (OME). Tale feno-
meno € maggiormente frequente nei pazienti sotto i due anni.

FATTORI DI RISCHIO

| fattori di rischio per lo sviluppo dellOME sono molteplici'*"!. Essi sono
riassunti nella tabella .

Esistono diversi studi che confermano come stagione e sesso maschile
siano fattori di rischio indipendenti dall’eta’3°'12, Jero et al."? hanno ripor-
tato che il fallimento della prima terapia dellOMA, definito come non
miglioramento o peggioramento a due settimane dall’esordio della pato-
logia, € un fattore di rischio potenziale per OME. Inoltre si € notato che
la persistenza dei sintomi per piu di dieci giorni dall’esordio pud essere
considerato un altro fattore di rischio.

PROGNOSI

In generale, la prognosi del’lOME & buona. Molti episodi di otite tendono
infatti a risolversi spontaneamente senza alcun intervento terapeutico,
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Sesso maschile
Fratello con storia di oma ricorrente
Palatoschisi
Allattamento artificiale
Insuccesso del primo trattamento farmacologico
Bilateralita della patologia otologica
Fumo passivo
Frequenti cure ambulatoriali
Storia clinica di otite media acuta (OMA) ricorrente
Timpanogramma di tipo B che persista per oltre 6 mesi

Bruschi cambiamenti di pressione atmosferica

Tab. I: Fattori di rischio per OME dopo un episodio di otite media acuta in bambini di
eta > 2 anni.

e molti casi si risolvono anche quando non diagnosticati. Eppure, il 5%
dei bambini, che non sono trattati chirurgicamente, hanno persistenti otiti
medie con effusione ad 1 anno. Lintervento chirurgico migliora significa-
tivamente la prognosi dell’effusione dell’orecchio medio in questa popola-
zione, ma i benefici per la parola e lo sviluppo del linguaggio, e per la qua-
lita della vita, rimangono controversi. Dopo l'estrusione spontanea dei tubi
di ventilazione, il 20-50% dei pazienti avra una recidiva di otite media con
versamento, che potenzialmente, richiedera la nuova applicazione dei tubi
di drenaggio con adenoidectomia simultanea nella maggioranza dei casi.
La maggioranza degli studi sui fattori predisponenti al’lOME, dopo un epi-
sodio di otite media acuta, & stata compiuta in bambini fino a dodici anni.
Studi clinici per identificare fattori prognostici per bambini ad alto rischio
d’incidenza di OME, di eta inferiore ai due, sono ora scarsi.

MICROBIOLOGIA DELLOME

La cavita dell'orecchio medio sano € generalmente un ambiente sterile.
Conoscere quali batteri possono essere presenti nell’essudato dell’orec-
chio medio in corso di OME, pud essere utile per meglio definire I'eziolo-
gia, la prognosi ed il trattamento di tale patologia.

Martinez et al.’® hanno recentemente individuato nuovi microrganismi
associati al’lOME: Alloiococcus otitidis, Turicella otitidis e Corynebacte-
rium Auris. Questi microrganismi crescono lentamente in terreni di coltura
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normali e la loro identificazione € molto laboriosa. Probabilmente, & per
questa ragione che spesso non sono riconosciuti quali agenti patogeni
nelle ofiti. E stato riportato che nel 72.5% di OME, le colture batteriche
sono positive; i microrganismi isolati sono: Alloiococcus otitidis (48,27%),
seguito da Haemophilus influenzae non sierotipo B (17,24%), Staphylo-
coccus aureus (10,3%), e Streptococcus pneumoniae (5,7%). Si segnala
tra I'altro come nel 76% dei ceppi isolati vi sia una resistenza all’eritromi-
cina. La qualita delle effusioni dell'orecchio medio in pazienti affetti da
OME, é di tipo mucoso nell’'85% dei bambini e sierosa nel 15%, anche
se non & possibile dedurre, da queste caratteristiche, se e quali batteri
siano presenti nell’orecchio medio. L’A. ofitidis &€ un batterio resistente ai
macrolidi e sensibile ai beta-lattamici che & stato recentemente associato
a OME. Tuttavia, al fine di raccogliere maggiori informazioni sulla sua
importanza clinica e sulla necessita di un trattamento antibiotico speci-
fico, sarebbero necessari studi clinici prospettici con un numero maggiore
di pazienti e un follow-up piu lungo.

OME E SISTEMA IMMUNITARIO

Molti altri fattori possono essere coinvolti nello sviluppo dellOME, com-
preso il sistema immunitario dell’'ospite. Recentemente, & stato riportato
che in molti casi di OME batteri o virus si trovano nel versamento dell’orec-
chio medio. Pazienti pediatrici con OME spesso hanno storie precedenti
di otite media acuta (OMA); pertanto, la comprensione delle infezioni
coinvolte nellOMA e la risposta immunitaria nella cavita dell’orecchio
medio, sono fondamentali per determinare il meccanismo fisiopatologico
dellOME. Il sistema immunitario € considerato la prima linea di difesa nella
risposta dell'ospite agli agenti patogeni. Il corpo discrimina I'agente infet-
tivo “non-self” da quello non infettivo “self” per instaurare pattern generali
di riconoscimento. | “Recettori di pattern di riconoscimento” (PRR) negli
esseri umani, tra cui i recettori Toll-like (TLR) e i recettori di nucleotidi
(NOD)-like (NLRs), sono sensibili alla presenza d’infezioni microbiche.
Recenti studi sull'espressione di PRR in pazienti pediatrici hanno eviden-
ziato che la diminuita espressione di PRRs pud essere associata a una
maggiore suscettibilita allOME. Anche in assenza di mutazioni in TLR-2
e TLR-4, espressi in tutti i campioni isolati di liquidi dell’orecchio medio,
i livelli di TLR-9 e NOD-1 mRNA erano significativamente piu bassi nei
soggetti con OME ricorrente. Sulla base di queste evidenze scientifiche, &
stato ipotizzato che ci pud essere una differenza di livello di espressione
di PRRs, dipendente dalle caratteristiche cliniche dellOME.

In uno studio di Lee e collaboratori del 2011 sono stati valutati i livelli di
espressione dei recettori Toll-like (TLR) -2, -4, -5, -9 e di nucleotidi con
legame di oligomerizzazione contenenti proteine (NODs) -1 e -2, correlati
a infezione batterica in pazienti pediatrici con OME. Lanalisi dell’essudato
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dimostra espressioni di recettori con pattern di riconoscimento (PRR) col-
legati alla risposta immunitaria innata ed indipendenti dalle caratteristiche
dell’'effusione, dalla presenza di batteri nellessudato e dalla frequenza
di inserimento dei DTT. Questi dati supporterebbero l'ipotesi dell’alterata
risposta immunitaria nella patogenesi dellOME ricorrente.

FATTORI GENETICI

Per dimostrare in maniera sperimentale l'importanza delle anomalie
anatomo-funzionali della Tuba di Eustachio nella patogenesi dellOME,
Depreux et al.2> hanno descritto un modello sperimentale animale. Si tratta
di un ceppo di topi mutanti portatori di sordita definito Eya4”. Questo
ceppo murino presenta anomalie strutturali a carico della tuba di Eusta-
chio e della cassa timpanica (Tab. Il) che presentano molte similitudini con
quelle dei bambini portatori di OME.

Ad esempio esse includono un ostio timpanico piu ristretto e malposizio-
nato nella cassa, un ispessimento della mucosa tubarica ed inoltre nel
10% degli animali si osserva un ostruzione dell’'ostio da parte di formazioni
polipoidi. Il risultato & un quadro clinico che presenta molte similitudini con
'OME; vi € infatti retrazione della membrana timpanica e la presenza di
essudato associato o meno a bolle aeree (Fig.1).

Lazaridis e Saunders?' enfatizzano I'importanza di questo modello ani-
male come base per verificare oltre alle anomalie anatomiche anche il
ruolo di alcune mutazioni genetiche nella patogenesi del’lOME come
quelle che riguardano la codificazione per la produzione di mucine e di
altri fattori funzionali??2,

STRUTTURA BAMBINO TOPO EYA4'"
Lunghezza breve, tuba Ostio ristretto e

Tuba di Eustachio piu orizzontale (aumentato  malposizionato nella cassa
rischio di reflusso) timpanica
Disfunzione ciliare Ridotta densita ciliare;
durante le flogosi; edema edema epiteliale con

Cassa timpanica con occasionali polipi; occasionali polipi;
versamento fluido talora versamento fluido, talora
con bolle aeree con bolle aeree

In caso di malformazione Ritardo di fusione palatale

Situazione maxillo-facciale  maggiore probabilita di associato ad incrementata
OME probabilita di OME
Membrana timpanica Opacata e talora retratta Arrossata e retratta

Tab. II: Confronto dei segni associati ad OME nel bambino e nel topo Eya4-(da Lazaridis
e Saunders?', modificata).
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B

Fig. 1: A: rappresentazione schematica della normale morfologia della tuba e dell’orec-
chio medio in un topo normale. B: stesse strutture nel topo mutante Eya4d—/—. Lepite-
lio tubarico ¢ ispessito e la porzione ossea mediale che si apre nella cassa timpanica
€ marcatamente ristretta e malposizionata nel perimetro anteriore della cassa. Inoltre
l'apertura della tuba all’'ostio tubarico nel 10% degli animali € bloccata da polipi. Queste
anomalie predispongono i topi mutanti allo sviluppo di un quadro clinico simile al’lOME
con retrazione della membrana, flogosi della mucosa ed accumulo di secrezioni con o
senza bolle aeree (modificata da Lazaridis e Saunders?').
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La coltura dell’essudato dei bambini con OME & spesso positiva. Vi sono ceppi batte-
rici di difficile isolamento e di recente identificazione fra cui si segnala I’Alloiococcus
otitidis presente nel 48% degli essudati. Tale ceppo é resistente ai macrolidi. Il suo
ruolo e I'efficacia di trattamenti mirati necessitano tuttavia di ulteriori approfondimenti.

Un’alterata risposta immunitaria come si osserva nei casi di diminuita espressione di
recettori per il riconoscimento di pattern (recettori Toll-like e Nucleotidi-like) sembra
associata a un maggior rischio di OME ricorrente.

Mutazioni genetiche nei meccanismi di codifica delle mucine sembrano associate a
maggior rischio di contrarre OME.
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OTITE MEDIA EFFUSIVA:
STORIA NATURALE

A. FrRanzeTTl, L.M. Gaini, D. ZANETTI

INTRODUZIONE

Lotite media effusiva (OME) & un disordine complesso legato a fattori ana-
tomo-fisiologici individuali e a fattori ambientali (tabella 1). E caratterizzata,
per definizione, da un versamento endotimpanico, con una membrana tim-
panica altresi intatta (NICE guidelines 2008). Colpisce prevalentemente la
popolazione in eta pediatrica, con un picco bimodale verso i 2 ed i 5 anni
di eta (Zielhuis et al., 1989; Daly et Al., 1998). Circa I'8% dei bambini di eta
trai 7 e gli 8 anni presenta un versamento timpanico, e '80% dei bambini
entro i 10 anni ha avuto almeno 1 episodio di OME (Kenna et Al., 2004; Daly
et al., 2010). Essendo un problema socio-sanitario diffuso in tutto il mondo,
esso comporta importanti risvolti assistenziali ed economici: una recente
revisione sistematica di studi epidemiologici focalizzata sul carico socio-
economico dell'otite media con proiezioni mondiali (Monasta et al., 2012),
ha rilevato che l'incidenza dell'otite media € globalmente del 10.85%, di cui
il 51% entro i primi 5 anni di eta; un deficit uditivo correlato allOME affligge
30.8 individui su 10.000 nella popolazione generale.

-

Eta precoce

Malnutrizione

Precarie condizioni socio-economiche/igieniche
Allattamento artificiale

Fumo passivo

Immunocompromissione

Comunita infantili

Stagione invernale

© © N o g b~ w0 Db

Epidemie virali
10. Allergia (?)

11. Predisposizione genetica, malformazioni cranio-facciali

Tab. I: Fattori di rischio correlati all'otite media.
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La funzionalita tubarica & il fattore cardine dell’evoluzione dellOME
(Ryding et al., 2004). Disfunzioni tubariche persistenti sono state rile-
vate in popolazioni autoctone della Groenlandia (Inuit) e dell’Alaska, negli
Indiani di USA e Canada, negli aborigeni Australiani. Alcune malforma-
zioni anatomiche cranio-facciali sono notoriamente correlate con un cat-
tivo funzionamento della tuba, sia nei meccanismi di apertura attiva che di
chiusura passiva (Fig. 1).

EVOLUZIONE DELLOME

LOME ha tipicamente un andamento fluttuante, con episodi ricorrenti
specie nel periodo invernale, alternati ad intervalli liberi. Seppure la mag-
gioranza degli episodi acuti di OME si risolva spontaneamente in un lasso
di tempo variabile da 2 a 6 settimane (NICE guidelines, 2008; Daly et al.,
2010), una quota rilevante di orecchi con versamento endotimpanico va
incontro ad una evoluzione a breve termine che pu¢ includere la sovrainfe-
zione batterica con trasformazione in otite media acuta purulenta (OMA),
oppure la cronicizzazione del versamento (Fig. 2).

La probabilita di risoluzione spontanea dellOME ¢é correlata con la causa,
la rapidita di insorgenza e con la persistenza o meno dell’effusione nel
tempo (Pelton e Leibovitz, 2009). In una metanalisi di livello B della let-
teratura Rosenfeld e Kay (2003) hanno stimato che il 59% delle OME
conseguenti ad una otite media acuta si risolve spontaneamente entro
1 mese., ed il 79% entro 3 mesi. Al contrario, OME di durata indeter-
minata hanno una probabilita di risoluzione spontanea del 20% entro 3
mesi e del 42% a 6 mesi. OME croniche legate a ostruzione adenoidea
o insufficienza tubarica cronica possono perdurare per molti mesi se non

Fig. 1: funzionalita tubarica normale ed in popolazioni “a rischio” (Cantekin, 1984).
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OME acuta
OM acuta
OME cronica
1 3 B mas|

Fig. 2: rappresentazione schematica della possibile sovrapposizione di episodi di OMA
e OME e della sua cronicizzazione.

trattate, con probabilita di risoluzione spontanea a 6 e 12 mesi di 26% e
33% rispettivamente (Rosenfeld e Kay, 2003).

Se il parametro considerato per la risoluzione non & I'otoscopia ma il tim-
panogramma, circa il 55% dei bambini andra incontro a guarigione entro
3 mesi dall’esordio, ma 1/3 avra la tendenza a recidivare nei 3 mesi suc-
cessive (Rosenfeld et al., 2004).

A lungo termine, un’insufficienza tubarica persistente puo determinare
modificazioni patologiche della membrana e della cassa timpanica,
oltre che della catena ossiculare (Tab. 1) (Maw et al., 1994; Schilder
et al., 1995).

Le possibili sequele e complicanze del’lOME acuta non risoltasi sono
strettamente interconnesse con l'otite media acuta purulenta in un conti-
nuum virtuale dipendente essenzialmente da 2 fattori: la funzionalita tuba-
rica e la sovrainfezione batterica (Fig. 3).

SEQUELE COMPLICANZE
tasche di retrazione otite media acuta/cronica purulenta
atrofia di aree della pars tensa colesteatoma
atelettasia della cassa granulomi colesterinici / emosiderinici

otite media adesiva
alisteresi asettica della catena ossiculare

timpanosclerosi

Tab. Il: sequele e complicanze dellOME.
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Disfunzione
tubarica

OME OMA

Infezione

cronicizzazione

OME cronica OMC purulenta

+ sequele + sequele

Fig. 3: il continuum patologico dell'otite media acuta effusiva (OME) e purulenta (OMA).

Lincidenza delle possibili conseguenze di una otite media effusiva cro-
nica sull’'udito, sullo sviluppo del linguaggio e sull’apprendimento, seppur
a tutt'oggi non completamente chiarite (Haggard e Spencer, 2007), sono
fonte di preoccupazione in campo Pediatrico ed ORL, in relazione alle
possibilita di prevenzione e trattamento della patologia.

Nonostante innumerevoli siano gli studi clinici condotti sugli aspetti epi-
demiologici, microbiologici, genetici, immunologici, diagnostici e terapeu-
tici, relativamente scarse sono le informazioni sulla evoluzione spontanea
dell'otite media effusiva. Le ricerche piu recenti tendono a confermare i
rilievi gia noti, anziché introdurre aspetti innovativi sulla storia naturale
dellOME.

Inoltre, la maggior parte degli studi € di tipo a coorte, spesso senza gruppo
di controllo e non randomizzato, con elevato rischio di fattori confondenti o
bias, pertanto di qualita scarsa, spesso inferiore al livello 2+ riportato nelle
linee guida cliniche del NICE Inglese sul trattamento dellOME nei bam-
bini (Tab. Ill), o di livello C e D della scala delle evidenze cliniche suggerita
dall’American Academy of Pediatrics (2004) (Tab. V).

Uno studio trasversale danese presentato al IX Consensus Symposium
su “Recent Advances in Otitis Media Research Conference” tenutosi a
St. Pete Beach, California, nel 2007 (Lous, 2007) ha esaminato 523 bam-
bini di 3 anni di eta, rilevando un quadro di OME nel 12% di essi. Il 98%
degli episodi si era risolto spontaneamente nell’arco di 1 anno (con una
media di 10 visite programmate), la maggior parte dei quali in estate. In
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Level Source of evidence

14+ High-quality meta-analyses, systematic reviews of randomised
controlled trials (RCTs) or RCTs with a very low risk of bias.

1+ Well-conducted meta-analyses, systematic reviews of RCTs or RCTs
with a low risk of bias.

1- Meta-analyses, systematic reviews of RCTs or RCTs with a high risk of
bias.
High-quality systematic reviews of case-control or cohort studies; high-

2++ quality case-control or cohort studies with a very low risk of confounding,
bias or chance and high probability that the relationship is causal.
Well-conducted case-control or cohort studies with a low risk of

2+ confounding, bias or chance and moderate probability that the
relationship is causal.

2. Case-control or cohort studies with a high risk of confounding, bias or
chance and significant risk that the relationship is not causal.

3 Non-analytical studies (for example case reports, case series).

4 Expert opinion, formal consensus.

Tab. llI: livelli di evidenza per studi di efficacia di un intervento medico (da NICE guideli-

nes 2008, modificata).

un’altra coorte di bambini di 10 anni d’eta con una OME cronica (> 3 mesi)
lo stesso autore non aveva identificato alcuna conseguenza negativa a
breve termine nella capacita di lettura, nell’lambito fonologico, lessicale e
nel livello di QI verbale.

Un altro studio interessante nel rilevare la prevalenza di membrane timpa-
niche patologiche in eta pediatrica, & quello condotto da Maw et al. (2011)
allinterno dell'imponente studio ALSPAC [Avon Longitudinal Study of
Parents and Children] (Golding et al., 2001) di 14.541 bambini nati nel

GRADO EVIDENZA DELLA QUALITA
A Stud'i rapdomizzati .ber.'n qor}t.rollati e cgrrettameljte dise'gnati, o]
applicati a popolazioni simili all’'obiettivo delle linee-guida
B Studi randomizzati, controllati, con limitazioni minori
C Studi osservazionali (caso-controllo o di coorte)
D Opinioni di esperti, report di casi clinici, deduzioni da ricerche

di base

Tab. IV: classificazione del ivello di evidenza della qualita per studi clinici (da American
Academy of Pediatrics, 2004, modificata).
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1991 nellarea di Bristol (UK). In questo trial longitudinale si &€ potuto stu-
diare un’ampia coorte di 6575 bambini tra i 9 e i 10 anni, utilizzando regi-
strazioni video-otoscopiche e timpanogrammi. In particolare, sono state
documentate modificazioni patologiche della pars flaccida (retrazioni,
perforazioni) nel 9.6%, tra cui 4 colesteatomi, mentre a carico della pars
tensa sono state identificate retrazioni nel 7.9%, timpanosclerosi nel 7.1%,
perforazioni nello 0.18%, e colesteatoma in 11 casi. Complessivamente, la
probabilita di sviluppare un colesteatoma ¢ risultata dello 0.23% su 6575
bambini di 10 anni.

D’altronde, le stesse conseguenze patologiche si possono verificare, a
lungo termine, anche dopo linserzione di tubicini di ventilazione (VTT).
In particolare, aree di timpanosclerosi si verificano dal 5% al 51% degli
orecchi trattati (Maw e Bawden, 1994). In uno studio ben programmato
su un’ampia coorte di bambini trattati con paracentesi timpanica (DTT)
+VT (Daly et al., 2010), le sequele si erano verificate piu frequentemente
tra il 3°e 5° anno di follow-up, per poi decrescere dopo il 6° anno. Le piu
comuni erano I'atrofia di zone della pars tensa (24%), un timpanogramma
con compliance aumentata (67%), e tasche di retrazione meso- o epitim-
paniche (33%). Modificazioni timpanosclerotiche della membrana timpa-
nica costituivano I'evenienza piu frequente (32-40%), mentre perforazioni
e colesteatomi erano un evento raro, inferiore rispettivamente al 2 ed
all'1% dei bambini osservati.

| risultati dei maggiori studi osservazionali presenti in letteratura sulle
sequele delle OME sono riassunti nella tabella V.

Lo studio piu significativo &, a nostro parere, quello di De Beer
et al. (2005), che hanno analizzato 358 bambini accuratamente sele-
zionati da una popolazione di 1439 nati nel 1984, controllandoli in due
periodi della loro vita: un primo gruppo ad 8 anni ed un secondo gruppo
a 18 anni di eta. Gli autori hanno ulteriormente suddiviso il campione in
2 sottogruppi, uno a bassa incidenza di OME (n=175) ed uno ad alta inci-
denza (n=163); hanno inoltre comparato i risultati anatomici a lungo ter-
mine nei bambini che avevano ricevuto un DTT con inserzione di tubicini
di ventilazione (VT+, n=51) rispetto a quelli con sola miringotomia (VT-,
n=175), e ai controlli non trattati chirurgicamente (n=132). E utile sottoli-
neare alcuni dati importanti emersi da questo studio: dopo paracentesi
con VT la comparsa di perforazioni a lungo termine della membrana
timpanica (MT) & stata rilevata nel 4-7% dei casi; inoltre, un intervento
chirurgico, sia esso la semplice miringotomia o I'apposizione di un tubi-
cino di ventilazione trans-timpanico, comporta I'insorgenza di sequele
distrofiche a carico della MT in misura apparentemente piu rilevante
rispetto ai controlli non trattati. In realta, un forte bias legato alla gravita
della patologia nel gruppo avviato alla chirurgia inficia il confronto.

| dati emersi dallo studio di De Beer sono parzialmente confutati dal piu
recente lavoro analogo di Per-Cayé Thomasen et al. (2008). Questi Autori
hanno condotto uno studio prospettico caso-controllo su 234 bambini
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con OME bilaterale in cui 'orecchio destro veniva sottoposto a semplice
paracentesi (VT-) ed il sinistro a posizionamento di tubicino di ventila-
zione VT+). Il controllo fino a 25 anni di distanza ha rivelato che, mentre
aree di miringosclerosi e di atrofia della MT aumentavano progressiva-
mente nel tempo, specie per i soggetti VT+, le retrazioni, I'atelettasia e
le perforazioni diminuivano progressivamente con l'eta in entrambi gli
orecchi trattati.

In sintesi, escludendo la timpanosclerosi, che & piu frequente nei sog-
getti trattati con VT, la maggioranza delle sequele timpaniche dellOME
si risolve spontaneamente con l'eta adulta, verosimilmente per la naturale
capacita di auto-riparazione della MT.

Il comune denominatore delle sequele anatomiche del’lOME ¢ il deficit
uditivo, di tipo trasmissivo (Gunasekera et al., 2009). Limpatto di tale defi-
cit sullo sviluppo globale del bambino, sull'attenzione e I'apprendimento,
sullo sviluppo del linguaggio e sullo sviluppo cognitivo sono stati oggetto
di numerose ricerche, i cui risultati sono spesso stati inconcludenti o con-
trastanti. La letteratura in proposito & alquanto insoddisfacente, sia per la
coesistenza di numerose variabili confondenti, sia perché le casistiche
non sono limitate ai casi di OME bilaterale piu severi e persistenti, sia per
la debole inferenza statistica.

Lo studio trasversale della popolazione del’lOman (Al Khabori e Kan-
dahar, 2004) & l'unico che riporta una stratificazione per fasce d'eta del
deficit uditivo correlabile allOME: considerando una ipoacusia > 35 dB
nellorecchio migliore, I'incidenza globale & relativamente bassa (0,19%).
Linteressante revisione sistematica di Monasta et al. (2012) indica una
prevalenza mondiale di ipoacusia OM-correlata >35 dB pari a 30.8 su
10.000 abitanti, con considerevoli differenze regionali: nei paesi occiden-
tali e nell’Asia-Pacifico a maggior introito economico pro-capite la preva-
lenza ¢ inferiore a 2 su 10.000 abitanti, mentre nel resto del mondo oscilla
tra il 30,8 su 10.000 dell’Africa sub-sahariana, il 53 su 10.000 dell’Oceania
ed il 97 su 10.000 del Sud-est asiatico.

Una review sistematica degli studi randomizzati da parte della Cochrane
sugli effetti del mancato trattamento con drenaggio trans-timpanico (DTT)
e posizionamento di VT per OME bilaterale ha identificato solo 4 studi che
valutavano le conseguenze sullo sviluppo globale e cognitivo del bam-
bino o sull'apprendimento. In nessuno di essi & stato dimostrato un effetto
sfavorevole, in tal senso, dellosservazione clinica vs. trattamento attivo
(Browning et al., 2010). Se un effetto sfavorevole esiste, esso & sicura-
mente di modesta entita e non impatta significativamente sullo sviluppo e
l'apprendimento (Haggard e Spencer, 2007).

Una casistica a parte € rappresentata da tutte le categorie di bambini
considerati a rischio di sviluppare ritardi o disordini dello sviluppo per la
coesistenza di fattori sensoriali, cognitivi o comportamentali (Tab. VI), nei
quali una OME persistente pud determinare un peggioramento del quadro
clinico globale. In questi casi, pur essendovi un’evidenza limitata (qualita
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» Cecita o ipovisione non rimediabile

* Ipoacusia neurosensoriale permanente (indipendente da OME)

+ Ritardi o disturbi del linguaggio (diagnosticati o sospetti)

« Disturbi dello spettro autistico

+ Disordini pervasivi dello sviluppo

 Sindromi e malformazioni cranio-facciali con associati disturbi cognitivi o di linguaggio

» Labio-palatoschisi

 Ritardo di sviluppo globale

Tab. VI: fattori di rischio per ritardo di sviluppo potenzialmente aggravabili da OME.

di livello C), le linee guida dellAmerican Academy of Pediatrics, of Family
Physicians and of Otolaryngology (2004) suggeriscono un trattamento
immediato e piu “aggressivo”, dato che il beneficio sovrasta ampiamente i
potenziali rischi del trattamento

Nel rigido studio multicentrico TARGET (Trial of Alternative Regimens in
Glue Ear Treatment) britannico su una coorte di 483 bambini seguiti per
16 anni (Haggard et al. 2003), un metodo statistico avanzato (Structural
Equation Modeling) ha permesso di superare i bias legati alle valutazioni
basate sul valore p di significativita, correlando sia le variabili fisicamente
misurabili sia quelle deducibili indirettamente. Esso € I'unico studio in cui
e dimostrata con chiarezza l'esistenza di un ritardo di sviluppo del bam-
bino legato all'ipoacusia indotta dallOME (bilaterale), con una relazione
di causalita diretta e non di mera associazione, ma limitatamente ai casi
di persistenza prolungata (oltre 6 mesi) e di entita piu grave (> 35 dB
nell’'orecchio migliore).

La difficolta di disegnare studi clinici prospettici randomizzati e control-
lati, che sono il fondamento della Evidence Based Medicine (EBM), nel
campo della storia naturale dellOME (Darrow et al., 2003), potra forse
essere superata dall’'utilizzo di nuovi concetti bio-statistici quali “'analisi a
priori” dei protocolli e dei campioni, la valutazione dei dati “persi di vista”,
le meta-analisi e i bias di pubblicazione, la riduzione dell’errore di misura-
zione ed, infine, la proiezione dei risultati sulle nuove circostanze cliniche
mediante le recenti tecniche di modellamento statistico (Haggard, 2007).
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STORIA NATURALE “EVIDENCE-BASED” DELLOME

OME conseguente ad OMA
59% casi risoluzione spontanea entro 1 mese
79% casi risoluzione spontanea entro 3 mesi

OME primitiva e prolungata
20% casi risoluzione spontanea entro 3 mesi
42% casi risoluzione spontanea entro 6 mesi

OME cronica da ostruzione adenoidea o insufficienza tubarica cronica
26% casi risoluzione spontanea entro 6 mesi
33% casi risoluzione spontanea entro 12 mesi

Atrofia e timpanosclerosi: sino al 60% specie nei pazienti con pregresso DTT
Retrazione: sino al 40% (possibili bias di inclusione)

Atelettasia: sino al 10% (possibili bias di inclusione)

Perforazione: <7% con debole evidenza di maggior rischio nei pazienti con pre-
gresso DTT

Colesteatoma: < 1%
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COMPLICANZE FUNZIONALI DELLOME
A. Murri, A. MaiNaRDI, D. Cuba

INTRODUZIONE

Per otite media effusiva (OME) s’intende la presenza di fluido nell'orec-
chio medio senza segni e sintomi d’'infezione acuta (Shekelle et al., 2003).
Essa costituisce probabilmente una delle patologie piu comuni dell’eta
pediatrica. Lincidenza dellOME ¢& particolarmente alta nei bambini di eta
compresa tra uno e tre anni. Un episodio di OME si verifica infatti almeno
nel 50% dei bambini nel primo anno e nel 60% dei bambini nel secondo
anno di vita. Complessivamente non meno del 90% dei bambini di eta
prescolare ha gia avuto un episodio di OME (Tos, 1984). In conseguenza
dell’elevata prevalenza, 'TOME costituisce un rilevante problema socioe-
conomico; negli Stati Uniti ad esempio ogni anno sono diagnosticati circa
2.2 milioni di episodi di OME con un costo complessivo per le relative cure
stimato in 4 miliardi di dollari (Shekelle et al., 2003).

Incrementando I'impedenza del sistema timpano-ossiculare, l'effusione
endotimpanica comporta una temporanea e lieve ipoacusia trasmissiva.
A volte tuttavia l'ipoacusia & di maggiore severita e pud persistere sino
a sei o dodici mesi (Kiding & Richards, 2000). Considerando tali forme,
la frequente ricorrenza degli episodi di effusione e la fascia d’eta parti-
colarmente vulnerabile nei percorsi dell’'apprendimento & facile compren-
dere come tale deprivazione uditiva possa disturbare lo sviluppo del lin-
guaggio. Gli episodi ricorrenti di OME possono influire inoltre anche sul
comportamento causando iperattivita, disattenzione, difficolta cognitive e
problemi di coordinazione. Lo scopo del presente capitolo & quello di pas-
sare in rassegna le principali conseguenze “funzionali” di questa comune
malattia dell'infanzia.

OME ED IPOACUSIA

Lipoacusia piu che una complicanza costituisce parte integrante del
quadro clinico dellOME, riscontrandosi sino al 90% dei casi (Rinaldo &
Ferlito, 2000). Essa rappresenta inoltre il principale motivo di consulto
specialistico da parte dei genitori (van Cauwenberg et al. 1999). La per-
dita uditiva & generalmente di tipo trasmissivo sebbene saltuariamente
si possano osservare forme neurosensoriali associate allOME; entita e
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morfologia sono invece estremamente variabili. | pazienti che richiedono
un trattamento medico presentano mediamente una perdita di 25-30 dB
su tutte le frequenze (Fria et al., 1985).

Lipoacusia dellOME in buona parte &€ causata dalla presenza dell’essu-
dato endotimpanico che, com’e noto, differisce da caso a caso in termini
di quantita, caratteristiche ed estensione nel compartimento mastoideo.
Leffetto di base dell'essudato sulla funzione uditiva, gia descritto nel 1948
da Johansen, & lI'incremento di impedenza della membrana timpanica; in
altri termini € necessario incrementare la pressione sonora per ottenere
una determinata motilita ossiculare. Un altro meccanismo & correlato al
si traduce in una ridotta ammettenza acustica. Un recente studio condotto
su ossa temporali sembra validare entrambi i meccanismi; alle basse fre-
quenze la perdita uditiva sembra infatti correlata al ridotto spazio aereo
timpanomastoideo mentre alle alte frequenze essa dipenderebbe dell’in-
crementata massa della membrana timpanica per la presenza del fluido
(Ravicz et al., 2004).

Tuttavia deve essere ricordato che in alcuni casi l'ipoacusia trasmissiva
del’lOME si pud manifestare indipendentemente dalla presenza di essu-
dato. | meccanismi responsabili di questo fenomeno non sono chiari; vero-
similmente essi sono conseguenti a variazioni patologiche delle proprieta
meccaniche della membrana stessa di difficile caratterizzazione.

Lotite media secretiva pud essere responsabile anche d’ipoacusia neu-
rosensoriale (Paparella et al., 1980). Ruben e Math (1978) riportano che
il 25%-65% dei bambini che frequentano scuole speciali per sordi pre-
sentano ipoacusia neurosensoriale probabilmente causata da OME. In
altre casistiche l'incidenza spazia fra I'1% (Harada et al., 1992) ed il 9%
dei casi (Mutlu et al., 1998). | meccanismi fisiopatologici che conducono
all'ipoacusia neurosensoriale in corso di OME sono diversi. Un ruolo
importante viene attribuito al passaggio di agenti infiammatori attraverso
la membrana della finestra rotonda; in questi casi si ha un transitorio
deterioramento della soglia uditiva per interessamento flogistico del giro
basale della coclea. In particolare I'endossina ed i radicali liberi sarebbero
i mediatori della flogosi coinvolti nell’effetto citotossico sulle cellule ciliate
esterne (Huang et al. 1990). Se I'esposizione agli agenti infiammatori per-
siste puo svilupparsi un deficit permanente con coinvolgimento anche del
giro apicale (Paparella et al., 1987). Linnalzamento temporaneo della via
ossea puo anche essere dovuto ad inibizione delle caratteristiche iner-
ziali della finestra ovale e/o rotonda causati dalla presenza di essudato
nellorecchio medio (Schuknecht, 1994).

Lipoacusia trasmissiva pud avere un effetto negativo sull'udito binaurale
(Pillsbury et al., 1991), sulle capacita di localizzazione (Besing 1995) e
sull'ascolto in ambiente rumoroso (Jerger et al., 1983). (Livello di prova V)
Lipoacusia dellOME inoltre puo interferire con il normale sviluppo del
linguaggio sebbene le evidenze scientifiche al riguardo siano contrad-
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dittorie. Infatti in alcuni studi controllati 'impatto dell’ipoacusia da OME
in bambini senza fattori di rischio audiologico non sembra rilevante
(Rovers et al., 2000; Paradise et al. 2003) (Livello di prova I). Oltre alla
perdita uditiva, infatti, un ruolo non trascurabile & svolto dalla qualita
delle interazioni nellambiente familiare (Roberts et al., 1999, 2002). E
probabile infatti che in presenza di deficit uditivo I'interazione adulto-
bambino possa risultare anomala; nei periodi in cui il bambino € meno
responsivo per effetto del’OME I'adulto modificherebbe il proprio stile
comunicativo divenendo meno coinvolgente e stimolante. Lanomala
interazione secondo questa ipotesi continuerebbe anche dopo la risolu-
zione del’OME (Livello di prova V).

Lesecuzione dei test audiometrici & raccomandata quando I'OME dura
piu di tre mesi o nei casi di sospetta ipoacusia, ritardo del linguaggio o
disturbo dell’apprendimento. La valutazione audiologica prevede I'esecu-
zione di test audiometrici adeguati all’eta del bambino.

Il clinico deve sempre informare i genitori che il piccolo pud presentare
una difficolta nell’ascolto sino a quando non si risolva il quadro di OME,
soprattutto se bilaterale. Egli deve consigliare ai genitori le strategie da
utilizzare per ottimizzare I'ascolto e I'apprendimento cosi come descritto
nel capitolo sulla valutazione del linguaggio.

OME E SVILUPPO DEL LINGUAGGIO

Negli ultimi trent’anni la relazione tra OME e deficit del linguaggio &
stata indagata in piu di 100 studi con risultati molto controversi. A causa
dell'ipoacusia il bambino riceve ed elabora le informazioni acustiche in
modo inefficace, incompleto e impreciso. Se l'otite media con effusione
e la perdita uditiva occorrono nei primi anni di vita, fondamentali per lo
sviluppo del linguaggio e I'apprendimento, & possibile che si determini
un ritardo che interessa in particolar modo gli aspetti fono-articolatori, il
vocabolario, la sintassi e la grammatica (Roberts et al., 2003). | bambini
con OME hanno un risultato peggiore ai test di linguaggio se paragonati
a bambini di pari eta senza episodi ricorrenti di OME (Roberts et al.,
2002; Maw et al., 1999) (Livello di prova I). Altri studi non evidenziano
un legame diretto tra OME e ritardo del linguaggio (Paradise et al. 2000;
Rovers et al., 2000) (Livello di prova I). L' Agenzia per la qualita delle
ricerche sanitarie AHRQ ha riesaminato sei studi di coorte. Il linguaggio
recettivo ed espressivo di bambini con storia di OME & valutato con
test standardizzati: non & possibile supportare né confutare il possi-
bile effetto dell’'otite media sullo sviluppo del linguaggio (Shekelle et al.,
2002) (Livello di prova IV).

Una debole associazione diretta tra OME e linguaggio € stata anche evi-
denziata da Casby (2001) che ha condotto una metanalisi di 22 lavori
scientifici (Livello di prova IV).
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E da notare che nelle meta-analisi citate I'ipoacusia da OME non veniva
considerata quale fattore predittivo. Risultati similari sono descritti da
Roberts (2004) sebbene negli studi considerati vi fosse I'esclusione dei
bambini a rischio (Livello di prova V).

Probabilmente 'OME non costituisce di per se un fattore di rischio per
ritardo linguistico e cognitivo per tutti i bambini che ne sono affetti. Nella
maggior parte dei casi contesti socioeconomici favorevoli possono com-
pensarne infatti gli effetti deleteri. Rimane tuttavia aperto il problema in
quei bambini che piu facilmente possono manifestare compromissioni
anche tardive del linguaggio e dellapprendimento scolastico, causa la
severita e precocita del deficit uditivo e/o lo sfavorevole contesto socio-
economico e/o la concomitanza di patologie che interferiscono con I'ap-
prendimento.

Per tali ragioni il medico deve mantenere elevato il livello di sospetto su
queste specifiche sequele e predisporre una adeguata valutazione lingui-
stica in tutti i casi in cui ci sia il sospetto di ritardo del linguaggio (Roberts
et al. 2004) (Livello di prova VI).

OME E BAMBINI A “RISCHIO”

Nella valutazione e nella gestione di episodi di OME, i clinici devono porre
particolare attenzione ai bambini con fattori di rischio per ritardo o disor-
dini dello sviluppo. | fattori di rischio sono elencati nella tabella |.

La presenza di questi fattori di rischio rende i bambini meno tolleranti alla
perdita uditiva dovuta a OME e quindi maggiormente a rischio a svilup-
pare possibili complicanze funzionali (Rosenfeld et al., 2004).

Gli studi presenti in letteratura sulle sequele funzionali dovute a OME,
nella maggior parte dei casi, escludono i bambini con malformazioni cra-
nio-facciali, sindromi genetiche e disordini dello sviluppo. Per tale motivo

« ritardo di linguaggio sospetto o manifesto

« ritardo dello sviluppo

« disordine dello spettro autistico o altri disordini pervasivi dello sviluppo
» sindrome di Down

« disordini cranio-facciali che comportano disturbo cognitivo o linguistico
» palatoschisi isolata od associata a quadri sindromici

 cecita o difetti visivi gravi

Tab. I: pazienti ad alto rischio per ritardo di linguaggio in associazione ad OME.
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& difficile generalizzare i risultati di questi studi ai bambini a rischio. E pro-
babile che i bambini a rischio per ritardo del linguaggio possano risentire
maggiormente della perdita uditiva in corso di OME. Tuttavia sono ancora
pochi gli studi presenti in letteratura. Ad esempio i bambini o gli adole-
scenti con sindrome di Down (Whiteman et al., 1986) o con paralisi cere-
brale (Paradise & Bluestone, 1974) con storia di OME nella prima infanzia
hanno un linguaggio recettivo inferiore alla norma (Livello di prova V).
La prevalenza di OME cronica, la perdita uditiva trasmissiva e neurosen-
soriale ed il ritardo del linguaggio sono superiori nei bambini con anomalie
craniofacciali come la palatoschisi, nella sindrome di Down e nell’associa-
zione CHARGE (Paradise, 1974; Schwartz & Schwartz, 1978; Schonwiler
et al., 1994). La perdita uditiva causata da OME si associa a ritardo del
linguaggio in bambini con deficit dello sviluppo (Cunningham & McArthur,
1981; Shott et al., 2001) (Livello di prova VI). | bambini con grave deficit
visivo risentono maggiormente dellipoacusia da OME rispetto ai bam-
bini sani (Rosenfeld et al., 2004). Il piu importante input sensoriale per
lacquisizione del linguaggio, in assenza della vista, & rappresentato dal
canale uditivo. Per tale motivo il deficit uditivo, seppur momentaneo, pud
compromettere lo sviluppo del linguaggio e delle capacita comunicative.
Tutti i bambini con deficit visivo grave dovrebbero essere considerati piu
vulnerabili alle sequele di OME (Livello di prova VI).

OME E ABILITA DI LETTURA

La perdita uditiva fluttuante, tipica dellOME, pud comportare effetti piu
deleteri sul linguaggio rispetto alle forme neurosensoriali stabili di pari
entita (Louten et al., 1988). Alcuni di essi come le abilita di letto-scrittura
possono manifestarsi tardivamente, in eta scolare (Roberts et al., 2002).
E noto da tempo infatti che la perdita uditiva si osserva piu frequente-
mente, sino a 15 volte, nei bambini con problemi di lettura che in quelli
con normale abilita di letto-scrittura (Bond 1935). Tuttavia come si & visto
nei precedenti paragrafi & difficile dimostrare la relazione diretta causa-
effetto tra OME e problemi di apprendimento.

Fra le possibili sequele del’lOME alcuni studi hanno documentato risultati
accademici inferiori alla norma e ridotte capacita di lettura (Teele et al.,
1990; Louten et al. 1996; Louten et al. 1998; Kiding e Richards, 2000;
Golz et al. 2005). Una correlazione tra numero di episodi di OME, durata
degli episodi, entita della perdita uditiva e risultati ai test di lettura & stata
dimostrata da Golz et al. (2005) (Livello di prova llI).

Gli effetti negativi del’lOME sull’'apprendimento e sulle abilita di lettura
persistono anche dopo che gli episodi ricorrenti si sono risolti e il bambino
e ritornato ad avere una soglia uditiva nella norma. In uno studio condotto
in Finlandia su scala nazionale da Zinkus et al. (1980) si € documentato
che gli effetti dannosi del’lOME nella prima infanzia possono perdurare
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sino all’eta di 9 anni indipendentemente dal trattamento effettuato. Anche
nello studio longitudinale condotto in Nuova Zelanda il ritardo nelle abilita
di lettura pud essere presente sino all’eta di 15 anni (Stewart et al., 1996)
(Livello di prova llI).

In altri studi la correlazione tra OME, disturbi dell'apprendimento e risultati
accademici non eccellenti non & evidente 0 comunque & considerata di
scarsa importanza (Lous, 1995; Share et al., 1986; Roberts et al. 2002)
(Livello di prova I).

Lous (1995) ha esaminato 20 studi clinici per rispondere alla domanda:
“Quale & l'evidenza di sequele da OME sulle abilita di lettura?”. Dall’analisi
di 10 studi di coorte e 10 studi non di coorte, la relazione tra OME e diffi-
colta di lettura appare essere inconsistente e spesso contradditoria. Cid
e in parte dovuto a problemi metodologici. Ad esempio pochi studi pren-
dono in esame bambini con perdita uditiva, molti studi sono condotti su
gruppi di bambini con disturbi di apprendimento o che sono stati arruolati
in centri di cura speciali.

Nella revisione degli studi clinici, un problema non trascurabile &€ anche
quello che quelli con risultati positivi sono pubblicati piu frequente-
mente rispetto a quelli con risultati negativi. Quindi, & possibile che la
letteratura sia orientata verso risultati piu favorevoli rispetto alla reale
situazione clinica. La correlazione tra OME e abilita di lettura & tal-
mente ridotta da non avere alcuna importanza nel bambino “medio”.
La capacita di lettura sembra essere maggiormente correlata a fattori
linguistici e cognitivi, ed anche a fattori sociali, ambientali e connessi
alla classe, quali l'insegnante, il sistema di lettura ed i compagni di
classe (Livello di prova I).

OME E DISTURBI DEL COMPORTAMENTO

LOME pud associarsi a disturbi comportamentali quali iperattivita e deficit
dell'attenzione (Haggard et al., 1994; Bennett & Haggard, 1999) e pud
influenzare negativamente la qualita di vita (Bennett et al., 2001) (Livello
di prova V).

