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INTRODUZIONE

L’ esplorazione endoscopica dell’ albero tracheobronchiale e dell’ esofago, nata un
secolo fa come tecnica diagnostica ed evoluta poi nel corso degli anni anche in tecni-
cainterventistica, ha preso organicamente e, si potrebbe dire, “fisiologicamente” ori-
gine per naturale estensione degli interessi clinici e scientifici dell’ otorinolaringoiatria,
che per diversi decenni ne ha garantito il progressivo perfezionamento e la costante,
qualificata esecuzione.

Storicamente, |’ esofagoscopia vede la luce nella seconda meta dell’ Ottocento, con
i primi esami endoscopici eseguiti da Kussmaul nel 1868 per mezzo di un cistoscopio
modificato (modello Desormeaux). |l perfezionamento strumentale apportato da
Miculicz acuni anni dopo, con I’ aggiunta di una piccola lampada elettrica per I’illu-
minazione del campo endoscopico, consente I’ allestimento di un esofagoscopio vero e
proprio nel senso oggi comunemente attribuito a questo strumento.

La tracheobroncoscopia nasce alcuni anni piu tardi, ala fine dell’ Ottocento, e la
prima broncoscopia viene storicamente attribuita a Killian nel 1897. Per alcuni decen-
ni questa tecnica sara utilizzata solo per fini diagnostici e per I’ estrazione, particolar-
mente indaginosa e drammatica con le strumentazioni del tempo, dei corpi estranei
bronchiali.

Per tutto il XX secolo e ancor’oggi, agli albori del XXI, le tecniche broncoesofa-
goscopiche hanno fatto e fanno parte integrante della trattati stica otorinol aringoi atrica,
del programma di insegnamento delle Scuole di Specidlita in Otorinolaringoiatria,
delle attivita clinico-diagnostiche e terapeutiche di moltissimi reparti O.R.L., ospeda-
lieri e universitari, in Italia e al’ estero.

Con il progressivo arricchimento delle indicazioni e delle possibilitadi diagnosi e
intervento per via broncoesofagoscopicae, al contempo, con lacomparsadi figure spe-
ciadistiche specificatamente e direttamente interessate alla fisiopatologia dell’ abero
tracheobronchiale e del canale esofagogastrico, |0 speciaista otorinolaringoiatra, che
per decenni ha retto in esclusiva I'impegno e la responsabilita della broncoesofago-
scopia, S e visto via via affiancare sempre piu spesso e talora sostituire in questa atti-
vita dai broncoscopisti di estrazione pneumologica e chirurgo-toracica e dagli esofa
goscopisti di estrazione gastroenterologica.

A partire dagli anni ’50, I'introduzione nella pratica clinica delle strumentazioni
fibroendoscopiche flessibili ha ulteriormente accentuato in acuni settori il parziale
distacco dalle pratiche broncoesofagoscopiche dello specialista O.R.L., che & rimasto
tradizionalmente piu affezionato e aduso alle strumentazioni rigide.

A fronte di un impegno clinico degli otorinolaringoiatri italiani tuttoraimportante
in questo campo non solo dal punto di vista quantitativo, ma anche e soprattutto dal
punto di vistaqualitativo, il mondo scientifico otorinolaringoiatrico nazionale ha posto
negli ultimi decenni solo una attenzione limitata al settore broncoesofagoscopico,
come dimostra tra |’ atro il limitato numero di relazioni scientifiche sul tema ai con-
gress della Specialita.

Dopo la Relazione di P. Carco e E. Pallestrini sulla“Fisiopatologia dell’ esofago”
tenutanel 1952 a Congresso S.I.L.O.R. (che nel 1976 s vedrarifondare come S.1.0.),
nell’ ultimo cinquantennio i richiami scientifici ufficiali di broncoesofagoscopia per gli
otorinolaringoiatri risultano essere certamente ristretti. Tra questi ricordiamo la rela-
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zione di P. Laudadio “La diagnostica endoscopica in Otorinolaringoiatria oggi” a
XVII Convegno Nazionale A.O.O.l. (Sanremo, 1993) e la relazione di F. Piragine
“Endoscopia e diagnostica per immagini in Otorinolaringoiatria’ a LXXXVI Con-
gresso Nazionale S.1.0. (Venezia, 1999), nelle quali tuttavia I’ attenzione viene posta
principalmente sui pil moderni e innovativi aspetti di endoscopia dell’ orecchio, del
naso, della faringe e dellalaringe.

Con queste doverose premesse storiche, ritengo pertanto molto opportuna ed illu-
minata la decisione del Consiglio Direttivo A.O.O.l., assunta in occasione della
riunione di Cagliari del maggio 2000, di dedicare la Relazione Ufficiale del XXV Con-
vegno Nazionale di Aggiornamento dell’ Associazione alla “Broncoesofagoscopia in
Otorinolaringoiatria’ e sono particolarmente grato per essere stato incaricato dellanon
lieve né facile responsabilita della sua stesura.

Infatti, benche la “routine” broncoesofagoscopica sia stata ceduta nella maggior
parte degli ospedali e dei policlinici ai colleghi pneumologi e gastroenterologi, non
solo per questioni di interesse distrettuale e di organizzazione sanitaria, ma anche per
motivi di diversa strumentazione (fibroendoscopia con endoscopi flessibili in primo
luogo) e soprattutto per I’ estensione degli interessi a di fuori dellacompetenzaO.R.L.
consentiti datali strumentazioni (ad esempio, nella esofago-gastro-duodenoscopia), |0
specialista otorinolaringoiatra ha conservato una propria specifica competenza sui
distretti tracheobronchiale ed esofageo non solo in virtu della propria preziosa ed indi-
Scussa esperienza in questo settore, ma anche per i suoi specifici interessi operatori
sullatrachea e sull’ esofago cervicale propri della chirurgia “cervico-facciae”.