Bennett e Haggard (1999) hanno studiato i fattori comportamentali e
psicosociali in 12000 bambini all’eta di 5 anni e 9000 bambini all'eta di
10 anni. Sequele comportamentali correlabili a’lOME come il compor-
tamento antisociale e nevrotico sono evidenti nei bambini di 5 anni e,
seppure con minore frequenza, continuano a riscontrarsi anche all’eta di
10 anni (Livello di prova V).

Nello studio di coorte Dunedin (Clarmers et al., 1989) all'eta di 5 anni
69 bambini su 1037 mostravano problemi comportamentali in base ai
resoconti degli insegnanti; questi bambini ad 11 e 13 anni manifestavano
deficit di attenzione e quoziente intellettivo verbale inferiore alla media
(Livello di prova V).
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Negli studi randomizzati sul trattamento precoce o tardivo dellOME, i bam-
bini del secondo gruppo non traggono alcun beneficio in termini comporta-
mentali (Paradise et al., 2001; Paradise et al., 2003) (Livello di prova ).

In sintesi TOME sembra configurare un maggior rischio di emergenza di
comportamento antisociale con tendenza ad isolamento e disattenzione,
frustrazione, apparente disobbedienza e minor uso del linguaggio.

OME E QUALITA DI VITA

La qualita di vita dei bambini con OME sembra essere influenzata nega-
tivamente. Anche in questo caso, pero, la maggior parte degli studi pre-
senta problemi metodologici; ad esempio molti utilizzano questionari sullo
stato di salute e non sulla qualita di vita e gli strumenti usati non sono
confrontabili. Brouwer e collaboratori (2005) hanno rivisto 141 articoli
pubblicati tra il 1988 ed il 2004. Solo 13 di essi corrispondevano ai cri-
teri di inclusione. Per misurare la qualita di vita erano stati utilizzati ben
15 diversi questionari. LOME avrebbe un sostanziale effetto negativo sui
vari aspetti della qualita di vita (Livello di prova I).

In conseguenza di una perdita uditiva significativa in termini di entita, durata e periodo
di insorgenza, 'OME puo comportare talora complicanze funzionali; esse includono
ritardo di linguaggio, disturbi del comportamento, disturbi dell’apprendimento e della
qualita di vita. Alcune categorie presentano un “elevato rischio” di sviluppo di tali com-
plicanze.

La valutazione della soglia uditiva &€ raccomandata quando 'OME persiste per piu di
tre mesi. Essa & anche raccomandata in caso di ritardo del linguaggio, difficolta di ap-
prendimento e sospetta ipoacusia. In caso di normoacusia si consiglia la ripetizione dei
test audiometrici dopo 3-6 mesi di persistenza del’lOME (raccomandazione di forza A).

La valutazione del linguaggio € raccomandata in bambini con OME ed ipoacusia pre-
sente per oltre sei mesi nel primo triennio di vita ed in caso di conclamato ritardo del
linguaggio o difficolta di apprendimento (raccomandazione di forza A).

In tutti i bambini con “fattori di rischio” per ritardo di linguaggio (Tab. ) ed OME é racco-
mandata la valutazione della soglia uditiva e delle abilita linguistiche (raccomandazione
di forza A).
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COMPLICANZE OTOLOGICHE DELLOME

R. Grassia, F. Mosca, C.A. LEONE

IPOACUSIA RESIDUA

E ben noto che lunghi periodi di otite media con effusione (OME) possono
determinare anomalie del linguaggio' cosi come disturbi dell'attenzione e
dell’adattamento sociale?.

Inoltre & stato segnalato che i bambini con OME possono sviluppare
ansieta e problemi comportamentali rispetto ai bambini normali®. Anche
dopo la risoluzione completa della patologia inoltre sono possibili danni
minori talora irreversibili alla coclea®*.

Secondo altri all'eta di quattro anni il precoce trattamento con drenaggio
comportando un minor tempo di sordita genera meno problemi nell’acqui-
sizione del linguaggio e della scrittura mentre all’eta di 7-8 anni l'intervento
precoce provoca meno disturbi emozionali®.

Nel piu ampio studio conosciuto (1000 casi) la percezione verbale risulta
alterata di circa 15 dB con effetti importanti sulle abilita uditive del bam-
bino con OMES®.

A risultati contrari perviene un altro studio’ che non riscontra alcuna cor-
relazione tra perdita uditiva dovuta ad OME ed i parametri di valutazione
logopedici in eta prescolare. Anche I'evoluzione a distanza dell'ipoacu-
sia da OME insorta all’eta di circa 3-4 anni non determina effetti signi-
ficativi misurati all’eta di sette anni con piu di un test di abilita uditiva e
linguistica®.

In un altro studio® si segnalano effetti sulle soglie audiometriche ad alta
frequenza e su alcune anomalie ABR in bambini osservati in eta scolare
con storia di OME a tre anni. In questi bambini le misure dei processi udi-
tivi centrali (masking level difference, localizzazione uditiva, intelligibilita
verbale in quiete e in rumore) sono state normali.

Anche lipoacusia neurosensoriale €& stata segnalata come possibile
sequela del’lOME": in uno studio su 1372 casi 14 (1%) hanno sviluppato
ipoacusia neurosensoriale, in 5 casi ad insorgenza acuta ed in 9 progres-
siva. Viene anche segnalata un’ipoacusia neurosensoriale transitoria.

In sintesi i livelli di prova differenti, le diverse metodologie usate e i diffe-
renti range di eta valutati non consentono di affermare con certezza che
una perdita uditiva ed eventuali disturbi associati siano dovute ad una
pregressa OME, ma questa eventualita deve essere sempre valutata nei
casi con OME prolungata e nei bambini di eta inferiore ai tre anni.
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INFEZIONI ACUTE DELLORECCHIO MEDIO

Un’otite acuta rappresenta una complicanza a breve termine dellOME:
si sviluppa quando batteri e/o virus infettano il trasudato o lI'essudato
all'interno dell'orecchio medio. | sui sintomi principali sono dolore, febbre,
otorrea e pianto mentre il reperto obiettivo fondamentale & rappresentato
dall’'estroflessione della membrana timpanica. |l trattamento della riacutiz-
zazione é quello dell’'otite media acuta. Non esistono dati bibliografici sta-
tistici indicativi del numero di episodi d’infezioni acute in bambini affetti da
OME cosi come non esistono dati convincenti che si tratti di otiti ricorrenti.

FLOGOSI CRONICHE E ALTERAZIONI STRUTTURALI
DELLORECCHIO MEDIO

La Timpanosclerosi definita come un anomalo spessore della membrana
timpanica con o senza depositi fibrotici in orecchio medio si riscontra fre-
quentemente nellOME, tuttavia € incerto se essa possa essere dovuta
all'evoluzione spontanea del’lOME o del trattamento con Drenaggio o a
entrambe le cause. | lavori esistenti riguardano principalmente i casi trat-
tati per cui si rimanda al relativo capitolo.

L' Otite cronica semplice con perforazione interviene quando il glue s’in-
fetta e gli enzimi litici prodotti dalle cellule della flogosi interrompono la
continuita della membrana timpanica; generalmente questa eventualita
(testimoniata dall’otorrea) si risolve con la chiusura del timpano stesso.
Anche per questa complicanza la letteratura non evidenzia alcuna cor-
relazione di certezza tra OME non trattata e perforazione permanente a
differenza di quella trattata chirurgicamente.

LOME & una patologia autolimitante’-'? e la sua evoluzione generalmente
favorevole rischia di oscurare la relazione causa effetto con le possibili
complicanze, anche se & generalmente ammesso che perforazioni timpa-
niche, timpanosclerosi e colesteatoma si riscontrano piu frequentemente
tra bambini con OME rispetto a quelli senza OME™®.

In un lavoro™ basato su una popolazione non selezionata, sono stati
osservati quali decorsi spontanei dellOME sia retrazioni dellattico sia
atrofia o timpanosclerosi rispettivamente nel 24, 37 e 39% in bambini di
cinque, sei e sette anni (Livello di prova V).

Tasche di retrazione ed atelectasia sono comunemente ritenute un pos-
sibile esito di OME; tuttavia in uno studio' sono stati valutati ad un anno
i risultati ottenuti in OME bilaterali trattate con drenaggio monolaterale:
le percentuali tra orecchio operato ed orecchio non trattato dei parametri
assenza di atelectasia, assenza di retrazioni dell’attico e di severa atelec-
tasia sono risultati molto simili (Livello di prova ll).

Un modello di studio particolare & rappresentato da pazienti affetti da
labiopalatoschisi'®. In questi bambini sono state dimostrate quali sequele
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dellOME una prevalenza di otite media cronica nel 19% e di colesteatoma
nell’1.9%: tali complicanze perd erano predominanti nelle orecchie che
avevano ricevuto piu di un trattamento con DTT che in orecchie senza
trattamento.

In un’altra ricerca'” sono state confrontate le percentuali di anormalita
timpaniche in eta scolare in bambini con OME che a tre anni avevano
ricevuto un DTT rispetto a un gruppo controllo non trattato: atrofia seg-
mentale della membrana timpanica e timpanosclerosi erano le anomalie
piu frequenti. Esse si osservavano nei tre gruppi dello studio ossia i trattati
precocemente con DTT, i trattati tardivamente con DTT e i non trattati
rispettivamente nel 15.4, 19.3 e 7.2%.

Meritano infine di essere segnalate alcune complicanze rare o molto rare
come la paralisi del faciale'®, disturbi dell’equilibrio'® e la paralisi del nervo
abducente?.

Perforazioni, atelettasia e colesteatoma anche se piu frequenti in bambini affetti da
OME non possono essere considerate come complicanza obbligata dell’effusione non
trattata (raccomandazione di forza C).
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ANAMNESI ED ESAME OBIETTIVO
NELLOME IN ETA PEDIATRICA

D. ViLLARrl, D. MARcHIONI, L. PRESUTTI

INTRODUZIONE

Lotite media effusiva (OME) & caratterizzata dalla presenza di fluido
nell'orecchio medio senza segni o sintomi di infezione acuta'. Lotite media
acuta (OMA) si differenzia dal’lOME per la presenza di infammazione
dell’'orecchio medio associata alla rapida insorgenza dei segni e dei sin-
tomi dellinfezione auricolare (otalgia, febbre, iperemia e bombé della
membrana timpanica).

Negli Stati Uniti, ogni anno, mediamente vengono diagnosticati 2.2 milioni
di episodi di OME con un impatto di costi, diretti ed indiretti, che si aggira
intorno ai 4 miliardi di dollari. Circa il 90% dei bambini presenta almeno un
episodio di OME in eta prescolare; I'incidenza maggiore si ha tra i 4 mesi
ed i 6 anni?.

La sintomatologia & prevalentemente legata al calo dell’udito che pud
perdurare per diverse settimane; solitamente si risolve spontaneamente
nel giro di 3 mesi. Il 30-40% dei bambini presenta episodi di ricorrenza
dellOME; il 5-10% degli episodi dura un anno o piu.

Un’OME persistente pud essere causa di anomalie anatomiche della
membrana come atelettasie o tasche di retrazione, inoltre il deficit
uditivo pud causare disturbi comportamentali nel bambino e ritardo del
linguaggio®.

La distinzione tra OMA ed OME ¢é di fondamentale importanza sia per la
scelta del trattamento, sia per il follow-up del paziente. NellOME infatti la
terapia antibiotica non & necessaria e il monitoraggio del quadro clinico
deve essere proseguito per lungo tempo onde evitare la cronicizzazione
del quadro patologico?®.

ANAMNESI

Le linee guida britanniche della British Columbia Medical Association e
del National Institute for Healt and Clinical Excellence sullOME sottoline-
ano come questa patologia sia spesso trascurata, a causa della natura
insidiosa della sintomatologia e per la difficolta di individuare un calo
dell’'udito nei bambini molto piccoli.
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Un’accurata valutazione clinica deve necessariamente partire dall’appro-
fondimento sulla storia clinica del paziente, raccolta dal colloquio con i
genitori, e focalizzata sui seguenti aspetti®:
» Scarsa capacita di ascolto
Pronuncia di parole indistinte e ritardo nello sviluppo del linguaggio
Mancanza di attenzione e problemi comportamentali
Fluttuazione dell’udito
Infezioni ricorrenti delle alte vie respiratorie
Otiti ricorrenti
Problemi di equilibrio e goffaggine
Scarsi progressi scolastici.

E spesso difficile stabilire il momento di esordio del’lOME cosi come non
€ immediata l'individuazione della lateralita della patologia (destra, sini-
stra, bilaterale). Idealmente, il momento dellinsorgenza e la lateralita di
un’OME pud essere definito attraverso la diagnosi di un episodio di OMA
antecedente, o una storia di insorgenza acuta di segni o sintomi diretta-
mente riferibili ad un versamento endotimpanico; nel 40-50% dei casi di
OME né il bambino, né il genitore riescono a descrivere disturbi riferibili
al versamento.

Nell’inquadramento del paziente € anche importante individuare i pazienti
a rischio, cioé quelli in cui € piu facile riscontrare u”"OME, tra i quali in par-
ticolare vanno ricordati i soggetti affetti da Sindrome di Down e da pala-
toschisi. In questi pazienti la sordita e i disturbi del linguaggio associati
ad OME sono solitamente piu gravi e precoci rispetto ai pazienti senza
anomalie?.

ESAME OBIETTIVO

Nel 2004 '’American Academy of Paediatrics, '’American Academy of
Family Physician e '’American Academy of Otolaryngology HNS, lavo-
rando con I'’Agency of Healthcare Research and Quality hanno svilup-
pato una linea guida pratica, basata sull’evidenza clinica, sula gestione
dellOME. La commissione che ha redatto la linea guida, composta da
rappresentati di ciascun gruppo di specialisti, ha revisionato tutta la piu
recente letteratura; gli articoli sono stati selezionati dal California Evi-
dence-Based Practice Center (EPC), utilizzando MEDLINE, EMBASE E
Cochrane Library, focalizzando la ricerca sulle parole chiavi: storia natu-
rale, metodica diagnostica, esiti a lungo termine su linguaggio e udito. La
revisione degli articoli & stata effettuata usando criteri di qualita stabiliti e
includendo quindi studi su trials randomizzati, coorti prospettiche e studi
di coorte convalidati*®. Le linee guida hanno lo scopo di ridurre le inap-
propriate variazioni nell’assistenza medica, di produrre risultati ottimali per
la salute del paziente e minimizzare i possibili danni. L’ approccio basato
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sull’evidenza richiede che I'evidenza che supporta una linea di condotta
sia identificata, valutata e sintetizzata, e che sia definito un legame espli-
cito tra l'evidenza e lindicazione fornita. La definizione delle indicazioni
basate sull'evidenza e i gradi per la qualita dell’evidenza sono riportati
rispettivamente nelle tabelle | e 1145.

Dall’'analisi della linea guida emerge che per la diagnosi di OME il metodo
diagnostico primario che dovrebbe essere usato & I'otoscopia pneuma-
tica. Lotoscopia pneumatica (Fig. 1) viene fortemente raccomandata in
base alla revisione sistematica di studi di coorte e su una preponderanza
di benefici rispetto ai rischi.

Lesame si pratica mediante un comune otoscopio che possegga una
raccordo per la connessione con l'insufflatore a palla, lo strumento
deve essere a perfetta tenuta d’aria per permettere la fuoriuscita della
stessa solamente dallo speculum. Lesame viene eseguito insufflando
aria nel condotto uditivo esterno mediante I'otoscopio e visualizzando
i movimenti della membrana timpanica. Gli accorgimenti da tenere
sono: rimuovere tutto il cerume dal condotto, utilizzare speculi morbidi
in modo da rendere I'esame meno fastidioso per il bambino, introdurre
I'otoscopio dopo aver compresso leggermente l'insufflatore, rilasciando
lo stesso € infatti possibile valutare meglio la presenza di lievi retra-
zioni della membrana dovute alla pressione negativa intratimpanica
che si sviluppa nellOME.

Lispezione otoscopica deve inoltre valutare il colore della membrana
(Fig. 2), la presenza di livelli idroaerei e cercare di determinare la natura
dell'essudato. In caso di un versamento sieroso & possibile prevedere una
risoluzione spontanea del quadro patologico, nel sospetto di un versa-

Fig. 1: otoscopio pneumatico.
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Fig. 2: quadro otoscopico di OME.

mento mucoide questo pud piu facilmente determinare un quadro persi-
stente con possibili complicanze anatomiche.
Lotoscopia pneumatica risulta avere un 94% di sensibilita e '80% di spe-
cificita nella diagnosi di OME rispetto al 70% e al 60% dell'otoscopia tra-
dizionale.
Naturalmente, essendo un esame operatore dipendente, I'accuratezza
nella pratica clinica routinaria puo risultare diversa da quanto riportato in
questa analisi della letteratura, dal momento che i diversi specialisti hanno
diversi gradi di esperienza nell'utilizzo e nell’interpretazione dei dati forniti
dall’esame*S.
Secondo la linea guida I'otoscopia pneumatica presenta il seguente pro-
filo di evidenza:
* Qualita dell’evidenza: A (Tab. I) per gli studi diagnostici in una popo-
lazione rilevante
* Benefici: attrezzatura non costosa, accuratezza diagnostica aumen-
tata rispetto all'otoscopia tradizionale
* Aspetti negativi: necessita di addestramento dei medici all’esecuzio-
ne del’'esame
» Linea di condotta: fortemente raccomandato (Tab. ).

Nei casi dubbi pud essere utile eseguire a completamento diagnostico
una Impedenzometria. Su quest’'esame la linea guida da un’indicazione
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GRADE EVIDENCE QUALITY

A Well-designed randomized, controlled frials or diagnostic studies
performed on a population similar to the guideline’s target population.

B Randomized, controlled trials or diagnostic studies with minor limitations;
overwhelmingly consistent evidence from observational studies.

C Observational studies (case control and cohort design).

D Exper opinion, case report, reasoning from first principles (bench
research or animal studies).

Tab. I: evidence quality for grades of evidence.

di tipo opzionale data la valutazione di studi di coorte che mostrano un
bilanciamento dei benefici con i rischi e i costi.
Il profilo di evidenza per I'lmpedenzometria € il seguente:
* Qualita dell’'evidenza: B (Tab. 1), studi diagnostici con piccole limita-
zioni
* Benefici: aumento dell’accuratezza della sola otoscopia pneumati-
ca, esame oggettivo con documentazione
* Aspetti negativi: elevati costi d’acquisto e di manutenzione
» Linea di condotta: opzionale (Tab. Il).

La Linea Guida stilata consente al pediatra di avere una guida efficace per
la valutazione del paziente con problematiche di OME e di poter decidere
il momento piu opportuno per inviare il paziente alla valutazione speciali-
stica Otorinolaringoiatrica.

Infatti, oltre alla valutazione otoscopica, & importante avere anche un qua-
dro generale sullo stato delle alte vie aeree il cui stato infiammatorio pud
influenzare il decorso dellOMES®.

Lesame che fornisce maggiori indicazioni su questo distretto € I'endo-
scopia eseguita per via transnasale con strumento rigido o flessibile.
Nei bambini & preferibile utilizzare un fibroscopio flessibile che pre-
senta una maggiore compliance. Nei casi in cui si renda necessario
I’'esame puo essere preceduto da una blanda anestesia locale nasale
con lidocaina.

La valutazione endoscopica transnasale deve mirare ad individuare
segni di rinite cronica allergica o vasomotoria e la presenza, le dimen-
sioni delle vegetazioni adenoidee (Fig. 3), nonché il loro rapporto con
l'orifizio tubarico.

Lutilizzo dellotoendoscopia € invece di sicura utilita nei quadri di OME
persistente con alterazioni morfologiche della MT quali le atelettasie
(Fig. 4) e tasche di retrazioni (Figg. 5 e 6).
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harms.

STATEMENT DEFINITION IMPLICATION
A strong recommendation means the sub-
committee believes that the benefits of the
recommended approach clearly exceed the
harms (or that the harms clearly exceed
the benefits in the case of a strong nega- Clinicians should follow a
Strong tive recommendation) and that the quality of strong recommendation un-
. the supporting evidence is excellent (Grade less a clear and compelling
recommendation * . - . ; !
A or B). *In some clearly identified circum- rationale for an alternative ap-
stances, strong recommendation may be proach is present.
made based on lesser evidence when high-
quality evidence is impossible to obtain and
the anticipated benefits strongly outweigh
the harms.
A recommendation means the subcom-
mittee believes that the benefits exceed
the harms (or that the harms exceed the
benefits in the case of a negative recom- Clinicians should also gener-
Recommenda- mendation) but the quality of evidence is not ally follow a recqmmendation,
tion as strong (Grade B or C). *In some clearly but should remain alert to new
identified circumstances, recommendation information and sensitive to
may be made based on lesser evidence patient preferences.
when high-quality evidence is impossible to
obtain and the anticipated benefits strongly
outweigh the harms.
Clinicians should be flexible
An option means that either the quality of in their decision making re-
evidence that exists is suspect (Grade D)* garding appropriate practice,
Option or that well-done studies (Grade A, B, or C)* although they may set bounds
show little clear advantage to one approach on alternatives; patient prefer-
versus another. ences should have a substan-
tial influencing role.
Clinicians should feel little
constraint in their decision
No recommendation means there is both a making and be alert to new
No lack of pertinent evidence (Grade D)* and published evidence that clari-
recommendation an unclear balance between benefits and fies the balance of benefit ver-

sus harm; patient preferences
should have a substantial in-
fluencing role.

Tab. Il: guideline definitions for evidence-based statements.

In questo caso I'esame piu ravvicinato del timpano permette di osservare
i bordi della tasca, escludere epidermizzazioni e di valutare eventuali ero-
sioni di catena anche in fase iniziale®.
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Fig. 3: endoscopia transnasale con visualizzazione di vegetazioni adenoidee parzial-
mente ostruenti il cavo rinofaringeo. Lorifizio tubarico sinistro appare integro.

Fig. 4: otoendoscopia con riscontro di completa atelettasia della membrana timpanica sinistra.
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Fig. 5: tasca di retrazione posterosuperiore della membrana timpanica destra. La porzione
retratta decubita sull'articolazione incudo-stapediale e sul processo lungo dell'incudine, &
assottigliato per osteonecrosi asettica; vi & tuttavia continuita della catena ossiculare.

Fig. 6: estesa tasca di retrazione dei quadranti posteriori della membrana timpanica sinistra
associata alla presenza di essudato endotimpanico. La tasca di retrazione decubita sul pro-
montorio, copre la nicchia della finestra rotonda e decubita sull'articolazione incudo-stapediale.
La continuita ossiculare a questo livello appare dubbia. Non si apprezzano estensioni atticali.
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Nel 40-50% dei casi di OME né il bambino, né il genitore riescono a descrivere disturbi
riferibili al versamento pertanto 'anamnesi non € raccomandata come criterio di so-
spetto diagnostico “maggiore” (raccomandazione di forza B).

Lotoscopia pneumatica viene fortemente raccomandata per la diagnosi di OME seb-
bene essa richieda un training per ottimizzarne le potenzialita diagnostiche (racco-
mandazione di forza A).

Lotoendoscopia € una ragionevole opzione nei quadri di OME persistente con compli-
canze a carico della membrana timpanica come le atelettasie e le tasche di retrazione.
L'esame piu ravvicinato del timpano permette infatti di osservare i bordi della tasca,
escludere epidermizzazioni e di valutare eventuali erosioni iniziali della catena ossicu-
lare (raccomandazione di forza C).

CONCLUSIONI

Lotite media effusiva € una patologia molto frequente nella popolazione
pediatrica e pud essere spesso misconosciuta, soprattutto in fase iniziale,
per la caratteristica subdola della sua sintomatologia.

Un corretto inquadramento diagnostico del paziente &€ fondamentale per
evitare trattamenti inutili e costosi e per individuare i quadri persistenti,
a rischio di cronicizzazione, che vanno monitorati e trattati in modo ade-
guato.

Le linee guida sviluppate dalla collaborazione tra Pediatri e Otorinolaringo-
iatri Americani forniscono indicazioni molto utili per ottimizzare le risorse
a disposizione dei diversi specialisti e poter instaurare delle collaborazioni
interdisciplinari piu proficue per la salute dei pazienti.
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LA DIAGNOSI AUDIOLOGICA
F. Mosca, R. Grassia, C.A. LEONE

INTRODUZIONE

Lotite media con effusione (OME) & una delle malattie pit comuni dell’in-
fanzia, con oltre il 90% dei bambini che ne accusano almeno un episodio
prima del raggiungimento dell’eta scolastica’?.

Nuove raccomandazioni basate sullevidenza sono state recentemente
introdotte per la diagnosi e la gestione dellOME nei bambini®4. Si tratta
di linee guida derivate dall’analisi dei risultati selezionati da differenti studi
che hanno sottolineato la rilevanza di fattori quali la lateralita della malat-
tia, la durata del versamento, la presenza e la gravita dei sintomi associati.
Spesso in un centro di riferimento di terzo livello i bambini affluiscono
senza una cronologia e/o una diagnosi precisa e non sorprende che
(Fig. 1) una percentuale elevata di pazienti con diagnosi di OME (42,9%)
non arrivi all'intervento®.
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Fig. 1: Percentuali di bambini trattati e/o osservati in un centro di riferimento di terzo
livello (Da Yun-Hoon, 2008).
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Questo dato sottolinea le incertezze diagnostiche ancora oggi presenti a
dispetto di linee guida ben strutturate: infatti alcuni lavori sottolineano la
scarsa adesione a queste e I'adozione di criteri di diagnosi e trattamento
spesso impropri®.

Dal momento che la diagnosi audiologica dellOME oltre che clinica & stata
definita “Diagnosis ex machina” ci occuperemo dei principali metodi di
valutazione audiologica di questa malattia partendo dalla Timpanometria.

IL TIMPANOGRAMMA

La corretta strategia & sicuramente quella integrata che prevede la dia-
gnosi clinica affiancata da quella audiologica e gran parte dell’interesse
dei ricercatori si &€ concentrato sui rapporti tra queste fasi diagnostiche.
In uno dei primi studi su vasta scala condotto su 3176 bambini, Jung?® ha
dimostrato che nel 26.4% la timpanometria ha cambiato la diagnosi.

Le linee guida ASHA 1996, che si rifanno a lavori di Roush e Nozza®'"°'",
assegnano importanza ai valori di ammettenza di picco [Y, ] e di lar-
ghezza timpanometrica [TW] (definita come estensione in deca-Pascal di
una linea orizzontale che interseca il timpanogramma al 50% dell'altezza
di picco) ai fini della individuazione dell’essudato endotimpanico (Tab. ).
In un altro studio di vaste proporzioni Smith'?> ha dimostrato che la proba-
bilita di effusione endotimpanica nel bambino sotto i 3 anni & correlata al
timpanogramma B nell’80% ed al tipo C nel 42% dei casi (Fig. 2).

In una metanalisi riportata nelle linee guida NICE sullOME (2008) ven-
gono esaminate le prestazioni diagnostiche del timpanogramma in termini
di sensibilita e specificita in differenti condizioni rispetto ai reperti intrao-
peratori rilevati con la miringotomia (Figg. 3,4,5,6) (Livello di prova I).
Dall’insieme dei dati osservati negli studi considerati nella summenzionata
metanalisi'®'415.16.171819 (| jvello di prova I), emerge che il timpanogramma
di tipo “B” presenta le migliori prestazioni diagnostiche rispetto alla pre-
senza di essudato endotimpanico confermata chirurgicamente, con valori
di sensibilita pari a 0.84 (min 0.55; max 0.91) e specificita pari a 0.79 (min
0.63; max 1). Minori prestazioni sembrano invece caratterizzare il criterio
del timpanogramma “B o C” oppure quello dellammettenza di picco “<0,3”
oppure “<0,2” mmhom.

NEONATI DA UN ANNO ALLETA SCOLARE
Y,,<0.2 mmho Y,,<0.3 mmho
or TW>235 daPa or TW>200 daPa

Tab. I: Criteri iniziali raccomandati per la diagnosi timpanometrica.

Legenda: mmho = milihom; daPa = deca-Pascal; TW = larghezza timpanometrica;
Ytm = ammettenza di picco) (da ASHA 1996, modificata).
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Fig. 2: Correlazioni tra timpanogramma e probabilita di OME (Smith, 2006).

Fig. 3: Specificita e sensibilita tra timpanogramma tipo B e miringotomia nella diagnosi
delleffusione endotimpanica confermata chirurgicamente con miringocentesi (da AAVV:
Surgical management of otitis media with effusion in children. Nice Clinical Guidelines 2008).
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Fig. 4: Specificita e sensibilita tra timpanogramma tipo B e C cumulati e miringotomia nella dia-
gnosi dell’effusione endotimpanica confermata chirurgicamente con miringocentesi (da AAVV:
Surgical management of otitis media with effusion in children. Nice Clinical Guidelines 2008).
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Fig. 5: Specificita e sensibilita del criterio diagnostico timpanometrico “Ammettenza di
picco <0.3 mmhom” nella diagnosi dell'effusione endotimpanica confermata chirurgica-
mente con miringocentesi (da AAVV: Surgical management of otitis media with effusion in
children. Nice Clinical Guidelines 2008).
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In un altro lavoro® sono stati valutati mediante otoscopia 3176 bambini:
si studiavano le variazioni diagnostiche introdotte dall’esecuzione della
timpanometria. Mentre le proporzioni delle singole diagnosi non sem-
bravano variare nel complesso (Fig. 7), 'esame analitico dei cambi di
diagnosi indotti dalla attuazione del timpanogramma evidenziava una
riallocazione da “normale” ad “OME” nel 16% e da “OME” a “normale”
nel 21% (Fig. 8).

Ancora piu sostanziale risultava la variazione nei casi “dubbi” che veni-
vano ricodificati come “OME” nel 47% dei casi confermando I'elevato
valore diagnostico del timpanogramma (Livello di prova II).

In una significativa metanalisi?' di studi controllati di buona qualita emerge
(Fig. 9) che la timpanometria con il criterio del timpanogramma “B” risulta
essere la metodica oggettiva con le migliori prestazioni diagnostiche in
termini di tasso di “veri positivi” e “falsi positivi”. Solo la otoscopia pneu-
matica possiederebbe performances migliori, ma come & ben noto, si
tratta di una metodica non oggettiva.

Dati contrastanti si ottengono valutando i valori di picco della compliance.
Merita infine di essere segnalata I'importanza del tono sonda dell’impe-
denzometro. Infatti utilizzando frequenze di sonda pari a 1000 Hz nei
bambini di eta inferiore ai 6 mesi si incrementerebbe la sensibilita del
timpanogramma nei confronti dell’effusione?>* (Livello di prova II).
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Fig. 6: Specificita e sensibilita del criterio diagnostico timpanometrico “Ammettenza di picco
<0.2 mmhom” nella diagnosi dell’effusione endotimpanica confermata chirurgicamente con
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Clinical Guidelines 2008).
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Fig. 7: Differenze della codificazione diagnostica fra la valutazione iniziale basata sul
reperto otoscopico e quella finale integrata dal timpanogramma in una popolazione di
3176 casi (Johansen, 2000).
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Fig. 8: Analisi delle variazioni individuali occorrenti fra valutazione iniziale e finale
nellambito di quattro principali categorie: “normali”, “AOM”,” OME” e casi “dubbi” (Johan-
sen, 2000).
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Fig. 9: Tasso di veri positivi e falsi positivi dei reperti timpanometrici e dell’otoscopia
pneumatica nella diagnosi dell’effusione endotimpanica confermata chirurgicamente con
miringocentesi (da Takata, 2003).

LAUDIOMETRIA TONALE

Le metodiche di valutazione audiometrica dipendono dall’eta evolutiva del
bambino e possono includere I'audiometria a rinforzo visivo o 'audiome-
tria a risposte orientate per bambini tra 6 e 24 mesi, 'audiometria condi-
zionata (play audiometry) per eta comprese tra 24 e 48 mesi, o 'audiome-
tria convenzionale per bambini di 4 anni o piu senza handicap associati®.
Il reperto tipico del’lOME & una ipoacusia trasmissiva di variabile entita
che pud ostacolare la localizzazione sonora, la percezione verbale nel
rumore causando anche ritardi nella acquisizione del linguaggio.

La quantificazione del deficit uditivo nel’lOME varia considerevolmente
tra i vari studi sia per i gruppi di eta non omogenei, sia per la non pre-
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cisazione della durata di malattia. | primi studi assegnano al’lOME una
soglia uditiva in termini di PTA da normale a perdita moderata (0-55dB)
con il 50° percentile a 25 dB e con il 20% delle orecchie che superavano
i 35dB?5%¢, Hunter?” evidenzia nellOME una soglia media tra 15 e 20 dB
HL. In altri studi piu recenti tale soglia si colloca a 20-25 dB HL o comun-
que 10-15 dB oltre i valori medi dei coetanei®.

Una questione molto importante riguarda le potenzialita diagnostiche
dellaudiometria tonale rispetto alla presenza dell’effusione. Essa & stata
indagata considerando un criterio-limite di 25 dB della PTA calcolata su
quattro frequenze (0.5, 1, 2 e 4 kHz); cosi definita I'audiometria tonale
sembra avere sensibilita del 52% e specificita del 92% nel rilevare l'ef-
fusione'.

In un altro studio Mitchel** ha valutato il valore diagnostico della PTA in un
gruppo di 50 bambini osservati consecutivamente per sospetta OME. La
PTA e stata calcolata quale media delle frequenze 0.5, 1 e 2 kHz. | risultati
sono stati confrontati con i reperti miringotomici eseguiti entro 24 ore. La
PTA ha mostrato sensibilita del’80% e specificita del 69% nella diagnosi
di OME. Nello stesso studio sensibilita e specificita per la timpanometria
erano pari a 88% e 53%, rispettivamente (Livello di prova ll).
Haapaniemi*® ha confrontato i risultati degli esami audiometrici e timpano-
metrici eseguiti come una parte di screening di routine per la valutazione
dell'udito in 687 scolari. Leta media della popolazione in studio era di
10.5 anni (ds 3). Lesame audiometrico veniva eseguito in cabina silente
e la PTA era calcolata quale media delle frequenze comprese fra 0.25 e
8.0 kHz. Considerando un criterio-limite di 15 dB si avevano elevati livelli
di sensibilita e specificita diagnostica (83% per entrambe) dell’audiometria
nel rilevare TOME.

Un interessante lavoro ha paragonato il livello uditivo con le caratteristiche
otoscopiche dellOME: con una PTA media di 31.7 (+/- 10.3 dB) si € osser-
vato che la “opacita” peggiorava in misura significativa le soglie di 7.2 dB
mentre la “retrazione” di 5.1 dB*. La perdita uditiva durante e dopo OME
pud coinvolgere le alte frequenze (>8KHz*®) soprattutto dopo una lunga
durata di OME e molteplici procedure di drenaggio®, anche a dispetto di
audiometria convenzionale e timpanometrie normali“®. Non sono chiari
i meccanismi con cui si determinano questi danni ma viene segnalato*'
che bambini con precedente OME contratta nei primi 5 anni di vita hanno
difficolta nell’'udito binaurale.

Infine, tra i fattori associati l'atopia viene segnalata quale elemento peg-
giorativo della PTA®' cosi come le condizioni di sottosviluppo ambientali?
o 'ambiente rurale rispetto a quello cittadino®3. La capacita uditiva non ha
dimostrato essere correlata alla durata della OME o all’'eta?®.

Altra cosa € invece l'utilizzo dell’audiometria non tanto per la diagnosi
dell’'effusione ma per valutare le conseguenze funzionali della malattia
ed i relativi provvedimenti terapeutici. Questo aspetto viene discusso in
dettaglio in altro capitolo della relazione. Giova tuttavia rammentare in
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questa sede la raccomandazione delle linee-guida americane sullOME
del 20043¢ che consigliano I'esecuzione dell'audiometria in tutti i casi con
OME persistente per 3 mesi o piu.

LAUDIOMETRIA VOCALE

Le prove vocali non rappresentano un mezzo utile ai fini diagnostici, tutta-
via merita di essere citato il lavoro di Hall*? in cui si osserva che esiste un
peggioramento di circa 15 dB tra le soglie di percezione vocale di bambini
normali e quelli con OME bilaterale tanto che le performance di un bam-
bino con OME bilaterale di 61 mesi sono peggiori a quelle di un bambino
normale di 31 mesi (Tab. Il e lll).

ETA (MESI) 31 43 61

WRT 28.5 (5.0) 231 (3.6) 23.2 (3.7)

Tab. II: Soglie di riconoscimento vocali medie (WRT) in casi con funzionalita dell’orec-
chio medio normale a 31, 43, e 61 mesi di eta. WRT = word recognition threshold in dBA;
deviazione standard in parentesi (da Hall, 2007, modificata).

ETA
31 mesi 43 mesi 61 mesi
Stato . . .
orecchio WRT: n Differenza WRT: n Differenza WRT: n Differenza
. (dB) (dB) (dB)
medio
Normale 29.2 . 23.7 - 23.5 .
Bilaterale (6.0) 657 Riferimento 4.2) 665 Riferimento 4.0) 703 Riferimento
OME 34.2 98 5.1 281 110 4.4 28.8 59 53
Unilaterale  (6.0) (3.7-6.4) (4.8) (3.3-5.5) (4.3) (4.1-6.6)
OME 46.0 96 16.8 39.2 17 15.5 38.5 68 15.0
Bilaterale (8.7) (15.4-18.1) (10.1) (14.5-16.6) (8.9) (13.8-16.2)
) 32.7 3.4 28.5 4.8 28.0 4.5
Altri 59 0 (19-50 (52 P4 (3858 (65 20 (36-54)
p<0.001 p<0.001 p<0.001

Tab. Ill: Soglie medie di riconoscimento vocali (WRT) e stato dell’orecchio medio a 31,
43, e 61 mesi di eta (Hall, 2007, modificata).
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La verifica delle competenze linguistiche dovrebbe essere condotta per i
bambini con perdita uditiva maggiore di 20 dB HL. Anche i test per i ritardi
di apprendimento sono importanti cosi come viene discusso in altro capi-
tolo della Relazione. | bambini con ritardo del linguaggio in eta prescolare
sono “a rischio” per problemi di comunicazione, lettura e scrittura che pos-
sono manifestarsi anche in fasi successive*3#4. In bambini che soffrono
di episodi ripetuti e persistenti di OME con ipoacusia durante la prima
infanzia pud essere presente ritardo dell'apprendimento*>4¢. Shekelle*’ al
contrario conclude che non vi & alcuna prova per sostenere la correla-
zione tra OME durante i primi 3 anni di vita ed un ritardo del linguaggio.

LA REFLETTOMETRIA ACUSTICA SPETTRALE

La reflettometria acustica spettrale & poco studiata ed in generale non ha
dimostrato di essere interessante quale metodica di studio e valutazione
dellOME. Chianese*® ha riscontrato una sensibilita del 47% ed una spe-
cificita del 90%. Guo*® riporta risultati analoghi osservando che pur for-
nendo risultati peggiori rispetto a tutte le altre metodiche la reflettometria
acustica potrebbe essere utile in alcuni bambini a causa della rapidita e
della indipendenza dallo stato di quiete del bambino o dalla presenza di
cerume nel condotto.

LE EMISSIONI OTOACUSTICHE

Le emissioni otoacustiche evocate da transitori (TEOAE) ed i prodotti
di distorsione (DPOAE) sono metodiche largamente usate nello studio
della funzione cocleare e nelle batterie di screening uditivo neonatale.
Le TEOAE sono presenti in caso di funzione cocleare normale ed orec-
chio medio integro®. Le emissioni otoacustiche generate dalla coclea in
risposta a stimoli transitori sono trasmesse dall'orecchio medio al con-
dotto uditivo esterno per essere qui rilevate in maniera oggettiva; altera-
zioni delle proprieta di trasmissione dell'orecchio medio possono ridurre
o eliminare le risposte®. Anche la presenza di sole pressioni negative al
timpanogramma sono state in grado di ridurre di 4 dB i livelli di TEOAES®3.
| primi studi comparativi®? assegnano alle TEOAE una sensibilita del 90%
ed una specificita del 64%. Balatsouras®* riscontra specificita pari a 85%
e sensibilita a 67%, ossia prestazioni inferiori rispetto ai reperti timpano-
metrici (Tab. IV). In un altro studio controllato con miringotomia le TEOAE
sono risultate alterate nel 72% dei casi di OME; vi era inoltre correlazione
positiva tra quantita e densita dell'essudato e le alterazioni delle TEOAE®.
Infine & stato dimostrato che le TOAE sono assenti nel 93.5% di OME
confermata chirurgicamente e che vengono interessate prevalentemente
le alte frequenze®®.
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Indicatore
di performance

TEOAE

Timpanometria

TEOAE e
timpanometria

Sensibilita (%)

Specificita (%)

Valore predittivo

671 (55.2-77.1)
85.0 (74.8-91.6)

80.9 (68.7-89.3)

94.7 (86.3-98.3)
87.5 (77.7-93.5)

87.8 (78.2-93.6)

98.6 (91.8-99.9)
92.5 (83.8-96.9)

92.5 (83.9-96.9)

positivo (%)

Valore predittivo

negativo (%) 73.1 (62.7-81.5)

94.5 (86.0-98.2) 98.6 (91.7-99.9)

Tab. IV: Sensibilita e specificita delle TEOAE, del timpanogramma e delle due metodiche
insieme (i valori in parentesi corrispondono a stime di intervallo di confidenza del 95%)
(da Balatsouras, 2012, modificata).

| POTENZIALI EVOCATI

In bambini non collaboranti le metodiche oggettive possono essere util-
mente impiegate al posto dellaudiometria tonale. In particolare, com’@
noto, i potenziali evocati uditivi del tronco cerebrale (ABR) presentano
diversi vantaggi in termini di affidabilita ed applicabilita. Altrettanto noti
sono gli svantaggi della metodica come la scarsa caratterizzazione fre-
quenziale degli stimoli acustici utilizzati (clicks) ed una relativa impreci-
sione nel rilievo della via ossea®'. Le soglie che si osservano frequente-
mente nel’lOME arrivano anche a 50 dB nHL5” con incrementi di latenza
della onda 15859,

LOME é stata indagata anche con altre metodiche oggettive come le
ASSR® od i VEMPS®? (Livello di evidenza llI).
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Il timpanogramma di tipo B rappresenta l'indicatore piu affidabile per la diagnosi stru-
mentale di OME (raccomandazione di forza A).

Non & possibile assegnare alle soglie uditive un elevato valore diagnostico (racco-
mandazione di forza C). La valutazione audiometrica ¢ tuttavia raccomandabile per la
valutazione degli esiti e la pianificazione terapeutica in tutti i casi di OME persistente
da almeno 3 mesi.

Laudiometria vocale non & utile per la diagnosi di OME ma quantifica le prestazioni
complessive del paziente. Essa € pertanto utile nell’lambito del bilancio funzionale in
casi specifici (raccomandazione di forza A).

Allo stato attuale delle conoscenze la reflettometria spettrale acustica non costituisce
una metodica di largo interesse nella diagnosi di OME (raccomandazione di forza C).

Le emissioni otoacustiche ed i potenziali evocati uditivi hanno un ruolo complementare
nella diagnosi si OME (raccomandazione di forza C).

| potenziali evocati uditivi hanno un rilevante ruolo nello studio della funzione uditiva
in bambini con OME non cooperanti per eta o deficit associati (raccomandazione di
forza B).
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LA VALUTAZIONE DEL LINGUAGGIO

L. Guerzonl, P. FRoNTERA, D. Cupa

INTRODUZIONE

Lotite media con effusione (OME) & molto frequente nei primi 6 anni di
vita ed & la piu comune causa di perdita uditiva nell'infanzia (Zielhuis
et al., 1990) specie nella fascia d’eta compresa tra 1 e 3 anni (Avishat
et al., 2005).

Leffusione endotimpanica, com’e noto, riduce la sensibilita uditiva; I'ipoa-
cusia é spesso fluttuante e pud variare dal lieve al medio grado potendo
cosi causare una significativa deprivazione uditiva. Come conseguenza
di cio e del periodo evolutivo in cui essa si manifesta € lecito supporre che
'OME possa interferire con la normale maturazione del linguaggio; que-
sta conclusione non sembra tuttavia supportata da evidenze scientifiche
univoche.

Infatti se da una parte alcuni studi hanno rilevato ritardo di linguaggio e
ridotte prestazioni scolastiche nella popolazione generale dei bambini con
OME (Schilder et al., 1993; Teele et al., 1984)(livello di prova V), la revi-
sione sistematica di un numero maggiore di lavori di buona qualita con-
dotta nello stesso periodo dalla Cochrane (Lous 1994) non ha dimostrato
correlazione tra questa malattia e ritardo linguistico e scolastico (Livello
di prova |). Studi di coorte condotti successivamente, d’altra parte, hanno
ancora documentato che 'OME pud disturbare I'apprendimento scola-
stico e causare difficolta cognitive oppure che pud associarsi a disturbi
del comportamento quali iperattivita e difficolta attentiva (Bennett & Hag-
gard, 1999) (livello di prova lll). Le summenzionate discordanze appaiono
tuttavia di piu semplice comprensione se si tiene conto della molteplicita
di fattori che intervengono nello sviluppo cognitivo e del linguaggio come
'ambiente familiare, lo stile educativo e linterazione genitori-bambino;
esiste infatti una ragionevole evidenza scientifica sul maggior “peso” delle
variabili socioeconomiche rispetto alla deprivazione uditiva da OME nello
sviluppo del linguaggio (Paradise et al., 2003) (livello di prova I).

Quindi probabilmente 'OME non costituisce necessariamente un fattore
di rischio per ritardo linguistico e cognitivo per tutti i bambini che ne
sono affetti per il semplice fatto che contesti socioeconomici favorevoli
possono compensarne gli effetti deleteri. Diversamente, in specifici casi
caratterizzati da sfavorevoli contesti socioeconomici oppure da conco-
mitanti patologie che rallentano lo sviluppo del bambino 'TOME pud com-
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portare effetti deleteri anche tardivi sullo sviluppo del linguaggio e sulle
abilita scolastiche.

Per tali ragioni il clinico deve mantenere elevato il livello di sospetto su
queste specifiche sequele e predisporre una adeguata valutazione lin-
guistica come atto preliminare alla prevenzione od alla riabilitazione delle
stesse. Lo scopo del presente capitolo & quello di passare in rassegna le
principali metodologie oggi utilizzate per la valutazione del linguaggio e
dellapprendimento.

PERCHE VALUTARE IL LINGUAGGIO

In relazione all’epoca di insorgenza ed all’entitd del deficit uditivo le
ripercussioni sullo sviluppo del linguaggio sono di vario grado (Friel—
Patti & Finitzo, 1990) e possono andare dalla regressione di schemi fono-
articolatori, dalle dislalie e dai ritardi nell’evoluzione delle competenze lin-
guistiche fino alle difficolta nell’apprendimento scolastico. Il ritardo del lin-
guaggio puo inoltre influenzare negativamente 'apprendimento della let-
tura (Sloutsky Napolitano, 2003). | bambini in eta scolare, inoltre, devono
possedere udito normale per seguire senza difficolta le lezioni ed appren-
derne i contenuti; una riduzione anche lieve della capacita uditiva pud
determinare infatti affaticamento e facile distraibilita che possono tradursi
in scarso rendimento. Dal momento che l'ipoacusia & spesso miscono-
sciuta non € infrequente che gli insegnanti interpretino questi comporta-
menti come espressione di scarso impegno o di pigrizia con conseguenti
ripercussioni sulla motivazione e sul comportamento del bambino.

In sintesi i bambini con OME associata a perdita uditiva prolungata
devono effettuare una valutazione del linguaggio per individuare poten-
ziali sequele negative e potervi precocemente porre rimedio attraverso
la riabilitazione (Glade 1996). Nel successivo paragrafo analizzeremo in
quali casi &€ raccomandabile la valutazione del linguaggio.

QUALI CASI SOTTOPORRE A VALUTAZIONE

La valutazione del linguaggio come si vedra successivamente dev’es-
sere condotta da personale altamente specializzato e si avvale di tec-
niche diverse come l'osservazione, i report parentali, tests specifici etc.
Normalmente la valutazione funzionale viene eseguita dal logopedista. In
caso di sfavorevole esito della valutazione oppure nei casi pit complessi &
necessario il coinvolgimento del medico specialista in Audiologia e Fonia-
tria oppure del Neuropsichiatra infantile. La valutazione del linguaggio, in
altri termini, & un percorso diagnostico che pud talora risutare laborioso e
dispendioso. Per tali ragioni essa non dovrebbe essere condotta in tutti i
bambini con OME. Come si € detto in precedenza infatti sia per la natura
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lieve ed autolimitante della maggior parte dei casi, sia per I'effetto positivo
sul linguaggio dei favorevoli contesti socioeconomici la maggior parte dei
casi di OME non presenta alcuna ripercussione linguistica. La valutazione
del linguaggio pertanto sara eseguita solo sui casi con sospetto o mani-
festo ritardo linguistico oppure in quelli a piu alto rischio per tale sequela.
In questi casi il denominatore comune sembra essere rappresentato dalla
presenza di un prolungato deficit uditivo da OME nei primi tre anni di vita,
periodo in cui si sviluppano le competenze analitiche e simboliche del
linguaggio che condizionerrano i futuri apprendimenti (Hart et al., 1999).
Nel bambino piccolo una perdita uditiva anche se di grado lieve-medio
puo ridurre l'informazione acustica necessaria per lo sviluppo delle abi-
lita percettive del parlato poiché in questa fascia di eta la percezione di
variazioni fonetiche richiede un’intensita di stimolazione maggiore di circa
26 dB rispetto all’adulto (Nozza, 2006; Clarkson et al., 1989).

Le situazioni cliniche che denotano elevato rischio di ritardo di linguaggio
causato od accentuato dallOME sono diverse. Si &€ dimostrato ad esem-
pio che bambini con sindrome di Down o con paralisi cerebrale con sto-
ria di OME precoce presentano abilita articolatorie e linguaggio recettivo
inferiori rispetto al gruppo di controllo (Whitman et al., 1986) (livello di
prova lll). Inoltre bambini con anomalie craniofacciali (palatoschisi, asso-
ciazione CHARGE etc.) sviluppano piu frequentemente OME cronica
rispetto ai coetanei sani cosi come perdita uditiva e ritardo di linguaggio
(Paradise & Bluestone, 1974; Schonweiler et al., 1994).

La valutazione del linguaggio sembra pertanto raccomandata in termini
pit generali nei bambini con OME cui si associno altri fattori in grado
di interferire negativamente con I'apprendimento (Richard et al., 2004)
(livello di prova IV).

COSA VALUTARE E COME

Il logopedista ha come obiettivo la valutazione delle abilita percettive-udi-
tive, dei diversi ambiti dello sviluppo del linguaggio e delle abilita di letto-
scrittura nei bambini in eta scolare.

Gli strumenti utilizzati sono molteplici e si differenziano per le diverse
fasce di eta. Nei bambini molto piccoli si utilizzano report parentali struttu-
rati nonché tecniche di osservazione del comportamento mentre in quelli
pit grandi sono disponibili prove piu strutturate e spesso standardizzate.

Le abilita percettive-uditive

La percezione ¢ il parametro piu direttamente compromesso dalla perdita
uditiva, la sua valutazione & pertanto cruciale in quanto da essa dipendono
le performance in molte aree dello sviluppo del linguaggio. Va rammen-
tato in questo contesto che 'esame audiometrico informa il clinico sola-
mente sugli aspetti quantitativi della deprivazione uditiva senza entrare
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nel merito degli aspetti funzionali. Nello stesso tempo I'eta del piccolo
paziente preclude I'esecuzione delle prove uditive piu sofisticate come
'audiometria vocale sotto competizione etc. Pertanto & necessario il sup-
porto del logopedista per valutare gli aspetti operativi, reali, piu importanti
della funzione uditiva nella vita di ogni giorno. A questo scopo si utilizzano
strumenti molto diversi come questionari, tecniche di osservazione diretta
del bimbo durante attivita spontanee o dopo somministrazione di stimoli
acustici oppure test piu strutturati in base all’'eta. Il risultato atteso € una
matrice di indicatori che permettono di categorizzare con ragionevole pre-
cisione la prestazione funzionale uditiva nella fascia di normalita od in
varie classi di devianza a seconda della severita del deficit uditivo.

Di seguito sono riportati i piu diffusi strumenti clinici utilizzati a questo
SCopO:

e A§E: 'A§E (Auditory Speech Sound Evaluation) & un test di discri-
minazione fonetica (Govaerts et al. 2006) che utilizza come stimoli i
fonemi presentati a livello sopraliminare con tecnica audiometrica e
rinforzo visivo delle risposte. Il compito consiste nella discriminazio-
ne del fonema diverso presentato in una sequenza di fonemi uguali.
Il materiale € lingua-indipendente; non richiedendo specifiche abilita
cognitive, questo test risulta particolarmente adatto ai bambini piu
piccoli e pud essere eseguito in maniera affidabile anche nel secon-
do semestre di vita (Cuda et al. 2008).

* CAP: le CAP (Categories of Auditory Performance) di Archbold
et al. (1995) sono basate sull’'osservazione dei comportamenti uditi-
vi del bambino in situazioni spontanee, dalla semplice attenzione ai
suoni ambientali fino alla capacita di sostenere una conversazione
senza labiolettura in ambiente rumoroso. Le categorie sono 10 e
spaziano da 0 (assenza di reazioni ai suoni ambientali) a 9 (capacita
di sostenere una conversazione in ambiente rumoroso). La procedu-
ra CAP puo essere applicata a partire dai 3 mesi di vita.

e LjP: (Listening Progress Profile; Archbold, 1994) & un profilo delle
abilita uditive utilizzabile a partire dai 3 mesi di vita. Il LiP & basato
sull’osservazione dei comportamenti uditivi spontanei o sulle rispo-
ste alla voce, a strumenti sonori e a suoni verbali. Esso compren-
de 21 item che esplorano differenti abilita uditive, dalla detezione di
suoni ambientali, alla discriminazione di suoni vocali, fino all'identifi-
cazione del proprio nome.

e IT-MAIS: (Infant-Toddler Meaningful Auditory Integration Scale;
Zimmerman-Phillips et al. 2001) & un questionario standardizzato
sullo sviluppo delle abilita uditive del bambino nella vita di ogni gior-
no. Esso viene utilizzato gia a partire dai 3 mesi di vita. L'IT-MAIS
comprende items che esplorano I'attenzione ai suoni nellambiente
familiare, il riconoscimento dei suoni ambientali e della voce. Il que-
stionario & diffusamente utilizzato e sono disponibili dati normativi
per il primo anno di vita (Cippone et al. 2006).
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* T.LP.I.: il Test di Identificazione di Parole Infantili (Arslan et al. 1997)
indaga I'abilita di identificare parole bisillabiche che si differenzia-
no per la componente consonantica. Lo stimolo viene presentato in
modalita uditiva esclusiva ed il bambino deve identificare la parola-
target tra 4 (T.I.P.I. 1) 0 6 figure (T..P.1.2). Il test pud essere sommi-
nistrato a partire dai 4 anni.

* PCRAR: il Protocollo Comune dei Risultati in Audiologia Riabiltativa
(1997) permette di valutare diverse abilita: identificazione, discrimi-
nazione e riconoscimento di diversi stimoli verbali ed & suddiviso per
fasce di eta dai 3 anni fino ai 18 anni.

Il inguaggio

La valutazione del linguaggio ha lo scopo di raccogliere e descrivere il
comportamento verbale e comunicativo del bambino per ricavare una
stima attendibile della competenza linguistica e comunicativa rispetto
all’eta, al livello cognitivo e sociale. In particolare il logopedista dovra sta-
bilire se & presente un ritardo nello sviluppo del linguaggio, valutarne I'en-
tita rispetto all’eta del bambino e definire quali sono le aree compromesse.
In questo modo € possibile giungere ad una diagnosi funzionale che a sua
volta consentira di: confermare il rapporto tra logopatia e sordita, ipotiz-
zare o escludere l'associazione con altri disturbi, decidere se & necessa-
rio un intervento logopedico.

Nel caso in cui dalla valutazione non emerga alcun disturbo o ritardo di
linguaggio € consigliabile spiegare ai genitori che alcune strategie, quali
parlare vicino, parlare in modo chiaro, ripetere se necessario la frase etc.,
favoriscono I'ascolto e possono ridurre le difficolta comunicative seconda-
rie al’lOME (Roberts et al., 2004).

Le componenti principali del linguaggio da valutare sono: la fonologia, il
lessico, la morfo-sintassi, la pragmatica e nel caso di bambini in eta sco-
lare le abilita di letto-scrittura.

La fonologia € l'insieme dei fonemi di una lingua e le sue regole di combi-
nazione; con l'analisi fonologica (o fonetico-fonologica) & possibile deter-
minare se il bambino produce un numero di fonemi adeguato all’'eta e
come li utilizza all'interno delle parole.

La competenza lessicale (o semantico-lessicale) € la capacita di attribuire
un’etichetta ad un determinato concetto; essa inizia a svilupparsi intorno
all'anno di vita quando il bambino produce le prime parole e progredisce
con grande variabilita individuale durante tutta I'eta evolutiva.

La competenza morfo-sintattica si sviluppa intorno ai 24 mesi quando |l
bambino inizia a combinare le parole per formare le prime frasi. Inizial-
mete le frasi prodotte sono enunciati brevi e telegrafici; con il progredire
dello sviluppo le frasi diventano piu lunghe e articolate.

La pragmatica & la componente del linguaggio relativa agli scopi e alle
funzioni per cui il linguaggio viene usato. Nel bambino molto piccolo si
osserva per esempio l'intenzionalita comunicativa, la comparsa dei turni
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comunicativi, il contatto visivo, mentre nel bambino piu grande le capacita
conversazionali.

Gli strumenti a disposizione per la valuazione del linguaggio sono mol-
teplici; si ritiene utile pertanto citare solo i pit importanti suddivisi per gli
ambiti di competenza sopradescritti: fonetico-fonologico, semantico-lessi-
cale, morfo-sintassi, pragmatica e letto-scrittura.

A. LIVELLO FONETICO-FONOLOGICO

Le “prove fonologiche per la valutazione del linguaggio infantile” (Bortolini,
1995) consentono di stimare lo sviluppo delle competenze fonetiche e
fonologiche attraverso I'utilizzo di immagini raffiguranti oggetti ed eventi
familiari, che il bambino deve nominare e descrivere.

B. LIVELLO SEMANTICO-LESSICALE

“Il primo vocabolario del bambino” (MCDI, Fenson et al., 1993; Caselli
& Casadio, 1995), versione italiana del “MacArthur-Bates Comunicative
Development Inventories-CDI”, € uno strumento internazionalmente con-
siderato “gold standard” per la valutazione dello sviluppo lessicale e gram-
maticale dei bambini nei primi tre anni di vita, ha la forma del questionario
e viene compilato dai genitori.

Il questionario PRISE (Production of Infant Scale Evaluation) indaga I'evo-
luzione della produzione pre-vocalica del bambino (Rabin et al., 2005) ed &
composto da 11 items che esplorano le tappe fondamentali dello sviluppo
del linguaggio ossia lo stadio prelessicale, le prime vocalizzazioni, il babbling
canonico e variegato sino alla comparsa delle prime parole. Il test pud essere
utilizzato dai 3 mesi di vita e sono disponibili dati normativi per la popolazione
italiana nel primo anno di vita (Benvenuti et al., 2006, Cuda et al., 2007).

Il Peabody Picture Vocabulary test (PPVT) (Stella et al., 2000) & uno
strumento che consente di misurare il vocabolario recettivo (uditivo) del
bambino e pud essere somministrato a partire dai 3 anni e mezzo fino ai
12 anni.

C. LIVELLO MORFO-SINTATTICO

Test del primo linguaggio (TPL) di Axia & un test composto da 3 scale
diverse, ciascuna articolata in prove di comprensione e produzione che
valutano importanti aspetti del linguaggio: pragmatica, semantica e prima
sintassi. Leta di somministrazione va dai 12 ai 36 mesi.

Il test di comprensione linguistica di Rustioni e Lancaster (1994) & un test
figurato a scelta multipla che valuta la capacita di comprendere strutture
grammaticali semplici e complesse e copre un range di etd compreso da
3 anni e mezzo-8 anni.

D. ABILITA PRAGMATICHE
La videoanalisi di Tait et al. (2001) valuta il comportamento percettivo e
comunicativo del bambino in eta preverbale e fornisce un’analisi dello
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sviluppo dei prerequisiti del linguaggio. Dall'analisi strutturata di videoclip
acquisiti durante sessioni di gioco spontaneo del bambino con un adulto, si
valutano i turni e l'iniziativa comunicativa, il contatto visivo e l'attenzione udi-
tiva. Le misure sono replicabili e predittive del futuro sviluppo del linguaggio.

Lapprendimento scolastico

La lettura & un processo molto complesso che parte dalla capacita di
attribuire ad un suono (fonema) un segno grafico corrispondente (gra-
fema) e arriva alla capcita di comprendere il significato di un testo. La
scrittura & il processo con il quale il bambino partendo dalla rappresen-
tazione fonologica della parola giunge alla rappresentazione ortografica
della stessa.

Lettura e scrittura necessitano dell'integrazione di molteplici capacita tra
le quali una buona competenza linguistica e buone capacita percettive
uditive. Per queste ragioni come gia sopracitato i bambini con ritardo del
linguaggio possono incontrare difficolta nellapprendimento della lettura
e scrittura (Snyder et al., 1991). Lindagine accurata di queste abilita ha
lo scopo, pertanto, di evidenziare la presenza di eventuali sequele del
disturbo del linguaggio sulla loro acquisizione.

Gli strumenti clinici piu utilizzati per questo scopo sono:

* le prove di lettura MT per la scuola elementare-2 di Cornoldi che va-
lutano le abilita di comprensione, correttezza e rapidita della lettura
nei bambini dalla prima alla quinta elementare,

» lavalutazione della scrittura e dell'ortografia nella scuola dell’'obbligo
di Tressoldi e Cornoldi (1991) rappresentata da una batteria di prove
di dettato e scrittura spontanea che consente di valutare in modo
specifico e dettagliato la competenza ortografica.

Si consiglia di effettuare una valutazione delle abilita linguistiche in tutti i casi in cui
I'OME si associa a una perdita uditiva prolungata nei primi tre anni di vita. Si consi-
glia inoltre di effettuare una valutazione delle abilita di letto-scrittura nei bambini che
durante I'eta prescolare hanno manifestato un ritardo dello sviluppo del linguaggio
(raccomandazione di forza A).

La valutazione del linguaggio & fortemente raccomandata quando 'OME & presente
in bambini che hanno fattori di rischio per ritardo dell’apprendimento e del linguaggio
(raccomandazione di forza A).

Se dalla valutazione logopedica si evidenzia un ritardo dello sviluppo del linguaggio
o delle incompetenze in qualche ambito delle abilita linguistiche o di letto-scrittura si
consiglia una presa in carico riabilitativa (raccomandazione di forza C).

| genitori dei bambini che presentano OME dovrebbero essere informati dai clinici che
durante gli episodi di infiammazione si possono determinare condizioni di deprivazio-
ne uditiva al fine di adottare comportamenti che facilitino I'ascolto e I'apprendimento
del linguaggio (parlare da vicino, scandire le parole, ripetere la frase, sedere ai primi
banchi) (raccomandazione di forza C).
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LO SCREENING UDITIVO
IN ETA PRESCOLARE

G. AULETTA, R. MaLEscl, E. MARcIANO

INTRODUZIONE

Negli ultimi 10 anni, vi & stato un diffuso consenso a privilegiare programmi
di screening neonatale universale dei disturbi permanenti dell'udito. Lo scree-
ning uditivo neonatale permette di identificare la maggioranza dei bambini con
disturbi bilaterali permanenti dell’'udito in un’epoca della vita molto precoce,
generalmente entro il 3°-4° mese dalla nascita e di cominciare un intervento
riabilitativo entro il 6° mese di vita, durante cioé¢ il “periodo di plasticita cere-
brale”, nel quale si sviluppano complessi circuiti interneurali ed in cui l'input
acustico periferico & essenziale per una corretta maturazione delle vie uditive
centrali. Invece, laddove lo screening & condotto esclusivamente tra i bambini
a rischio, la diagnosi, tra i bambini senza fattori di rischio, viene fatta tra i 15
ed i 25 mesi di eta'. Tale ritardo nella diagnosi si associa spesso con una
scarsa efficacia della terapia riabilitativa. Si &€ dimostrato, infatti, che, quanto
piu precocemente viene ripristinata una normale stimolazione acustica, tanto
inferiore risulta il gap tra un bambino ipoacusico e un bambino normoudente
in termini di performance comunicative, linguistiche, relazionali e cognitive?.
Ai test di screening attualmente utilizzati possono, pero, sfuggire i bambini
che presentano forme di ipoacusia progressiva o ad insorgenza tardiva o
acquisita.

Attualmente si ritiene che la prevalenza dei disturbi permanenti dell'udito sti-
mata intorno all’1.4 per 1,000® possa aumentare fino a 2.05 per 1000 bam-
bini in epoca scolare* e che i disturbi permanenti o transitori dell'udito mono-
bilaterali interessino circa il 14% (uno su sette) dei bambini in epoca scolare®.
Pertanto '’American Academy of Pediatrics nelle sue “Recommendations
for Preventive Pediatric Health Care™ in relazione ai suddetti dati epide-
miologici e alla possibilita che tali disturbi possano essere causa di rile-
vanti problemi nel campo dell’apprendimento, della socializzazione e della
qualita della vita, ha sostanziato la necessita di associare allo screening
uditivo neonatale I'applicazione di un programma di screening uditivo in
epoca prescolare e scolare.

Scopo del presente capitolo € quello di evidenziare le problematiche
legate sia alle ipoacusie tardive e progressive sia quelle legate alle otite
medie secretive che giustificano I'applicazione di programmi di screening
in eta prescolare e scolare.
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IPOACUSIE TARDIVE E PROGRESSIVE

Non sono disponibili dati italiani sullincidenza delle forme di ipoacusia
tardiva o progressiva, ma stime eseguite in altri Paesi suggeriscono che
la percentuale di ipoacusie che si sviluppano dopo il periodo neonatale,
e che non possono pertanto essere identificate con il test di screening
neonatale, possa rappresentare fino al 25% del totale’®. Le ipoacusie a
sviluppo tardivo o con decorso progressivo possono essere classificate in
tre principali categorie®:

* Acquisite: CMV sintomatico o non'™, sepsi neonatale, meningiti
batteriche o virali, agenti chemioterapici, trauma cranico.

e Strutturali: deformita strutturali della coclea congenite, ma non
inquadrate in una specifica sindrome; LVA (large vestibular aqueduct),
malformazione di Mondini.

* Genetiche: possono suddividersi in sindromiche e non sindromiche.

Le forme sindromiche comprendono le sindromi di Pendred, la brachio-
oto-renale (BOR), la Alport, la Stickler, la Usher, la neurofibromatosi di
tipo Il, la Refsum. Le forme non sindromiche comprendono le ipoacusie
a carattere autosomico dominante ed a decorso progressivo, le forme
connessina 26 positive a decorso progressivo, familiarita per ipoacusia
ad insorgenza tardiva.

Altri fattori sono inoltre associati a sordita ad esordio tardivo: anamnesi di
storia familiare di ipoacusia infantile; la permanenza in terapia intensiva
neonatale per piu di 5 giorni o per uno dei seguenti motivi indipenden-
temente dalla durata del soggiorno: ventilazione assistita, esposizione
a farmaci diuretici, iperbilirubinemia che richieda exanguinotrasfusione;
infezioni uterine accertate, malformazioni cranio-facciali, malattie neu-
rodegenerative, trauma del cranio, peso alla nascita inferiore a 1500 g,
basso punteggio di Apgar.

OTITE MEDIA EFFUSIVA

Le otiti medie effusive (OME) presenti soprattutto nella prima infanzia,
se trascurate possono provocare perdite uditive di diversa entita tali
da compromettere la percezione verbale con conseguenti ritardi nello
sviluppo linguistico. Esse possono assumere un andamento subdolo, a
volte asintomatico passando cosi misconosciute e alterando di conse-
guenza il necessario e ottimale utilizzo del canale uditivo, in un periodo
critico del bambino per lo sviluppo del linguaggio e degli apprendimenti
scolastici.

Lotite media & la patologia di piu frequente riscontro in eta pediatrica:
oltre '80% dei bambini al di sotto dei 3 anni di vita presenta almeno un
episodio di otite media acuta (OMA) e in circa un terzo dei soggetti si
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evidenzia una significativa ricorrenza degli episodi''?. La capacita udi-
tiva media dei bambini affetti da OME sulle frequenze 500, 1000, 2000,
e 4000 Hz varia nel range tra la normalita e la perdita uditiva moderata
(0—55dB). | bambini con ipoacusia trasmissiva presentano alcune delle
difficolta’ riscontrate negli studenti con lieve ipoacusia neurosensoriale.
Infatti tale perdita di udito, di entita variabile e con andamento fluttuante
o stabile, determina difficolta nella comunicazione verbale all’interno di
aule scolastiche dove & presente rumore di fondo e riverbero ambien-
tale. | disturbi comunicativi, a loro volta, possono influenzare negativa-
mente lo sviluppo linguistico e scolastico dei bambini. Infatti la classe
scolastica rappresenta 'ambiente uditivo verbale in cui la trasmissione e
la ricezione precisa del discorso tra insegnanti e studenti, e da studente
a studente, & fondamentale per un efficace apprendimento’®. Inoltre in
letteratura si riporta che nonostante si riconosca la possibilita che l'ipo-
acusia, prodotta da OME, comporti una compromissione sullo sviluppo
cognitivo-linguistico e socio-relazionale del bambino, non viene definito
il grado e la durata della perdita uditiva in grado di associarsi a tale com-
plicanza'. E per questo motivo che pur essendo 'OME una patologia
frequente, che interessa piu dell’80% dei bambini, in eta pre-scolare
e che pud essere identificata facilmente con I'esame timpanometrico,
’AAP non ha raccomandato nelle sue linee guida sulla gestione della
OME, I'applicazione di uno screening specifico per I'identificazione pre-
coce di tale patologia in tutti i bambini in epoca prescolare'. Succes-
sivamente perdo 'AAA, ha sostanziato la necessita di applicare un pro-
gramma di screening prescolare, volto ad identificare, precocemente,
nei suoi obiettivi, tutti i disturbi dell'udito comprese le forme di ipoacusia
trasmissiva associate ad OME".

OBIETTIVI DELLO SCREENING PRESCOLARE

Si stima che i programmi di screening neonatali non identifichino il 10-20%
di casi di disturbi permanenti dell’'udito di tipo tardivo?. Studi epidemiolo-
gici in Inghilterra hanno dimostrato che, ogni 10 bambini con ipoacusia
bilaterale superiore a 40 dB HL individuata nellambito di un programma
di screening neonatale universale, altri 5-9 bambini manifesteranno un
problema uditivo dall’eta di 9 anni*. In ogni caso gli studi pubblicati sull'in-
cidenza dei disturbi permanenti dell’'udito nei bambini appaiono ancora
contraddittori?'.
In relazione a quanto detto, sarebbe auspicabile avviare in tutti i paesi
programmi di screening prescolare. Gli obiettivi di un programma di scre-
ening prescolare sono la diagnosi e il trattamento di??:
* Ipoacusie neurosensoriali, ad esordio tardivo o progressivo che pos-
sono sfuggire alla sorveglianza audiologica programmata nell’ambi-
to dello screening uditivo neonatale
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* |Ipoacusie neurosensoriali di entita medio/lievi o monolaterali

» Disturbi permanenti dell’'udito presenti alla nascita non identificati at-
traverso i programmi di screening neonatali (persi al follow-up)

» Ipoacusie trasmissive da patologia inflammatoria dell’orecchio
medio.

METODOLOGIA

Lo screening uditivo prescolare € eseguito in ambiente scolastico, da per-
sonale specializzato, tramite 'audiometria tonale convenzionale (PTA),
utilizzando un audiometro portatile opportunamente tarato testando le
frequenze nel range compreso tra 500-4000 Hz.

Nella fascia di eta 5-6 anni la capacita uditiva viene misurata attra-
verso l'audiometria tonale convenzionale (PTA), mentre per i bambini di
3-4 anni tramite 'audiometria comportamentale in modalita Play Audio-
metry o VRA (Visual Renforcement Audiometry)?3. |l tracciato audiome-
trico sara considerato anormale se la soglia uditiva ottenuta sara pari o
superiore a 30dB su almeno due o piu delle frequenze testate, secondo
le raccomandazioni ASHA o, se la soglia sara pari o superiore a 35 dB,
in almeno una o piu frequenze in entrambe le orecchie?.

Negli ultimi anni si & diffusa I'applicazione di una metodica di scree-
ning automatica in modalita di play-audiometry. Si tratta di un sistema
informatico multimediale che, sotto forma di videogioco, permette una
precisa valutazione della soglia tonale con attivita ludica. Il termine
automatico per questa procedura é utilizzato in quanto, interagendo
il bambino direttamente con il sistema informatico, non &€ necessario
impiegare personale specializzato?s. La tecnica secondo le linee guida
postulate dal’American-Speech-Language-Hearing Association consi-
ste nel misurare la soglia uditiva, separatamente per ciascun orecchio,
utilizzando cuffie tarate con stimoli acustici tonali ad intensita fissa o
variabile. Le frequenze testate sono 1000, 2000 e 4000 Hz; il livello
di intensita utilizzato per lo screening & di 20 dB. Ogni tono dovrebbe
essere presentato per la durata di 1-3 secondi e devono essere effet-
tuate tre presentazioni per ogni frequenza ad orecchio (3 a 1000 Hz,
3 a 2000 Hz e 3 a 4000 Hz). La risposta del bambino per ciascuna
frequenza si accetta se si conferma 2 su 3 volte. | risultati vengono
registrati secondo una modalita da screening che prevede il simbolo
“+” in caso di risposta presente e il simbolo “-” in caso di non risposta?®.
Il test si considera non superato in caso di risposta assente ad una o
piu frequenze analizzate.

La metodologia dello screening uditivo in epoca scolare contempla inoltre
'esecuzione della impedenzometria per valutare la presenza di proble-
matiche inflammatorie dell'orecchio medio. Lapplicazione di tale tecnica
prevede sia la registrazione della timpanometria che la ricerca del riflesso
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stapediale con tono probe di 226 Hz. Il risultato del test del riflesso stape-
diale sara considerato positivo quando nessun riflesso sara registrato ad
una intensita di 80-100 dB SPL?%.

| bambini che falliscono nel riconoscere gli stimoli, anche in un solo orec-
chio, vengono ritestati nella stessa sessione e poi entro una settimana; se
il risultato & confermato devono essere segnalati ed inviati ad un centro
audiologico per una visita specialistica dove viene effettuata la diagnosi
definitiva e programmato, se necessario, una adeguato trattamento riabi-
litativo.

Nei bambini di eta inferiore ai 4 anni in cui & piu difficile ottenere rispo-
ste attendibili al PTA o portare a termine l'intero test, si raccomanda
I'utilizzo delle emissioni otoacustiche?®. Le emissioni otoacustiche (OAE)
utilizzate a fini clinici sono quelle evocate da stimoli transitori (TEOAE) e
i prodotti di distorsione (DPOAE). Le TEOAE rappresentano la metodica
piu utilizzata nei programmi di screening uditivo per la velocita di esecu-
zione. La strumentazione é di piccole dimensioni ed & costituita da un
elaboratore elettronico al quale € collegato un sondino che, opportuna-
mente ricoperto da un peduncolo di gomma di dimensioni idonee, viene
inserito nel condotto uditivo esterno del bambino. Il tempo di esecuzione
del test & di circa 3 minuti per i bambini che risultano “pass”, mentre & di
circa 5 minuti per quelli “refer”. | rate di refer con la registrazione delle
TEOAE variano dal 9% al 21% nei bambini in eta prescolare e scolare e
intorno al 6% con le DPOAE?°,

Pertanto ’AAA raccomanda I'utilizzo di protocolli di screening Multistep al
fine di ridurre i rate di refer grazie alla associazione delle metodiche sopra
descritte'®.

I migliori risultati sono stati ottenuti con la combinazione della audio-
metria automatica (a 4 toni) e della impedenzometria3® che permettono
di riscontrare una sensibilita del test del 70% e un valore predittivo
positivo del 46% (Tab. 1)%°. La combinazione di queste due metodiche
richiede tempi medi di registrazione di circa tre minuti. Al contrario I'as-
sociazione delle emissioni otoacustiche a queste due metodiche non
migliora la sensibilita del test ed allunga i tempi medi di registrazione
a 5,5 minuti.

s-testdf e timp T imp e TEOTAE s-test4f e TEOTAE
Sen (%) 60+20 60+20 7015
SPE (%) 96.1+1.7 93.9+2.2 93.3+2
PPV (%) 46 35 36.8

Tab. I: Valore medio di sensibilita e specificita delle batteria di test utilizzate (Sliwa
et al. 2011).
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CONCLUSIONI

Lincidenza dei disturbi uditivi nella fascia 3-6 anni e le conseguenze sullo
sviluppo del linguaggio e degli apprendimenti evidenziano la necessita di
integrare i programmi di screening uditivo neonatale con lo screening udi-
tivo prescolare e scolare, cio, in linea con le raccomandazioni dellAme-
rican Academy of Audiology. Tali programmi sembrano, pero, applicabili
solo in quei paesi in cui lo screening uditivo in epoca neonatale abbia gia
raggiunto un’ottima copertura e gestione. La storia dello screening udi-
tivo neonatale € infatti relativamente giovane; partito come progetto-pilota
nel Regno Unito alla fine degli anni 90, in meno di 10 anni lo screening
si & esteso praticamente a tutti i paesi industrializzati, con esperienze
di grande interesse condotte negli USA, in Australia e in Europa, inclusi
alcuni paesi dell’Est Europeo®'32. In Italia vi sono alcune Regioni, quali la
Liguria®®, la Campania (www.audiologia.unina.it), il Veneto®* e I'Umbria,
nelle quali lo screening € oramai una routine in tutti i punti-nascita e tera-
pie intensive neonatali, in altre regioni € in corso di adozione; € in corso
di approvazione l'inserimento dello screening uditivo neonatale nei Livelli
Essenziali di Assistenza (LEA). Pertanto nella realta italiana, sarebbe
opportuno promuovere l'attuazione dello screening neonatale su tutto il
territorio nazionale ed una sorveglianza audiologica periodica nella fascia
di eta prescolare e scolare in collaborazione con la Medicina scolastica e
la Pediatria territoriale di base.

L'applicazione di un programma di screening uditivo prescolare dovrebbe essere parte
integrante di un adeguato programma di salute scolastica; esso permette di identifica-
re le forme di ipoacusia progressiva, tardiva o acquisita che possono sfuggire all'iden-
tificazione nello screening neonatale nonché tutte le forme trasmissive da patologia
inflammatoria dell’orecchio medio (raccomandazione di forza C).

Pur essendo l'otite media effusiva la causa principale delle forme di ipoacusia condut-
tiva non € raccomandabile I'applicazione di uno screening uditivo specifico per tale
patologia (raccomandazione di forza C).

Il protocollo di screening prescolare con migliore sensibilita e specificita dei test utiliz-
zati prevede I'esecuzione combinata del’esame audiometrico e dellimpedenzometria
(raccomandazione di forza B).
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PAZIENTI SINDROMICI E
CATEGORIE SPECIALI

P. MARsELLA, A. ScoRPECCI

INTRODUZIONE

Allinterno del vasto capitolo dell’Otite Media Effusiva (OME), sono note
“categorie speciali” di pazienti nelle quali vi € un maggiore rischio di com-
parsa di OME, e nelle quali questa patologia presenta un’incidenza ed
un’evoluzione diversa da quelle che si osservano nella popolazione gene-
rale. Come conseguenza di cio, il trattamento del’lOME in tali catego-
rie non segue i protocolli comunemente osservati per i pazienti pediatrici
affetti da OME.

Le “categorie speciali” sono accomunate dalla presenza di una disfunzione
congenita del sistema di ventilazione dellorecchio medio, principalmente
legata a difetti anatomici e funzionali della tuba di Eustachio. Le condizioni
che rientrano in tale definizione sono principalmente patologie malforma-
tive cranio-facciali. Di queste, le piu frequenti nella pratica clinica sono la
(labio) palatoschisi, isolata o inserita in un quadro sindromico, la sindrome
di Down, la sindrome di Turner e le sindromi degli archi branchiali.
Nonostante sia noto da tempo che in tali condizioni morbose 'OME rap-
presenta un problema molto comune, al momento non vi & chiarezza né
sulla sua evoluzione naturale, né su quale sia la gestione piu efficace
del’lOME e delle sue complicanze in questi pazienti.

PALATOSCHISI

Nella letteratura scientifica vi sono numerosi studi aventi come oggetto
'OME nei pazienti con palatoschisi. E noto da tempo che i bambini con
palatoschisi hanno elevata incidenza di disfunzioni tubariche, presenti in
circa I'80% dei soggetti (Yules, 1975; Goldman, 1993; Sheahan, 2003;
Flynn, 2009, Chen, 2012). Le cause di tale fenomeno sono da ricercarsi in
un decorso pressoché orizzontale della tuba, in un deficit di elastina (Mat-
sune, 1991) e in anomalie della contrazione della muscolatura tubarica,
attribuite ad un aberrante decorso ed inserimento del muscolo tensore del
velo palatino (Finkelstein, 1990), il principale responsabile dei movimenti
di apertura e chiusura della tuba. Inoltre, sembrano avere un ruolo impor-
tante anche il diametro della tuba ed alcune anomalie di sviluppo della
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sua porzione cartilaginea (da Silva, 2010). In una significativa percentuale
di casi tale condizione determina ipoacusia trasmissiva bilaterale (Flynn,
2009, Amaral, 2010) che tende a cronicizzare a causa della persistenza
della disfunzione tubarica anche dopo la correzione chirurgica della schisi
(Gudziol, 2006).

Nonostante cio, in questi pazienti € assai controversa la tendenza
dellOME ad evolvere sfavorevolmente in complicanze quali tasche di
retrazione e otiti croniche semplici o colesteatomatose. Lunico recente
studio che abbia individuato un maggiore rischio di complicanze dellOME
nei pazienti con labiopalatoschisi e palatoschisi (da Silva DP, 2010) ha
osservato che l'incidenza di retrazione della membrana timpanica di que-
sti pazienti & di circa I'80%, dei quali il 90% circa presenta una retrazione
lieve o moderata dell'intera membrana timpanica, mentre il restante 10%
si caratterizza per una tasca di retrazione isolata, gia complicata dalla
formazione di un colesteatoma.

In realta nella letteratura non vi &€ una dimostrazione certa del fatto che
questi soggetti presentino un aumentato rischio di evoluzione sfavore-
vole del’lOME rispetto al resto della popolazione. In generale la stima
della prevalenza di complicanze dellOME varia molto nei diversi studi,
con percentuali che oscillano dal 2 al 32% (Golz, 1999; Sheahan, 2002;
Kalcioglu, 2003). Lavori piu recenti evidenziano addirittura una tendenza
contraria: in uno studio retrospettivo di Vlastos et al., (Vlastos IM, 2009)
e stato osservato che nei pazienti con palatoschisi il 40% circa delle
OME si risolve spontaneamente nell’arco di 5 anni, e che solo I'1,4% si
complica con la formazione di un colesteatoma. Cid conferma quanto
riscontrato in una delle casistiche piu numerose di PS, (Sheahan, 2003),
in cui & stato visto che 'OME inizia nel primo anno di vita nel 50% circa
dei bambini e raggiunge un picco di prevalenza in un'eta compresa tra i
2 e i 6 anni, eta dopo la quale essa migliora spontaneamente nella mag-
gior parte dei casi.

Un recente studio trasversale di coorte (James A, 2012) ha evidenziato
una retrazione della pars tensa della MT nel 31% e della pars flaccida nel
32% dei pazienti con palatoschisi. Tuttavia, soltanto il 13% delle tasche
di retrazione della pars tensa e il 10% delle tasche di retrazione della
pars flaccida si associavano ad un qualche grado di ipoacusia. Nello
studio viene inoltre proposta una interessante classificazione “multicom-
ponente” delle tasche di retrazione, ossia una classificazione che fonde
insieme le precedenti classificazioni di Sadé (Sade, 1986) per la pars
tensa e di Tos (1980) per la pars flaccida. Al di la dell’affidabilita del
nuovo sistema di stadiazione, il dato piu sorprendente in tale casistica
e il riscontro di 1 solo colesteatoma in 245 orecchi (0,4%), nonostante
I'elevatissima incidenza di tasche di retrazione. Pur con i limiti derivanti
da un’osservazione non longitudinale, cid sembra indicare una evolu-
zione favorevole della tasca di retrazione nei pazienti con palatoschisi.
La spiegazione di un simile fenomeno probabilmente risiede nel fatto
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che lo sviluppo cranio-facciale cui questi pazienti vanno incontro negli
anni risolve la gran parte dei problemi di disventilazione tubo-timpanica
presenti in un’eta piu precoce, anche se attualmente non vi sono studi
che verifichino questa ipotesi.

Alla luce delle recenti osservazioni che sembrano confermare una evo-
luzione favorevole dellOME nei pazienti con palatoschisi, I'indicazione
ad un trattamento “aggressivo” &€ controversa. Da una revisione della let-
teratura emerge come non vi sia consenso circa il protocollo di gestione
di tali pazienti, ad eccezione della opinione unanimemente condivisa
circa la controindicazione assoluta alladenoidectomia. In realta, gli studi
che si pronunciano a favore di un trattamento aggressivo precoce del
problema, proponendo addirittura il posizionamento di un drenaggio
trans-timpanico (DTT) nello stesso tempo chirurgico della palatorrafia,
appaiono datati e di bassa qualita. Handzic-Cuk et al. (1996) consi-
gliano il trattamento chirurgico precoce mediante DTT solo sulla base
dell’osservazione che nei pazienti con palatoschisi I'incidenza di ipoacu-
sia trasmissiva bilaterale non decresce con 'aumentare dell’eta, senza
pero fornire alcun dato circa i risultati del trattamento. Greig et al. (1999)
hanno valutato retrospettivamente I'efficacia del trattamento con DTT a
permanenza (eta media di applicazione = 17 mesi), basandosi esclusi-
vamente sul grado di soddisfazione dei genitori dei pazienti, espresso
mediante la compilazione di un questionario. Gli autori di questo stu-
dio non presentano neppure il confronto tra soglie audiometriche pre- e
post-operatorie.

Gli studi piu recenti, per contro, sembrano concordare per un approccio
conservativo al problema del’OME nella palatoschisi, basato sul principio
del “watchful waiting” (Shaw et al., 2003; Tungbilek G et al., 2003; Kal-
cioglu et al., 2003; Hornigold, 2008). Uno studio iniziato nel 1992 (Robin-
son, 1992) e conclusosi nel 2008 (Hornigold, 2008) & da considerarsi tra
i migliori poiché prospettico, provvisto di controllo intrapaziente (1 orec-
chio trattato con DTT e l'altro no) e portato avanti per un lungo periodo
di follow-up. In esso gli Autori hanno dimostrato come I'applicazione di
un DTT a permanenza nei bambini affetti da palatoschisi determini un
beneficio uditivo soltanto a breve termine. Uno studio finlandese del 2005
(Valtonen H) condotto su 39 bambini con palatoschisi e trattati con DTT
ha evidenziato una percentuale di successo del 61%, non differente da
quella di un gruppo controllo di bambini con OME in assenza di PS. Inol-
tre, I'incidenza di ipoacusia era molto maggiore nel gruppo trattato con
DTT che nel gruppo di controllo (42% versus 11%; P < 0.001). Infine, nello
studio & stato osservato che il numero di interventi di DTT & proporzionale
al rischio di dover intervenire successivamente per trattare complicanze
del’lOME, quali tasche di retrazione e otiti croniche. Lo studio conclude
per la inefficacia a lungo termine del trattamento con DTT. Altri lavori
hanno contribuito a dimostrare l'ipotesi secondo cui sia proprio l'inseri-
mento di DTT a determinare un’evoluzione sfavorevole dellOME in questi
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pazienti, aumentando il rischio di formazione di tasche di retrazione e
colesteatomi (Sheahan, 2002; Maheshwar, 2002), soprattutto quando si
tratta di drenaggi a lunga permanenza (Golz, 1999, Kalcioglu, 2003, Hor-
nigold, 2008).

In conclusione, la letteratura sembra indicare che non vi sia maggiore inci-
denza di complicanze tardive del’lOME (tasche di retrazione, otite media
cronica) nei pazienti con palatoschisi. Nonostante sia attualmente impos-
sibile trarre conclusioni definitive circa l'efficacia del trattamento con DTT
vs la strategia conservativa, I'evoluzione spontanea favorevole del’lOME
riscontrata a distanza nella maggior parte dei pazienti con palatoschisi,
sembra indicare che I'approccio conservativo sia il pit appropriato. Que-
sta osservazione, come avremo modo di dettagliare meglio in seguito,
appare in linea con la nostra personale esperienza.

SINDROME DI DOWN

Lattuale letteratura scientifica contiene un numero assai ridotto di studi
aventi come oggetto I'OME nella sindrome di Down. La maggior parte dei
bambini con tale sindrome presenta almeno una patologia delle vie aeree
superiori. In particolare, TOME ¢& frequentissima in questa categoria, con
un’incidenza stimata intorno al 40-60%, e si caratterizza per un esordio
precoce ed una maggiore probabilita di cronicizzazione rispetto a quanto
osservato nella popolazione generale (Park AH, 2012).

La spiccata predisposizione dei bambini con SD a sviluppare OME
cronica si spiega con la peculiare conformazione della tuba di Eusta-
chio, che rispetto ai soggetti normali si presenta piu corta e meno
tonica, con una tendenza a collassare piu facilmente. Inoltre, la disfun-
zione tubarica peggiora anche a causa delle ridotte dimensioni del
rinofaringe. Infine, la frequente stenosi del condotto uditivo esterno,
anch’esso molto predisposto a collassare e a riempirsi di cerume, si
somma allOME nel determinare una ipoacusia trasmissiva che risulta
spesso significativa, ostacolando il gia difficile sviluppo del linguaggio
in questa categoria di pazienti. A complicare il quadro, in un numero
significativo di pazienti I'ipoacusia € piu severa per la coesistenza di
una componente neurosensoriale, o per la presenza di un'otodisplasia
minima, molto difficile da identificare in eta precoce. A conferma di
cio, é stato osservato che solo il 60% delle ipoacusie trasmissive nei
pazienti con SD & causato interamente dal’lOME, mentre nei restanti
casi vi € una piu o meno severa malformazione della catena ossicu-
lare, confermata dall’analisi delle ossa temporali di questi pazienti (Bal-
kany TJ, 1979).

Nonostante il quadro clinico sia noto da molti anni, non vi sono indica-
zioni univoche circa il migliore approccio al trattamento dellOME nel
bambino Down.
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Lefficacia dell'adenoidectomia & stata studiata in un unico lavoro retro-
spettivo caso-controllo (Price, 2004), in cui & stato osservato che TOME
migliora soltanto nel 23% dei bambini Down sottoposti all’intervento, con-
tro il 68% dei pazienti del gruppo controllo.

Lefficacia dell'inserimento dei DTT ¢ stata studiata piu volte, ma sia per
lo scarso numero di lavori sullargomento, sia per la loro bassa qualita,
tale indicazione rimane controversa. Gli argomenti a favore del tratta-
mento mediante DTT sono la frequente persistenza dellOME nella popo-
lazione con la sindrome e l'altissima prevalenza di importanti difficolta di
linguaggio. Gli argomenti contro l'utilizzo dei DTT includono la frequente
stenosi del condotto uditivo esterno, che pud rendere impossibile il posi-
zionamento del tubicino di ventilazione, I'elevata incidenza di complicanze
(otorrea, perforazioni permanenti della MT) e la coesistenza di quadri di
otodisplasia minima.

In uno studio longitudinale di Schott del 2001 & stato riscontrato un
miglioramento significativo della soglia uditiva tonale in bambini Down
sottoposti a DTT temporaneo tra i 6 e i 18 mesi di vita. Lo studio pre-
senta tuttavia evidenti limitazioni, tra cui la scarsa affidabilita delle rile-
vazioni di soglia audiometrica in bambini cosi piccoli, e I'assenza di un
gruppo di controllo.

In realta, i pochi restanti lavori sullargomento (Selikowitz, 1993;
lino, 1999) indicano come l'efficacia del DTT a permanenza nel bam-
bino Down sia limitata. Infatti, in questi soggetti i DTT determinano un
miglioramento della soglia uditiva significativamente inferiore a quello
riscontrato nei gruppi di controllo costituiti da bambini non sindromici
(lino, 1999). Inoltre 'OME e l'ipoacusia trasmissiva persistono in una
quota rilevante di bambini Down dopo applicazione di DTT (Selikowitz,
1993), e dopo estrusione o rimozione del DTT lincidenza di compli-
canze quali atelectasia e perforazione della MT o colesteatoma é risul-
tata significativamente piu alta nei bambini Down che nel gruppo di
controllo (lino, 1999). Globalmente, le evidenze dimostrano pertanto
che l'inserimento di DTT nei bambini con SD €& efficace nel correggere
'ipoacusia trasmissiva, ma che il beneficio uditivo probabilmente & di
breve durata. Inoltre, il posizionamento di DTT puo essere difficoltoso
o addirittura impossibile, a causa del ridotto calibro del condotto uditivo
esterno in questi pazienti e, come gia sottolineato, non scevro da rischi
di complicanze a distanza.

Un’efficace alternativa al DTT nel paziente con sindrome di Down al fine
di ottenere un miglioramento della soglia uditiva & la protesizzazione con
dispositivi a conduzione ossea, esterni o impiantabili (Baha) a seconda
dell'eta del paziente e dello spessore osseo della teca cranica. Studi
recenti sullargomento, tra cui anche nostre esperienze pubblicate di
recente, hanno evidenziato il beneficio uditivo derivante dall’'uso di tale
strategia e il buon adattamento dei bambini Down a tali dispositivi (McDer-
mott A, 2008).
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SINDROME DI TURNER

Numerosi lavori affrontano il problema della prevalenza di ipoacusia ed
otopatia nei pazienti con sindrome di Turner (Verver, 2011; Parkin, 2009,
Bergamaschi, 2008; Dhooge IJ, 2005; Serra A, 2003; Hullcrantz M,
2003; Stenberg AE, 1998; Sculerati N, 1990; Watkin PM, 1989), mentre
il trattamento dellOME in questi casi & I'oggetto di un solo studio (Hall
et al., 2009).

| pazienti affetti da questa rara sindrome (cariotipo 45 X0) presentano
un’elevata incidenza di ipoacusia neurosensoriale (10% secondo Parkin,
2009; fino al 38% secondo Dhooge, 2005), otite media acuta ricorrente ed
otite media effusiva (dal 50% al 90% dei pazienti - Sculerati, 1990; Parkin,
2009) a causa di una disfunzione meccanica della tuba di Eustachio.

Il trattamento del’lOME nei pazienti con sindrome di Turner attraverso |l
posizionamento di DTT é risultato meno efficace che nella popolazione
non sindromica. Nonostante non esistano studi caso-controllo sull’argo-
mento, le maggiori casistiche riportano la necessita frequente di ripetere
il posizionamento dei DTT nella quasi totalita dei pazienti affetti dalla sin-
drome (mediamente 6-7 interventi per paziente in Hall JE, 2009).

La persistenza dellOME determina una elevata incidenza di tasche di
retrazione, pari a circa il 7%, anche se il rischio di evoluzione ad otite
media cronica colesteatomatosa € controverso, interessando il 50% dei
casi secondo Hall (2009), essendo invece uguale a quello della popola-
zione generale secondo altri autori.

SINDROMI DEGLI ARCHI BRANCHIALI

Per sindromi degli archi branchiali si intendono patologie congenite
causate da un incompleto sviluppo degli archi branchiali fetali. Le piu
comuni sono la sindrome di Di George e la sindrome velocardiofacciale.
Esse si caratterizzano per un ampio spettro di manifestazioni cliniche,
tra cui l'aplasia del timo e delle paratiroidi, che determina un deficit di
linfociti T ed ipocalcemia, nonché malformazioni cardiache e anomalie
cranio-facciali.

In questi soggetti vi &€ una elevata incidenza di otite media acuta ricor-
rente ed OME rispetto a quanto si osserva nella popolazione generale
(Kornfeld, 2000; Di Gilio, 1999), in relazione alla suddetta immunode-
ficienza ed alla frequente schisi palatale con conseguente disfunzione
tubarica. Per contro, iperplasia adenoidea & di piu raro riscontro in
questi pazienti e non sembra giocare un ruolo importante nella patoge-
nesi del’OME.

Revisionando le cartelle cliniche di 35 pazienti con sindrome degli archi
branchiali, di cui 5 con sindrome di Di George, Ford et al. (2000) riportano
una prevalenza di otite media nel’88% dei casi ed ipoacusia trasmissiva
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nel 53% dei casi (senza tuttavia specificare se si trattava di OME o otite
media acuta ricorrente). Gli autori dichiarano inoltre di aver trattato chirur-
gicamente mediante DTT il 39% di questi pazienti (senza far riferimento
all'eta alla chirurgia o al tipo di drenaggio utilizzato) e con timpanomastoi-
dectomia il 3%.

In generale, tutti i lavori che affrontano il trattamento dellOME in questa
categoria concordano nel definire le sindromi degli archi branchiali una
controindicazione assoluta all’ladenoidectomia, in quanto frequente causa
di peggioramento dell'insufficienza velo-faringea e rinolalia aperta (Van-
trappen, 1998).

Infine, va ricordato come in una percentuale non trascurabile di questi
pazienti un’otodisplasia minor, in presenza cioé di un condotto uditivo
esterno pervio, possa mimare il quadro audiometrico di u’OME severa.
Come accennato anche per altre categorie di pazienti, in tali casi una
soluzione efficace &€ una protesizzazione acustica per via ossea con
dispositivi esterni o impiantabili.

FIBROSI CISTICA

Tutti i piu recenti studi condotti sulla prevalenza dellOME nei pazienti con
fibrosi cistica hanno osservato, anche in maniera se vogliamo sorpren-
dente, come l'incidenza di patologia dellorecchio medio in tale catego-
ria sia sovrapponibile a quella della popolazione generale (Martins, 2011;
Jorissen M, 1998, Ozgelik T, 1997; Haddad, 1994).

Per questo motivo non si trovano in letteratura specifici lavori che abbiano
come oggetto il trattamento dellOME nei pazienti con fibrosi cistica, né
che trattino la prognosi a lungo termine di questo aspetto di tale patologia.
Anche nella nostra esperienza clinica non riportiamo alcun protocollo di
trattamento specifico per la gestione del’lOME in questi pazienti.

ESPERIENZA PERSONALE

Lesperienza tratta dalla gestione di bambini sindromici o appartenenti alle
categorie speciali sopra elencate osservati presso 'Ospedale Pediatrico
Bambino Gesu di Roma, ci ha suggerito nel tempo un atteggiamento, ove
possibile, il piu possibile conservativo nel trattamento dellOME, anche
quando persistente. Infatti, il follow-up di questi pazienti, basato su osser-
vazioni cliniche e valutazioni audiometriche ripetute piu volte durante il
corso dell’anno, hanno mostrato come nella maggior parte dei casi TOME
vada incontro ad una evoluzione spontanea positiva, spesso inaspettata,
in coincidenza con lo sviluppo puberale.

In considerazione di cio, riteniamo che in questa categoria di pazienti
il semplice “watchful waiting” sia la soluzione migliore. Siamo invece
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dell’'opinione che I'approccio chirurgico al problema dellOME sia spesso
non risolutivo, dal momento che la persistenza di tale patologia sembra
essere legata ad uno sviluppo anatomo-funzionale “tardivo” della tuba di
Eustachio, la cui funzionalita rimane compromessa fino all’eta puberale.
Pertanto, nella nostra esperienza abbiamo riservato il trattamento chi-
rurgico dellOME non complicata mediante applicazione di DTT a casi
selezionati in cui la patologia persista in eta scolare e determini una signi-
ficativa ipoacusia trasmissiva. Nei pochi casi in cui & stata posta un’indica-
zione chirurgica al drenaggio trans-timpanico, abbiamo preferito utilizzare
tubicini di ventilazione tipo Grommet, che quando non espulsi spontanea-
mente, vengono rimossi dopo 12-14 mesi, previo riscontro audiometrico di
un miglioramento della soglia tonale ed evidenza otomicroscopica di una
buona ventilazione della cassa timpanica.
Per quanto concerne la gestione delle complicanze dellOME, essa differi-
sce a seconda del tipo di patologia. Levoluzione colesteatomatosa rappre-
senta ovviamente un’indicazione assoluta all’intervento chirurgico di tim-
panoplastica, indipendentemente dall’eta e dalla categoria del paziente.
In tal caso, alcuni autori hanno optato per un trattamento chirurgico “radi-
cale”, con indicazione alle timpanoplastiche aperte nella maggior parte
dei soggetti sindromici, nella convinzione che un approccio pit aggressivo
riducesse il rischio di recidiva (Bacciu A, 2005). Contrariamente a tale ten-
denza, presso I'Ospedale Pediatrico Bambino Gesu si preferisce preser-
vare il piu possibile 'anatomia dell’orecchio medio, e pertanto eseguire,
ove possibile, timpanoplastiche di tipo chiuso.
In caso di tasca di retrazione della membrana timpanica, nellimpostare
la strategia di trattamento teniamo conto di numerosi fattori, tra cui i piu
importanti sono quelli anagrafici (eta del paziente), clinici (particolare sin-
drome o categoria cui il paziente appartiene) e anatomici. Questi ultimi
includono il quadro otoscopico e il grado di retrazione della membrana
timpanica. A tale proposito, presso I'Ospedale Pediatrico Bambino Gesu
abbiamo adottato una classificazione delle tasche di retrazione mutuata
dai sistemi di stadiazione di Tos (1980) per la pars flaccida, e di Sade per
la pars tensa.
Con riferimento alla pars flaccida, distinguiamo:
* Grado I: tasca autopulente
* Grado ll: tasca piu profonda, non piu dotata della capacita di auto-
detersione
» Grado lll: tasca profonda, con accumulo di cheratina che puo essere
asportata in otomicroscopia
* Grado |V: tasca profonda, con accumulo di cheratina che non pud
essere rimosso in otomicroscopia.

Con riferimento alla pars tensa, distinguiamo:
* Grado I: MT opacata, assenza del cono luminoso
e Grado ll: la MT & a contatto con I'incudine
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* Grado lll: la MT ¢ atelectasica, tocca il promontorio, ma appare an-
cora mobile
* Grado IV: la MT ¢& atelectasica, tocca il promontorio ed &€ immobile.

Nei pazienti affetti da palatoschisi, la strategia di trattamento delle
tasche di retrazione della membrana timpanica & determinata soprat-
tutto dall’'eta del paziente e dal grado di retrazione. Infatti, nei pazienti
in eta pre-puberale, indipendentemente dalla sede e dal grado della
tasca, preferiamo adottare un atteggiamento conservativo, di “watchful
waiting”, che consiste nell’effettuare controlli otoscopici semestrali, che
hanno come unico scopo l'individuazione precoce di una eventuale evo-
luzione sfavorevole della tasca. Invece, nei soggetti in eta post-puberale
si propone di intervenire attraverso una timpanoplastica di tipo I, con
rinforzo cartilagineo.

Nella nostra esperienza, tale strategia € risultata efficace soprattutto in
presenza di tasche di retrazione di IV grado. Il differente atteggiamento
nei confronti delle TR di IV grado nelle eta pre- e post-puberale € motivato
dall'osservazione frequente che a ridosso della puberta in questi pazienti
avviene un’importante maturazione cranio-facciale, che determina un
miglioramento della ventilazione dell’orecchio medio, presupposto essen-
ziale del successo dellintervento di timpanoplastica.

Nei pazienti con sindrome di Down la strategia & sostanzialmente diversa,
stante l'osservazione che in questa categoria i risultati della chirurgia
funzionale dell’'orecchio medio non sono brillanti, anche a causa del fre-
quente riscontro intraoperatorio di displasie ossiculari di vario grado. Per
questo motivo, nei pazienti con sindrome di Down e piu in generale in
tutte le condizioni in cui un ritardo cognitivo lieve/moderato si somma al
problema dell'ipoacusia, preferiamo evitare il trattamento chirurgico delle
tasche di retrazione, mentre riteniamo che la riabilitazione funzionale, ove
necessaria, trovi una soluzione piu efficace e duratura nel tempo, nell’'uti-
lizzo di protesi impiantabili a conduzione ossea.
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L'OME sembra caratterizzata da un piu prolungato decorso in alcuni quadri accomu-
nabili dalla disfunzione tubarica come labiopalatoschisi, s. di Down, s. di Turner, s. del
primo arco branchiale.

Non vi sono prove certe di maggiore incidenza di complicanze tardive nei pazienti con
palatoschisi che sembrano caratterizzati da una evoluzione favorevole.

Nella s. di Down con 'OME possono coesistere diverse problematiche otologiche come
displasie timpaniche minori. | DTT sono efficaci nel breve periodo nella correzione
dell'ipoacusia trasmissiva. Vi sono deboli evidenze a sostegno di un maggior tasso di
complicanze tardive correlate alla presenza dei DTT.

Il trattamento dellOME nei pazienti con sindrome di Turner con DTT é risultato meno
efficace che nella popolazione non sindromica.

Sindrome archi branchiali & controindicata I'adenoidectomia e vi sono deboli prove di
evidenza a sostegno del trattamento anche ripetuto con DTT.

In tutte le categorie speciali € preferibile una strategia d’attesa rispetto alle opzioni
chirurgiche considerata la favorevole evoluzione del’lOME. Lipoacusia deve essere
trattata in maniera aggressiva ma I'opzione DTT non costituisce sempre la migliore
scelta. Sono raccomandabili come alternativa I'amplificazione per via ossea con dispo-
sitivi indossabili o impiantabili.
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POTENZIALI RAPPORTI TRA MALATTIA DA
REFLUSSO GASTROESOFAGEO E OTITE MEDIA:
DALLA PATOGENESI ALLE POSSIBILI STRATEGIE
DIAGNOSTICO-TERAPEUTICHE

M. Di Costanzo, V. PezzeLLA, V. GRANATA, R. BERNI CANANI

INTRODUZIONE

Il reflusso gastroesofageo (RGE) € il passaggio del contenuto gastrico
in esofago. Tale entita rappresenta un evento fisiologico comune sia in
eta pediatrica che nell’adulto ed & generalmente correlato ai pasti. Non
necessita di trattamenti o accertamenti diagnostici perché non causa
inflammazione esofagea e non provoca complicanze; nel bambino non
interferisce sullo stato di benessere generale e sulla crescita. Al contra-
rio la malattia da reflusso gastroesofageo (MRGE) & presente quando
il reflusso del contenuto gastrico & causa di sintomi significativi e/o di
complicanze tipiche quali I'esofagite, o atipiche come apnee notturne, pol-
moniti, sinusite cronica, laringite, otite media, ed € una condizione che
richiede trattamento medico o chirurgico (Tab. I)™-*. Talvolta la MRGE pud
essere secondaria a condizioni predisponenti di natura anatomica, malat-

SINTOMI E SEGNI TIPICI SINTOMI E SEGNI ATIPICI

Inarcamento del tronco e
postura anomala del collo

Rigurgito ricorrente con/senza vomito

Pirosi e dolore toracico Apnea

Ematemesi Apparent life threatening events (ALTE)

Disfagia, odinofagia,

rifiuto dell’alimentazione

Stridore laringeo

Perdita di peso

Tosse cronica

Esofagite

Wheezing, asma ricorrente

Stenosi esofagee

Raucedine, singhiozzo, ipersalivazione

Esofago di Barrett

Laringite

Anemia

Broncopneumopatia

Ipoproteinemia

Polmonite ricorrente

Irritabilita nel lattante, pianto post prandiale

Otite media

Tab. I: Sintomi e segni tipici ed atipici associati a reflusso gastroesofageo.
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tie neurologiche, disturbi metabolici, allergie alimentari, infezioni e cause
iatrogene. Il riconoscimento di tali cause €& di fondamentale importanza
per evitare il rischio di diagnosi errate e insuccessi terapeutici.

La MRGE rappresenta tuttora un problema sottovalutato e spesso indi-
viduato in ritardo; soprattutto, in assenza di sintomi tipici. La distinzione
tra RGE fisiologico e MRGE si basa essenzialmente sulla dimostrazione
clinico/strumentale di un abnorme reflusso sia in termini di frequenza che
di durata e sulla dimostrazione di quadri clinici correlabili al reflusso.

FISIOPATOLOGIA DEI SINTOMI E SEGNI DELLA MRGE

| fattori correlati allapertura/rilassamento dello sfintere esofageo infe-
riore (LES) implicati nella patogenesi del RGE sono l'incoordinazione tra
peristalsi gastrica ed apertura del piloro con ritardo dello svuotamento
gastrico, e 'aumento della distensione della parete gastrica con accor-
ciamento dell'esofago addominale. | rilasciamenti transitori del LES
sono ritenuti i principali responsabili del RGE. Tali rilasciamenti della
durata di 5-30 secondi hanno lo scopo di far fuoriuscire I'aria dall’eso-
fago in risposta alla distensione gastrica in condizioni di normalita.
Questi meccanismi di rilasciamento muscolare sono mediati da riflessi
vagali che possono condurre a RGE in caso di alterato controllo neuro-
geno. Responsabili della gravita del RGE sono le alterazioni della peri-
stalsi esofagea (soprattutto i bambini possono piu spesso manifestare
tendenza alla dismotilitd esofagea e una scarsa coordinazione della
deglutizione), della saliva che essendo ricca di bicarbonato possiede
un’azione neutralizzante i succhi gastrici, e il muco. Alcuni farmaci (teo-
fillina, beta-agonisti, calcio-antagonisti, narcotici, benzodiazepine, anti-
colinergici) ed alimenti (cacao, cibi grassi, caffeina, liquirizia, bevande
gassate, alcool) contribuiscono a facilitare il RGE?.

La sintomatologia tipica della MRGE & molto spesso gastrointestinale ma
sono noti anche sintomi atipici d’interesse otorinolaringoiatrico legati a
due diversi meccanismi fisiopatologici:

i. stimolazione vagale della parete esofagea (reflusso distale), il materia-
le refluito in esofago pud essere causa della stimolazione dei recettori
esofagei che attraverso una trasmissione vagale determina un quadro
sintomatologico a carico di distretti innervati dal nervo vago ossia tos-
se persistente, otalgia, parestesie faringo-laringee, odinofagia;

ii. lesione diretta da refluito acido sulle mucose faringo-laringee (re-
flusso prossimale) determinando quadri istopatologici di diversa
configurazione iperplasia, metaplasia, displasia e quadri clinici ri-
conducibili per lo piu a processi flogistici faringo-laringei con sinto-
mi caratteristici quali disfonia, disfagia, odinofagia, senso di corpo
estraneo faringeo, scialorrea, faringodinia, laringospasmo, episodi
di apnea notturna, otopatia effusiva®®.
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Gli effetti del reflusso a livello del rinofaringe e della laringe sembrano
essere implicati in complicanze come asma, stenosi ipoglottiche, epi-
sodi sincopali, perché particolarmente suscettibili al danno da esposi-
zione dei succhi gastrici non possedendo gli stessi meccanismi protettivi
dell'esofago. E importante sottolineare che le complicanze, caratteristiche
nell’adulto, comprendono stenosi esofagea, esofago di Barrett ed adeno-
carcinoma. Altre possibili complicanze, riscontrate maggiormente in eta
pediatrica, sono gli episodi di apnea e sincopali o ALTE, croup laringeo,
laringomalacia, pseudolaringomalacia, sinusite cronica, laringite cronica,
faringite cronica dovuta ad alterazioni delle proprieta fisico-chimiche
delle secrezioni mucose nel tentativo di proteggere l'integrita degli epi-
teli di rivestimento o secondaria a spasmo della muscolatura faringea in
risposta al reflusso. Inoltre I'azione cronica del succo acido conduce alla
flogosi dei tessuti peritubarici determinando edema ed iperplasia della
mucosa e potrebbero essere un importante fattore nello sviluppo di iper-
trofia adenoidea e dell'edema dell’orifizio tubarico comportando patologie
recidivanti dell'orecchio medio’.

E stato dimostrato, su modelli animali che dopo solo sette giorni dall’espo-
sizione dell’'orecchio medio all'azione della pepsina e dell’acido cloridrico
si ha disfunzione tubarica ed alterazione dei parametri della funzione
ventilatoria dell’orecchio medio e della clearance mucociliare. A tal pro-
posito alcuni autori hanno studiato il ruolo del reflusso gastrico nell’ezio-
patogenesi dell’'ototubarite e dell’otite media catarrale. La tuba di Eusta-
chio rappresenta I'unica via di comunicazione tra la cassa del timpano e
'ambiente esterno, e dalla sua corretta attivita dipendono il benessere
e la buona funzionalita dell'orecchio medio. Periodiche aperture tubari-
che attive (atti deglutitori, masticazione, eruttazione, sbadiglio, starnuto) e
passive (manovre di auto-insufflazione) assicurano alla cassa timpanica
un apporto d’'aria adeguato a mantenere un’eguale pressione sulle due
facce della membrana timpanica e drenano verso il rinofaringe eventuali
versamenti patologici. La tuba di Eustachio, inoltre, grazie a meccanismi
di protezione immunologici, biochimici e meccanici, ostacola la risalita di
qualunque agente chimico, fisico e biologico che raggiungendo l'orecchio
medio potrebbe alterarne la funzionalita.

La disfunzione tubarica si manifesta con la comparsa di otiti medie effu-
sive e/o recidivanti le quali rappresentano la pit comune patologia cronica
dell'orecchio medio soprattutto in eta pediatrica. Lotite media effusiva &
una patologia caratterizzata dalla presenza di versamento endotimpanico
sterile che si accompagna a sordita trasmissiva e ad eventuali compli-
canze quali l'atelettasia della membrana timpanica, timpanosclerosi, evo-
luzione verso l'otite media cronica, colesteatoma. Infatti, 'accumulo di ver-
samento sterile sieroso, sieromucoso o francamente mucoso nella cavita
dell’'orecchio medio ostacola la normale trasmissione meccanica degli
stimoli sonori provocando una perdita uditiva trasmissiva principalmente
sulle frequenze medio-gravi solitamente inferiore a 40 dB.
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DIAGNOSI

La diagnosi di MRGE é basata, innanzitutto, su una corretta anamnesi
ed un attento esame clinico, finalizzati ad escludere o evidenziare la pre-
senza di sintomi e/o segni tipici o atipici.

E importante ricordare che i sintomi atipici di pertinenza ORL possono
essere talvolta 'unica manifestazione clinica di MRGE. Per questo motivo
l'indice di sospetto del medico deve essere sempre molto alto in presenza
di sintomi cronici/ricorrenti a carico del distretto ORL in assenza di chiara
eziologia e /o scarsa risposta alle terapie convenzionali.

Lapproccio diagnostico alla MRGE varia in base alla presentazione cli-
nica. Nessuna delle tecniche strumentali disponibili per la diagnostica
della MRGE fornisce tutte le informazioni, la scelta di quale o quali uti-
lizzare dipende dal quesito specifico a cui si vuol dare risposta (Tab. II).
Se sono presenti rigurgito e vomito il principale quesito diagnostico
riguarda non tanto la presenza quanto la natura primitiva o secondaria
del reflusso. In questo senso pud essere necessario escludere altera-
zioni anatomiche delle prime vie digerenti mediante ecografia e esame
radiologico delle prime vie digerenti con mezzo di contrasto oppure
un’allergia alimentare mediante un trial di dieta di esclusione oppure
una patologia miogena o neurogena con coinvolgimento dell’apparato
gastrointestinale per cui pud essere utile praticare una manometria
esofagea. Se il paziente si presenta con sintomi tipici c’¢ indicazione

INDAGINE VANTAGGI LIMITI
Rx con pasto baritato Informazioni riguardo Scarsa accuratezza
P aspetti anatomici Non fa diagnosi di MRGE
Informazioni riguardo Invasiva
Manometria fisiopatologia e Riproducibilita scarsa
aspetti (dis-) funzionali Non diagnosi di MRGE
Diagnosi di esofagite Invasiva

Endoscopia Documentazione istologica | Non quantifica il RGE

Relativamente invasiva
Lunga durata

Poco specifica per
esofagite

Correlazione RGE acido-
pH-metria sintomi
Quantificazione RGE acido

Relativamente invasiva
Lunga durata

Poco specifica per esofagite
Valori normali utili per
identificare la presenza di
MRGE atipica non definiti

Individua RGE acido
pH-impedenziometria e non-acido
Combinazione con pH-metria

Tab. ll: Indagini utilizzate nella malattia da reflusso gastroesofageo con relativi van-
taggi e limiti.
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all’effettuazione dell’esame endoscopico per verificare macroscopica-
mente e microscopicamente la presenza di esofagite. In pazienti con
manifestazioni atipiche & necessario dimostrare la presenza e il ruolo
causale del RGE, in questo caso la pH-metria e la pH-impedenziome-
tria esofagea possono fornire un utile contributo diagnostico'#%. Nono-
stante numerosi studi affermino un ruolo della MRGE nella patogenesi
dell’otite media cronica e recidivante, la mancanza di definizione di
valori di riferimento per diagnosticare il reflusso laringofaringeo con
pH-metria/pH-impedenzometria esofagea impedisce la conoscenza
della sua reale prevalenza nei pazienti con otite media. In presenza
di sintomi respiratori limitati nel tempo (es. tosse) la piu importante
informazione diagnostica puo essere data dalla corrispondenza crono-
logica tra sintomo e reflusso (acido o non-acido) evidenziato dal trac-
ciato pH-impedenziometrico®’.

TERAPIA

La terapia della MRGE & medica e, limitatamente ad alcuni casi, chirur-
gica. La terapia medica comprende antiacidi, da preferire nettamente gli
inibitori della pompa protonica per la loro potenza d’azione e I'assenza
di tachifilassi, mentre non ci sono al momento evidenze sufficienti per
giustificare I'uso di procinetici. Alcuni autori suggeriscono la potenziale
utilita di associare agli inibitori di pompa protonica anche gli alginati, in
grado di limitare il passaggio di materiale gastrico in esofago. Al tratta-
mento farmacologico vanno sempre associate alcune norme dietetico-
comportamentali essenziali: ridurre I'assunzione di cibi grassi, bevande
gassate, cacao e derivati; non coricarsi se non ad almeno 2 ore dalla
fine del pasto serale, per dar modo allo stomaco di svuotarsi; inclinare
il letto in modo che il torace si trovi in posizione sollevata rispetto all'ad-
dome. In alcuni casi la terapia medica non ha effetto o, se pure ha avuto
una buona efficacia iniziale, i sintomi riprendono alla sua sospensione.
La scelta, quindi, se proseguire con la terapia medica o sottoporre il
paziente ad una terapia chirurgica (fundoplicatio secondo Nissen in
laparoscopia) deve essere frutto di una attenta riflessione, valutando
rischi e benefici di ciascuna opzione, in rapporto soprattutto all’eta e
alle condizioni generali del soggetto’s. Sulla base dei dati presenti in
letteratura, vi & incertezza circa i benefici del trattamento antireflusso
nei pazienti con otite media cronica o ricorrente. Limpiego non control-
lato di farmaci antireflusso dovrebbe essere sconsigliato in mancanza
di opportune indagini, e i potenziali effetti collaterali non dovrebbero
essere trascurati. La terapia antireflusso trova molto spesso indicazione
come strategia diagnostica (PPI trial) e terapeutica allo stesso tempo.
E bene ricordare che questa strategia deve essere sempre molto ben
limitata a casi particolari con alto indice di sospetto per MRGE, oltre ad
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essere ben concordata con il paziente ed essere limitata nel tempo per
evitarne un uso eccessivo e allo stesso tempo prevenirne gli effetti col-
laterali come aumentato rischio di infezioni intestinali e extra-intestinali
anche severe, specie nei bambini’.

Vi & incertezza circa i benefici del trattamento antireflusso nei pazienti con OME.
Limpiego non controllato di farmaci antireflusso dovrebbe essere sconsigliato in man-
canza di opportune indagini, e i potenziali effetti collaterali non dovrebbero essere
trascurati (raccomandazione di forza C).
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OTITE MEDIA CON EFFUSIONE
IN ETA PEDIATRICA: TERAPIA RIABILITATIVA

G. Succo, C. Vicini, C. MarcHI, M. ConTi, G. FADDA

TERAPIA TERMALE

La terapia termale o crenoterapia rappresenta senza dubbio uno dei presidi
terapeutici piu antichi e validi della tradizione medica, ma, nonostante cio,
poche sono le evidenze che ne dimostrino l'efficacia con rigore scientifico.
Tra le condizioni patologiche per cui la terapia termale trova indicazione
riconosciamo numerose patologie del distretto ORL (rinosinusiti croniche,
sindrome rino-bronchiale, faringiti e laringiti croniche, rino-otiti) tant'é che
la Societa Italiana di Otorinolaringoiatria e Chirurgia Cervico-facciale ha
elaborato nel 2007 le Linee Guida relative alle procedure terapeutiche ter-
mali attinenti la Specialita di Otorinolaringoiatria prendendo in esame fonti
bibliografiche della letteratura nazionale e internazionale, tutte contenute
nella pubblicazione relativa alla Consensus Conference ‘Il termalismo e
le patologie delle vie aeree superiori” Acta Otorhinolaryngol ital 2006; 26
(4 Suppl 83):5-54.

Le acque termali di nostro interesse sono le solfuree e le salso-bromo-
iodiche.

Vengono definite solfuree le acque il cui contenuto di acido solfidrico (H2S)
€ pari o superiore a 1 mg/litro; in ltalia generalmente presentano un pH <8
e, quindi, un contenuto medio-alto di H2S; essendo questo un gas alta-
mente volatile, gli effetti terapeutici sono sensibilmente maggiori utilizzando
'acqua in prossimita della sorgente. Le acque solfuree svolgono in generale
alcune azioni biologiche specifiche sulle Vie Aeree Superiori (VAS) tra cui:

* miglioramento e ripristino della clearance mucociliare, determinato
da una riduzione dei legami disulfurici delle mucoproteine fibrillari,
con conseguente scomposizione delle fibre muco proteiche.

* aumento della pervieta capillare ed un aumento della secrezione
sierosa bronchiale, favorita da una vasodilatazione nella sottomuco-
sa e da una contemporanea azione di stimolazione vagale.

» attivita eutrofica sulle mucose respiratorie, con esfoliazione della
mucosa e rigenerazione epiteliale, a sua volta causata da una vaso-
dilatazione e da un aumento della pervieta capillare.

« attivita antisettica, realizzata mediante un’azione riducente dell’'idro-
geno solforato con sottrazione di ossigeno ai batteri ed attraverso
una formazione di acido pentationico ad azione germicida.
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* azione immunostimolante con conseguente attivita antinfiammato-
ria, batteriostatica ed antimicotica, determinata sia da un aumento
della produzione di Immunoglobuline di tipo A secretorie e di Immu-
noglobuline G ed M circolanti sia da una stimolazione del Sistema
Reticolo Endoteliale ed aumento dell’attivita granulopessica.

Inoltre esse possiedono anche azioni biologiche aspecifiche, tra le quali
'umidificazione delle mucose, la detersione delle secrezioni e le azioni
aspecifiche del calore, tra cui I'attivita trofica aspecifica, decongestio-
nante e di stimolo sulle difese immunitarie.

Le controindicazioni assolute all'utilizzo di queste acque riguardano
le forme acute di rino-otite e le forme croniche in pazienti asmatici
e/o atopici gravi giacché vi & la possibilita di una stimolazione vagale
eccessiva.

Le acque salso-bromo-iodiche sono di origine marina in cui prevale la
presenza di cloruro di sodio, bromuri e ioduri; di solito sono acque decisa-
mente ipertoniche per cui pud essere necessario diluirle per gli usi clinici.
| principali effetti terapeutici sono rappresentati da:

* azione antiedemigena

» stimolazione del sistema immunitario mediante aumento di attivita
del Sistema Reticolo-Endoteliale, incremento del potere fagocitario
dei leucociti e della produzione di immunoglobuline sia secretorie
sia circolanti.

» azione antisettica, da ascrivere all'ipertonia e al potere antisettico
diretto cosi come alla proprieta degli alogeni presenti, quali cloro,
iodio, bromo, di potenziare sensibilmente I'azione di alcuni enzimi
litici lisosomiali.

» vasodilatazione a livello della sottomucosa.

» incremento della secrezione sierosa.

* regolarizzazione della clearance mucociliare.

» attivazione del sistema neuroendocrino (asse ipotalamo-ipofisi-sur-
rene) con produzione di beta-endorfine e conseguente modulazione
della reattivita tissutale flogistico-immunitaria.

* inibizione della sintesi di prostaglandine con effetto antiflogistico as-
similabile a quello prodotto dai FANS.

* azione sedativa mediata dal bromo.

Le acque salso-bromo-iodiche sono indicate anche nelle forme acute di
rino-otite e in soggetti atopici e/o asmatici.
Il trattamento crenoterapico dellOME ha tre obiettivi principali:
1. risoluzione o riduzione del numero delle flogosi rinofaringee
2. azione diretta sulla funzione tubarica e sui processi infettivi ed in-
fiammatori cronici dell’orecchio medio
3. prevenzione delle riacutizzazioni delle flogosi delle vie aeree su-
periori.
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La crenoterapia viene praticata secondo i seguenti schemi:
a. In caso di soggetti collaboranti
- Detersione delle fosse nasali mediante docce o irrigazioni
- Trattamento della patologia rinofaringea con inalazioni a vapore
- Cateterismo tubarico con catetere di Itard
b. In caso di soggetti non collaboranti (la maggior parte dei pazienti in
eta pediatrica)
- Lavaggio nasale mediante spray pre-dosati
- Trattamento della patologia rinofaringea con inalazioni a vapore
- Politzer crenoterapico.
Attraverso tale metodica si introduce il gas termale nella fossa
omolaterale alla tuba da trattare con l'ausilio di un terminale, che
chiude ermeticamente la narice corrispondente; I'insufflazione di
gas viene effettuata mentre la narice contro laterale viene tenuta
chiusa e il soggetto compie ripetute manovre ad es. di degluti-
zione volte a sollevare il velo palatino, impedendo la fuga di aria
verso l'orofaringe.

In entrambi i casi il trattamento si protrae per due settimane.
La verifica obiettiva dei miglioramenti conseguiti pud essere effettuata
mediante I'esecuzione degli esami audiometrico e impedenzometrico.

RIEDUCAZIONE TUBARICA

La rieducazione tubarica € un trattamento logopedico funzionale che con-
siste in una serie di esercizi atti a favorire una corretta respirazione nasale
e una rieducazione tubarica con finalita curative e preventive; essa, trova
indicazione nei disturbi della ventilazione tubarica e nelle otiti medie con
effusione (OME).

Fino alla prima meta degli anni ’80 il trattamento del’OME considerava la
terapia medica, termale e chirurgica; in seguito, negli ultimi quindici anni,
grazie al contributo iniziale di Lederlé e Kremer e poi di Cusaro e Buratti,
si &€ affermata una metodica riabilitativa logopedica funzionale: la rieduca-
zione tubarica. Questo € un trattamento progettato per aiutare I'apertura
della tuba di Eustachio utilizzando un’associazione di metodi con finalita
sia terapeutica sia preventiva; quest'ultima, particolarmente importante
per una patologia che riconosce tra le proprie caratteristiche la tendenza
alle recidive.

La strategia riabilitativa utilizzata per la rieducazione tubarica prevede
esercizi semplici e ben memorizzabili anche per i bambini in eta presco-
lare, pud essere eseguita in tutti i periodi del’anno e non interferisce con
nessun tipo di trattamento concomitante.

E una tecnica non invasiva finalizzata a ripristinare soprattutto la normale
funzione della muscolatura tubarica e peritubarica dalla quale dipende la
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periodica apertura della tuba di Eustachio, presupposto per un normale
funzionamento dell’orecchio medio.
In particolare la rieducazione tubarica consta di:

» parte aspecifica: corretta igiene nasale allo scopo di evitare che |l
bambino sia un respiratore orale; esercizi di sincronica e coordina-
zione tra respirazione nasale e diaframmatica

» terapia specifica: € una vera e propria ginnastica mirata al ripristino
della funzionalita della tuba ed & adatta a bambini anche molto pic-
coli. Gli esercizi sfruttano i processi fisiologici di apertura e chiusura
della tuba stessa — deglutizione, masticazione, sbadiglio, eruttazio-
ne, tosse, starnuto, fonazione.

Il successo della rieducazione tubarica richiede un lavoro costante e quo-
tidiano. A tale proposito, per solito, & fornito un libretto, dove sono elencati
gli esercizi gia eseguiti in ambulatorio e il cui programma di mantenimento
dovra proseguire autonomamente al domicilio con cadenze specifiche da
ripetere soprattutto nel periodo invernale. La rieducazione tubarica per-
mette di recuperare il funzionamento della tuba e dare un buon grado di
protezione alle otiti medie catarrali; essa, consente, inoltre, di diminuire
anche 'assunzione di terapia antibiotica e corticosteroidea e altresi riduce
il rischio per il disturbo di linguaggio.

AUTOINSUFFLAZIONI

Particolarmente pratico e utile per l'autoinsufflazione al domicilio & I'uti-
lizzo del dispositivo Otovent®, il quale, permette di ottenere un efficace
meccanismo di apertura tubarica, favorisce la giusta compensazione
pressoria dell’'orecchio medio, garantendo cosi il buon funzionamento
del sistema di trasmissione timpano-ossiculare e I'adeguata ventilazione
della cassa del timpano.

L'Otovent®, dispositivo messo a punto dallo svedese Stangerup, & basato
sull'utilizzo di un palloncino calibrato di lattice che deve essere gonfiato
con il naso attraverso un adattatore nasale.

Il dispositivo agisce iniettando aria dalle narici verso la volta del rino-
faringe, dove é situato l'orifizio della tuba di Eustachio. La massa e la
pressione dell’aria in questo caso sono adeguate e sufficienti a vincere
la tensione superficiale delle pareti tubariche; infatti, durante la fase di
gonfiaggio del palloncino si esercita una pressione positiva di 60 hPa.
Se questa pressione non riesce a equilibrare la pressione nell’orecchio
medio, I'insufflazione pud essere seguita immediatamente da una degluti-
zione. Durante la fase di sgonfiamento del palloncino la pressione a livello
della rinofaringe & di circa 40 hPa che, in combinazione con la possi-
bile apertura attiva durante la deglutizione, pud equilibrare la pressione
dell'orecchio medio.
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Il successo & garantito solo in caso di normale condizione anatomo-fisio-
logica della tuba, sulla base della quale sono state tracciate le caratteri-
stiche del dispositivo. Se tale situazione non si presenta e le alterazioni
pressorie e funzionali dell’orecchio medio derivano da un prolungato stato
d’insufficienza o inattivita tubarica, & necessario far precedere e, in un
secondo momento, affiancare alluso di Otovent® un programma di rie-
ducazione tubarica. Otovent® pud essere usato a tutte le eta ed & solita-
mente gradito ai bambini.

Non esistono controindicazioni assolute a questa terapia rieducativa, tut-
tavia & consigliabile attuarla in assenza di infezioni acute o subacute del
rinofaringe, in quanto le manovre di autoinsufflazione potrebbero favorire
il passaggio meccanico del muco infetto all'interno dell'orecchio medio.

ANALISI DELLA LETTERATURA

ALBERA R. Azione terapeutica delle acque termali sulle flogosi otologi-
che croniche. Atti del Convegno: Integrazione delle terapie termali con le
terapie farmacologiche in ORL. Torino, 3 maggio 2001.

Lautore scorre in rassegna le patologie otologiche in cui la terapia ter-
male trova indicazione (otite sieromucoide, prevenzione delle recidive di
otite media purulenta o siero-mucosa, difetti della funzionalita tubarica a
timpano chiuso, difetti di funzionalita tubarica nell'otite media cronica a tim-
pano aperto soprattutto in preparazione alla miringo-timpanoplastica); nel
caso del’lOSM la terapia termale & indicata nelle forme croniche in alter-
nativa allintervento o prima di porre indicazione chirurgica oppure nelle
forme recidivanti, al fine di ridurre il rischio di ulteriori ricadute; ha lo scopo
di consentire un'adeguata ventilazione dell'orecchio medio attraverso la
tuba di Eustachio nonché di favorire la normalizzazione della mucosa delle
alte vie aeree quando interessata da processi flogistici. Lautore indica
come l'autoinsufflazione endotimpanica mediante palloncini da gonfiare
con il naso sia un utile proseguimento domiciliare della terapia termale.
Studio descrittivo

Livello di evidenza VI.

BERARDI C, BORSONI P, ZARACA G, PRINCIPI P, RE M, CARAC-
CIOLO G. Relazione sullo studio clinico degli effetti delle acque termali
sulfuree denominate “San Giovanni”. Med Clin Term

Gli autori hanno testato I'efficacia dell'lacqua minerale clorurato sodica-
solfato-calcica-solfurea denominata di San Giovanni prelevata in loca-
lita Madonnella di Acquasanta Terme (AP) utilizzata tramite inalazione e
insufflazione endotubarica (cateterismo tubarico o Politzer) in un gruppo
di 30 pazienti (fascia d’eta dai 4 ai 70 anni) affetti da otiti medie secretive,
patologie flogistiche rinosinusali o flogosi cronica dell'anello di Waldeyer.
| risultati sono stati altamente positivi sia in termini di miglioramento sin-




130

tomatologico soggettivo, sia dell’'obiettivita ORL, del quadro audio-impe-
denzometrico, del tempo di trasporto mucociliare e della citologia nasale.
Studio clinico descrittivo non controllato

Livello di evidenza V.

CALIGARIS R, OTTOBONI S. Ricerche sul Politzer crenoterapico quale
chinesiterapia delle ipoacusie di trasmissione. Med Clin Term 1992;6:89.
Gli autori confrontando il Politzer crenoterapico (112 casi) con le insuf-
flazioni (412 casi) in 524 pazienti affetti da ipoacusia trasmissiva otten-
gono risultati simili, anche se migliori leggermente col Politzer in caso
di esiti fibrosclerotici di otite media; quest'ultimo dato sarebbe da ascri-
versi all'azione di chinesiterapia dell’apparato di trasmissione esercitato
dal Politzer, che peraltro si segnala anche per la sua maggiore facilita di
applicazione. In generale nel 91% dei casi la crenoterapia consente di
ottenere risultati positivi.

Studio clinico di confronto su ampia casistica, non controllato

Livello di evidenza V.

COSTANTINO M, LAMPA E, NAPPI G. Effectiveness of sulphur spa ther-
apy with politzer in the treatment of rhinogenic deafness. Acta Otorhinola-
ryngol ital 26, 7-13, 2006.

Studio condotto su un campione di 27 soggetti di eta compresa fra i 28
e gli 88 anni affetti da patologie flogistiche croniche/recidivanti delle vie
aeree superiori e dell'orecchio medio e sottoposti a 12 sedute di crenote-
rapia inalatoria (inalazioni + Politzer) con acqua solfurea salso-bicarbo-
nato alcalino-terrosa delle Terme Rosapepe in Contursi (Sa). Alla fine del
trattamento si & registrato un significativo miglioramento dei dati audiome-
trici e un recupero sociale (mediante la tabella di Giaccai e Gardenghi).
Studio clinico non controllato

Livello di evidenza V.

NAPPI G, DE VITA C, MASCIOCCHI MM, DE LUCA S. Studio clinico
effettuato mediante utilizzo dell'acqua sulfurea “Madonna Assunta” nella
Sordita Rinogena. Med Clin Term 1998;103:44-5.

Gli autori dimostrano l'efficacia della crenoterapia sulfurea nella cura della
sordita rinogena mettendo a confronto due campioni di pazienti trattati
uno con acqua “Madonna Assunta” delle Terme di Pigna (Imola) e I'altro
con placebo. Il protocollo prevedeva 12 giorni di trattamento con inala-
zione + aerosol + insufflazione tubarica.

Studio clinico controllato randomizzato RCT

Livello di evidenza IlI.

COLLETTI V, CALVELLI C, FIORINO FG, CUMER G, TROMBETTA L.
Lintervento crenoterapico nell’'otite media secretiva. Valutazione critica.
Minerva medica Editore 2000.
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Gli autori hanno dimostrato la validita della crenoterapia sulfurea in un
gruppo di 100 bambini di eta compresa fra i 5 e i 12 anni con otite media
secretiva. In particolare essa diminuisce la congestione e le secrezioni
rinofaringee e quindi potenzia la funzionalita tubarica e riduce il versa-
mento endotimpanico.

Studio clinico su ampia casistica, non controllato

Livello di evidenza V.

FORTUNATI NA, CALCATERRA P, CIUFFOLOTTI L, VEGNI M. School
age rhinogenous hearing loss and ENT pathology: epidemiological study
in Saturnia Spa. Medicina Clinica e Termale 2001;13.

Gli autori riportano i risultati di uno screening epidemiologico su 69 bam-
bini in eta scolare elementare e 50 in eta scolare media affetti da stenosi
tubarica: di questi 40 trattati con 12 sedute giornaliere di crenoterapia
solfurea inalatoria hanno mostrato un miglioramento dell’'udito e della
sintomatologia, un miglioramento dei rilievi strumentali ed un’ottima com-
pliance.

Studio clinico descrittivo non controllato

Livello di evidenza V.

MORA R, CASAZZA A, BERNARDINI A, MORA F, BIASOTTI B, BAR-
BIERI M, CRIPPA B. Effetti delle acque solfuree nelle ofiti catarrali. H
Valsalva 2001;77:65-73.

Gli autori hanno arruolato 80 pazienti suddivisi in due gruppi di 40: il primo
gruppo é stato trattato con insufflazioni con acqua di Tabiano e il secondo
con acqua potabile sterile. | pazienti del primo gruppo hanno mostrato
un piu rapido e duraturo miglioramento (aumento |g secretorie, aumento
clearance mucociliare e miglioramento della sintomatologia.

Studio clinico controllato randomizzato RCT

Livello di evidenza llI.

NAPPI G, ANACLIO E, DE LUCA S, BOTTINI G. Valutazione a distanza
del recupero uditivo, dopo trattamento termale, in pazienti affetti da ipoa-
cusia rinogena. Med Clin Term 2001;46:13.

Studio effettuato su 31 bambini affetti da sordita rinogena di eta compresa
frai 4 e i 5 anni sottoposti per 3 anni consecutivi a un ciclo di crenoterapia
sulfurea (inalazione + Politzer). Tale terapia migliora la capacita uditiva e i
risultati si mantengono nel tempo.

Studio clinico descrittivo non controllato

Livello di evidenza V.

NAPPI G, DE LUCA S. VITTO E, BLEVE R, PISPICO A. Valutazione
dell’efficacia a breve termine dell'acqua sulfurea-salso-bromo-iodica di
Santa Cesarea Terme in pazienti affetti da otite media secretiva. Med Clin
Term 2005;57:73-83.
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Gli autori, presso le Terme di Santa Cesarea, hanno selezionato due
gruppi di pazienti affetti da OSM: un gruppo di 29 paz di eta compresa
fra 2 e 5 anni e un altro di 30 pazienti con eta fra i 6 e i 63 anni; tutti sono
stati sottoposti a terapia con insufflazioni solfuree + insufflazioni/Politzer
per 12 giorni. In entrambi i gruppi il trattamento ha modificato in senso
positivo e in misura statisticamente significativa sia il timpanogramma sia
il tempo di trasporto mucociliare. Risultati tuttavia migliori si sono ottenuti
nel gruppo dei soggetti piu giovani.

Studio clinico non controllato

Livello di evidenza V.

GAGLIARDI V, BARBIERI MT. La crenoterapia dell’'otite media secretiva.
Studio sperimentale su 90 pazienti selezionati. Riflessioni e valutazione
critica. Med Clin Term 2003;53-54:479-88.

Studio su 90 pazienti affetti da OSM (47 bambini e 43 adulti) trattati per
15 giorni con inalazioni e insufflazioni di acqua sulfureo-salso-bromo-
iodica. | risultati evidenziavano un miglioramento del’esame audiometrico
nel’80% dei pazienti con una completa normalizzazione nel 70%.

Studio clinico descrittivo non controllato

Livello di evidenza V.

D’AMURI A, GIANNUZZI AL. La terapia termale in patologia ORL. Atti del
Congresso SIO 2004.

Studio condotto su 50 pazienti affetti da rinopatia cronica non atopica, che
dimostra come la terapia inalatoria aerosolica con acque solfuree e salso-
bromo-iodiche riduca i valori di resistenza nasale per un’azione vasodila-
tatrice arteriosa, vasocostrittrice capillare e miorilassante antistaminica; la
diminuzione delle resistenze nasali migliora anche la funzionalita tubarica.
Studio clinico sperimentale non controllato

Livello di evidenza V.

DE NOBILI E, BELLOMO A. Studio comparativo dell’efficacia del Polit-
zer crenoterapico con acqua sulfurea versus Politzer crenoterapico e
auto insufflazione domiciliare (Metodo Otovent®) in pazienti affetti da
disfunzione tubarica e otite media secretiva. Medicina Clinica e Termale
2008; 64: 30-34.

Gli autori hanno selezionato 40 bambini di eta compresa frai 4 e i 10
anni affetti da disfunzione tubarica e otite media secretiva e trattati per 12
giorni, presso le Terme di Arta (Ud) con inalazioni + aerosol + Politzer cre-
noterapico. | bambini sono stati quindi suddivisi in due gruppi, gruppo A in
cui il trattamento proseguiva con auto insufflazione domiciliare mediante
Otovent per 3 volte al giorno per 1 settimana al mese per 2 mesi conse-
cutivi, gruppo B in cui non veniva eseguito il trattamento domiciliare. Nei
timpanogrammi ottenuti a fine cura non si riscontrano differenze statisti-
camente significative fra i due gruppi; a due mesi di distanza, si sono
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ottenuti invece risultati statisticamente significativi a favore del gruppo in
cui veniva eseguita insufflazione domiciliare.

Studio clinico controllato

Livello di evidenza IlI.

FERA G, SCILLA S, LUCIA F, SILIPO S, GRASSO R. Efficacia dell'acqua
solfurea nelle otopatie croniche ad evoluzione in sordita rinogena. Nostra
esperienza con insufflazioni tubo-timpaniche. Atti del Congresso SIO 2004.
In un gruppo di 50 pazienti di eta compresa fra i 6 e i 72 anni, gli autori
hanno riscontrato I'effetto benefico delle insufflazioni tubo timpaniche nei
casi in cui il deficit uditivo era di lieve entita e in cui la diagnosi era piu
precoce (successo nel 42% dei casi).

Studio clinico descrittivo non controllato

Livello di evidenza V.

GALLIV, MESOLELLA M, TESTA D, NESE C, CANTONE E, CAPPELLO
C, DI MARTINO M, RICCIARDELLO F, VECCHIO O, AMETRANO L. La
crenoterapia nel trattamento dell’'otite media secretiva nei pazienti affetti
da Sindrome di Down. Atti del Congresso SIO 2004.

Studio su 38 bambini di eta compresa frai 5 e i 12 anni affetti da OSM in
Sindrome di Down trattati con 12 sedute di inalazione a getto continuo di
acque bicarbonato-alcaline-bromo-iodiche delle Terme di Agnano seguita
da Politzer. In 19 casi su 38 sono stati ottenuti ottimi risultati senza con-
troindicazioni né effetti collaterali.

Studio clinico non controllato

Livello di evidenza V.

NARDUCCI E., RIZZI E, GIAMMANCO AM, RADAELLI G. Otite catarrale
del bambino: trattamento inalatorio termale vs. drenaggio trans timpanico.
Nostra esperienza. Atti del Congresso SIO 2004.

Lo studio dimostra che I'adenoidectomia +/- drenaggi trans-timpanici con-
sente di ottenere nei casi di otite catarrale dei risultati piu rapidi rispetto
alla terapia termale.

Studio clinico descrittivo caso-controllo

Livello di evidenza IV.

OTTOBONI S, BARBIERI A, CASAZZA A, MORA E. Utilizzo delle acque sol-
furee per il trattamento nelle otiti medie catarrali. Atti del Congresso SIO 2004.
Studio su 80 pazienti con otite catarrale trattati 10 giorni al mese per 3 mesi
consecutivi con cateterismi endonasali, in un gruppo utilizzando acque
sulfuree e nellaltro soluzione fisiologica. Si & dimostrato che nel primo
gruppo si registra un miglioramento rapido e duraturo dei valori audio-
impedenzometrici, della sintomatologia e dei parametri immunologici.
Studio clinico controllato randomizzato RCT

Livello di evidenza IlI.
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RAGUSA S, BENSI T. L'associazione di Politzer crenoterapico ed irriga-
zioni nasali con acqua termale nel trattamento della sordita rinogena. Atti
del Congresso SIO 2004.

Studio su 30 pazienti affetti da sordita rinogena trattati per 2 settimane
con aerosol + irrigazioni e Politzer con acqua solfurea; si & registrato un
miglioramento dell’esame obiettivo in 28 pazienti (93.3%).

Studio clinico non controllato

Livello di evidenza V.

RE M, COMPAGNUCCI D, BERARDI C, ROMEO R, MALIARDI V. La
terapia termale solfurea nella cura dell’otite media secretiva dell’infanzia.
Nostra esperienza. Atti del Congresso SIO 2004.

Studio retrospettivo su 2.945 pazienti affetti da OSM di eta compresa fra i
4 e i 12 anni trattati presso le Terme di Tolentino con schema di inalazione
+ aerosol + Politzer. | dati audiometrici confermano ['utilita della crenote-
rapia solfurea in termini preventivi e terapeutici.

Studio clinico retrospettivo

Livello di evidenza IV.

D'ALATRI L, PICCIOTTI PM, MARCHESE MR, FIORITA A. Alternative for
otitis media with effusion: eustachian tube rehabilitation. Acta Otorhinola-
ryngol Ital 2012;32:26-30.

In questo studio viene valutata I'efficacia della riabilitazione della tuba di
Eustachio come trattamento per I'otite media effusiva (OME). In particolare,
35 bambini affetti da OME persistente sono stati arruolati. | pazienti sono
stati divisi in 3 gruppi: | gruppo (OME isolata); Il gruppo (OME + degluti-
zione atipica); Ill gruppo (OME + respirazione abituale orale + deglutizione
atipica). Tutti i bambini sono stati sottoposti ad otomicroscopia e impeden-
zometria prima del trattamento, ad uno e tre mesi dopo la riabilitazione.
Lo studio dimostra un significativo aumento del timpanogramma di tipo A
rispetto a prima della terapia (p<0,005), mentre la prevalenza di timpano-
gramma di tipo B & diminuito significativamente (p<0,005). Inoltre i bam-
bini nel gruppo Il mostravano un miglioramento significativo delle condi-
zioni dell’'orecchio medio solo tre mesi dopo la fine della terapia (p<0,005).
Gli Autori concludono dicendo che la riabilitazione della tuba di Eustachio
puod essere considerata una terapia utile nella gestione dellOME.

Studio clinico non controllato

Livello di evidenza V.

LUPPI MP, BERGAMINI G, MONZANI D, STROLOGO F. La rieducazione
tubarica: metodologia e risultati a breve e lungo termine. Acta Phon Lat
2001;23:25-44.

Gli Autori descrivono la propria esperienza con una casistica di 100 sog-
getti (67 bambini, 19 adolescenti e 14 adulti) sottoposti ad un ciclo di dieci
sedute individuali di rieducazione tubarica. | risultati a breve termine,
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ottenuti dall'analisi delle valutazioni audio-impedenzometriche eseguite
a fine trattamento, mostrano che il 67% dei pazienti non presenta piu
alcun disturbo residuo ed i risultati a lungo termine, ottenuti dalle stesse
indagini dopo 3 e 6 mesi, rivelano la stabilizzazione dei quadri audio-
impedenzometrici per il 66% dei casi e confermano I'andamento stagio-
nale dellOME. Tutti i risultati sono stati poi esaminati anche in rapporto
alle terapie mediche, chirurgiche e termali effettuate dai pazienti pre-
cedentemente e/o contemporaneamente il trattamento logopedico; tali
cure non hanno influenzato in modo significativo gli esiti della terapia
che si € infatti rivelata soluzione efficace sia per i soggetti alla prima
esperienza terapeutica sia per coloro che uscivano da svariati provve-
dimenti fallimentari. Gli autori concludono che la rieducazione tubarica
pub essere considerata la principale terapia, preventiva e curativa, nel
trattamento del’OME.

Studio clinico non controllato

Livello di evidenza V.

BROOKER DS, McNEICE A. Autoinflation in the treatment of glue ear in
children. Clin Otolaryngol Allied Sci 1992;17(4):289-90.

Al fine di valutare I'efficacia di tale metodica, sono stati studiati 40 bam-
bini. In particolare in 21 bambini & stato praticato un insufflazione nasale
mediante palloncino 3 volte al giorno per 3 settimane, mentre nei restanti
19 bambini non é stato praticato alcun trattamento. Lo studio mostra che
nel gruppo dei bambini trattati solo 4 pazienti erano migliorati, mentre
nel gruppo non trattato 10 bambini erano migliorati. | risultati del lavoro
evidenziano l'inefficacia del trattamento mediante autoinsufflazione
nellOME.

Studio clinico controllato

Livello di evidenza IlI.

PORCU A, TARANTINO V, MELAGRANA A. L'autoinsufflazione tubarica
dell'otite media acuta ricorrente nell’eta pediatrica. Otorinolaringologia
1999;49(2):83-5.

Sono stati presi in esame 40 bambini affetti da OMAR bilaterale: 30 di
essi sono stati sottoposti ad autoinsufflazione tubarica 3 volte al giorno
per 14 giorni mentre 10 sono stati utilizzati come gruppo di controllo. |
risultati ottenuti hanno evidenziato un progressivo significativo (p<0,05)
miglioramento del timpanogramma nei soggetti trattati con autoinsuffla-
zione rispetto al gruppo di controllo.

Studio clinico controllato

Livello di evidenza Il

STANGERUP SE, SEDERBERG-OLSEN J, BALLE VH. Treatment with
the Otovent device in tubal dysfunction and secretory otitis media in chil-
dren. Ugeskr Laeger 1991;153(43):3008-9.
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Nel presente studio randomizzato, 100 bambini affetti da disfunzione
tubarica ed OME con eta compresa tra 3 e 10 anni, sono stati sottoposti
ad autoinsufflazione per due settimane con Otovent e randomizzati con
un gruppo di controllo. Dopo 2 settimane di trattamento I'esame impe-
denzometrico & migliorato nel 65%, invariato nel 33% e peggiorato nel
2%. Nel gruppo di controllo il timpanogramma & migliorato nel 15%, inva-
riato nel 71% e peggiorato nel 14%. Gli Autori concludono affermando che
I'Otovent potrebbe essere la prima scelta di trattamento della disfunzione
tubarica e della OME.

Studio clinico controllato randomizzato RCT

Livello di evidenza Il

ARICK DS, SILMAN S. Treatment of otitis media with effusion based on polit-
Zzerization with an automated device. Ear Nose Throat J 2000;79(4):290-2.
Questo studio ha valutato I'efficacia dell’'utilizzo di Politzer con sistema
automatico nel trattamento di 20 bambini con OME, due volte alla setti-
mana per un massimo di sei settimane. Altri 20 bambini sempre affetti da
OME sono stati presi come gruppo controllo. Lo studio dimostra che dopo
il trattamento la risoluzione del’lOME ¢ stata ottenuta nel 70% del gruppo
trattato e nel 20% di quello non trattato.

Studio clinico controllato

Livello di evidenza Ill.

RISVOLTI PRATICI

Nel documento sull“Appropriatezza e sicurezza degli interventi di ton-
sillectomia e/o adenoidectomia” — SNLG 2008 —, si sconsiglia di effet-
tuare I'adenoidectomia come prima opzione terapeutica per il trattamento
del’lOME, mentre appare opportuna l'osservazione vigile di almeno sei
mesi prima di ricorrere al posizionamento dei tubi di ventilazione timpa-
nostomici. La terapia termale, grazie alla riduzione della congestione e
delle secrezioni del distretto rinofaringotubarico, consente un’adeguata
ventilazione dell’'orecchio medio - attraverso la tuba di Eustachio - ed il
ripristino della mucosa delle VAS, riducendo cosi sia il versamento endo-
timpanico sia la ricorrenza delle OME. Cio determina un conseguente
miglioramento della sintomatologia, dei dati strumentali - otomicroscopia,
impedenzometria, audiometria -, del trasporto mucociliare e della citologia
nasale. E interessante sottolineare come risultati piu duraturi si osservano
nei pazienti che fanno seguire al ciclo di terapia termale autoinsufflazioni
domiciliari con Otovent®. Tuttavia, esistono tutt'ora pareri discordanti sulla
reale efficacia del solo trattamento mediante autoinsufflazione tubarica
nellOME. Infine, anche la riabilitazione della tuba di Eustachio deve oggi
essere considerata una valida alternativa nella gestione del trattamento
del’OME sia a scopo preventivo che curativo.
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NellOME persistente la terapia termale puo essere indicata in alternativa o in attesa
dell’intervento chirurgico (raccomandazione di forza C).

Le acque termali solfuree, al contrario di quelle salso-bromo-iodiche, sono controin-
dicate nelle ofiti e nelle riniti acute nonché nelle forme croniche in caso di paziente
asmatico o severamente atopico per il rischio di eccessiva stimolazione vagale (racco-
mandazione di forza C).

Non vi sono prove di sicura efficacia sulla rieducazione tubarica nella prevenzione
del’lOME. Essa dovrebbe essere praticata in assenza d’infezioni acute o subacute della
rinofaringe al fine di evitare il passaggio di muco infetto all’interno dell’'orecchio medio.

L’autoinsufflazione timpanica & efficace nel breve periodo nel garantire la ventilazione
dell’'orecchio medio. Essa costituisce un utile proseguimento domiciliare della terapia
termale (raccomandazione di forza B).
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LA TERAPIA MEDICA NELLE OTITI MEDIE
CON EFFUSIONE IN ETA PEDIATRICA

A. Camaioni, M. SimonE, V. DaMIAN,
C. Vim, M. De BENEDETTO, S. VITALE

INTRODUZIONE

Lotite media effusiva (Otitis Media with Effusion, OME) & per definizione
una patologia che interessa l'orecchio medio, caratterizzata dalla pre-
senza di fluido pit o0 meno denso nella cassa del timpano senza segni
e sintomi di un’otite media acuta (otalgia, secrezioni purulente, etc.), ma
con un’ipoacusia trasmissiva pit 0 meno grave, autofonia e sensazione di
pienezza auricolare.

Obiettivamente questa patologia non & sempre di facile riconoscimento
ed in letteratura gli unici esami che hanno dimostrato buona specificita e
sensibilita nel riconoscimento della presenza di fluidi nella cassa timpa-
nica sono: l'otoscopia pneumatica (considerata gold-standard da molte
scuole di pensiero, soprattutto anglosassoni, per il suo alto rapporto capa-
cita diagnostica/costo) ed la timpanometria'.

Lotite media effusiva & una patologia molto comune in eta pediatrica. Negli
Stati Uniti si stima che ogni anno circa 2 milioni di bambini ne siano affetti
con costi calcolati (diretti ed indiretti) che ammontano a circa 4 miliardi di
dollari.

In ltalia, Marchisio et al. (1998) in uno studio multicentrico su oltre 3000
bambini fra i 5 ed i 7 anni riportano una prevalenza di OME del 14% circa,
indipendentemente dal sesso, dall’eta, dal periodo dell’'anno e dall'area
geograficaZ.

Questa patologia riveste grande importanza non tanto per la sintomato-
logia intrinseca, quanto soprattutto per le conseguenze che da essa deri-
vano, specialmente sull’apprendimento di un corretto linguaggio.

Tenuto conto quindi del grande impatto sociale e dei grossi costi dovuti a
questa patologia, da sempre si & cercato un rimedio farmacologico che
potesse essere risolutivo nei confronti perlomeno del sintomo piu dan-
noso, l'ipoacusia.

Poiché l'ipotesi patogenetica piu accreditata risulta essere un malfunzio-
namento della tuba di Eustachio con conseguente depressione relativa
della cassa timpanica ed essudazione ex-vacuo di fluidi nella stessa, I'or-
gano bersaglio del trattamento & stato storicamente individuato nel com-
plesso naso-rinofaringeo.
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| trattamenti su cui la ricerca si &€ maggiormente concentrata negli anni
sono stati: i decongestionanti nasali, gli antistaminici, la combinazione
decongestionante/antistaminico e la terapia steroidea (negli ultimi anni
anche per via intranasale).

| DECONGESTIONANTI NASALI E GLI ANTISTAMINICI

Gli antistaminici ed i decongestionanti sono farmaci poco costosi e relati-
vamente sicuri (sebbene da alcuni anni i decongestionanti nasali non pos-
sano essere piu utilizzati nei pazienti sotto i 12 anni). Il razionale del loro
impiego & basato sulla teorica diminuzione, mediante la vasocostrizione e
l'inibizione degli effetti dell’istamina, della congestione e secrezioni delle
mucose che rivestono la tuba uditiva ed il rinofaringe.

Il buon funzionamento della tuba di Eustachio, specialmente nel suo com-
pito di equalizzatore pressorio fra cassa del timpano ed ambiente esterno
e tubo di drenaggio delle secrezioni dalla cassa stessa verso il rinofa-
ringe, consente una fisiologica omeostasi del orecchio medio.

Lutilizzo dei farmaci anti-istaminici e decongestionanti trova impiego,
inoltre, in tutte quelle situazioni di ostruzione rinofaringo/tubarica su base
allergica o comunque mediate dal rilascio dell'istamina (come avviene
anche nelle ostruzioni infettive virali e batteriche).

[l piu importante lavoro in letteratura sull’utilizzo degli antistaminici e/o
decongestionanti nasali per I'otite media effusiva nei bambini risulta
essere la review della Cochrane Collaboration del 2006 di cui & stato
recentemente (2011) effettuato un up-date (Livello di prova I)34.

In tale review il gruppo Cochrane analizza 16 trial clinici randomizzadi (di
cui 9 di alta qualita), per un totale di 1737 pazienti.

| punti di forza principali di questa review sono: aver considerato tutti
pazienti pediatrici (<18 anni di eta), aver escluso i trial che consideravano
le effusioni conseguenti ad otite media acuta, aver incluso esclusivamente
studi molto omogenei per obiettivi e metodi diagnostici e di buona qualita.
Gli autori non rilevano differenze statisticamente significative nei pazienti
sottoposti a trattamento con decongestionanti, antistaminici o la combina-
zione dei due rispetto ai controlli per cui sconsigliano I'utilizzo di questo
tipo di farmaci per il trattamento dei bambini con OME (Raccomanda-
zione di forza A). Questo anche in considerazione dei molteplici ed anche
importanti effetti collaterali che possono derivare dall’utilizzo di questi
farmaci ed in particolare: insonnia, iperattivita, letargia, cambiamenti di
umore e sbalzi pressori (alcuni di questi effetti sono risultati cosi impor-
tanti da indurre I'AIFA gia dal 2007 a limitare I'utilizzo dei decongestionanti
nasali ai pazienti maggiori di 12 anni).

Nel 2004 anche '’American Accademy of Pediatrics insieme al’American
Academy of Family Physicians ed allAmerican Academy of Otolaryngo-
logy-Head and Neck Surgery ha prodotto delle linee guida sull'otite media
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effusiva (Livello di prova I) valutando circa 1000 articoli scientifici (trial
randomizzati e studi di coorte)®.

In queste linee guida gli autori giungono alle stesse conclusioni del gruppo
Cocrhane e sconsigliano I'utilizzo degli antistaminici e/o decongestio-
nanti nasali nella popolazione pediatrica per il trattamento dell'otite media
effusiva (Raccomandazione di forza A). Questo in base alla scarsita dei
risultati ed ai numerosi effetti collaterali. Riportano, inoltre, un’alta per-
centuale di risoluzioni spontanee dellOME (circa il 55% dei casi) per cui,
nei pazienti non a rischio, raccomandano un’attesa vigile dal momento
della diagnosi o dell’inizio della effusione (se conosciuta) di almeno 3 mesi
(Raccomandazione di forza B).

LA TERAPIA ANTIBIOTICA

Il razionale della terapia antibiotica per il trattamento dellOME trova le
sue fondamenta nella prospettata patogenesi infettiva della effusione
timpanica. Infatti & stato proposto, accanto alla disfunzione tubarica ed
anche in combinazione con questa, che la presenza di batteri patogeni in
orecchio medio possa agire da fattore favorente per I'infammazione delle
cellule della cassa timpanica, comportando la formazione dell’essudato
nella stessa.

Per tale motivo & stato proposto I'utilizzo di un ciclo di farmaci antibiotici per
“sterilizzare” 'orecchio medio riportandolo a condizioni piu fisiologiche.
Uno dei lavori piu interessanti al riguardo € una meta-analisi svolta da
Rosenfeld e Post (1992) su 10 trial clinici randomizzati (circa 1300 bam-
bini) con gruppo di controllo (placebo o nessun farmaco) da cui emerge un
miglioramento statisticamente significativo dell’effusione timpanica dopo
terapia antibiotica (Livello di prova | — Raccomandazione di forza A)®.

In realta gia 'anno seguente un’altra meta-analisi sempre su trial clinici rando-
mizzati pubblicata da Williams et al. (1993, JAMA) critica apertamente il pre-
cedente lavoro. Essi, infatti, sostengono che i 10 trial clinici scelti da Rosenfeld
e Post, sugli 82 presenti in letteratura, abbiano alcuni bias che favoriscano
l'antibiotico e, soprattutto, che i due autori non abbiano tenuto conto dei risul-
tati a pit lungo termine della terapia antibiotica (Livello di prova lY'.

Williams scrive, infatti, che in base alla sua meta-analisi (che raccoglie
piu studi e di migliore qualita rispetto a quella di Rosenfeld) I'antibiotico
avrebbe un effetto esclusivamente nel breve periodo (entro il mese dal
trattamento) e soprattutto pone in risalto la necessita di trattare almeno
6 pazienti per avere un miglioramento, con gli alti costi in termini sanitari
(effetti collaterali anche gravi come lo shock allergico) ed economici che
ne derivano (Livello di prova I).

Egli stabilisce, inoltre, che fra gli antibiotici, quelli attivi contro la normale
flora patogena dell'orecchio medio, sembrano avere efficacia lievemente
maggiore.
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Gli autori concludono che, considerati il breve effetto e gli alti costi in termini
economici e sanitari della terapia antibiotica e, soprattutto, considerato che
l'obiettivo principale del trattamento dellOME ¢ la risoluzione della perdita
uditiva, con ripristino di una funzione utile allacquisizione del linguaggio,
non vi sono al momento prove che supportino I'utilizzo routinario della tera-
pia antibiotica nel trattamento dellOME (Raccomandazione di forza C).

La stessa linea guida summenzionata del’American Accademy of Pedia-
trics, American Academy of Family Physicians ed American Academy of
Otolaryngology-Head and Neck Surgery (Livello di prova |), ha posto I'ac-
cento sugli elevati effetti collaterali dell’'uso degli antibiotici (primo fra tutti
laumento delle resistenze batteriche) in assenza di un effettivo effetto
a lungo termine, sconsigliando l'uso routinario degli antibiotici nel tratta-
mento dellOME (Raccomandazione di forza B)°.

LA TERAPIA STEROIDEA

Il razionale della terapia steroidea si basa sulla presunta causa inflamma-
toria della disventilazione tubarica. Si suppone che la tuba risulti ostruita a
causa dellingrossamento del tessuto linfatico tubarico infiammato.

Il lavoro piu significativo in letteratura € una meta-analisi molto recente
(2011) del gruppo Cochrane, revisione di ulteriori meta-analisi dello stesso
gruppo (2006, 2002 e 2000)%101.12,

Nel loro ultimo lavoro gli autori hanno incluso nello studio 12 trial clinici
randomizzati di media o alta qualita per un totale di circa 1000 pazienti
(Livello di prova I). Il periodo di follow-up risulta essere abbastanza limi-
tato e solo un trial clinico basato su terapia steroidea intranasale riporta i
risultati a sei mesi dal trattamento (Livello di prova II).

Sin dalla prima meta-analisi, confermando i risultati anche nell’'ultima,
gli autori hanno dimostrato la non efficacia nel lungo periodo del tratta-
mento steroideo, sia esso singolo o in associazione a quello antibiotico
(Livello di prova I). Addirittura stratificando i pazienti sulla base della
via di assunzione dello steroide, gli autori hanno anche dimostrato che
'unico trattamento steroideo efficace, almeno nel breve termine, risulta
essere quello orale.

Infine non & stato riscontrato nessun effetto sul ripristino della funzionalita
uditiva.

Interessante é risultato il vantaggio ottenuto dalla combinazione antibio-
tico + steroide orale in termini di rapidita nel ripristino e mantenimento
della normale aereazione dell’orecchio medio, sebbene il risultato non
vada oltre i due mesi dalla fine del trattamento (Livello di prova I).

Sulla base di queste affermazioni e considerando i possibili gravi effetti
collaterali del trattamento steroideo, non esistono al momento validi sup-
porti scientifici all’'utilizzo di questa terapia (orale ed ancor piu intranasale)
per il trattamento del’lOME (Raccomandazione di forza C).
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LA TERAPIA MUCOLITICA

Il razionale di questo trattamento ha il suo fondamento nella capacita
dei farmaci mucolitici di rompere i ponti disolfuro che si formano tra le
mucoproteine. Poiché 'essudato timpanico € composto in grossa parte da
mucoproteine, la rottura dei ponti disolfuro fra queste dovrebbe rendere
piu fluida la secrezione della cassa timpanica rendendone piu semplice
I'espulsione attraverso la tuba.

In letteratura esistono solo due meta-analisi di trial clinici sull’argomento.
La prima di Pignataro et al. (1996) in cui gli autori hanno valutato
430 pazienti utilizzando la carbossimetilcisteina ed il suo sale di lisina
imponendo come end-point primario (in mancanza di omogeneita tra gli
obiettivi dei vari studi) la percentuale di pazienti trattati chirurgicamente
(livello di prova I)'3. In questo studio gli autori hanno dimostrato che il trat-
tamento aveva un vantaggio, rispetto al placebo, di circa 2 volte (livello di
prova |); ossia i bambini trattati con il mucolitico avevano una possibilita
di essere sottoposti a chirurgia all’incirca della meta rispetto a quelli trat-
tati con placebo. Non rilevavano, al contrario, differenza statisticamente
significativa riguardo gli effetti sul timpanogramma (normalizzazione VS
patologico), sebbene la p (0.058) fosse molto bassa (livello di prova |).
Per tale ragione gli autori concludono che sono necessari ulteriori studi,
soprattutto con outcome piu omogenei, per validare il trattamento (racco-
mandazione di forza C)™.

La seconda meta-analisi di Moore et al. (2001) prende in considerazione
7 trial clinici randomizzati in doppio cieco VS placebo (molti gia inclusi nel
precedente studio), valutando il trattamento con carbossimetilcisteina in
circa 280 bambini (livello di prova I). Anche questo lavoro conferma il dato
sul vantaggio del trattamento riguardo il numero di pazienti sottoposto a
chirurgia ed inoltre stabilisce in 5.5 il numero di pazienti che & necessa-
rio trattare per ottenere questo vantaggio (ossia ogni 5.5 pazienti trattati
con carbossimetilcisteina 1 non verra sottoposto a chirurgia, cosa che al
contrario sarebbe successa se trattati con placebo) (livello di prova I). Gli
stessi autori, perd, ammettono che il numero di pazienti valutato & basso
e, soprattutto, che se si considerano esclusivamente i lavori di alta qualita
(maggiore o uguale a 5) il numero dei pazienti da trattare per ottenere |l
beneficio sale a 6.7 ed ancor piu se si considerano esclusivamente i lavori
con score di validita maggiore o uguale ad 8 il trattamento non raggiunge
la significativita statistica (raccomandazione forza C)'. Anche in questo
caso gli autori suggeriscono la necessita di effettuare un trial randomiz-
zato con un maggior numero di pazienti poiché allo stato attuale non &
possibile avere un’analisi statistica affidabile'.

Non sono molti i lavori in letteratura che hanno ricercato le possibili cause
riguardo la formazione di questo essudato in orecchio medio. Sicuramente
un grosso contributo in tal senso viene dal gruppo di Lin e Nakamura che
confermano l'importante ruolo svolto dalla metaplasia mucosa delle cellule
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della cassa timpanica. Le cause principali, secondo questi autori, sono da
ricercarsi nellinterazione, ben studiata nell’epitelio polmonare che siricorda
essere molto simile a quello della cassa, tra il fattore di trascrizione SPDEF
(SAM-pointed domain-containing ETS transcription factor) ed Atho1 (Ato-
nal homolog 1) i quali portano a metaplasia mucosa le cellule respiratorie
polmonari. Inoltre in un altro interessante lavoro sempre lo stesso gruppo
ha studiato, a livello genico, le modificazioni responsabili della metaplasia
mucosa. In questo lavoro gli autori scoprono un gene, nominato Mathf, il
quale avrebbe il compito di far virare la differenziazione delle cellule sta-
minali progenitrici della cassa timpanica verso cellule mucose piuttosto
che epiteliali. Gli autori indicano questi due fattori di trascrizione ed il gene
incriminato come possibili bersagli per eventuali terapie future's'6.17,

CONCLUSIONI

Sulla base dei dati riportati non esistono al momento valide terapie farma-
cologiche per il trattamento dell’otite media effusiva in eta pediatrica. Seb-
bene, infatti, la terapia steroidea orale insieme a quella antibiotica porti ad
una rapida scomparsa dell’essudato dalla cassa timpanica, questa non
perdura oltre i due mesi dalla sospensione del trattamento. Di fatto questo
inficia il principale obiettivo per cui la terapia viene somministrata, ossia il
ripristino della funzione uditiva. Il trattamento con antistaminici e/o decon-
gestionanti nasali € completamente inefficace ed in piu possibilmente gra-
vato dagli effetti collaterali della terapia.

Infine il trattamento mediante mucolitici, sebbene sembri portare alcuni
vantaggi, deve ancora essere confermato dal momento che gli studi con-
dotti hanno un numero di pazienti troppo ridotto e non sono omogenei
negli obiettivi primari e nei metodi diagnostici (rammentiamo che alcuni di
questi lavori sono molto datati).

In considerazione dell’alta percentuale di risoluzioni spontanee dellOME (circa il 55%
dei casi) nei pazienti non a rischio si raccomanda un’attesa vigile di almeno 3 mesi dal
momento della diagnosi o dell'inizio della effusione (se conosciuta) (raccomandazione
di forza B).

La terapia steroidea orale insieme a quella antibiotica conducono ad una rapida scom-
parsa dell'essudato dalla cassa timpanica; l'effetto tuttavia non perdura oltre i due
mesi dalla sospensione del trattamento (raccomandazione di forza B).

Il trattamento con antistaminici e/o decongestionanti nasali € completamente ineffi-
cace ed e gravato da effetti collaterali (raccomandazione di forza A).

Il beneficio del trattamento con mucolitici merita ulteriori conferme essendo stato
documentato con studi caratterizzati da limitazioni metodologiche (raccomandazione
di forza C).
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TERAPIE NON CONVENZIONALI

L. BELLUSSI

INTRODUZIONE

Nei Paesi occidentali, per ragioni culturali e storiche (nascita e sviluppo
in Germania della chimica e dellindustria farmaceutica alla fine del XIX
secolo con la sintesi dell'acido acetil-salicilico da parte di Felix Hoffmann
per conto della Bayer, e successivo diffondersi dei colossi farmaceutici
nel’America del Nord) tutti gli approcci medici che differiscono dalla medi-
cina convenzionale vengono classificati come “terapie non convenzionali
o alternative”. Molte di esse hanno tuttavia una tradizione piu che millena-
ria e, in alcuni Paesi orientali, rappresentano ancora oggi, se non l'unico,
il principale approccio terapeutico.

La letteratura scientifica internazionale preferisce pertanto raggruppare
queste terapie sotto il termine di “Complementary-Alternative Medicine”
(CAM) per evitare il giudizio negativo che la sola definizione di “medicina
alternativa” o “non convenzionale” potrebbe implicare.

La tabella | riporta un elenco molto schematico di Terapie Complementari
e Alternative, e per questo motivo forse insufficiente ad includerle tutte o
a chiarirne il significato nell'ottica di un approccio olistico al paziente cosi
come €& spesso nell’intento di tali terapie.

D’altra parte, anche nei Paesi occidentali'® e in Italia piu nello specifico,
il ricorso a terapie alternative non & affatto trascurabile sia nell’adulto che
nel bambino. Un rapporto dell’lstituto Nazionale di Statistica relativo ad
un’indagine che ha incluso un campione di circa 60.000 famiglie, ha ana-
lizzato I'utilizzo di terapie non convenzionali negli anni 2001-2005%. Da
tale rapporto reso noto nel 2007, € risultato che anche nel nostro Paese le
terapie non convenzionali hanno raggiunto un'importante diffusione. Nel
2005 circa 7 milioni 900 mila persone (il 13.6% della popolazione resi-
dente) ha dichiarato di aver utilizzato metodi di cura non convenzionali.
Tra questi si & fatto piu frequentemente ricorso allomeopatia, utilizzata dal
7% della popolazione, mentre la fitoterapia e 'agopuntura sono state uti-
lizzate rispettivamente dal 3.7% e dall’1.8% degli italiani. Nel complesso
la tendenza é quella di integrare rimedi omeopatici o fitoterapici con far-
maci tradizionali e non di ricorrere ad un solo tipo di approccio. In genere
sono piu le donne (15.8%) che gli uomini (11.2%) ad affidarsi a terapie
non tradizionali. Tra i bambini e i ragazzi fino a 14 anni, il 9.6% ¢& stato
sottoposto a trattamenti non convenzionali: in questa fascia di eta il tipo di
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TECNICHE FISICHE

MEDICINE SISTEMICHE

ALTRE

Agopuntura

Antroposofia

Biorisonanza

Balneoterapia

Ayurveda (India)

Cromoterapia

Respirazione controllata

Kampo (Giappone)

Enematerapia

Chiropratica

Medicina Sciamanica

Omeopatia

Medicina Tradizionale

Massaggi Cinese Hopi candles
Osteopatia Ipnosi
Manipolazione spinale COMPORTAMENTALI Iridologia
Yoga Biofeedback Kinesiologia
Ecologia clinica Reflessologia
FITOTERAPIE Diete dissociate Speleoterapia

Aromaterapia

Fiori di Bach

Medicina con le erbe

Tab. I: Terapie complementari-alternative. (da Passalacqua G, Bousquet PJ, Carlsen
KH, Kemp J, Richard F. Lockey RF et al. ARIA update: | — Systematic review of comple-
mentary and alternative medicine for rhinitis and asthma. J Allergy Clin Immunol 2006;
117(5):1054-62 modificata).

trattamento piu usato & 'omeopatia, che riguarda il 7.9% dei pazienti piu
giovani. Disaggregando ulteriormente il dato in base all’'eta, si nota come
siano per lo piu i bambini dai tre ai cinque anni a essere sottoposti a cure
omeopatiche (10.7%), percentuale che si abbassa al 6.2% da 0 a 2 anni
e tra 6 e 14 anni.

Contrariamente a quanto ci si potrebbe aspettare, la propensione a far
uso di metodi di cura non convenzionali aumenta con 'elevarsi del titolo di
studio: il 18.7% di chi & in possesso di una laurea o di un diploma ha fatto
ricorso ad almeno un tipo di terapia non convenzionale, contro il 13.5% di
coloro che hanno la licenza media e il 9.2% di chi ha conseguito al mas-
simo la licenza elementare.

Le motivazioni che inducono a rivolgersi a terapie alternative possono
essere riassunte in una scarsa fiducia nei confronti della farmacologia
tradizionale, questa a sua volta derivante da un’insufficiente interazione
medico-paziente, e dalla generica convinzione che le terapie non conven-
zionali siano piu sicure in quanto prive di effetti collaterali®.

Quest’ultima considerazione le rende particolarmente indicate anche per
le fasce di eta piu giovani, ed infatti sono spesso i pediatri di famiglia a
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convincere i genitori a far ricorso a trattamenti alternativi tanto che il feno-
meno per la sua estensione e per il solo fatto di interessare la popolazione
infantile non pud piu essere ignorato, al contrario dovrebbe indurre la
comunita scientifica, soprattutto le nuove leve della ricerca, ad assumere
un atteggiamento piu disponibile nei confronti di “altre terapie” anche se
appartenenti a contesti culturali a noi distanti nel tempo e nello spazio,
ma nello stesso tempo critico per poter instaurare un processo di analisi
con protocolli e studi clinici rigorosi volti ad ottenere evidenze scientifiche
sulla reale efficacia e sicurezza di almeno alcune di queste cosi come da
qualche decennio siamo abituati a fare e leggere per quanto riguarda le
terapie tradizionali.

LE TERAPIE NON CONVENZIONALI E
LA MEDICINA “EVIDENCE-BASED”

In quest’ottica ci sembrano un po troppo affrettate e superficiali le conclu-
sioni della meta-analisi pubblicata dalla pur autorevole rivista Lancet nel
2005° che liquida gli effetti positivi del’'omeopatia come effetti placebo.
Alcuni concetti innovativi delle neuroscienze del resto, inducono a ricon-
siderare i meccanismi sottostanti tale effetto che, quale espressione di
uno specifico contesto psicosociale, subisce l'influenza di stimoli socio-
ambientali diversi inclusi le parole e il rituale che accompagnano I'atto
terapeutico che sembrerebbero essere in grado di modificare la biochi-
mica e i circuiti nervosi del nostro cervello’.

E indubbio comunque che al presente un’analisi “evidence based” delle
“terapie alternative” in genere non &€ semplice: spesso nell’elenco di tali
terapie vengono inclusi trattamenti che niente hanno di scientifico, mentre
gli studi e i protocolli prospettici, con gruppo di controllo e criteri di rando-
mizzazione rigorosi e outcomes ben definiti sono assai scarsi quando non
del tutto assenti. Laforisma “...fare di tutta I'erba un fascio...” ad esempio,
€ assolutamente vero per quanto riguarda le fitoterapie: esistono infatti
preparati a base di miscele di estratti di erbe ottenuti artigianalmente dei
quali non € possibile conoscere I'esatta composizione qualitativa e tanto
meno quantitativa dei principi attivi e quindi la specificita delle proprieta
farmacologiche e gli effetti collaterali. Esistono al contrario preparazioni
fitoterapiche per le quali il processo di selezione della pianta, di estrazione
e di purificazione & condotto seguendo i criteri delle piu moderne tecniche
di chimica farmaceutica.

Va ricordato infine che TOME per I'elevata incidenza cosi come per l'alto
tasso di risoluzione spontanea merita di essere considerata un fenomeno
“naturale” nei primi anni di vita. In circa il 30% dei casi infatti, 'TOME risolve
nel giro di alcune settimane senza nessun trattamento raggiungendo il
90% di guarigione spontanea in alcuni mesi, e nessuna delle terapie tra-
dizionali (antibiotici, antistaminici, decongestionanti, steroidi) ha dimo-
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strato una reale efficacia nel lungo termine®®. La sua storia naturale &
I’espressione clinica piu evidente dellimmaturita anatomo-funzionale
del distretto respiratorio superiore o come ci piace meglio definirlo,
dell’unita rino-faringo-tubarica'®.

Con queste premesse, una trattazione delle terapie non convenzionali
nell’otite media effusiva, se da un lato potrebbe essere estremamente
interessante, dall’altro risulta alquanto complessa.

La nostra trattazione esaminera pertanto i dati disponibili per quanto con-
cerne le infezioni ricorrenti dell'apparato respiratorio superiore (URTI) o
unita rino-faringo-tubarica del quale la tuba di Eustachio e il rinofaringe
rappresentano il crocevia per la diffusione di virus e batteri ai seni para-
nasali, allorecchio medio e alle vie aeree inferiori e con tali meccanismi,
come gia ampiamente esposto nella parte introduttiva della presente
relazione, si rendono responsabili della storia naturale dellOME.

TERAPIE NON CONVENZIONALI ED
UNITA RINO-FARINGO-TUBARICA

E a tutti noto come I'abuso di antibiotici per le infezioni virali ricorrenti
quali il raffreddore e I'influenza, la maggior parte delle faringotonsilliti
acute e altre “self-limiting” patologie inclusa I'otite media acuta (OMA)
abbia negli ultimi 20 anni creato problematiche di antibiotico resistenza.
Negli USA, dove l'analisi dei costi della spesa sanitaria € da sempre
oggetto di studio, gia nel 2001 il CDC (Center for Diseases Control
and prevention)' aveva pubblicato una ricerca dalla quale risultava che
dei 235 milioni di dosi di antibiotici prescritti in quell’anno per infezioni
ricorrenti delle vie aeree superiori, il 20-50% sarebbe stato utilizzato
per trattare infezioni virali e quindi non solo del tutto inutile, ma anche
pericoloso per il rischio di aumentare I'antibiotico-resistenza. Del resto,
tutte le piu recenti linee guida dellOMA inclusa quella italiana, con-
siderano la vigile attesa l'atteggiamento piu responsabile nei casi di
patologia non severa, nei bambini di eta superiore ai 2 anni, con OMA
monolaterale o in assenza di perforazione timpanica e comorbidita'.

Sono proprio la vigile attesa e la necessita di ridurre il consumo di
antibiotici che hanno spinto alla ricerca di terapie alternative. Queste
andrebbero ricercate e studiate secondo un nuovo paradigma, ossia
non quello di curare l'infezione, ma piuttosto di stimolare le difese
immunitarie del bambino, di facilitare I'evacuazione delle secrezioni
eccessive e patologiche dal naso e dal rinofaringe, di ridurre i fattori di
rischio, di ricercare e curare eventuali allergie alimentari e respiratorie.
In quest’ottica, tra le terapie di supporto o complementari per TOME
(e in questo senso si dovrebbe discutere sull’'uso piu appropriato di tali
termini) andrebbero incluse tutte le misure preventive per la ricorrenza
del’lOMA: la riduzione dei fattori di rischio come la frequentazione di
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asili nido troppo affollati o I'uso prolungato del succhiotto, la vaccina-
zioni anti influenzale, anti pneumococcica e anti haemophilus influen-
zae, le lavande nasali.

Per le raccomandazioni relative a tali procedure terapeutiche si rimanda
pertanto alle linee guida italiane dellOMA' e alle revisioni sistemati-
che sull'uso delle lavande nasali nelle infezioni respiratorie ricorrenti e
nelle rinosinusiti croniche nel bambino™ .

Relativamente alle terapie anti-allergiche e in ragione del recente svi-
luppo dell'immunoterapia allergene-specifica, merita di essere ricor-
dato lo studio di Hurst'® che ha dimostrato come il trattamento della
disreattivita nasale e/o bronchiale con immunoterapia specifica favori-
sca la gestione e incrementi la possibilita di risoluzione del versamento
endotimpanico cronico.

Per quel che concerne piu specificamente la fitoterapia, gli estratti di
radice di Echinacea Purpurea, sono da tempo usati nella prevenzione
delle ricorrenze delle URTI ed esistono in letteratura centinaia di lavori
che ne analizzano l'efficacia: una revisione sistematica che potremmo
considerare ormai datata'®, ha analizzato 34 studi nei quali veniva uti-
lizzato tale estratto mettendo in luce outcomes positivi in 22 di essi;
un’altra revisione ha evidenziato buoni risultati nella prevenzione pre-
coce delle infezioni respiratorie ricorrenti in 8 dei nove studi randomiz-
zati controllati presi in considerazione'.

Al contrario, uno studio piu recente randomizzato controllato in doppio
cieco, ha analizzato l'efficacia della somministrazione di Echinacea pur-
purea associata o meno a trattamento manipolativo osteopatico in bam-
bini altrimenti sani, affetti da OMAr: non & stata registrata alcuna intera-
zione fra i due tipi di trattamento, ma mentre la terapia fisica non ha dimo-
strato una efficacia significativa, il trattamento fitoterapico ha addirittura
aumentato, rispetto al placebo, (65% verso 41%) il rischio di ricorrenza di
OMA nei 6 mesi di follow-up™.

Una ricerca condotta del tutto recentemente nel nostro Paese ha esa-
minato i questionari compilati dal medico esaminatore in presenza
dei genitori, relativi ad un campione di 840 bambini di eta compresa
tra 1 e 7 anni circa l'uso di terapie alternative nelle OMAr: il 46% dei
bambini aveva fatto precedentemente ricorso a queste terapie (piu
specificamente omeopatia e fitoterapia), molto piu di quanti avessero
utilizzato I'immunoprofilassi (15-34%) o la chemioprofilassi (2%) quale
misura preventiva. Gli Autori concludono sottolineando come sia impor-
tante al momento attuale una corretta informazione ai medici di base
e ai pediatri di famiglia, quali primi prescrittori di terapie alternative,
sulla reale efficacia delle stesse e sulla necessita di discriminare fra le
diverse opzioni a disposizione: i questionari infatti non hanno analiz-
zato separatamente i vari principi omologando 'omeopatia a preparati
fitoterapici piu specifici come I’Echinacea™. Gli Autori stessi infatti ave-
vano precedentemente condotto uno studio nel quale veniva analiz-




154

zata l'efficacia di una sospensione di propoli e zinco nella prevenzione
di nuovi episodi di otite media acuta?®. Al propoli, prodotto naturale rac-
colto dalle api dagli essudati di piante e fiori diversi, sono state attribu-
ite proprieta diversificate: anti-infiammatorie, antivirali, antibatteriche,
anti-cancro?'. Lo zinco ha la proprieta di aumentare le difese immunita-
rie e ridurre gli episodi infettivi delle vie respiratorie nei soggetti affetti
da carenza di tale minerale?2. Nei confronti del gruppo di controllo al
quale venivano applicate solo le misure preventive ambientali (espo-
sizione al fumo passivo, uso del succhiotto, frequentazione a tempo
pieno di asilo nido) nel gruppo in studio, al quale & stata somministrata
la sospensione di propoli e zinco, la riduzione degli episodi di OMA &
stata del 32% senza significativi effetti collaterali, buona tollerabilita e
grado di soddisfazione dei genitori?°.

In esperienze personali abbiamo dimostrato la superiorita di un prepa-
rato a base di argento colloidale e carbossi-metil -glucano nei con-
fronti di soluzione salina isotonica nella risoluzione del sintoma “ostru-
zione nasale” nei bambini. Come noto, tale sintoma estremamente fre-
quente a tutte le eta, & il sintoma cardine di ogni processo inflammato-
rio-infettivo interessante le fosse nasali e i seni paranasali in grado di
comprometterne le funzioni di ventilazione, di clearance muco-ciliare
e di difesa immunologica, compromissione che a sua volta, attraverso
la tuba si trasmette all’'orecchio medio. Lo studio randomizzato, con-
trollato e in cieco per i partecipanti, ha selezionato 49 piccoli pazienti
affetti da rinosinusite ricorrente e/o otite media effusiva: veniva valu-
tato lo score sintomatologico relativo all’ostruzione-secrezione nasale,
alla difficolta di respirazione nasale, alla sensazione di ovattamento
auricolare e all’'otalgia. Erano altresi valutati soggettivamente il grado
di congestione della mucosa nasale e I'iperemia della membrana tim-
panica. Lo score era accompagnato dalla valutazione obiettiva del
grado di ostruzione nasale mediante rinomanometria e della valuta-
zione e grading dell'ipertrofia adenoidea mediante endoscopia a fibre
ottiche. Alla fine del trattamento la risposta positiva della soluzione in
studio si & dimostrata piu evidente di quella ottenuta con I'impiego della
sola soluzione fisiologica??. Stessi risultati positivi si sono ottenuti con
una soluzione di glucano nel trattamento delle rinosinusiti ricorrenti e
croniche dell’adulto?.

Uno studio multicentrico prospettico randomizzato con valutazione
pre-post terapia ha arruolato 161 pazienti affetti da congestione nasale
persistente per valutare l'efficacia di una soluzione del sale sodico
dell’acido glicirretico nella risoluzione del segno/sintoma considerato.
Lacido glicirretico ha proprieta antinflammatorie e decongestionanti
che si esplicano attraverso l'inibizione del rilascio di chemochine e
citochine inflammatorie®. Si € osservato un miglioramento non solo
dello score sintomatologico, ma anche di alcuni parametri oggettivi
quali la pervieta delle fosse nasali misurata mediante rinomanome-
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tria anteriore attiva e la determinazione del tempo di trasporto muco-
ciliare?s.

Una preparazione a base di radice di genziana, fiori di primula, Rumex
acetosa, verbena e fiori di Sambucus nigra (Sinupret Bionorica A.G.
Germany) é stata utilizzata in uno studio randomizzato controllato
finalizzato alla valutazione di due strategie terapeutiche per TOMA nei
bambini in presenza di perforazione timpanica. Nel gruppo in studio
costituito da 32 piccoli pazienti, alla terapia antibiotica con amoxicillina
veniva associata la somministrazione del suddetto preparato e I'effi-
cacia clinica veniva valutata soggettivamente con score sintomatolo-
gico e obiettivamente, mediante otoscopia e timpanometria all’inizio,
al terzo, al settimo giorno e a 2 settimane dalla fine del trattamento.
Il preparato in esame ha dimostrato spiccate proprieta mucolitiche
aumentando l'efficacia della terapia antibiotica e riducendo la fre-
guenza delle complicanze e il ricorso alla paracentesi?’. In un altro stu-
dio prospettico controllato, sono stati presi in considerazione 40 bam-
bini ricoverati per il trattamento di otite media acuta suppurativa. Alla
cessazione dell'otorrea e alla chiusura della perforazione timpanica,
gquando ancora lI'esame timpanometrico evidenziava la presenza di
versamento endotimpanico, tutti i piccoli pazienti sono stati sottoposti
a terapia antibiotica sistemica associata a somministrazione di decon-
gestionanti nasali. Nel gruppo in studio & stata aggiunta la sommini-
strazione dello stesso estratto e come outcome primario & stata valu-
tata la scomparsa dei segni di versamento endotimpanico: questa si
é dimostrata significativamente piu precoce (4.2 giorni dall’inizio della
terapia) rispetto al gruppo di controllo (7.7 giorni)?.

In una serie di studi, & stata valutata I'efficacia dell’'uso quotidiano di
chewing gum allo xilitolo nella prevenzione dell'otite media in bambini
di eta superiore ai 5 anni: i risultati ottenuti in un primo tempo sem-
bravano dimostrare una specifica azione antisettica dello xilitolo d’im-
portanza prevalente rispetto alla ginnastica tubarica effettuata con la
masticazione. In ricerche successive tuttavia, gli stessi Autori hanno
dimostrato che nel consumo di chewing gum allo xilitolo I'azione anti-
settica dello zucchero naturale (che si esplicherebbe attraverso una
inibizione della crescita dello Streptococcus pneumoniae e dell’ade-
sione alle cellule epiteliali del cavo rinofaringeo dello Streptococcus
pneumoniae e dellHaemophilus Influenzae) e quella miofunzionale
della ginnastica tubarica sembrano essere ugualmente importantiz®-,
Un altro capitolo interessante nelllambito della correzione dei fattori
predisponenti, & rappresentato dall’'uso dei probiotici quali immunosti-
molanti o immunoregolatori.

Come a tutti noto, le manifestazioni allergiche hanno subito un rapido
incremento negli ultimi decenni e il dato & stato messo in relazione ai
cambiamenti dello stile di vita e dei fattori ambientali. La cosi detta
“ipotesi igienica” suggerisce che la mancanza di esposizione a stimoli
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batterici nella prima infanzia possa essere responsabile del trend in
aumento e che il meccanismo alla base del fenomeno sia riconducibile
ad una diversa composizione del microbiota o flora batterica intesti-
nale dei bambini allergici in grado di indirizzare la risposta immuni-
taria verso una reazione di tipo Th2 piuttosto che Th1. E stato infatti
dimostrato che i bambini che vivono nei Paesi industrializzati come la
Svezia, albergano meno Lactobacilli e bifidobatteri (e piu Staphilococ-
cus aureus e clostridi) rispetto ai bambini dell’Estonia dove le malattie
allergiche sono meno diffuse®!-®3. In altri termini i probiotici sarebbero
in grado di modulare i Toll-like receptors degli enterociti e, attivando le
cellule dendritiche, innescare una risposta di tipo Th1 e non Th2. Dal
1997 anno di pubblicazione del primo lavoro®*, sono comparse nella
letteratura internazionale numerose ricerche anche di livello qualita-
tivo elevato sull'argomento, e piu precisamente 25 studi randomizzati
controllati, 3 revisioni sistematiche e una meta analisi®®*38. Lefficacia
dei probiotici nella prevenzione dello sviluppo di patologia allergica
(dermatite atopica, rinocongiuntivite allergica, asma) & stata testata
valutando la modificazione non solo degli score sintomatologici, far-
macologici e della QoL, ma anche di alcuni parametri immunologici
quali la produzione di IgE specifiche, lo shift Th2-Th1 e la produzione
dei rispettivi patterns citochinici. | risultati sono senz’altro interessanti
anche se come per la fitoterapia necessitano di un’attenta lettura e
interpretazione: infatti non tutti i probiotici sono in grado di influire posi-
tivamente sulla gravita dei sintomi, sul consumo di farmaci e sulla QoL;
tali effetti sono significativi solo per il Lactobacillo Longus e Casei,
mentre scarsi o del tutto assenti sono i risultati con il Rhamnosus e
I’Acidophilus. In ogni caso, I'assenza di effetti collaterali insieme alla
maggior efficacia se somministrati precocemente fin dai primi mesi di
vita, li rende particolarmente indicati nei bambini e come trattamento
preventivo dello sviluppo di sensibilizzazione allergica.

Per quanto concerne le tecniche di chiropratica o quelle manipolative
in genere, possiamo far riferimento ad un’indagine sistematica con-
dotta negli Stati Uniti, in Canada e in Europa volta a valutare I'impiego
di tali tecniche nei bambini®® e a una revisione di recente pubblicazione
circa la loro efficacia nella diagnosi e nel trattamento di patologie non
muscolo-scheletriche nei bambini e negli adolescenti. Per quanto il
ricorso alle tecniche manipolative sia piuttosto frequente e tra le pato-
logie trattate un posto rilevante sia occupato dalle affezioni respiratorie
croniche quali 'asma e le otiti ricorrenti, il livello degli studi condotti &
scarso e limitato a casi clinici o serie di casi. Gli studi piu rigorosi dal
punto di vista scientifico evidenziano risultati spesso contraddittori e
di debole evidenza tali da non giustificarne o meglio da sconsigliarne
impiego*°.

Volendo riassumere in raccomandazioni o suggerimenti per la pratica cli-
nica quanto fin qui esposto potremmo dire che:
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Le terapie complementari e alternative nel trattamento dell’otite media secretiva devo-
no essere indirizzate alla prevenzione dei fattori predisponenti in particolar modo alla
prevenzione delle infezioni-inflammazioni ricorrenti e croniche dell'apparato respirato-
rio superiore e al ripristino della funzionalita dell’'unita rino-faringo-tubarica. Tra le tera-
pie alternative e in base ai dati disponibili in letteratura, solo alcuni preparati fitoterapici
si sono dimostrati in grado di esplicare tali azioni in studi di buon livello randomizzati
e controllati. Il prescrittore deve essere pertanto in grado di conoscere e indirizzare
correttamente il paziente all'uso di questi preparati limitandosi alla loro prescrizione
nei casi non severi e non complicati.

La prevenzione dello sviluppo di sensibilizzazione allergica pud giovarsi della sommi-
nistrazione fin dai primi mesi di vita di alcuni probiotici (Lactobacillus Longus e Casei)
(raccomandazione di forza C).

Non esistono prove sufficienti per poter suggerire le tecniche manipolative, e di chi-
ropratica in genere, nel trattamento dell'asma e dell’'ctite media effusiva nel bambino.

In termini meno scientifici e pit aneddotici potremmo concludere con Vol-
taire citato da Rosenfeld*' che nell'otite media secretiva “...la natura cura
mentre il medico distrae i genitori dei piccoli pazienti...” proponendo solu-
zioni terapeutiche alternative: il suo compito infatti & quello di assistere lo
sviluppo fisiologico della tuba fino alla completa maturazione anatomo-
funzionale del distretto rino-faringo-tubarico evitando rimedi inappropriati,
se non nocivi, come l'abuso di antibiotici.
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IL DRENAGGIO TRANSTIMPANICO
C.A. LEoNE, F. Mosca, R. Grassia

INTRODUZIONE

Il drenaggio transtimpanico (DTT) & una delle piu comuni procedure chi-
rurgiche effettuata nell’'eta infantile. Negli Stati Uniti d’America & linter-
vento per cui piu frequentemente i bambini sono sottoposti ad anestesia
generale'. Il DTT é stato introdotto da Politzer all'inizio del 1900 ed & poi
divenuto di utilizzo rutinario dal 1954 grazie ad Amstrong?.

Si tratta di una procedura che consente di vicariare la funzione della tuba
di Eustacchio, permettendo di svuotare e drenare I'eventuale fluido raccol-
tosi nella cassa del timpano, con aereazione della stessa e conseguente
miglioramento del processo infammatorio interessante I'orecchio medio.
Tale procedura inoltre consente il recupero uditivo, nelle ipoacusie dovute
a raccolte fluide endotimpaniche.

Lintervento chirurgico per il posizionamento del DTT & mini-invasivo,
di breve durata, senza dolore post-operatorio e di norma comporta un
rapido recupero delle normali attivita. Sotto controllo otomicroscopico si
accede alla membrana timpanica, si effettua un’incisione lineare in senso
radiale dallumbus all'anulus, per non interrompere le fibre timpaniche
radiali (timpanocentesi o miringocentesi). Lincisione & praticata di norma
nel quadrante antero-inferiore, lontano dall’'area critica postero-superiore,
al fine di evitare danni alla catena ossiculare. Attraverso la timpanotomia
si aspirano le secrezioni endotimpaniche, si eseguono lavaggi con muco-
litici e si procede all'inserzione a incastro, tra i bordi dell'incisione, di un
piccolo tubicino di drenaggio a forma di rocchetto e dotato di foro centrale.

TRATTAMENTI ALTERNATIVI

Il trattamento chirurgico dellOME prevede differenti opzioni. Ad esempio
la terapia pud limitarsi alla sola timpanocentesi con aspirazione dell’effu-
sione senza posizionare alcun tubicino di ventilazione. La timpanocen-
tesi pud essere praticata con microbisturi a freddo o con laser CO, o a
Diodi. Inoltre, il DTT pud essere inserito per via subanulare. Infine si pud
associare un’adenoidectomia. Nei successivi paragrafi sono passate in
rassegna le evidenze di efficacia dell'intervento standard di DTT rispetto
alle opzioni alternative.
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1. Miringotomia con applicazione di DTT vs

timpanocentesi o terapia medica
La revisione sistematica Cochrane “Grommets (ventilation tubes) for hea-
ring loss associated with otitis media with effusion in children (Review)”
condotta nel 2010 da Browning? per valutare I'efficacia della miringoto-
mia associata all'inserzione di DTT a breve permanenza in bambini con
OME rispetto alla sola timpanocentesi o alla terapia medica, ha indivi-
duato dieci studi controllati e randomizzati, nei quali sono stati arruolati
1728 pazienti con effusione mono o bilaterale di eta compresa tra 1 e
12 anni (livello di prova I).
Sette di questi studi riguardavano bambini con OME bilaterale e perdita
uditiva documentata; i bambini portatori di DTT erano confrontati con
quelli trattati solo con timpanocentesi o in “attesa vigile”. || drenaggio tran-
stimpanico si associava a un significativo miglioramento uditivo rispetto al
gruppo di controllo, pari in media 12 dB HL, specie nei primi tre mesi. Dal
sesto al nono mese i benefici uditivi erano piu modesti sebbene sempre
migliori di 4.6 dB HL rispetto al gruppo di controllo. A dodici mesi non si
osservava alcuna differenza di sensibilita uditiva fra i due gruppi.
| rimanenti tre studi inclusi nella revisione hanno comparato i risultati
del DTT posizionato in un orecchio con quelli dell’altro lato dove veniva
eseguita solo la timpanotomia o nessun trattamento. Nell’orecchio sotto-
posto ad inserzione del DTT il livello uditivo medio era migliore di 10 dB
HL (Tab. 1) a 4-6 mesi e di 6 dB HL a 7-12 mesi, rispetto all’orecchio
controlaterale.

2. DTT vs Miringotomia con laser

Numerosi sono i lavori pubblicati recentemente sull'utilizzo in anestesia
locale del laser a CO, nellOME. Tale strumento mediante unico spot pul-
sato di 180 msec con potenza variabile dai 12 ai 15 W, permette di prati-
care un foro circolare di circa 2 mm nella membrana timpanica: la chiu-
sura spontanea si verifica in 8-34 giorni*.

Una valutazione critica di tale metodica € elaborata da Prokopakis®: 'Au-
tore in uno studio retrospettivo, riporta un tasso di successo a due anni
pari al 54.8% (livello di prova IV). Bozkurt in uno studio caso-controllo piu
recente®, ha confrontato in una popolazione di bambini affetti da OME,
alcuni trattati con timpanotomia con laser a CO, con altri sottoposti ad
applicazione di DTT. Il tempo medio di chiusura della timpanotomia era
pari a 13 (+/-2.16) giorni nei casi di miringotomia inferiore a 2 mm ed a
25 giorni (+/-2.34) quando la miringotomia era superiore a 2 mm di dia-
metro. Nei sei mesi di follow-up, questo Autore ha evidenziato percentuali
di recidiva simili fra gruppo laser CO, (22%) e gruppo di controllo (20%)
(livello di prova lll). Riportiamo anche i risultati di uno studio randomiz-
zato’, in cui nei pazienti reclutati, veniva effetuato da un lato la timpano-
centesi con il laser a CO, e dall'altro I'inserimento del DTT. Il tempo medio
di chiusura della timpanocentesi effetuata con il laser & stato di 2.4 set-
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Orecchio

Orecchio con DTT controlaterale

Soglia Soglia
Lavoro uditiva num uditiva num | Perc
Black 1990 19 10 35 24.8 10 35 | 33.5%

Follow-up  Dempster 1993 15.8 10.3 35 211 11.7 35 | 32.8%
4-6 mesi

(p.<.001) Maw 1979-86 17.5 9.8 45 36.5 119 45 | 33.7%
Totale 115 115  100%
Black 1990 21.6 10 35 26 10 35 | 33.3%

Follow-up Dempster 1993 17.6 1.2 35 18.4 10.6 35 | 31.7%
7-12 mesi
(p.<.05) Maw 1979-86 17.5 8.6 47 27.4 121 47 35%

Totale 117 117 100%

Tab. I: Soglie uditive medie in orecchi con DTT rispetto all’'orecchio controlaterale non
trattato (modificato da Browning et al. 2010) dopo 4-6 mesi e dopo 7-12 mesi.

timane, contro un tempo medio di permanenza del DTT di 4.0 mesi. La
percentuale di successo della procedura, intesa come assenza di effu-
sione, era del 40% per il laser e del 78% per il drenaggio (livello di prova
I). In uno studio prospettico caso-controllo del 2005, Zanetti® ha con-
frontato pazienti portatori di miringotomia eseguita mediante laser a Diodi
con pazienti sottoposti al classico DTT. Nel caso della miringotomia con
laser a Diodi, il tempo medio di permanenza della timpanocentesi era
7-25 giorni (media, 15.6 +/- 4.8 gQg), con ricorrenza dellOME nel 92.3%
dei casi a distanza di un mese. Nel gruppo di controllo (DTT) invece il
tempo di chiusura della timpanocentesi & stato stimato in 126-301 giorni
(media 183.2 +/- 44.8 gQ), con ricorrenza del’OME nel 23.5% (p < 0.001).
Un mese dopo la chiusura della miringotomia, il gap vie aerea-ossea era
pari a 10 dB solo nel 10.3% dei casi trattati con laser a diodi a fronte del
50% dei casi di trattamento standard (p=0.0001) (livello di prova lll).

3. DTT standard vs Drenaggio transtimpanico subanulare

Il drenaggio subanulare & un tubo di ventilazione a lunga permanenza,
che viene inserito previa timpanostomia, in sede sub-anulare anche
durante interventi di miringoplastica, timpanoplastica e ossiculoplastica.
Tale dispositivo assicura una costante ventilazione della cassa timpanica,
compromessa a causa della disfunzione tubarica cronica, alla base dei
vari gradi di atelettasia fino alla otite cronica adesiva ed all’'otite media
cronica®™. Sulla sua validita riportiamo uno studio retrospettivo™, in cui
234 orecchie sono state sottoposte a DTT subanulare e 216 a quello stan-
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dard, con valutazione in un follow up a quattro anni del tempo di perma-
nenza del dispositivo e delle complicanze. | risultati nel gruppo trattato
con il drenaggio subanulare sono stati: tempo di permanenza (35 mesi
vs 7 mesi - p<0.001), otorrea (21.4% vs 26.9% - ns), ostruzione del dispo-
sitivo (13.7% vs 20.8% -ns), OMA (13.7% vs 23.1% -ns), nuovo episodio
di effusione (5.1% vs 37.5 - p<0.001). Pertanto I'utilizzo del DTT subanu-
lare € un metodo sicuro ed efficace per la ventilazione a lungo termine
dell'orecchio medio nell'otite media effusiva ricorrente o persistente, in
quella adesiva e nelle tasche di retrazione, costituendo, in questi casi, una
buona alternativa al DTT standard (livello di prova lll).

4. Miringotomia con applicazione di DTT vs adenoidectomia

Le linee guida del’American Academy of Pediatrics del 20042, basate su
studi clinici controllati, indicano la miringotomia con applicazione di DTT il
trattamento di prima scelta nellOME, riservando I'adenoidectomia ai casi
di fallimento della chirurgia di prima istanza'-'* (livello di prova I).

Uno studio controllato e randomizzato™ su cui si basano queste linee
guida, ha dimostrato che 'adenoidectomia associata alla miringotomia con
o senza l'inserzione del DTT, ha un’efficacia comparabile alla miringoto-
mia con applicazione di DTT nei bambini di eta compresa fra 4 e 8 anni e
consente una significativa riduzione dei reinterventi (p=0.009); essa pero
€ piu invasiva comportando maggiore morbilita chirurgica (emorragia,
insufficienza velo-faringea) ed anestesiologica (livello di prova ll).

D’altra parte bisogna tener presente i risultati della revisione sistematica
Cochrane “Adenoidectomy for otitis media in children (Review)”’¢, con-
dotta nel 2010, per valutare I'efficacia del’ladenoidectomia rispetto al trat-
tamento non chirurgico od alla miringotomia con applicazione di DTT nei
bambini con otite media effusiva, che ha individuato 14 studi controllati e
randomizzati. Sono stati arruolati 2712 bambini, suddivisi in tre tipi di stu-
dio: quelli che hanno confrontato bambini sottoposti ad adenoidectomia
con o senza miringotomia con quelli sottoposti solo a miringotomia o a
terapia medica, quelli che hanno confrontato adenoidectomia con DTT
monalaterale versus il solo DTT monolaterale e quelli che hanno messo
a confronto I'adenoidectomia con DTT bilaterale versus il solo DTT bilate-
rale. Nel primo e nel terzo caso é stata riscontrata una modesta efficacia
dell'adenoidectomia nella risoluzione dell’effusione con risultati difficili da
interpretare data I'elevata eterogenicita del campione. Nel secondo caso
e stato dimostrato che I'adenoidectomia associata al DTT monolaterale
ha un’efficacia nella risoluzione dellOME del 22% (Tab. Il) e del 29% per
'orecchio non operato a 6 ed a 12 mesi di follow up ed uno scarso effetto
inferiore a 5 db HL sul livello uditivo rispetto al solo DTT monolaterale.
Pertanto tali studi hanno messo in evidenza, un significativo beneficio
dell'adenoidectomia nella risoluzione dell’effusione dell'otite media, ma
scarsi effetti sul recupero uditivo (livello di prova I). In uno studio rando-
mizzato" incluso nella revisione Cochrane® “Grommets (ventilation tubes)
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A+DTT monolaterale CmO(?r::)cl)g?e(rEIZ)r
Lavoro Eventi Tot Eventi Tot Perc
Black 1990 28 75 11 74 53.2%
Dempster 1993 15 37 7 35 23.2%
Maw 1986 13 32 8 44 23.6%
Totale 144 153 100.0%

Tab. Il: Adenoidectomia con DTT monolaterale versus DTT monolaterale (senza ade-
noidectomia). Confronto dell’effusione nei due gruppi effettuato con timpanometria
(Eventi = timpanogramma di tipo A dopo 6 mesi) (Modificato da Van den Aardweg, 2010).

for hearing loss associated with otitis media with effusion in children
(Review)”, sono stati confrontati bambini trattati con DTT bilaterale piu
adenoidectomia con bambini trattati con attesa vigile o con solo DTT bila-
terale. | risultati sono stati che associando al DTT bilaterale 'adenoidecto-
mia, si ha una riduzione del numero delle revisioni chirurgiche rispetto al
DTT bilaterale, 11% versus 24% (p=0.007) (livello di prova II).

Una recente indagine pubblicata nel 2012, basata sulla valutazione
di studi controllati e randomizzati'8, il cui scopo € di valutare I'effetto
adiuvante dell’adenoidectomia in associazione all’'applicazione di tubi
di ventilazione standard, sul recupero uditivo e sulla necessita di chi-
rurgia di revisione, in bambini di eta superiore ai tre anni e mezzo con
OME persistente e perdita uditiva superiore a 20 db HL, ha concluso che
'adenoidectomia associata al DTT, riduce la chirurgia di revisione. Tale
riduzione & dal 31% al 14% a 12 mesi dall’intervento e dal 33% al 15% a
18 mesi (livello di prova |).

MODELLI DI TUBI DI DRENAGGIO

Sono disponibili diversi modelli di tubicini di drenaggio, che differiscono
tra loro per il design, i materiali di costruzione ed il tempo di permanenza.
In base al design vengono distinti in DTT “a rocchetto” a “T” o “T-tube”, a
tubo, combinazioni, con incisura della flangia interna per facilitarne il posi-
zionamento, con beccuccio esterno oppure con filo metallico, che facili-
tano la presa in caso di indicazioni alla rimozione.

In base al materiale di costruzione sono distinti in Non riassorbibili e rias-
sorbibili. Fra i primi si annoverano i DTT in silicone (es. Amstrong, Donald-
son, Paparella, T-Tube, Grommets Ttube) oppure in Fluoroplastica (es.
Collar Button, Donaldson, Shah, Shepard), in Polietilene, in Titanio (collar
button, Shepard) od in altri metallic (acciaio inox, oro) oppure quelli in
c-flex ed activent.
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Fra i DTT in materiale riassorbibile si ricordano quelli in Poliesteri (es.
poliestere dell’'acido polilattico con propieta batteriostatiche)'®-2° oppure i
DTTin alginato di calcio?".
In base al tempo di permanenza prima dell’espulsione (Fig. 1) essi sono
distinti in
* breve (esempio: Donaldson, Paparella “short type” o “I type”, She-
pard, etc.)
* medio (esempio: Armstrong, Collar Button, Paparella “Mild type” o
“lltype”, Shah)
e lungo (T-Tube e grommet T-tube), dotati di due soffici flange che,
dopo inserzione, si aprono nella cassa e prevengono I'espulsione
precoce.

Per quanto riguarda il design e il materiale di costruzione dei tubi di ven-
tilazione, una revisione sistematica della recente letteratura sullOME??,
effettuata per valutare l'efficacia dell’utilizzo dei DTT nel trattamento

ﬁ »

b4 b5 b6

Fig. 1: Tubicini di ventilazione a breve permanenza (a) ed a permanenza medio-lunga (b).
al: Donaldson, a2-3: Shepard, a4: Straight Tube, b1-2: Armstrong, b3: Collar Button,
b4: T-tube, b5: Paparella, b6: Tubigen titanium.
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dellOME in eta pediatrica, ha concluso che non vi € evidenza suffi-
ciente, per determinare se il materiale ed il design dei vari tipi di DTT,
possa influenzarne I'effetto terapeutico, misurato con le soglie uditive e
la qualita della vita nei nove mesi successivi. Inoltre I'aspirazione intra-
operatoria delle secrezioni non prolunga la permanenza del DTT (livello
di prova ).

INDICAZIONI ALLAPPLICAZIONE DEL DTT

Numerosi sono i lavori pubblicati sulle indicazioni allapplicazione dei
tubi di ventilazione nell’'otite media effusiva. Le linee guida dellAmerican
Accademy of Pediatrics del 20042, indicano l'applicazione del DTT nei
seguenti casi:
*  Bambini con OME da almeno quattro mesi con perdita uditiva docu-
mentata.
In caso di perdita uditiva superiore a 40 dB HL, il DTT & fortemente
raccomandato; mentre nelle perdite uditive comprese tra 21 e 39 dB
HL, & necessario valutare: durata dell’effusione e della perdita uditi-
va ed impatto sulle capacita comunicative ogni 3-6 mesi.
*  OME ricorrente o persistente in bambini a rischio.
Questa categoria comprende i casi di perdita uditiva permanente in-
dipendente dal’lOME, sospetto o diagnosi di disturbi del linguaggio,
autismo, sindrome di Down od altre malformazioni cranio-facciali,
cecita, palatoschisi.
*  OME con alterazioni strutturali dell'orecchio medio.
Per alterazioni dell’orecchio medio s’intendono i casi di: tasca di re-
trazione postero-superiore, erosione ossiculare, atelettasia, tasca di
retrazione con accumulo di cheratina.

Le linee-guida NICE pubblicate nel 2008%, indicano I'applicazione del
DTT nei seguenti casi:

*  Bambini con perdita uditiva nellorecchio migliore superiore a
25-30 dB HL.

*  Bambini con OME persistente da almeno tre mesi e perdita uditi-
va inferiore a 25-30 dB HL, con impatto significativo della riduzione
dell’'udito sullo sviluppo del bambino e sul suo stato educazionale e
sociale.

Allo scopo di individuare sottogruppi di bambini, che possono avere
benefici dallapplicazione del DTT, sono stati condotti diversi studi e revi-
sioni tra cui riportiamo una metanalisi** di sette studi controllati e ran-
domizzati. Essa comprende un totale di 1234 bambini di eta compresa
tra 0 e 12 anni, con OME bilaterale persistente da almeno 12 settimane
con perdita uditiva superiore a 25 dB HL. Alcuni degli studi randomiz-
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zati hanno confrontato, gruppi trattati con DTT bilaterale versus attesa
vigile. Il tempo medio di effusione € risultato, nel primo gruppo, statistica-
mente inferiore, 19.7 settimane vs 37 settimane (p<0.001), con un follow
up a 12 mesi ed il livello uditivo medio a sei mesi statisticamente migliore
26.6 dB vs 31.1 dB (p<0.001). Altri studi hanno confrontato in bambini in
eta scolare, con DTT da un lato ed orecchio controlaterale come controllo,
riscontrando un miglioramento uditivo di 10 dB HL nell’'orecchio trattato
con drenaggio, rispetto al controlaterale (p=0.02).

Pertanto c’¢ un buon grado di evidenza (livello di prova |) sull’efficacia
dell’utilizzo del DTT nellOME, in caso di perdita uditiva documentata
superiore a 25 dB HL in entrambe le orecchie, da almeno dodici setti-
mane.

Inoltre una recente revisione? delle linee guida e della letteratura inerente
I'OME, effettuata per esaminare le correnti indicazioni alla miringotomia
con applicazione di DTT, ha concluso che data l'elevata percentuale di
risoluzioni spontanee dell’effusione, prima di procedere con il posiziona-
mento del DTT & necessario un periodo di attenta osservazione di almeno
9-18 mesi (livello di prova VI).

INDICAZIONI AL DTT NEI BAMBINI
DI ETA INFERIORE A TRE ANNI

A tal proposito riportiamo i dati di un ampio studio prospettico?®, condotto
valutando bambini di 6 anni di eta trattati nei primi 3 anni di vita: alcuni
con DTT altri con terapia medica. Nei bambini trattati con DTT sono state
riscontrate maggiori anomalie timpaniche, ma nessuna differenza di soglia
uditiva (livello di prova ll).

Riguardo alle indicazioni al DTT in pazienti di eta inferiore a tre anni, uno
studio randomizzato?®, ha reclutato 429 bambini con OME persistente e li
ha assegnati random o al gruppo trattato immediatamente o al gruppo in
cui la chirurgia € stata effetuata dopo un periodo di attesa di 9 mesi. Nes-
suna differenza statisticamente significativa, & stata riscontrata all’eta di
tre anni, nei due gruppi in termini di sviluppo linguistico e cognitivo (livello
di prova ).

INDICAZIONI DEL DTT A PERMANENZA

Le indicazioni del DTT a lunga permanenza nellOME, devono tenere
conto dei possibili effetti collaterali quali la perforazione residua, che
incide dal 7.9%% al 19%%, e il colesteatoma presente nell’1.6%?3 dei
casi. Pertanto non sembra indicata una sua adozione nellOME non
complicata®®, anche se non esistono ulteriori evidenze scientifiche su
questo argomento.
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INDICAZIONI AL DTT IN CASO DI OME
NELLUNICO ORECCHIO UDENTE

Nel caso di otite media effusiva interessante I'unico orecchio udente, &
possibile effettuare il DTT dopo terapie conservative quali trattamento
farmacologico od autoinsufflazione®?; non esiste evidenza scientifica sul
reale rischio di ipoacusia neurosensoriale indotta dalla procedura di DTT.
Lintervento chirurgico va preso in considerazione qualora la perdita udi-
tiva, causata dallOME sia refrattaria al trattamento medico conservativo
e socialmente invalidante in alternativa alla protesi acustica.

TEMPO DI PERMANENZA DEL DTT: ESPULSIONE
SPONTANEA E INDICAZIONI ALLA RIMOZIONE

| tubicini di drenaggio nella maggior parte dei casi, non necessitano di
estrazione, vengono espulsi spontaneamente dopo un periodo di tempo
variabile, a guarigione del processo inflammatorio grazie alla riepitelizza-
zione della membrana timpanica.

Il tempo di permanenza dei DTT standard & pari a 1-56 mesi, quello dei
drenaggi a permanenza € 5-88 mesi. Questi ultimi quindi persistono in
sede per periodi di tempo piu lunghi*.

Il tempo medio di permanenza di un DTT a breve termine & stato stimato
in un lavoro retrospettivo®** condotto su una popolazione di 336 bambini
seguiti per 4 anni. Si trattava di un tubicino del modello Paparella I; esso
permaneva nel 90% dei casi per diciotto mesi (livello di prova 1V).

Il tempo medio di permanenza di un tubicino a lunga permanenza (Papa-
rella Il) & stato indagato da Kim in un’indagine retrospettiva®. | bambini
dello studio erano seguiti per circa cinque anni; il tempo medio di per-
manenza per questo modello di tubicino & stato pari a 3.7 anni (livello di
prova V).

Il tempo ideale di permanenza stabilito da Moller®? in conformita a uno
studio prospettico effettuato su 400 pazienti con OME bilaterale trattati
con DTT di vario tipo, € di 8-18 mesi (livello di prova V).

Le indicazioni alla rimozione del DTT sono state oggetto di uno studio
retrospettivo®® condotto da Adkins et al. nel 2005. Esse includono la per-
manenza oltre un livello temporale-limite, stabilito dagli Autori in 36 mesi,
I'otorrea ricorrente, I'ostruzione, la dislocazione nella cassa timpanica e la
perforazione incrementale (Tab. Ill). In alcuni casi si rendeva infine neces-
saria la rimozione come atto preliminare di preparazione per un impianto
cocleare.

Il limite temporale di permanenza di 36 mesi sembra supportato anche
da altre evidenze. In effetti un recente lavoro condotto negli Stati Uniti*” ha
evidenziato un rischio di complicanze proporzionale al tempo di perma-
nenza dei DTT, in particolare dopo i tre anni (Tab. V).
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Indicazioni %
Permanenza > 36 mesi 61,3%
Otorrea ricorrente 21,6%
Ostruzione 7,2%
DTT nella cassa timpanica 6,3%
Perforazione incrementale 2,7%
Preparazione a programmato impianto cocleare 9,9%
Tab. llI: Indicazioni alla rimozione del drenaggio transtimpanico e relative prevalenze

(modificato da Adkins et al., 2005).

Complicanza DTT 2-3 anni DTT 25 anni
Otorrea 10% 40%
Tessuto di granulazione 13% 40%
Perforazione MT 5% 47%
Colesteatoma 0% 0%

Tab. IV: Rischio di complicanze in base al tempo di permanenza del DTT. (modificato da
El-Bitar et al., 2002).

RECIDIVA E REINTERVENTI

Tre studi della revisione Cochrane hanno valutato la percentuale di bam-
bini che dopo I'applicazione del DTT sono andati incontro a reintervento.
Gates™ riporta un tasso del 28% dopo due anni, Maw?®® del 25% dopo
18 mesi, e infine Browning®® del 35% in due anni. Pertanto il 30% circa dei
bambini sottoposti a DTT richiede un reintervento nei due anni successivi.
In uno studio randomizzato'®, sono stati confrontati bambini trattati con
DTT bilaterale piu adenoidectomia con bambini trattati con attesa vigile
o con solo DTT bilaterale. | risultati indicano che associando I'adenoi-
dectomia al DTT bilaterale si ha una riduzione del numero delle revisioni
chirurgiche rispetto al DTT bilaterale (11% vs 24%, p<.01).

GESTIONE POST-OPERATORIA DEL DTT

La gestione del DTT nel periodo post-operatorio include accorgimenti
durante e dopo l'atto chirurgico, che consentano una riduzione signifi-
cativa di incidenza di problemi precoci quali I'otorrea e l'ostruzione del
dispositivo.
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Uno delle principali accortezze riguarda la penetrazione di acqua nel
condotto uditivo esterno. Tuttavia non esistono convincenti dimostrazioni
scientifiche di questa strategia. Ad esempio uno studio retrospettivo*® con-
dotto per valutare I'eventuale penetrazione di acqua nella cassa timpanica
in pazienti con DTT non ha messo in evidenza in nessuno dei quattordici
pazienti arruolati infezione o penetrazione di acqua nella cassa timpanica
dopo un ora di bagno in piscina. | pazienti arruolati sono stati valutati
prima, subito dopo e a distanza di due settimane dal bagno in piscina, con
I'otomicroscopio ed il video endoscopio (livello di prova IV).

E ben noto che esiste una forte correlazione tral'insorgenza di otite esterna
e la balneazione*?*#4, Pertanto occorre tener conto di questo rischio per la
possibile estensione della flogosi dall’'orecchio esterno all’orecchio medio
attraverso il drenaggio.

Nel postoperatorio possono comparire precocemente sia otorrea (13%)
che ostruzione precoce del DTT (4%)*°. Alcuni lavori dimostrano una signi-
ficativa riduzione di incidenza di tali problemi con alcuni provvedimenti
come le irrigazioni intraoperatorie dell’'orecchio medio con soluzione fisio-
logica“*® o le somministrazioni di ciprofloxacina in gocce nel corso dell'in-
tervento oppure nei successivi 5 giorni¥.

Una revisione Cochrane*® condotta per valutare l'efficacia della terapia
antibiotica topica nel trattamento dell’'otorrea postoperatoria ha individuato
nove studi clinici controllati. Tali studi hanno dimostrato che i chinolonici in
gocce auricolari sono piu efficaci nella risoluzione dell'otorrea rispetto agli
antibiotici sistemici (livello di prova I).

Un altro studio randomizzato*?, ha dimostrato che le gocce auricolari di
ciprofloxacina o di ofloxacina, costituiscono un’efficace alternativa rispetto
a quelle di aminoglicosidici (livello di prova Il). Un'ulteriore possibilita € I'in-
stillazione intraoperatoria di ossimetazolina, che presenta la stessa effi-
cacia della ciprofloxacina topica ma con un minor costo € minor rischio di
potenziali effetti avversi®®.

Anche il problema dell’ostruzione precoce ha stimolato alcune esperienze.
Uno studio in vivo, sperimentale®, ha dimostrato che I'acido acetico ed il
perossido d’idrogeno sono piu efficaci dell'antibiotico topico per la diso-
struzione di drenaggi Richads e Collar Button. Un altro studio retrospet-
tivo52 ha invece riportato che la disostruzione mediante manovre opera-
tive in otomicroscopia €& piu efficace rispetto all'utilizzo dei farmaci topici
(80 vs 70%, p<.001).

DTT E IMPIANTO COCLEARE

Nei pazienti candidati allimpianto cocleare, 'OME persistente puo
aumentare il rischio di complicanze come la meningite. D’altra parte |l
DTT costituisce in ogni caso una porta d’ingresso tra ambiente esterno ed
elettrodo. | dati disponibili in letteratura riportano una bassa percentuale
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(circa il 5%)%® di complicanze attribuibili allinserzione del DTT in pazienti
con IC. Si tratta di casi isolati di otorrea cronica, sovrainfezione che con-
duce alla estrazione dell’lC, perforazione della membrana timpanica, ecc.
| dati della letteratura su questo specifico argomento®3-5® (livello di prova
[II) conducono alle seguenti considerazioni:
* | pazienti con DTT gia inserito e con quadro di OME risolta possono
essere sottopostia IC
* | pazienti con OME devono prima risolvere il quadro flogistico me-
diante l'inserzione del DTT e l'applicazione di tutti i provvedimenti
che possono ridurre I'incidenza di OME (per es. I'adenoidectomia)
ed essere sottoposti a IC in un secondo momento
* | pazienti che hanno gia un IC e sviluppano OME possono essere
trattati con inserzione di DTT

IMPATTO DEL DTT SULLA QUALITA DI VITA

Uno studio randomizzato®® basato sull'utilizzo del questionario TAIQOL
non ha dimostrato significativo miglioramento della qualita di vita in bam-
bini portatori di DTT rispetto al gruppo di controllo a 6 € 12 mesi di follow-
up (livello di prova ).

Nelle linee guida NICE?® del 2008 si & analizzato il rapporto tra costo sani-
tario e qualita della vita, nelle differenti procedure adottate per il tratta-
mento del’lOME: la migliore strategia, in termini di qualita di vita, valutata
in base al livello uditivo ed al benessere psicofisico, & stata I'applicazione
del DTT (Fig. 2).
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Fig. 2: Rapporto tra costo sanitario e qualita della vita per ciascuna strategia terapeutica
dellOME (da “Linee guida NICE 2008”).
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La miringotomia come unico provvedimento otomicrochirurgico, non sembra suffi-
ciente nel trattamento dell’'otite media effusiva (raccomandazione di forza D).

L'uso del drenaggio sub-anulare puo essere una alternativa all’'uso del DTT standard
(raccomandazione di forza B).

La sola adenoidectomia non € raccomandata nel trattamento dellOME. Puo ridurre la
percentuale di recidive del’OME in associazione al DTT. Nelle recidive ¢ utile la sua
associazione al DTT (raccomandazione di forza B).

La scelta delle caratteristiche morfologiche e del materiale di costruzione del DTT, &
basata su valutazioni empiriche. Non € stato dimostrato un criterio oggettivo di scelta
(raccomandazione di forza D).

La chirurgia con DTT & raccomandata in: bambini con OME persistente da oltre 4-6
mesi, con perdita uditiva bilaterale in grado di alterare i processi comunicativi, bam-
bini a rischio con OME, bambini con OME complicata da alterazioni strutturali della
membrana e bambini che necessitano di trattamento in camera iberbarica26-27 (rac-
comandazione di forza A).

Nei bambini di eta inferiore a tre anni & raccomandabile un atteggiamento di sorve-
glianza e stretto follow-up nei casi in cui | OME sia asintomatica e non complicata da
ipoacusia neurosensoriale, da grave ipoacusia trasmissiva o da alterazione strutturale
della membrana timpanica (raccomandazione di forza A).

E preferibile attendere I'espulsione spontanea del DTT. La sua rimozione & da consi-
derare dopo i 18 mesi-3 anni di permanenza (raccomandazione di forza C).

Nel consenso informato da somministrare ai genitori, occorre presentare la possibilita
di un reintervento che si rende necessario nel 30% dei casi in due anni (raccomanda-
zione di forza A).

Non sembra indispensabile I'astensione dall’attivita balneare per i portatori di DTT
(raccomandazione di forza C).

E raccomandabile un trattamento medico topico della infezione e/o ostruzione con
antibiotici e/o disinfettanti prima del controllo otomicroscopico (raccomandazione di
forza B).
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LE COMPLICANZE DEL DRENAGGIO
TRANS-TIMPANICO NEL TRATTAMENTO
DELLOME IN ETA PEDIATRICA

G. LAarRoTONDA, F. Panu, G. RomaNno

INTRODUZIONE

Il posizionamento di un tubicino di ventilazione trans-timpanico rappre-
senta l'opzione chirurgica piu comune in caso di otite media effusiva
(OME) a prolungato decorso. Esso si € dimostrato infatti efficace nel
recuperare la perdita uditiva conseguente all’effusione almeno durante il
periodo della sua permanenza in situ.

Questo semplice atto chirurgico tuttavia non & esente da conseguenze
0 sequele precoci o tardive; esse vengono riassunte nella tabella | e
saranno descritte dettagliatamente nella successiva sezione del pre-
sente capitolo.

PRECOCI TARDIVE

Otorrea 10-20% Otorrea 26%

Ostruzione 7% Miringosclerosi 39-65%

Espulsione del tubicino 3.9% Atrofia focale 16-75%
Cicatrici atrofiche 28%
Tasche di retrazione 21%
Perforazioni 3% (24%
permanenti T-tubes)
Colesteatoma 1%
Granulazione 5-40%
Intrusione del tubicino 0.7%

Tab. I: Complicanze e sequele del posizionamento dei tubicini di ventilazione transtimpanici.
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LE PRINCIPALI COMPLICANZE: PATOGENESI E PREVALENZA

Lotorrea & fra le complicanze pit comuni'3. Compare entro 2-4 settimane
dallintervento ma pud presentarsi anche in forma tardiva dopo numerose
settimane o mesi*.

La prevalenza dell’otorrea precoce varia dal 10% al 20%5", l'otorrea tar-
diva & invece piu comune (26% dei casi)™.

Leziologia della forma precoce e di quella tardiva sembra essere diversa.
Nelle prime due settimane dopo lintervento chirurgico, l'infezione e la
conseguente otorrea sono dovute all'otite preesistente e alle contamina-
zioni del condotto uditivo esterno’™. Lotorrea tardiva € di solito legata ad
infezioni delle vie aeree superiori con reflusso nasofaringeo’™.

Le attivita acquatiche possono svolgere un ruolo patogenetico importante
in quanto facilitano I'ingresso dei batteri nell'orecchio medio dal condotto
uditivo attraverso il tubicino di ventilazione. Questa ipotesi & rafforzata
da studi che dimostrano un’associazione statisticamente significativa tra
i tassi di otorrea e il mancato utilizzo di tappi nei bambini che nuotano®.
Anche i biofilm batterici possono svolgere un ruolo significativo nell’ezio-
patogenesi dell'otorrea tardiva'8.

La miringosclerosi & conseguenza di un processo di ialinizzazione sub-
epiteliale della mucosa dell’'orecchio medio secondaria ad un processo
inflammatorio.

Dati recenti indicano che il trauma chirurgico dei tessuti & probabilmente
un fattore chiave che contribuisce al perpetuarsi di processi riparativi che
esitano in timpanosclerosi’®. La frequenza di miringosclerosi, infatti, &
molto piu elevata in membrane timpaniche sottoposte a molteplici inter-
venti di inserimento dei tubicini rispetto a quelle senza tali antecedenti
(39-65% vs 0-10%)2°-22.

La posizione delle placche non sempre corrisponde all'area della timpa-
notomia?. Il rischio di sviluppare processi miringosclerotici & stato stimato
del 24.5%%. La formazione di placche sclerotiche & piu frequente in mem-
brane timpaniche sottoposte a piu interventi rispetto a quelle sottoposte
ad un solo posizionamento (rispettivamente 47-49% e 37-39% dei casi)?.
La miringosclerosi & piu frequente nei maschi (71% vs 31%); cid potrebbe
indicare una predisposizione genetica cosi come avviene per l'ateroscle-
rosi?®. Tali lesioni rivestono generalmente carattere permanente?.

Atrofia focale, cicatrici atrofiche, atelectasia grave: non € facile definire il
preciso ruolo dell'intervento nel determinare tali alterazioni. Latrofia seg-
mentale della membrana timpanica varia dal 16% al 75% dei casi operati;
si attesta tra il 3% e il 31% in quelli non sottoposti a trattamento chirur-
gico?*2'. Cicatrici atrofiche e tasche di retrazione della pars flaccida com-
paiono rispettivamente nel 28% e nel 21% dei casi operati?2.

La retrazione della pars flaccida € da ritenersi consequenziale alla disven-
tilazione dell’'orecchio medio mentre l'atrofia segmentale sembra essere
direttamente correlata all'intervento?®.
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Le perforazioni timpaniche si possono verificare dopo estrusioni sponta-
nee o elettive dei tubicini di ventilazione. Lincidenza media complessiva
e circa il 3%?" ed & sostanzialmente correlata al tempo di ritenzione e al
numero di interventi chirurgici subiti.

I grommet in fluoroplastic sono associati ad una piu bassa incidenza di
perforazioni che & stimabile tra 0 e 3% dei casi trattati'®27-3,

Nella maggior parte dei casi queste perforazioni guariscono completa-
mente, e persistono nel 1.4% dei casi®!2. Tuttavia, il periodo relativamente
breve di ventilazione dell'orecchio medio che si ottiene con questo tipo di
tubicini pud portare alla necessita di ripetuti interventi chirurgici aumen-
tando cosi il rischio di perforazione della membrana timpanica.

I mantenimento in situ dei T-tubes a lungo termine garantisce una venti-
lazione prolungata della cavita dell'orecchio medio aumentando altresi il
rischio di perforazioni della membrana timpanica?®3° che si stima essere
compreso tra 6% e il 24%'0.28:33-35,

La stessa atrofia della membrana timpanica nella sede di posizionamento
del tubicino & considerata un importante effetto collaterale della ventilazione
a lungo termine e predispone ad una residua perforazione permanente?.
La rimozione elettiva, dopo diversi anni, dei tubicini a lungo termine pud
aumentare la probabilita di perforazioni timpaniche e sembra essere cor-
relata al tempo di dimora degli stessi e alla modalita della timpanotomia?®.
Le perforazioni marginali anteriori presentano un rischio fino ad otto volte
superiore di diventare persistenti; un lungo tempo di permanenza predi-
spone la membrana timpanica a questa complicanza®'.

Il mantenimento in situ del tubo di ventilazione per 2-3 anni & associato
ad un rischio relativamente basso di perforazione permanente (5%); se
supera i 5 anni aumenta fino al 46%?3.

Il colesteatoma rappresenta la piu grave complicanza che puo verificarsi
dopo l'inserimento di un tubicino di ventilazione trans-timpanico. La causa
pud ricondursi all’inoculazione di cellule epiteliali squamose nell'area del
tubicino o, piu frequentemente, all’'atrofia focale della membrana timpa-
nica cui segue la formazione di una tasca di retrazione.

La formazione di un colesteatoma avviene in circa I'1.1% dei casi*®. Una
piu alta incidenza & stata riportata nei bambini di eta inferiore a 5 anni,
nei pazienti con tubicini a “T”, nei casi di molteplici inserimenti, nei casi
con stazionamento del tubicino superiore a 12 mesi e nei pazienti con
frequenti episodi post-operatori di otorrea®.

Sebbene inizialmente ci fosse preoccupazione in merito ad un potenziale
aumento dell'incidenza di colesteatoma nei casi trattati*°, recenti evidenze
scientifiche suggeriscono che l'incidenza, stimata per un follow-up lungo,
sembra dimezzarsi*'. Il rischio di sviluppare un colesteatoma & sicura-
mente superiore in pazienti con grave disfunzione della tuba di Eusta-
chio®. Al contempo, il trattamento delle disfunzioni tubariche inveterate
mediante drenaggio transtimpanico pu® prevenire la formazione di un
colesteatoma®.
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Lincidenza del tessuto di granulazione dopo inserzione di tubicino trans
timpanico & stimata nel 5%'°; aumenta al 13.8% se il tubicino viene man-
tenuto per 2-3 anni, raggiungendo il 40% per una permanenza di 5 anni®.
La formazione di tessuto di granulazione sembra piut comune con l'uso
dei tubicini in titanio*?. La sua eziopatogenesi cosi come quella dei polipi
che si possono formare attorno ai tubicini non € ancora chiara; pud essere
ipotizzata una reazione da corpo estraneo verso il grommet e verso le
cellule epiteliali squamose adese allo stesso*®44.

COMPLICANZE E SEQUELE IN RAPPORTO
ALLE TECNICHE CHIRURGICHE

Lintervento di miringotomia per linserimento di tubicini di ventilazione
risale al 1954 quando Armstrong*® descrisse questa tecnica per trattare
I'otite cronica suppurativa.

Quattordici anni dopo lo sviluppo dei tubicini trans-timpanici (trans-tympa-
nic tubes, TTT), Simonton* descrisse una tecnica, illustrata in precedenza
da Ersner ed Alexander*®, che utilizzava un tubicino in sede subanulare
(subannular tubes, SAT) con l'obiettivo di aumentare il tempo di ventila-
zione dell’orecchio medio. Il SAT, semplice da inserire quasi quanto il TTT,
lascia la membrana timpanica intatta.

In un recente studio Saliba et al.*® hanno confrontato I'utilizzo dei TTT vs
SAT misurando la durata media di dimora dei tubicini, la percentuale di
complicanze e stabilendo quale popolazione trarrebbe beneficio dal posi-
zionamento di un TTT o di un SAT.

Nella serie di pazienti oggetto del loro studio la maggior parte delle com-
plicanze si & verificata piu precocemente nei casi con TTT rispetto a quelli
trattati con SAT. Lotorrea si € verificata nel 26.9% dei pazienti del gruppo
TTT e nel 21.4% di quelli appartenenti al gruppo SAT.

Dopo 19 mesi dall'intervento il 50% dei casi del gruppo TTT presentavano
questa complicanza; nel gruppo SAT cio si verificava dopo ben 72 mesi
dallintervento. Lassenza di otorrea per un periodo pit lungo nel gruppo
SAT potrebbe indicare una migliore aerazione dell’orecchio medio con
minor rischio di OMA.

Lostruzione del lume del tubicino & una circostanza piu frequente con |l
TTT (20.8%) rispetto al SAT (13.7%) e si verifica anche piu precocemente.
Nello stesso studio viene riportato il 75.3% di ostruzioni del lume dei
TTT verificatosi a 9 mesi per formazioni crostose conseguenti all'otorrea;
l'ostruzione dei SAT si € sviluppata ai 48 mesi per la presenza di cerume.
Gli Autori riportano che tutte le complicanze erano piu frequenti e precoci
nel gruppo dei bambini con TTT rispetto ai bambini operati con inseri-
mento di SAT. Meno del 25% dei SAT sono stati ostruiti da tessuto di gra-
nulazione. Lincidenza di tessuto di granulazione, piu elevata peri TTT, &
da mettersi probabilmente in relazione alla maggior incidenza e precocita
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degli episodi di otorrea. Anche l'insorgenza di OMA avveniva significati-
vamente prima e piu frequentemente nei pazienti con TTT per l'ostruzione
precoce del lume dei tubicini. Il tasso di perforazione permanente della
membrana timpanica dopo espulsione spontanea o elettiva di grommet
a breve termine varia dal 2.2% al 4.8%. In un'ampia casistica di pazienti
trattati con T-Tubes riportata da Mangat et al.!, la rimozione elettiva degli
stessi determina una percentuale di perforazione elevata (60%) rispetto a
quanto avviene con la loro estrusione spontanea (19%).

Concludendo, possiamo affermare che i SAT costituiscono una valida
alternativa ai TTT soprattutto per il trattamento delle OME piu difficili e nei
pazienti con disfunzione tubarica cronica sottoposti a chirurgia dell’'orec-
chio medio (miringoplastica, ossiculoplastica e timpanoplastica).

COMPLICANZE E SEQUELE
IN RAPPORTO AL TIPO DI TUBICINO

Esistono numerosi tipi di tubicini di ventilazione disponibili in commercio;
essi sono distinguibili in base alle dimensioni, al materiale ed alla durata
della ventilazione.

| parametri dimensionali che devono essere valutati pre-operatoriamente
sono: il diametro interno, il diametro della flangia interna, il diametro della
flangia esterna, la distanza tra le flange e la lunghezza.

| materiali piu comunemente utilizzati sono la Fluoroplastica (tubicino inerte
e liscio), I'Elastomero di silicone (tubicino elastico e morbido), il C-Flex
(alternativo al silicone), I'Acciaio inossidabile (lunga storia di utilizzo, resi-
stente), il Titanio (resistente ma leggero), il Microgel (riduce I'aderenza dei
batteri di oltre il 90%) e I’Activent (silicone o fluoro plastica impregnati di
ossido di argento per ridurre l'incidenza di otorrea post-operatoria).

In base alla durata della ventilazione vi sono i tubicini a breve termine che
rimangono in sede per 3-6 mesi (mod. Sheppard, Hubbard), quelli a medio
termine (mod. Armstrong Beveled, Sheehy) che rimangono in sede per 6-18
mesi ed infine quelli a lungo termine (mod. Goode T-tubes, T grommets,
Per-Lee) che rimangono in situ per un piu prolungato periodo di tempo.
Fra i pazienti trattati con un tubicino di ventilazione solo il 20% di essi
richiedera un secondo inserimento®223. || miglioramento della funzionalita
della tuba di Eustachio al momento dell’estrusione del tubicino & conside-
rata una possibile spiegazione di tale alta percentuale di successo. Per
questo motivo, i tubicini a breve termine sono generalmente considerati
mezzi terapeutici di prima scelta nei bambini che necessitano di inter-
vento chirurgico.

Weigel et al.*® hanno confrontato quattro diversi tipi di tubicini: Armstrong,
Shepard, Reuter Bobbin e Goode-T tubes. In tale studio il tempo medio di
estrusione dei tubicini & stato di 10.7 mesi; il 20% dei tubicini di Armstrong
sono andati incontro ad estrusione a 2 anni dall'intervento.
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Gli Autori hanno riportato le complicanze su 150 casi; I'incidenza di otorrea
e di ostruzione del lume & piu bassa per i tubicini di Armstrong e Shepard.
In uno studio di Lindstrom et al.5* la perforazione timpanica dopo posiziona-
mento ed estrusione di tubicino di Armstrong si verifica nel 3.2% dei casi.
Kay et al.'® hanno effettuato una meta-analisi riportando le sequele dovute
all'inserimento dei tubicini di ventilazione. Dall’attenta revisione della let-
teratura, hanno messo in evidenza che i tubicini a breve termine deter-
minano perforazione timpanica nel 2.2% dei casi mentre quelli a lungo
termine nel 16.6% dei casi'. Leta del paziente e un'anamnesi positiva per
posizionamenti multipli non influenzerebbero I'incidenza di perforazione
timpanica. Nella casistica riportata da Lindstrom et al.>* non si & verificato
alcun caso di colesteatoma. Golz et al.*® riportano incidenza di coleste-
atoma dell’1,1%. Risultati simili (0,7%) sono stati riportati in una meta-
analisi condotta da Kay et al.”®. Rakover et al.*', nella serie di pazienti esa-
minati, hanno rilevato che il posizionamento di un tubicino di ventilazione
diminuisce l'incidenza di colesteatoma.

TRATTAMENTO DELLE COMPLICANZE E DELLE SEQUELE

Otorrea

Lutilizzo a scopo profilattico nel perioperatorio di gocce antibiotiche per
via topica si fonda sulla evidence-based medicine dal momento che studi
randomizzati non sono riusciti a dimostrare alcun beneficio statistica-
mente significativo relativamente a tale approccio”®'4.

Una meta-analisi piuttosto recente ha messo in evidenza una riduzione
dell’85% degli episodi di otorrea in caso di utilizzo di gocce antibiotiche nel
perioperatorio’ ma la bassa incidenza di questa complicanza e I'eteroge-
neita degli studi pubblicati ha impedito agli Autori di trarre una conclusione
definitiva, con la raccomandazione di un uso appropriato di questi farmaci.
In termini di prevenzione di contaminazione da biofilm i grommet in fluo-
roplastica, sottoposti a ionizzazione, risultano altamente efficaci®®. Per
tale motivo, questo procedimento potrebbe essere un’opzione per pre-
venire la contaminazione cronica del tubicino, in confronto ad altri tipi di
materiale®"%8.

Anche il rivestimento in albumina dei tubicini ha dimostrato di inibire il
legame della fibronectina alla superficie del grommet impedendo I'ade-
renza di materiale estraneo®. Pertanto, I'uso di tubicini resistenti alla
formazione di biofilm pud essere piu utile di qualsiasi trattamento anti-
batterico nonché riduce l'incidenza di otorrea cronica e la necessita di
rimozione del tubicino.

Miringosclerosi
La miringosclerosi spesso si verifica in pazienti che si sottopongono
a timpanotomia con l'inserimento di un tubicino di ventilazione. La fre-
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quenza della miringosclerosi & piu alta in questi pazienti che in quelli che
subiscono una semplice miringotomia, sebbene la localizzazione delle
placche sclerotiche non corrisponda costantemente all'area della timpa-
nostomia. Lincidenza della miringosclerosi aumenta con il tempo di per-
manenza dei tubicini.

Non esiste una terapia efficace per la miringosclerosi. Sebbene la chi-
rurgia venga praticata in alcuni casi, le recidive si verificano con relativa
frequenza. In recenti studi si ipotizza che la formazione della miringo-
sclerosi potrebbe essere ridotta o prevenuta con la somministrazione di
antiossidanti, farmaci contro i radicali liberi e agenti anti-inflammatori.
Lutilizzo topico di dismutasi del superossido rame-zinco piu catalasi e
desferoxamina®®, vitamina E®', N-acetilcisteina®, acido ascorbico®, I'uso
per via sistemica di estratti di ginkgo biloba® e l'utilizzo di L-carnitina®
ridurrebbero la probabilita di sviluppare miringosclerosi.

Atrofia segmentale, cicatrici atrofiche e tasche di retrazione
Cambiamenti strutturali della membrana timpanica nel corso dellOME
avvengono non solo in casi sottoposti ad inserimento di tubicini di venti-
lazione ma anche in quelli non trattati. Limitata alla sola membrana tim-
panica, la timpanosclerosi produce in genere solo un trascurabile deficit
uditivo, stimato in 0.5 dB circa. Molti casi di atrofia focale o retrazione
della membrana timpanica che sono da mettere in relazione all’assenza
dello strato fibroso della membrana timpanica, non vanno incontro a pro-
gressione. Solo la formazione di una tasca di retrazione pud portare alla
formazione di un colesteatoma (piu frequente con i long-term tubes).

Perforazioni timpaniche

Vari metodi sono stati sperimentati con l'obiettivo sia di evitare la persi-
stenza delle perforazioni timpaniche sia di accelerare il processo di guari-
gione; tra questi I'utilizzo di steri-strips, gelfoam o gelfilm mediante tecni-
che di tape-patch o il trattamento con acido tricloroacetico3740:66-68,

| risultati sembrano essere incoraggianti*®®’. La riparazione immediata
della perforazione mediante tali sistemi si associa ad alto tasso di reci-
diva® nei pazienti portatori di un tubicino a lungo termine; pertanto in que-
sti casi clinici si rende necessaria una miringoplastica con risultati positivi
nel 90% circa dei pazienti trattati®®.

Colesteatoma

L'unica terapia del colesteatoma & chirurgica e si avvale di varie tecni-
che. Il ruolo primario della chirurgia & di eradicare il processo flogistico
prevenendo cosi le complicanze, le recidive e la malattia residua cre-
ando una cavita ben ventilata, detersa e stabile. All'asportazione della
patologia puo essere talvolta abbinata la ricostruzione della catena degli
ossicini da eseguirsi in alcuni casi contestualmente al primo intervento.
Lintervento € quasi sempre una timpanoplastica chiusa o aperta (rara-
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mente I'estensione del colesteatoma ¢é tale da consentire una semplice
miringo-ossiculoplastica).

Tessuto di granulazione

Il trattamento medico prevede la cauterizzazione chimica del tessuto di
granulazione con soluzioni di nitrato d’argento o I'uso di gocce otologiche
di antibiotico-corticosteroide che eliminano I'infezione e riducono l'infiam-
mazione locale. Nei casi piu gravi, la rimozione del tubicino pud essere
inevitabile e la decisione di reinserire il tubicino dipendera dalle indica-
zioni iniziali, dallo stato attuale dell’orecchio cosi come da altre variabili
quali 'epidemiologia e le condizioni individuali.

CONCLUSIONI

Lanalisi dei dati riportati in alcuni studi presenti in letteratura’®® ci per-
mette di riassumere i tassi di incidenza relativi alle complicanze cosi
come segue:
*  17% per 'otorrea,
»  25% per l'atrofia focale,
* 3.1% per le tasche di retrazione timpanica,
* 4.8% per le perforazioni croniche della m.t. (dal 2,2% dei casi per i
tubicini a breve termine al 16.6% per i tubicini a lungo termine),
* 32% per la timpanosclerosi che si verifica dopo I'estrusione dei
tubicini.

Le suddette complicanze e sequele, pur essendo relativamente frequenti,
necessitano raramente di interventi chirurgici per la loro risoluzione. |l
colesteatoma costituisce un’eccezione poiché, pur raro, necessita sempre
di trattamento chirurgico (1.4% dei casi trattati con tubicini a lungo termine
e 0.8% dei casi trattati con tubicini a breve termine).

Le perforazioni, gli episodi di otorrea e il colesteatoma sono almeno due
volte piu frequenti nei tubicini posizionati a lungo-termine che in quelli a
breve termine.

Sebbene l'otorrea precoce post-operatoria possa interessare fino al
25% dei pazienti operati, gli episodi di otorrea cronico-ricorrente o che
richiedono la rimozione del tubicino di ventilazione sono relativamente
rari. La maggior parte dei casi di otorrea sono di modesta entita ed auto-
limitanti essendo secondari ad un processo infiammatorio della tuba di
Eustachio e della cassa timpanica causato da un’infezione virale delle
VADS. Questi ultimi casi di otorrea non possono essere impediti dall’'uti-
lizzo profilattico di antibiotici locali o da cambiamenti della tecnica chirur-
gica; dovrebbero essere considerati come un’inevitabile conseguenza del
sistema di comunicazione con I'ambiente esterno che si viene a creare
mediante il posizionamento di un tubicino di ventilazione.
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La maggior parte degli episodi di otorrea possono essere trattati con I'uti-
lizzo topico di antibiotici piuttosto che per via sistemica.

| cambiamenti strutturali della membrana timpanica che possono verifi-
carsi dopo il posizionamento di un tubicino di ventilazione sono da con-
siderarsi un problema puramente “estetico”, non un problema funzionale.
Da numerose casistiche si evince come la miringosclerosi determini un
deficit uditivo medio di soli 0.5 dB; cid non costituisce un valido motivo per
non eseguire l'intervento chirurgico. La maggior parte delle atrofie focali o
delle retrazioni timpaniche sono da considerarsi complicanze non severe;
esse sono dovute all’'assenza del foglietto medio fibroso della membrana
timpanica nella sede dove ¢ inserito il tubicino di ventilazione.

Tale condizione diventa problematica solo in rari casi quando si determina
una progressione verso la formazione di una tasca di retrazione timpanica
e di un colesteatoma.

| tubicini a lungo termine hanno una massa piu elevata e una maggiore
larghezza della flangia interna che deve passare attraverso la membrana
timpanica al momento dell’estrusione. Per tale motivo il traumatismo sulla
membrana timpanica & piu elevato.

D’altronde, i tubicini a lungo termine, permettendo periodi di ventilazione
dell'orecchio medio piu prolungati, consentono piu facilmente la regres-
sione del processo di metaplasia mucosa e quindi la necessita del ricorso
a ripetute procedure chirurgiche ed anestesiologiche.

| dati disponibili in letteratura suggeriscono un’attenta valutazione delle
aspettative post operatorie dei singoli pazienti e la necessita di un ade-
guato follow-up, di almeno 5 anni, per i pazienti sottoposti a questo tipo di
chirurgia.

Salvo casi particolari &€ consigliabile come primo approccio I'utilizzo di tubicini di venti-
lazione a breve permanenza per ridurre la probabilita di perforazione timpanica (racco-
mandazione di forza B).

Si raccomanda 'utilizzo di gocce antibiotiche per via topica dopo intervento di DTT per
prevenire |'otorrea precoce (raccomandazione di forza B).

E consigliabile I'utilizzo di tubicini di ventilazione che riducano la formazione di biofilm
batterico per prevenire 'otorrea tardiva (raccomandazione di forza C).
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OTITE MEDIA EFFUSIVA NEL BAMBINO:
RUOLO DELLADENOTOMIA

N. Mansi, A. DELLA VOLPE,
G. LiLui, A.M. VARRICCHIO

INTRODUZIONE

Per stabilire il ruolo dell’ladenotomia e/o tonsillectomia nella terapia
del’lOME si devono fare innanzitutto delle brevi considerazioni sulla
patogenesi.

Le OME si caratterizzano per la presenza nella cavita dell’orecchio
medio, di un essudato che dura da oltre 3-6 mesi, in assenza di qua-
lunque segno inflammatorio acuto. La loro frequenza € altissima tanto
che si ritiene che esse possano interessare tutti i bambini in un qualsiasi
momento dei loro primi anni di vita. La loro patogenesi implica uno stato
infiammatorio loco regionale di origine verosimilmente multifattoriale.
Che siano o meno complicate da incidenti infettivi acuti (i cosiddetti
accidenti secretivi e/o infettivi dell’infanzia), hanno notevole rilevanza
prognostica in quanto sollevano il problema del loro ruolo iniziatore
eventuale nella storia e nello sviluppo delle varie forme di otiti medie
croniche?,

Nei capitoli di questa relazione sono state ampiamente discusse le
ipotesi eziopatogenetici alla base del’lOME ed é stato gia sottolineato
come i processi infettivi e secretivi delle prime vie aeree ne costitui-
scono un fattore importante. Le adenoidi ed indirettamente le tonsille
palatine, proprio perché collocate in stretto rapporto con gli osti tubarici
e quindi con l'orecchio medio, rivestono un ruolo fondamentale nella
patogenesi del’OME sia per un’ostruzione diretta e sia come serbatoio
di agenti infettivi responsabili dei processi infiammatori tubo timpanici®.
Il coinvolgimento delle adenoidi e tonsille nella patogenesi dellOME
farebbe facilmente concludere che la loro asportazione chirurgica
dovrebbe essere sempre attuata nell’iter terapeutico dellOME e
numerosi sono i lavori scientifici in letteratura che confermano tale
dat04’8‘9‘15’16’17.

Molti Autori invece ne sconsigliano I'utilizzo nella terapia del’lOME in
qguanto di modesta utilita nella risoluzione del processo inflammatorio
dell’orecchio medio, ovvero per un rapporto vantaggio/rischio a favore
di quest’ultimo per la possibilita di complicanze chirurgiche ed aneste-
SiOIOgiChe1’5‘14’20’21’25.
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DATI DELLA LETTERATURA

Un notevole contributo alla discussione di questo problema & stata dato
da un recente lavoro di van den Aardweg et al.*° che hanno pubblicato
nel 2010 una “Cochrane review” in cui vengono esaminati 14 studi, per un
totale di 2712 bambini fino a 18 anni di eta, in cui veniva valutata I'effica-
cia delladenotomia nella risoluzione del versamento flogistico timpanico.
Per brevita rimandiamo al lavoro della scuola olandese®® la descrizione
delle metodiche e dei risultati ottenuti dai diversi Autori considerati nella
“review”. In breve in questo lavoro i 14 studi vengono divisi in 3 gruppi a
secondo che l'intervento di adenotomia veniva confrontato con diverse
opzioni terapeutiche.

Nel primo gruppo, in cui la adenotomia (con e senza miringotomia) veniva
confrontata con trattamento non-chirurgico o con la sola miringotomia,
sono stati inseriti i lavori di Koivonen del 20042, di Paradise del 1990%° e
del 1999%, di Gates del 19879, di Fiellau-Nikolajsen del 1980° e di Ryn-
nel-Dag6o del 197825, Tuttavia, anche se tre di questi trials'>2%2' presen-
tavano risultati simili per quel che riguarda il numero di episodi di OMA, il
numero di prescrizioni di antibiotici e il numero di giorni di otalgia, secondo
gli AA della review?®® non era possibile effettuare una metanalisi in quanto i
criteri di inclusione e i tempi del follow up considerati erano molto diversi.
Nel secondo gruppo, in cui I'adenotomia con apposizione di DTT unila-
terale veniva confrontata con la sola apposizione del DTT unilaterale,
rispetto all’'orecchio non operato, sono stati inseriti i lavori di Dempster
del 19938, di Maw del 1986 e di Black del 1990%. Secondo gli AA della
review?® le analisi effettuate in questi lavori, soprattutto ad un follow up a
12 mesi, avevano dimostrato un’alta eterogeneita dei risultati (12>50%);
pertanto, gli stessi AA concludevano che questi trial differiscono troppo
tra loro per effettuare una metanalisi.

Infine, nel terzo gruppo, in cui I'adenotomia con apposizione di DDT bila-
terale veniva confrontata con la sola apposizione di DTT bilaterale, sono
stati inseriti i lavori di Casselbrant del 20098, di Hammarén-Malmi del
2005", di Nguyen del 20048, di Mattila del 2003", di Gates del 19871
e di Roydhouse del 1980%. Anche questi trials, essendo troppo etero-
genei, secondo gli AA della review?®® non possono essere inclusi in una
metanalisi.

La difficolta di giudizio espressa dagli AA* in questa rewiew sottolinea
ulteriormente come l'indicazione delladenotomia nella terapia dellOME
rimanga ancora molto incerta e lontana dal trovare una risposta definitiva.
In particolare, proprio I'alta frequenza di questa patologia in eta pediatrica
ed il notevole numero di bambini che vengono trattati, rendono difficile una
schematizzazione ed una omogeneita di analisi, in quanto troppe sono le
variabili che devono essere prese in considerazione. In particolare, nella
maggioranza dei lavori, viene dato un notevole peso all’esperienza perso-
nale riducendo al minimo l'indice di evidenza scientifica (livello VI). Tale




193

“personalizzazione” dei lavori scientifici €, a nostro parere, il maggiore
problema per effettuare una metanalisi completa, come risulta dalle valu-
tazioni fatte nella review che abbiamo preso in esame. Questi AA®, tutta-
via, alla luce dei lavori esaminati e della loro esperienza, concludono che
I'adenotomia con DTT ha benefici effetti nella risoluzione del versamento
timpanico nellOME, come dimostra 'analisi effettuata confrontando que-
sta opzione terapeutica nell’'orecchio operato rispetto a quello non operato
di controllo, in cui si rilevava una differenza del 22% e del 29%, rispettiva-
mente a 6 e 12 mesi, mentre molto lievi erano le differenze nell'innalzare
la soglia uditiva.

| risultati invece degli studi che hanno confrontato I"adenotomia (con o
senza timpanotomia) “versus” trattamento non chirurgico (o timpanotomia
isolata), ovvero quelli che hanno confrontato I'adenotomia con apposizione
di DDT bilaterale “versus” l'apposizione isolata di DDT bilaterale,
dimostrano, con il limite di una notevole eterogeneita dei trials che rendono
i risultati difficilmente correlabili, un modesto beneficio dell’adenotomia
sulla risoluzione del versamento.

In sintesi, alla luce dei dati della letteratura esaminati ed in base alla loro
esperienza, gli AA* concludono che 'adenotomia ha effetti positivi nei
bambini con OME potendo portare fino alla risoluzione del versamento
nel’orecchio medio; di contro il miglioramento dell’udito risulta
estremamente lieve, mentre gli effetti sulla membrana timpanica, che era
un altro degli obbiettivi che gli AA si erano proposti di valutare in questa
review, sono rimasti sconosciuti. Infine gli stessi AA sottolineano come
la scelta dell’intervento chirurgico di adenotomia nel bambino con OME,
aumentando il rischio dal punto di vista chirurgico ed anestesiologico,
deve essere valutato anche in base ai potenziali benefici del bambino in
senso generale (rapporto rischio/beneficio).

Le stesse linee guida americane sullOME"23 dopo aver sottolineatoi criteri
da seguire per un’indicazione chirurgica, affermano che la paracentesi
timpanica con inserzione di DTT & la prima opzione terapeutica nella
terapia chirurgica del’lOME mentre 'adenotomia deve essere associata
solo se coesistono segni ostruttivi o flogistici rinofaringei. Le stesse linee
guida americane consigliano, quindi, 'adenotomia sempre associata
alla timpanocentesi con o senza inserimento di DTT, come procedura
successiva (seconda opzione terapeutica), mentre sconsigliano la
tonsillectomia o paracentesi timpanica praticate isolatamente. Secondo
diversi lavori esaminati in queste linee guida?21°'3192% | DTT, come terapia
iniziale, determinano una riduzione del 62% del versamento timpanico;
I'adenotomia con paracentesi timpanica con o senza inserimento di DTT
ha uguale efficacia ma & piu invasiva dal punto di vista anestesiologico e
chirurgico; essa da sola, specie nei primi 3 anni di vita, ma anche oltre,
offre vantaggi limitati e non duraturi, pertanto va associata alla paracentesi
con DTT solo nei casi in cui sono evidenti processi flogistici o ostruttivi
rinofaringei.
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Anche le linee guida italiane nel Documento 15 del marzo 2008 del Mini-
stero della Salute?” su “Appropriatezza e sicurezza degli interventi di ton-
sillectomia e/o adenoidectomia”, affrontano il problema degli interventi di
adenotomia e/o tonsillectomia nei soggetti con OMA o OME, giungendo
alle stesse conclusioni di quelle americane a cui si sono ispirate. In parti-
colare, su questo argomento danno le seguenti raccomandazioni:

» |/B Si sconsiglia di effettuare 'adenoidectomia come prima opzio-
ne terapeutica per il trattamento dell'otite media cronica secretiva,
riservandola ai soli casi con adenoidite cronica (flogosi ricorrente
resistente alle terapie mediche) o con adenoidi ostruenti I'orifizio tu-
barico.

* VI/E La tonsillectomia non deve essere eseguita come trattamento
dell’otite media secretiva.

* |I/B A fronte dell'incertezza sull’efficacia dell’adenoidectomia come
trattamento dell’'otite media acuta ricorrente, associata o meno al
posizionamento dei tubi di ventilazione timpanostomici, si consiglia
I'intervento solo nei casi con ipertrofia adenoidea ostruente I'orifizio
tubarico.

ESPERIENZA PERSONALE

La nostra esperienza sullindicazione delladenotomia nellOME, presso
la S.C. di ORL dell’A.O. Pediatrica Santobono Pausilipon di Napoli, &
stata raccolta in una recente pubblicazione su Argomenti di Acta Otorhi-
nolaryngologica ltalica'®'” a cui si rimanda per i particolari, in cui oltre
ad affrontare in generale le indicazioni dell'adenotomia e tonsillectomia,
vengono in particolare affrontati i rapporti tra le flogosi faringo-tonsillari
acute ricorrenti e le manifestazioni infiammatorie auricolari (OMA e OME)
valutando le indicazioni di un trattamento chirurgico di adenotomia e/o
tonsillectomia.

Con le nostre indagini ci siamo proposti di stabilire:

a. la frequenza con cui le due forme di flogosi timpaniche considera-
te si riscontrano nei bambini, con inflammazioni recidivanti febbrili
faringo-tonsillari, tenendo anche conto dell’eventuale presenza di
un’ostruzione respiratoria naso-faringea e della gravita di ambedue
queste manifestazioni patologiche;

b. in relazione a questi parametri, quali risultati possano conseguirsi
nei riguardi dei processi patologici auricolari con un trattamento chi-
rurgico della patologia faringea (adenotonsillectomia ovvero adeno-
tomia) versus una attesa vigile (WW);

c. gli eventuali vantaggi offerti dai drenaggi timpanici, applicati nel cor-
so degli interventi chirurgici prospettati, nella prevenzione delle due
forme di otiti medie studiate, ma di cui non parleremo in quanto non
argomento di questa relazione.
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La ricerca, di tipo retrospettivo, ha riguardato 678 soggetti (388 maschi;
290 femmine), di eta compresa tra 2 ed 11 anni; essi sono stati sottoposti
ad un follow-up minimo di 2 anni.

Su questa casistica sono state condotti tre gruppi di indagini:

* nella prima (487 bambini, tutti operati di Adenotonsillectomia) il cam-
pione & stato suddiviso in due gruppi in relazione alla frequenza de-
gli episodi febbrili lamentati nell’'ultimo anno (> 4 ovvero < 4);

* nella seconda (443 bambini con inflammazioni recidivanti febbrili fa-
ringo-tonsillari nell’'ultimo anno < 4) sono stati confrontati tre gruppi
di soggetti: nel 1° gruppo (252 casi), i pazienti sono stati sottoposti
ad Adenotonsillectomia; nel 2° gruppo (144 soggetti), si € proceduto
alla sola Adenotomia; nel 3° gruppo (47 casi), si € attuata una attesa
vigile (WW);

* nella terza indagine (193 casi con ambedue le manifestazioni pa-
tologiche auricolari), i pazienti sono stati sottoposti ad Adenoton-
sillectomia (119 casi) o ad Adenotomia (74 casi); inoltre tra questi
193 pazienti in 61 casi & stato applicato un drenaggio timpanico bila-
teralmente, mentre i restanti 132 pazienti hanno costituito il gruppo
di controllo.

| risultati sono stati sottoposti ad analisi statistica (test del chi quadro, test
di Fisher per il confronto di piccoli gruppi); ai fini della significativita stati-
stica & stato considerato un valore di p < 0.05.

Nella prima indagine (487 bambini, tutti operati di adenotonsillecto-
mia), abbiamo riscontrato che l'incidenza di casi con patologie auricolari &
stata piu elevata nel gruppo con inflammazioni recidivanti febbrili faringo-
tonsillari meno frequenti, cioé < 4 (per OME: p < 0.09); in questo gruppo
la presenza di pazienti con ostruzione respiratoria naso-faringea era sta-
tisticamente piu alta (p<0.001).

Inoltre il numero di casi in cui si € avuta la risoluzione dei processi pato-
logici auricolari, a seguito dell’adeno-tonsillectomia, appariva elevato
(otite media essudativa: 136/179 = 76%; otite media acuta ricorrente:
189/216 = 87,5%), analogamente al numero percentuale di pazienti
con risultati positivi conseguiti per le infiammazioni recidivanti febbrili
faringo-tonsillari e per 'ostruzione respiratoria naso-faringea (rispettiva-
mente 91,6% e 92,4%).

Le percentuali di guarigioni, per la patologia auricolare, erano significati-
vamente piu alte nel gruppo con inflammazioni recidivanti febbrili faringo-
tonsillari piu frequenti, cioé > 4 (p=0.001); in questo gruppo l'incidenza
dei casi in cui si € avuta la risoluzione dell’ostruzione respiratoria naso-
faringea € risultata piu elevata.

Anche considerando separatamente i casi in cui si & osservata la con-
temporanea presenza delle due forme di otiti (oltre il 50% dei pazienti
con patologia auricolari) la percentuale dei successi & stata elevata
(dall'82 al 92%).
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La seconda indagine (443 bambini con infiammazioni recidivanti
febbrili faringo-tonsillari nell’'ultimo anno < 4) ha permesso di stabi-
lire, nei gruppi in cui si & impiegato un trattamento chirurgico, rispetto
ai casi di controllo, una percentuale di casi guariti significativamente piu
elevata nei confronti dei controlli, per ambedue le patologie auricolari stu-
diate (p<0.05); per TOME i soggetti in cui la flogosi auricolare si € risolta
sono stati 72 (67,3%) a seguito dell’Adenotonsillectomia, e 67 (81,7%)
a seguito del’Adenotomia; per le OMA ricorrenti i soggetti guariti sono
stati 97 (82,2%) a seguito del’Adenotonsillectomia e 85 (81,7%) a seguito
dell’Adenotomia. Inoltre nei soggetti in cui, dopo aver attuato un provve-
dimento chirurgico, la patologia infiammatoria auricolare si € risolta, si &
costatata, generalmente, anche la guarigione delle infiammazioni recidi-
vanti febbrili faringo-tonsillari e dell’'ostruzione respiratoria naso-faringea.
Nel gruppo di controllo i risultati sono apparsi significativamente molto
meno soddisfacenti (< 0,001); agli insuccessi dell’attesa vigile nei riguardi
della patologia auricolare corrispondeva un’analoga significativa ineffica-
cia (p < 0,001) di tale trattamento nei riguardi dell'ostruzione respiratoria
naso-faringea (5/35 casi guariti: 14,3%).

In sintesi i risultati delle nostre indagini documentano nei soggetti con
episodi febbrili faringo-tonsillari ricorrenti evidenti rapporti tra 'ostruzione
respiratoria naso-faringea e i processi patologici auricolari. Questi risultati
inoltre dimostrano che gli interventi di adenotonsillectomia e/o di adenoto-
mia sono in grado di risolvere le manifestazioni infiammatorie auricolari in
una percentuale molto elevata di casi.

CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE

Mentre & da tutti accettato che lintervento di tonsillectomia o la timpa-
nocentesi effettuati isolatamente non hanno alcun beneficio nella cura
del’lOME nel bambino, e che la timpanocentesi con apposizione di DTT
€ la prima opzione chirurgica per curare una OME, rimane ancora aperto
il problema di quanto sia utile associare 'adenotomia all’apposizione del
DTT o stabilire che la sola adenotomia (con o senza timpanocentesi)
possa costituire la prima opzione terapeutica chirurgica dellOME"23,

| dati esposti riguardanti la nostra esperienza, sono apparentemente in
contrasto con quelli riportati nei lavori in letteratura, basati su indagini di
tipo randomizzato. In effetti i due gruppi di indagini partono da presup-
posti diversi: i lavori condotti con metodologia randomizzata riguardano
casistiche in cui il riscontro di manifestazioni patologiche auricolari non
si accompagnava alla dimostrazione della loro correlazione con eventuali
flogosi adenoidee o adeno-tonsillari; le nostre osservazioni, di tipo retro-
spettivo multicentrico, sono state invece effettuate su pazienti in cui la
patologia auricolare faceva sempre parte del quadro clinico di un’infiam-
mazione cronica/ricorrente faringo-tonsillare. Per le ragioni ampiamente
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illustrate riteniamo che ciascuna di queste tecniche di indagine ha precise
possibilita ma anche limitazioni; in conseguenza di cid esse non possono
escludersi ma devono integrarsi®.

Del resto nei diversi studi esaminati, comprese le linee guida americane e
quelle italiane, si precisa sempre che il ricorso all’adenotomia & giustificato
in quei casi in cui sono evidenti processi flogistici o ostruttivi rinofaringei.
Riteniamo che le adenoidi rivestano un ruolo primario nella patogenesi
del’lOME, ed ancor piu nell’otite media acuta ricorrente, soprattutto in una
prima fase, costituendo sicuramente la causa piu frequente specie al di
sotto dei 5 anni di vita. Lazione delle adenoidi si esplica sia per una ostru-
zione diretta degli osti tubarici ma anche come serbatoio di agenti infettivi
che sono responsabili della flogosi tubo timpanica.

In conclusione, alla luce della nostra esperienza e sulla valutazione dei
dati della letteratura, riteniamo, di fronte ad un bambino con otite media
acuta ricorrente e/o con otite media effusiva, di dover sempre valutare
le condizioni rinofaringee; nel caso ci troviamo di fronte ad un bambino
con una ipertrofia adenoidea che ostruisce la tuba ovvero va incontro a
ripetuti episodi di flogosi acute ricorrenti, dopo il fallimento delle diverse
terapie mediche, pratichiamo sempre una adenotomia. All'adenotomia
associamo la timpanocentesi con apposizione di un DTT nel caso sia
presente un versamento timpanico da piu di 6 mesi, una ipoacusia tra-
smissiva > di 40 dB di perdita e siano presenti disturbi comunicativi (con-
formemente ai parametri consigliati dalle diverse linee guida internazionali
sullOME). All'adenotomia associamo una tonsillectomia o una tonsilloto-
mia riduttiva solo nei casi di ipertrofia ostruttiva di grado elevato.

Nel caso non sia presente una patologia ostruttiva o flogistica rinofarin-
gea, dovranno essere ricercate altre cause. Pertanto, in questi casi, la
presenza di una OME, confermata dai parametri precedentemente espo-
sti, dovra essere trattata con la sola paracentesi timpanica con apposi-
zione di DTT, senza dover associare una adenotomia che, solo in questi
casi a nostro parere, costituirebbe un effettivo innalzamento del rischio
per il piccolo paziente.

Si sconsiglia I'esecuzione dell’adenoidectomia come prima opzione terapeutica per il
trattamento dellOME (raccomandazione di forza B)

La paracentesi timpanica con inserzione di DTT & la prima opzione terapeutica nella
terapia chirurgica dellOME; I'adenotomia deve essere associata solo se coesistono
segni ostruttivi o flogistici rinofaringei (raccomandazione di forza B)

L'adenotomia sempre associata alla timpanocentesi con o senza inserimento di DTT,
come procedura successiva viene invece consigliata come seconda opzione terapeu-
tica (raccomandazione di forza B)




198

Bibliografia

1.

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

American Academy of Family Physicians, American Academy of Otolaryngology-
Head and Neck Surgery and American Academy of Pediatrics - Subcommittee on
Otitis Media With Effusion - Pediatrics 2004;113;1412-1429.

American Academy of Family Physicians. Diagnosis and management of acute otitis
media. www.aafp.org/online/en/home/clinical/clinicalrecs/aom.html (accessed Feb-
ruary 2009).

American Academy of Family Physicians. Otitis media with effusion. and tonsillec-
tomy. A prospective randomised study. Lancet 1986;1:1399-1402. www.aafp.org/
online/en/home/clinical/clinicalrecs/otitismedia.html (accessed February 2009).

Black NA, Sanderson CF, Freeland AP, Vessey MP. A randomized controlled trial of
surgery for glue ear. BMJ 1990;300:1551-1556.

Casselbrant ML. What is wrong in chronic adenoiditis/tonsillitis anatomical consid-
erations. Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 1999;49 Suppl 1:5S133-135.

Casselbrant ML, Mandel EM, Rockette HE, Kurs-Lasky M, Fall PA, Bluestone CD.
Adenoidectomy for otitis media with effusion in 2-3-year-old children. International
Journal of Pediatric Otorhinolaryngology 2009.73:1718-1724.

Darrow DH, Dash N, Derkay CS. Otitis media: concepts and controversies. Curr Opin
Otolaryngol Head Neck Surg. 2003;11:416-423.

Dempster JH, Browning GG, Gatehouse SG. A randomized study of the surgical
management of children with persistent otitis media with effusion associated with a
hearing impairment. Journal of Laryngology and Otology 1993;107:284-289.

Fiellau-Nikolajsen M, Falbe-Hansen J, Knudstrup P. Adenoidectomy for middle ear
disorders: a randomized controlled trial. Clinical Otolaryngology and Allied Sciences
1980;5:323-327.

Gates GA, Avery CA, Prihoda TJ, Cooper JC Jr. Effectiveness of adenoidectomy and
tympanostomy tubes in the treatment of chronic otitis media with effusion. N Engl J
Med. 1987;317:1444-1451.

Hammarén-Malmi S, Saxen H, Tarkkanen J, Mattila PS. Adenoidectomy does not
significantly reduce the incidence of otitis media in conjunction with the insertion of
tympanostomy tubes in children who are younger than 4 years: a randomized trial.
Pediatrics 2005;116:185-189.

Koivunen P, Uhari M, Luotonen J et al. Adenoidectomy versus chemoprophylaxis and
placebo for recurrent acute otitis media in children aged under 2 years. 2004;328:487.
Mandel EM, Rockette HE, Bluestone CD, Paradise JL, Nozza RJ. Efficacy of myrin-
gotomy with and without tympanostomy tubes for chronic otitis media with effusion.
Pediatr Infect Dis J. 1992;11:270-277.

Mattila PS, Joki-Erkkila VP, Kilpi T, Jokinen J, Herva E, Puhakka H. Prevention of oti-
tis media by adenoidectomy in children younger than 2 years. Archives of Otolaryn-
gology - Head and Neck Surgery 2003;129:163-168.

Maw AR, Herod F. Otoscopic, impedance, and audiometric findings in glue ear
treated by adenoidectomy and tonsillectomy. A prospective randomised study. Lan-
cet 1986;1:1399-1402.

Motta G et al. Una ricerca multicentrica su: linee guida e (adeno)-tonsillectomia.
Argomenti di Acta Otorhinolaryngol Italica 2011; vol. V, n.3.

Motta G. et al. Le flogosi faringotonsillari acute ricorrenti e le manifestazioni infiam-
matorie auricolari. Acta Otorhinolaryngol Italica 2006;26(Suppl 84):1-29.




18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

199

Nguyen LH, Manoukian JJ, Yoskovitch A, Al Sebeih KH. Adenoidectomy: selection
criteria for surgical cases of otitis media. Laryngoscope 2004;114:863-866.

Oomen KP, Rovers MM, van den Akker EH, van Staaij BK, Hoes AW, Schilder
AG. Effect of adenotonsillectomy on middle ear status in children. Laryngoscope.
2005;115:731-734.

Paradise JL, Bluestone CD, Rogers KD, Taylor FH, Colborn DK, Bachman RZ, et al.
Efficacy of adenoidectomy for recurrent otitis media in children previously treated
with tympanostomy-tube placement. Results of parallel randomized and nonrand-
omized trials. JAMA 1990;263:2066-2073.

Paradise JL, Bluestone CD, Colborn DK, Bernard BS, Smith CG, Rockette HE, et
al. Adenoidectomy and adenotonsillectomy for recurrent acute otitis media: parallel
randomized clinical trials in children not previously treated with tympanostomy tubes.
JAMA 1999;282:945-953.

Rosenfeld RM, Bluestone CD. Clinical efficacy of surgical therapy. In: Rosenfeld RM,
Bluestone CD, eds. Evidence-Based Otitis Media. 2nd ed. Hamilton, ON, Canada:
BC Decker; 2003:227-240.

Rosenfeld RM. Surgical Prevention of otitis media. Vaccine 2001;19:S134-139.

Roydhouse N. Adenoidectomy for otitis media with mucoid effusion. Annals of Otol-
ogy, Rhinology, and Laryngology. Supplement 1980;89:312-315.

Rynnel-Dag6é B, Ahlbom A, Schiratzki H. Effects of adenoidectomy: a controlled
two-year follow-up. Annals of Otology, Rhinology and Laryngology 1978;87:272-278.
Sehon SR, Stanley DE. A philosophical analysis of the evidence-based medicine
debate. BMC Health Serv Res. 2003 21;3:14.

SNLG Ministero della Salute “Appropriatezza e sicurezza degli interventi di tonsillec-
tomia e/o adenoidectomia”. Documento 15 — marzo 2008.

Tran Ba Huy P. “Otiti medie croniche”. EMC, Otorinolaringoiatria, 20-095-A-10, 2005.

van den Akker EH, Rovers MM, van Staaij BK, Hoes AW, Schilder AG. Representa-
tiveness of trial populations: an example from a trial of adenotonsillectomy in chil-
dren. Acta Otolaryngol. 2003;123:297-301.

van den Aardweg MTA, Schilder AGM, Herkert E, Boonacker CWB, Rovers MM -
Adenoidectomy for otitis media in children (Review) Copyright © 2010 The Cochrane
Collaboration. Published by JohnWiley & Sons, Ltd - The Cochrane Library 2010,
Issue 5.







201

LA MIRINGOPLASTICA NEL TRATTAMENTO
DELLE COMPLICANZE DELLOME

D. Cupa, E. BriccoLa, P. MocHi

INTRODUZIONE

Lotite media con effusione (OME) & una condizione inflammatoria che si
caratterizza per la presenza di fluido nell'orecchio medio senza segni clinici
d’infezione acuta e perforazioni della membrana timpanica. La disfunzione
tubarica causata da infezioni ricorrenti delle prime vie aeree e da altri fat-
tori come l'ostruzione della rinofaringe, alcune malformazioni cranio-facciali
etc. sarebbe alla base di una depressurizzazione dell’'orecchio medio e
della conseguente essudazione (Bluestone et al. 2002; Danner 2006).
LOME ¢ una condizione molto frequente; si stima, infatti, che non meno
dell'ottantacinque per cento dei bambini abbia avuto almeno un episodio
di effusione. Il picco di prevalenza si osserva tra i due mesi e i cinque anni
di eta. Nel 50% dei casi I'episodio guarisce spontaneamente entro tre
mesi dall’esordio.

LOME pud determinare sequele funzionali come ipoacusia o ritardo di
linguaggio oppure pud evolvere verso altri quadri otologici. Le alterazioni
strutturali della membrana timpanica possono, infatti, condurre alla forma-
zione di tasche di retrazione o alla perforazione timpanica (Ruah 2001).
Nel presente capitolo tratteremo la miringoplastica, la terapia chirurgica di
elezione di queste complicazioni mentre un capitolo a parte sara dedicato
alla timpanoplastica, necessaria in caso di evoluzione colesteatomatosa
o di altre complicanze della patologia.

GENERALITA SULLA MIRINGOPLASTICA

Essenzialmente, la miringoplastica consiste nel posizionare un innesto in
corrispondenza di un difetto della membrana timpanica, avvalendosi di
una varieta di tecniche chirurgiche (De Benedetto, 1996).

Nel tempo sono state proposte numerose tecniche, genericamente clas-
sificabili secondo le modalita di approccio alla faccia mediale dei residui
timpanici ed al posizionamento dell’innesto.

Fra le prime si annoverano la via endoaurale, quella transmeatale (otomi-
croscopica o videoendoscopica) ed infine la piu comune via retro-aurico-
lare transmeatale.
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La disponibilita di endoscopi di alta qualita, diametro ridotto (2.1 mm)
e diversa angolazione (30° e 70°) ha stimolato Thomassin e Poe nel
1992 ad utilizzare le tecniche videoendoscopiche anche nella chirurgia
dell'orecchio medio. In effetti, quest’approccio ha ricevuto negli ultimi anni
un nuovo impulso grazie ai sistemi di ripresa ad alta definizione. Gli endo-
scopi hanno il vantaggio di fornire un'ottimale illuminazione del campo
chirurgico e consentono di esplorare tutta la cavita timpanica con il livello
d’ingrandimento desiderato. La chirurgia endoscopica dell’orecchio medio
presenta peraltro alcuni svantaggi rispetto alla chirurgia con microscopio:
permette al chirurgo I'uso di una sola mano, richiede la frequente deter-
sione dell’'ottica la cui visione pud essere oscurata dal sanguinamento, non
puo essere effettuata su pazienti con stenosi marcate del condotto uditivo
esterno. Peraltro, I'’endoscopio, permette la visualizzazione di eventuali
alterazioni della ventilazione tra mesotimpano e attico da parte di dia-
frammi epitimpanici (Chatellier et al., 1946), possibile causa di retrazione
atticale, permettendone la rimozione al fine di prevenire l'insorgenza di
recidive (Marchioni et al. 2009) (Livello di prova V).

In relazione alle modalita di posizionamento dell'impianto, le miringoplasti-
che sono classicamente divise in overlay (esterne) ed underlay (interne).
Nella tecnica overlay 'innesto timpanico € posto sopra i margini della
perforazione dopo aver accuratamente asportato da questi ogni resi-
duo epidermico. La cute del condotto € sollevata in lembo unico o
duplice e I'innesto di norma & adagiato sulla porzione mediale della
parete posteriore del condotto uditivo. Linnesto € quindi stabilizzato
dal riposizionamento dei lembi cutanei del condotto (Sheey e Glas-
scock 1976). | principali vantaggi della tecnica esterna sono l'eccel-
lente visione della cassa timpanica e il posizionamento dell'innesto su
un supporto stabile e ben vascolarizzato, specie nell’angolo timpano-
meatale anteriore, con maggiori possibilita di attecchimento. Tra gl
svantaggi vi sono I'arrotondamento cicatriziale o blunting dell’angolo
timpano-meatale anteriore e la lateralizzazione dell'innesto, con con-
seguenti alterazioni delle qualita vibratorie del timpano. Inoltre residui
epidermici sotto I'innesto possono sviluppare cisti cutanee. Infine non
sono rari fenomeni inflammatori come la miringite granulosa o l'ispes-
simento cicatriziale dell'innesto.

Nella tecnica underlay, originariamente descritta da Shea (1960) e Austin
e Shea (1961) il materiale d’innesto € posto al di sotto dei residui timpa-
nici, sopra un sostegno di spugna riassorbibile e al di sopra della parete
posteriore del condotto osseo che funge da piano di appoggio posteriore.
Si tratta di una tecnica ideale per la riparazione di perforazioni ben visi-
bili ed evita la lateralizzazione del neotimpano e il blunting. Gli svantaggi
principali sono legati all'instabilita dell'innesto per via della sistemazione
anatomica sfavorevole, soprattutto anteriormente. In questa sede infatti la
vascolarizzazione ed il posizionamento possono rendere precario l'attec-
chimento con conseguente insuccesso.
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Nel corso del tempo sono stati utilizzati diversi materiali autologhi (cute,
lembo di vena, tessuto adiposo, fascia muscolare, pericondrio, cartilagine),
omologhi (vena, cartilagine, pericondrio, sclera, amnios, dura madre) ed
eterologhi (pericondrio, peritoneo, vena giugulare bovina). Attualmente i
materiali piu utilizzati sono quelli di derivazione connettivale: la fascia di
muscolo temporale autologa, seguita da pericondrio e cartilagine tragale
autologa e dalla dura madre liofilizzata di derivazione omologa.

A causa della sua rigidita e della resistenza alle infezioni, la cartilagine
e considerata una valida alternativa alla fascia muscolare in caso di ele-
vato rischio di retrazione neotimpanica per insufficienza tubarica o flogosi
ricorrenti della vie aeree come si osserva in eta pediatrica (Amdee 1989,
Levinson 1987) (Livello di prova V).

Cabra e Monux (2010) hanno condotto uno studio clinico controllato nel
quale vi erano meno insuccessi (riperforazioni, lateralizzazioni ed otorrea)
con linnesto cartilagineo rispetto alla fascia (15.7% e 35.6% rispettiva-
mente). | risultati uditivi al contrario sembravano uguali nei due sottogruppi.
Anche Levinson (1987) con innesti compositi di cartilagine e pericondrio
per la riparazione di tasche di retrazione riporta chiusura del gap A-O nel
65% entro 10dB e nell’'86% entro 20 dB (Livello di prova V). Risultati uditivi
similari fra innesto cartilagineo e fascia temporale sono stati documentati
anche in altri studi con lo stesso livello di prova (Dornhoffer 1997; Gerber
et al. 2000). Zahnert et al. (2000) riportano che per ottimizzare il risultato
audiologico, la cartilagine dovrebbe avere uno spessore di 0.5 mm circa
(Livello di prova V); peraltro, 'eccessivo assottigliamento della cartilagine
rende linnesto piu difficilmente manipolabile causa la tendenza della
stessa a ritorcersi su se stessa.

In una recente revisione sistematica dellargomento, Shwan et al. (2012)
concludono che vi sono significative conferme del migliore risultato mor-
fologico ottenuto con I'innesto di cartilagine, ed in particolare con impianti
compositi di cartilagine e pericondrio, rispetto alluso della fascia di
muscolo temporale (livello di prova lll). Sarebbe pertanto auspicabile un
maggior ricorso alla cartilagine come materiale d’innesto nei pazienti in
eta pediatrica, per I'elevato rischio di retrazione del neotimpano.

MIRINGOPLASTICA E PERFORAZIONE TIMPANICA NEI BAMBINI

La miringoplastica € indicata sia per le perforazioni primitive della mem-
brana timpanica che per quelle iatrogene conseguenti a prolungata
ritenzione di un DTT (Fig. 1). Lintervento chirurgico in etad pediatrica
non differisce da quello praticato nell’adulto e nella maggior parte dei
casi & un atto chirurgico semplice e coronato da successo. Eppure la
miringoplastica pediatrica & costante oggetto di controversia. Infatti,
si ritiene che numerosi fattori fisiologici e anatomici, possano influen-
zarne negativamente l'esito (Raine et al. 1983; Singh et al. 2005). Fra
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Fig. 1: Esempi di perforazione timpanica in eta pediatrica. a): perforazione primitiva
subtotale, secernente, della membrana timpanica sinistra. b): perforazione iatrogena, in
incremento, dei quadranti anteriori della membrana timpanica destra in sede di drenaggio
transtimpanico a lunga permanenza (casistica UO ORL, Ospedale di Piacenza).

questi si annoverano la maggiore incidenza di infezioni delle prime vie
aeree, I'immaturita del sistema immunitario e della funzione tubarica,
il ridotto calibro del condotto uditivo esterno, causa di difficolta all'atto
del trattamento chirurgico o nel follow-up (Lancaster et al. 1999; Smy-
the et al. 1977) ed infine la ridotta compliance del paziente pediatrico
ai controlli post-operatori. Tali fattori devono essere presi in considera-
zione a fronte dei potenziali benefici dell'intervento. Essi comprendono
il miglioramento della funzione uditiva, la prevenzione dei disturbi dello
sviluppo e la riduzione degli episodi infettivi con conseguente prote-
zione dell’orecchio interno (prevenzione dell'ipoacusia neurosensoriale).
Fra i potenziali benefici si devono considerare inoltre la rimozione di
eventuale tessuto flogistico causa di aggravamento ulteriore della fun-
zione tubarica, la prevenzione della migrazione epidermica nell'orecchio
medio attraverso la perforazione nonché il contenimento dell’evoluzione
delle tasche di retrazione.

Sfortunatamente non esiste un corpo di evidenze scientifiche di rango
elevato a supporto dei comportamenti chirurgici o delle regole adottate
sia dagli astensionisti sia dagli interventisti. Segue una rassegna delle
evidenze scientifiche relative ad alcuni fattori ritenuti critici dalla maggior
parte degli otologi.

Funzione tubarica

Alcuni Autori ritengono giustificata I'astensione terapeutica nei bambini
piu piccoli con funzione tubarica immatura. || mantenimento della perfo-
razione agevolerebbe la ventilazione timpanica sino ad avvenuta matura-
zione della funzione tubarica (Uyar et al. 2006; Vrabec et al. 1999) (Livello
di prova V).
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Sono riportati peraltro casi di buon esito dell’intervento in soggetti con fun-
zione tubarica deficitaria (Cohen et al. 1979) (Livello di prova V) a fronte di
fallimenti chirurgici in pazienti con normale funzione tubarica (Bluestone
et Al. 1979) (Livello di prova V).

Va in ogni caso considerato il fatto che non esistono metodi standardizzati
per valutare la funzione tubarica (Bunne, 2000); questa limitazione rende
ancora piu discutibili i risultati degli studi su questo argomento.

Casi a maggior rischio di disfunzione tubarica

Anche le casistiche della miringoplastica riguardanti pazienti affetti da
anomalie cranio-facciali e palatoschisi, condizioni caratterizzate da
disfunzione tubarica, non sembrano differire nei risultati rispetto a quelle
dei pazienti senza dismorfismi (Vartiainen 1992; Gardner e Dornhoffer
2002; Knapik et Al. 2012) (Livello di prova V).

Laddove vi sia stato un appropriato trattamento del muscolo tensore
del velo palatino e l'intervento sia stato eseguito tempestivamente, nei
pazienti con labiopalatoschisi la funzione tubarica sembra andare incon-
tro a una rapida normalizzazione. In termini generali nei primi cinque anni
di vita i bambini trattati sembrano migliorare la funzione tubarica (Goudy
et al. 2006).

Nei casi con s. di Down la prognosi € inficiata da numerosi fattori oltre
alla disfunzione tubarica come l'immaturita immunitaria, la stenosi del
condotto, il blocco ceruminoso, le difficolta del follow-up. Effettivamente,
come descritto da Sckolnick et al. (2008) il buon esito della miringopla-
stica nei bambini con s. di Down sembra meno frequente rispetto a quanto
si osserva nei coetanei normali (62.5% vs 87.5%).

Eta

Uno dei principali argomenti di discussione & dato dall’eta di esecuzione
dellintervento. Diversi lavori, infatti, attribuiscono all’eta il valore di varia-
bile prognostica indipendente: piu piccolo € il bambino, peggiori sareb-
bero i risultati. Ad esempio, Kessler et al. (1994) riportano percentuali di
successo piu sfavorevoli nei bambini di eta inferiore ai 6 anni adducendo
gli insuccessi ad una piu alta suscettibilita dei pazienti alle infezioni delle
prime vie aeree e dellorecchio medio (Livello di prova 1V). Al contrario
Carr et al. (2001), Denoyelle et al. (1999) e Sadé et al. (1981) non ripor-
tano differenza di risultati riguardo all’eta dei bambini trattati (Livello di
prova V). In termini pit generali, quando gli studi sono valutati in accordo
alle moderne procedure dell’evidence-based medicine nellambito di revi-
sioni sistematiche o di metanalisi il valore predittivo dell'eta non sembra
emergere con molta chiarezza cosi come recentemente descritto dal Lin
e Messner (2008).

Si deve segnalare per completezza il cosiddetto algoritmo di Dornhofer
(2003) (livello di evidenza Ill). Quest’Autore non raccomanda I'esecuzione
della miringoplastica prima dei quattro anni per via del’immaturita immu-
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nitaria. Dopo i quattro anni l'intervento & eseguito solo in caso di orecchio
controlaterale normale (ovvero in assenza di disfunzione tubarica). Dopo
i sette anni invece non vi sono limitazioni; in caso di disfunzione tubarica
bilaterale € consigliabile iniziare con I'orecchio peggiore.

Sede e dimensioni della perforazione

Secondo Webb et al. (2008) e Onal et al. (2005) le perforazioni anteriori
sono piu difficilmente raggiungibili e presentano maggiori difficolta nel posi-
zionamento dell'innesto (Livello di prova V). Per Applebaum et al. (1986)
gli scarsi risultati chirurgici ottenuti nel trattamento delle perforazioni ante-
riori sarebbero la conseguenza di inadeguata esposizione, mancanza di
residui timpanici e scarsa vascolarizzazione (Livello di prova V). Anche
per Pinar et al. (2008) le perforazioni centrali avrebbero un maggior poten-
ziale di successo (Livello di prova V). Secondo Lee et al. (2002) invece la
localizzazione della perforazione non ha alcun effetto sui risultati chirur-
gici o audiologici della miringoplastica (Livello di prova V).

Vi sono controversie anche per quanto riguarda l'influenza delle dimen-
sioni della perforazione sul risultato finale dell’intervento. Per alcuni le
grandi perforazioni si associano a risultati piu scadenti, per via dei pro-
blemi di tecnica chirurgica e della necessita di rivascolarizzare un’area
di maggiori dimensioni (Albera et al. 2006, Onal et al. 2005) (Livello di
prova V). Altri Autori ritengono invece che non vi siano significative diffe-
renze di risultato dipendenti da localizzazione o dimensioni della perfora-
zione (Albu et al. 2012) (Livello di prova V).

Otorrea in atto

Molto spesso le perforazioni della membrana timpanica dei bambini sono
associate ad otorrea cronica, ribelle ai trattamenti medici (fig.1). Sotto-
porre 0 meno a trattamento chirurgico I'orecchio secernente costituisce
una delle tante controversie dell’'otologia pediatrica. Sono diversi gli Autori
che ritengono si debba intervenire solo su un orecchio non secernente
da almeno tre mesi (Uyar et Al. 2006, Pinar E et Al. 2008, Albu et Al.
2012) (Livello di prova V). In questo modo si ridurrebbe il rischio infettivo
e la probabilita di insuccessi dell'innesto. Tuttavia in alcune casistiche non
sembrano esservi differenze di rilievo nei risultati anatomici e funzionali
ottenuti intervenendo su orecchi secernenti rispetto agli orecchi asciutti
(Albera et al. 2006) (Livello di prova V).

Procedure chirurgiche complementari

Si deve infine considerare il valore di alcuni interventi complementari
come l'adenoidectomia o la mastoidectomia. Non si ritiene oggi che la
rimozione delle adenoidi associata alla miringoplastica migliori la pro-
gnosi di quest’ultima, salvo che I'adenoidectomia non si renda autono-
mamente necessaria per un’ipertrofia sintomatica della tonsilla faringea
(Black et al. 1995, Pignataro et al. 2001) (Livello di prova V).
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Alcuni Autori ritengono che una mastoidectomia associata alla miringopla-
stica rivesta una particolare importanza ai fini della ventilazione dell'orec-
chio medio oltre ad eradicare in maniera piu radicale il focolaio infettivo
mastoideo (Holmquist et al. 1978; Sadé 1992) (Livello di prova V). Secondo
altri Autori, la mastoidectomia non influisce sui risultati anche in caso di otiti
croniche secernenti e pertanto non & necessaria comportando tra l'altro
allungamento dei tempi chirurgici ed incremento della morbilita peropera-
toria (Mishiro et al. 2001; Ruhl et al. 1999; Mishiro et al. 2009; McGrew
et al. 2004; Toros et al. 2010; Bhat et al. 2008) (Livello di prova V).

Mutoh et al. (2007) riportano meno complicanze nelle miringoplastiche
associate a mastoidectomia in caso di otite cronica secernente sostenuta
da Stafilococco Aureo meticillino-resistente (Livello di prova V).

MIRINGOPLASTICA E TASCHE DI RETRAZIONE

La retrazione della membrana timpanica consiste nell'invaginazione piu
0 meno estesa della pars tensa o della pars flaccida nella cassa del tim-
pano o nelle cavita paratimpaniche come l'attico.

| fattori che conducono alla retrazione sono molteplici e verosimilmente
sinergici: scarsa ventilazione dell’orecchio medio con depressurizza-
zione, zone di ridotta consistenza della membrana timpanica, disfunzioni
dell’epitelio squamoso, fattori fisiologici (Ars 1995).

In bambini d’eta compresa tra cinque e sedici anni, la retrazione della
membrana timpanica si localizza nel 14-26% dei casi a livello della pars
flaccida e nello 0.3-3.7% nella pars tensa (Stangerup 1994). Maw e
Bawden (1994) riscontrano che il 17% delle orecchie affette da OME non
trattate con drenaggio transtimpanico (DTT) e il 15% di quelle trattate con
DTT sviluppano retrazione a livello della pars tensa, mentre il 40% delle
orecchie non trattate e il 36% di quelle trattate sviluppano una retrazione
della pars flaccida.

La pars flaccida e la porzione posteriore della pars tensa sono le aree piu
soggette alla formazione di tasche di retrazione per differenti ragioni. In
tali aree sembrerebbe esistere una disfunzione della migrazione epiteliale
(Ruah et al. 1992); esse inoltre si caratterizzano per un difetto strutturale di
fibre (Lim 1970) e per la ricca vascolarizzazione che favorirebbe stati infiam-
matori locali. Infine, nel quadrante posterosuperiore mentre I'anulus osseo
progressivamente riduce la propria profondita fino a scomparire, I'anulus
fibroso riduce il proprio calibro; si viene a formare cosi un punto di minore
resistenza nell'inserzione della membrana timpanica (Paco et al. 2009).
Yoon et al. (1990) segnalano di non aver riscontrato tasche di retrazione
in pazienti d’eta inferiore ai 3 anni. In effetti, i bambini di questo gruppo
d’eta presentano caratteristiche anatomiche diverse rispetto a quelli piu
grandi a livello del quadrante postero superiore della membrana e della
pars flaccida. In particolare, si osserva una lamina propria piu spessa
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che garantisce maggiore rigidita a queste strutture. Il tessuto mesenchi-
male sembra indotto da episodi flogistici ricorrenti, almeno durante i primi
tre anni di vita. Nei bambini piu grandi tale effetto inducente della flogosi
sembra scomparire progressivamente; la membrana timpanica pertanto
si impoverirebbe di elastina matura e non risponderebbe adeguatamente
alle variazioni pressorie a carico dell’orecchio medio.

Le tasche di retrazione evolvono generalmente in maniera silente sino
alle eventuali manifestazioni destruenti come l'interruzione della catena
ossiculare o la perforazione della membrana timpanica; si ritiene che le
tasche di retrazione presentino un potenziale evolutivo nel 15-20% dei
casi (Sadé 1981; Charanchon1992) (Livello di prova V); in casi meno fre-
quenti esse evolvono verso il colesteatoma (Wells 1983).

Le classificazioni delle tasche di retrazione (Tab. I) sono basate sul
grado di severita della retrazione e sui rapporti con le strutture dell’'orec-
chio medio (Sadé 1981; Charanchon1992; Tos 1980). Sadé classifica le
retrazioni interessanti la pars tensa mentre Tos prende in considerazione
quelle della pars flaccida; entrambi i sistemi prevedono quattro stadi in
relazione alla progressione mediale e al coinvolgimento di altre strutture
dell'orecchio medio (Figg. 2, 3). La classificazione di Charanchon invece
prevede tre gradi in base alla fissita e controllabilita della tasca. La possi-
bilita di trasformazione in colesteatoma aumenta con il grado di severita
della retrazione (Yoon et al. 1990). Secondo Sadé (1993) la possibilita
di degenerazione in colesteatoma €& piu frequente nelle tasche di grado
3 0 4 (Livello di prova V).

Uno studio sui potenziali fattori predittivi della retrazione, supportato dal
British Medical Research Council nel 2001, non ha condotto a risultati
rilevanti.

Anche in assenza di evoluzione colesteatomatosa la tasca di retrazione
pud determinare erosione ossiculare, specie a livello dell'apofisi lunga
dell'incudine (Sharp et Al. 1992). Il riassorbimento & dovuto a osteite

Tasche retrazione pars tensa Tasche retrazione pars flaccida
Grado (Sade 1981) Grado (Tos 1980)

Pars flaccida retratta senza

l Membrana timpanica retratta l contatto con la testa del martello

I Membrana retratta I Pars flaccida in contatto
in contatto con l'incudine con la testa del martello

Atelettasia dell’'orecchio medio
1] (membrana timpanica adesa al I
promontorio, ma mobile)

Erosione limitata
del muro della loggetta

Erosione piu grave
vV del muro della loggetta con
visione della testa del martello
e del corpo dell'incudine

Otite media adesiva
\Y (membrana timpanica adesa al
promontorio, ma fissa)

Tab. I: classificazione delle tasche di retrazione timpanica.
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asettica oppure a interruzione dell’apporto ematico per la pressione della
tasca di retrazione sui piccoli vasi sanguigni che decorrono lungo il pro-
cesso lungo dell'incudine (Thomsen 1972). Tale condizione non produce
necessariamente ipoacusia; infatti, pud costituirsi un efficiente accoppia-
mento acustico fra la membrana retratta e il capitello stapediale (timpano-
stapedio-pessia) rendendo particolarmente insidiosa I'evoluzione della
tasca stessa (Sadé 1981).

Il trattamento delle tasche di retrazione nei bambini & molto controverso.
Esso € usualmente correlato alle presumibili caratteristiche eziopatoge-
netiche della tasca secondo approcci molto spesso empirici. Un atteggia-
mento conservativo € solitamente adottato per le tasche di retrazione di
basso grado, negli altri casi si procede chirurgicamente.

La pit comune manovra chirurgica effettuata nel tentativo di risolvere una
retrazione della membrana timpanica resistente alla terapia medica, con-
siste nell’applicazione di tubi di ventilazione. Lo scopo & di equalizzare

Fig. 2: tasche di retrazione della pars timpanica tensa in accordo alla classificazione di
Sade (grado |, II, IlI, IV) - (casistica UO ORL, Ospedale di Piacenza).
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Fig. 3: tasche di retrazione della pars timpanica flaccida in accordo alla classificazione di
Tos (I, I, 11, IV) - (casistica UO ORL, Ospedale di Piacenza).

la pressione nella cassa timpanica favorendo la riespansione laterale
dell’area retratta combattedo la disventilazione, tuttavia le recidive sono
molto frequenti dopo estrusione del DTT. Infatti, molto spesso persiste
uno stato di disfunzione tubarica o vi sono aderenze della tasca stessa
con le strutture mediali dell’orecchio medio.

In caso di tasche di retrazione di grado elevato vengono escisse da
alcuni Autori contestualmente al posizionamento di un DTT nel qua-
drante anteroinferiore. Essi non eseguono alcun innesto lasciando alle
capacita di guarigione spontanea la risoluzione della soluzione di conti-
nuo nell’area escissa (Marquet 1989). Sharp e Robinson (1992), su ses-
santasei orecchi trattati con questa tecnica, riportano risultati positivi
del 65%. Walsh et al. (1995) riportano un tasso di successo del 73% su
undici orecchi trattati.




21

Nelle retrazioni piu severe, 'orientamento corrente & quello della miringo-
plastica con innesti cartilaginei o condrocartilaginei (Goodhill 1967; Levin-
son 1987; Yung 1997) (Livello di prova V).

Nel caso delle tasche di retrazione lintervento comporta l'asportazione
(Couloigner et al. 2003) o la semplice dissezione della parte retratta. Linne-
sto ha la funzione di guidare il ripristino della membrana timpanica da parte
dei suoi residui marginali oppure di limitare la recidiva della retrazione.

Si deve qui ricordare che un residuo anche microscopico di tessuto epi-
dermico nell’'orecchio medio durante la dissezione della tasca rimarra
coperto dallinnesto, manifestandosi successivamente sotto forma di cole-
steatoma iatrogeno. Per tali ragioni la tasca di retrazione deve essere
asportata con grande accuratezza ed in continuita specie nelle aree in cui
vi & adesione (catena ossiculare o promontorio) od in quelle con scarsa
visualizzazione (recessi mesotimpanici posteriori).

Come prevenire allora?

Il tasso di recidiva della retrazione dopo miringoplastica di rinforzo con car-
tilagine varia dal 5 al 66% (Adkins 1990, Yung 1997) (Livello di prova V).
Spesso viene utilizzato un tubicino transtimpanico per ventilare la cassa
timpanica contestualmente alla miringoplastica nelle tasche di retrazione
che si associano a denso essudato endotimpanico (Fig. 4). Dorhnoffer
(2003) nella sua casistica non ha tuttavia osservato significative differenze
nei risultati anatomici fra casi trattati o meno con tubicino di ventilazione
sebbene si tratti di uno studio retrospettivo.

Non esistono dimostrazioni certe che I'eta costituisca un fattore prognostico indipen-
dente (raccomandazione forza C).

Probabilmente I'eta precoce incrementa il rischio in categorie specifiche di pazienti
come quelli affetti da labiopalatoschisi (raccomandazione di forza C).

Certamente nella s. di Down vi sono risultati piu scadenti (raccomandazione di forza C).

Non e dimostrato che sede, dimensioni della perforazione e secrezione abbiano effetto
sulla prognosi (raccomandazione di forza C).

La possibilita di degenerazione in colesteatoma & piu frequente nelle tasche di
grado 3 0 4.

L'utilizzo della cartilagine autologa come materiale d'innesto sembra determinare mi-
gliori risultati anatomici almeno nel trattamento delle tasche di retrazione (raccoman-
dazione di forza B).

Non vi sono convincenti evidenze a supporto di interventi complementari alla mirin-
goplastica (adenoidectomia, timpanostomia, mastoidectomia) (raccomandazione di
forza C).
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Fig. 4: Miringoplastica di rinforzo associata a timpanostomia. Tasca di retrazione di grado
IV secondo Sadeé (a). La tasca viene dissecata preservando la continuita epiteliale (b) si
apprezza la parziale erosione dell’articolazione incudo-stapediale. Un innesto condro-
pericondrale prelevato dal trago (c) viene posizionato con tecnica underlay per “rinfor-
zare” i quadranti posteriori della pars tensa. Nei quadranti anteriori viene posizionato un
tubicino di ventilazione transtimpanico (d) dopo aver riscontrato abbondante essudato
mucoso nella cassa timpanica (casistica UO ORL, Ospedale di Piacenza).
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LE TIMPANOPLASTICHE
C.A. LEoNE, F. Mosca, R. Grassia

INTRODUZIONE

Le timpanoplastiche (TPL) eseguite per il trattamento di patologie
dell'orecchio medio nel bambino, rappresentano un “corpus” di discus-
sione particolarmente esteso: una trattazione completa esula dai limiti
di questo lavoro, pertanto limiteremo I'esposizione ad alcuni aspetti
valutandone le evidenze recenti. Inoltre non tratteremo le timpanopla-
stiche di tipo | (miringoplastiche) in quanto argomento di trattazione di
un altro capitolo.

Le indicazioni per la effettuazione di questa tecnica sono nel bambino
come nell'adulto: l'otite colesteatomatosa, l'otite cronica semplice, le
tasche di retrazione, le erosioni ossiculari associate ad una delle prece-
denti condizioni.

Le considerazioni seguenti riguarderanno alcuni aspetti delle TPL eseguite
in eta pediatrica, svincolati dalla preesistenza di un’OME dal momento
che non emergono prove convincenti che le sopra citate patologie ricono-
scano una etiologia esclusiva da OME, anche se sono piu frequenti nei
bambini che hanno sofferto di questa patologia'. Al contrario, 'TOME pud
insorgere in un orecchio gia trattato con TPL a causa del persistere delle
sue cause?. Non a caso nei criteri di successo di una TPL viene anche
riportata 'assenza di effusione postoperatoria®.

Le ragioni alla base di una valutazione separata delle TPL nel bambino
rispetto all’adulto sono almeno quattro:

1. maggiore frequenza d’infezioni ricorrenti delle prime vie aeree e di
disordini tubarici: il processo infammatorio alimenta a livello locale
la produzione di enzimi litici, citochine e fattori di crescita cellulare.

2. maggiore pneumatizzazione della mastoide: uno studio di Sadé sulla
comparazione della pneumatizzazione della mastoide nell’adulto
rispetto a quella del bambino con colesteatoma ha evidenziato una
incidenza del 42% di mastoide pneumatizzata nel bambino compa-
rata al 3.7% dell’adulto®.

3. sviluppo anormale del recesso sovratubarico.

4. nel caso di otiti colesteatomatose esisterebbe una maggiore attivi-
ta dei cheratinociti. Questa affermazione & controversa: infatti uno
studio immunoistologico® con antigeni nucleari marcati ha eviden-
ziato una maggiore attivita proliferativa nella matrice del coleste-
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atoma, mentre secondo altri autori” I'attivita dei cheratinociti non
differisce da quella dell’adulto. A dispetto di una presunta maggiore
aggressivita il colesteatoma nel bambino presenta una minore in-
cidenza di complicanze meningee, faciali e labirintiche®® rispetto
all’adulto.

Segue una breve rassegna dei principali punti oggetto di controversia
nella timpanoplastica eseguita in eta pediatrica.

ETA D’INTERVENTO

Il primo elemento di valutazione € sicuramente rappresentato dalla scelta
dell’eta in cui intervenire giacché si tratta di patologie non acute.
Argomenti a favore della chirurgia precoce (sotto i cinque anni) sono i
seguenti'®:
* ipoacusia e limitazione in alcune attivita sociali (nuoto) peggiorano la
qualita della vita e I'apprendimento del linguaggio
» alta incidenza di complicanze in bambini di eta inferiore ai cinque
anni
* migliore riserva cocleare nei piu piccoli
» prevenzione dei danni ad altre strutture dell’orecchio medio.

Al contrario la raccomandazione di differire la TPL almeno fino ai 6 anni
e sostenuta da'>':
* maggiori infezioni ricorrenti delle vie respiratorie
funzione imprevedibile della tuba
maturita immunologica
difficolta del follow-up post operatorio nei piu piccoli
difficolta di gestione da parte dei genitori di un bambino molto pic-
colo.

Esistono alcuni studi a favore della migliore efficacia della TPL ese-
guita dopo i sei anni'?"*'% mentre altri non hanno evidenziato questo
effetto?’-22. Nel loro complesso tuttavia questi lavori sono disomogenei in
termini di procedura utilizzata, patologia di base (generalmente patolo-
gie poco aggressive) e di criteri per la valutazione del successo (Livello
di prova IV-V).

In uno studio recente? si & considerata 'eta di esordio dei sintomi piutto-
sto che quella anagrafica; predittivi di buon esito sono risultati I'eta di esor-
dio dopo i sei anni, lo stato normale dell'orecchio controlaterale, la pre-
cedente adenoidectomia, la causa della perforazione (prognosi migliore
nelle forme conseguenti a trauma o al posizionamento di un DTT), la
dimensione della perforazione <50%, la mucosa dell’'orecchio medio nor-
male e 'assenza di anomalie cranio-facciali.
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TIPO DI TECNICA E RECIDIVA

La mastoidectomia anche nell’otite media non colesteatomatosa non pre-
viene le recidive: sono segnalate anche percentuali del 41% di reinterventi
in follow up fino a 21 anni?*. Esistono differenze significative tra adulto e
bambino adottando la stessa tecnica aperta non stadiata?® con un maggior
tasso di recidive nel bambino (26.6%) rispetto all’adulto (6.8%). Le recidive
non variano a seconda della tecnica?® 17% nella TPL chiusa e 12% nella
TPL aperta; Shirazi® registra 8% nelle chiuse e 6% nelle aperte.

La letteratura peraltro riporta anche dati molto difformi. Ad esempio si
segnalano percentuali elevate di recidiva nelle TPL chiuse?® sino all'83%;
in contrasto con altri studi?® che, praticando in prevalenza TPL chiuse sino
all’'88% dei pazienti trattati, riscontrano recidive solo nel 29.5%.

In un nostro studio® retrospettivo effettuato osservando con follow-up a 10
anni, 105 bambini di eta media di otto anni sottoposti a TPL con diversa
tecnica, ha messo in evidenza nellutilizzo della tecnica chiusa il 32% di
colesteatoma residuo e il 43% di colesteatoma ricorrente a due anni. Invece
impiegando la tecnica aperta si osservava il 15% di colesteatoma residuo
a due anni, con percentuali di recidiva stazionarie a dieci anni di follow-up.
| risultati a distanza non dipenderebbero con certezza da singoli elementi
come dimostrato dai dati discordanti della letteratura. Infatti in uno studio®'
non si riscontrano risultati correlabili all’eta, allo stato dell’orecchio con-
trolaterale o all’estensione della chirurgia, mentre altri studi assegnano
importanza al minor grado di erosione ossiculare ed al miglior udito pre-
operatorio®2. In un’altra ricerca® invece l'orecchio controlaterale sano, un
normale stato della mucosa e una opportuna compliance post-operatoria
vengono considerati parametri predittivi di successo.

La Stadiazione della tecnica & strettamente correlata alla possibilita della
patologia di produrre una recidiva il cui controllo viene differito in un tempo
adeguato (solitamente 6 mesi-1 anno); sono riportati anche migliori risul-
tati uditivi nelle procedure stadiate®.

OSSICULOPLASTICA

Le ricostruzioni ossiculari pediatriche seguono gli stessi principi di quelle
nei soggetti adulti e producono risultati simili®>, che sono in molti casi cor-
relabili alla riserva cocleare preoperatoria ed allo stato della sovrastrut-
tura della staffa®.

TASCHE DI RETRAZIONE

Le tasche di retrazione nel bambino rappresentano un problema di difficile
gestione. Emergono nella recente letteratura molteplici evidenze (Livello
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di prova II-IV) che un trattamento chirurgico con tecnica a rinforzo cartila-
gineo possa essere la scelta preferibile per ridurre le recidive e migliorare
i risultati®-*°. Questo argomento viene trattato in maniera piu estesa nel
capitolo relativo alla Miringoplastica.

SITUAZIONI A ELEVATO RISCHIO

Dismorfismi cranio-facciali quali Sindrome di Down e Palatoschisi rappre-
sentano condizioni di elevato rischio di insuccesso della TPL, in quanto
frequentemente associate ad insufficienza tubarica, che costituisce un fat-
tore prognostico negativo. Lutilizzo di un inserto cartilagineo e la miringo-
tomia con applicazione di drenaggio transtimpanico vanno attentamente
valutate in questi pazienti'.

E consigliabile praticare la TPL dopo il sesto anno di vita, considerando naturalmente
anche altre variabili del quadro clinico (raccomandazione di forza C).

Non & possibile identificare a priori la migliore procedura chirurgica di TPL. La scelta
dovra essere personalizzata rispetto ai parametri clinici del singolo paziente (racco-
mandazione di forza C).
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