Al calo quantitativo delle prestazioni di broncoscopia e di esofagoscopia, |’ otori-
nolaringoiatra ha spesso opposto un incremento qualitativo delle sue prestazioni endo-
scopiche, che si sono accentrate in settori di particolare complessita: dalla rimozione
d'urgenzadel corpi estranei bronchiali ed esofagei (attivita“storica” dell’ otorinolarin-
goiatria) alla terapia delle stenos laringotracheali, dalla laserchirurgia endoscopica
delle vie aero-digestive ala panendoscopia oncologica. Attivita, queste, che presenta-
no problemi di particolare delicatezza e attualita non solo in ambito clinico, ma anche
organizzativo-gestionale e medico-legale.

Un'indagine conoscitiva sullo stato della broncoesofagoscopia in Italia, sulla
quaesdi riferiraal’inizio di questa Relazione, e ancor pitl le quotidiane esperienze per-
sonali di ciascuno di noi portano aritenere che lo specialista O.R.L. rimane ancor’ og-
gi, forse ancor pit dei colleghi Pneumologi e Gastroenterologi, depositario dell’ espe-
rienza e della competenza endoscopica con strumentazione rigida, che soprattutto in
ambito pneumologico si stain molti centri disperdendo a seguito della capillare diffu-
sione della strumentazione flessibile.

E superfluo sottolineare, soprattutto per chi pratica attivita broncoesofagoscopica,
che la strumentazione endoscopica flessibile presenta numerosi vantaggi e hain molti
campi sostituito la tradizionale strumentazione rigida, ma non ha potuto soppiantare
quest’ ultima in tutto e per tutto.

I mantenimento di una competenzain endoscopia con strumentazione rigida rap-
presenta quindi un patrimonio culturale e scientifico prezioso che I’ Otorinolaringoia
tria non deve assolutamente disperdere, pur senza rinunciare all’ acquisizione delle
nuove e pit moderne tecnologie strumentai e tecniche operatorie che trovano oggi
insostituibile supporto nella endoscopia con strumentazione flessibile.
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A fronte del calo di richieste operative e dellalogica e amichevole “ concorrenza’
dei colleghi pneumologi e gastroenterologi, il “pool” di specidisti otorinolaringoiatri
competenti in broncoesofagoscopiasi sta pericolosamente restringendo ed impoveren-
do e minaccia di estinguersi in un non lontano futuro con il progressivo passaggio in
quiescenza delle generazioni di otorinolaringoiatri piti anziani che hanno vissuto I'” eta
d’ oro” della broncoesofagoscopia O.R.L..

In questo contesto storico e sanitario, questa Relazione A.O.O.l. & stataimpostata
per fornire agli speciaisti O.R.L., secondo le finalita del Convegno Nazionale
A.0.0O.l., non tanto le nozioni di base (che dovrebbero essere patrimonio acquisito da
tutti), bensi gli indispensabili aggiornamenti su quanto € piu innovativo e moderno in
ambito di broncoesofagoscopia.

In considerazione dell’ ormai quotidiana collaborazione interdisciplinare con i col-
leghi Pneumologi e Gastroenterologi, alcuni capitoli sono stati affidati anche a specia-
listi qualificati di queste branche, affinché dal reciproco apporto di idee e confronto di
esperienze ciascuno possatrarre il massimo profitto di apprendimento.

Infine, in uno con il ringraziamento per quanti mi hanno affiancato con passione
nellastesura di questa Relazione, formulo il sincero auspicio cheil nostro lavoro possa
ravvivare erafforzare I’ interesse e la passione degli otorinolaringoiatri, soprattutto pit
giovani, per il settore broncoesofagoscopico, tuttora ben vivo e apportatore di prezio-
seinformazioni cliniche, di importanti risultati terapeutici e, “last but not least”, di non
indifferenti soddisfazioni scientifiche e professionali.

Marco Piemonte

Udine, settembre 2001







STATO ATTUALE DELLA BRONCOESOFAGOSCOPIA IN ITALIA:
INDAGINE CONOSCITIVA

M. Piemonte, M. G. Rugiu, P. Passon
U.O. Otorinolaringoiatria, Azienda Ospedaliera S. Maria della Misericordia, Udine

La tracheobroncoscopia e I esof agoscopia sono interventi chirurgici storicamente
di competenza otorinolaringoiatrica, che tuttavia nel corso degli ultimi lustri sono stati
sempre piu condivisi etaloradi fatto acquisiti da colleghi di atre specialita mediche e
chirurgiche.

Ancora oggi il tema della competenza specifica della broncoesofagoscopia € ben
lungi dall’ essere univocamente interpretato nella strutturazione organizzativa degli
ospedali del SS.N. edei paliclinici universitari italiani. Otorinolaringoiatri, pneumo-
logi, gastroenterologi, chirurghi, anestesisti, internisti e altri specialisti ancora condi-
vidono le responsabilita chirurgiche - diagnostiche e terapeutiche - in broncoesofago-
scopia e, a seconda delle situazioni contingenti di ogni singola struttura sanitaria,
hanno talora conservato o assunto esclusivita di competenza in questo settore con
modalita organizzative diverse.

Al finedi poter contare su una descrizione aggiornata della situazione attual e e per
comprendere meglio quale posizione occupi e quali responsabilita conservi a tutt’ og-
gi lo specidista otorinolaringoiatra italiano nel confronti dell’ attivita di broncoesofa-
goscopia, §i e ritenuto indispensabile premettere a questa Relazione Ufficide A.O.O.l.
un’indagine conoscitiva mirata sull’ argomento.

A td fine un questionario sintetico, basato su 18 domande suddivise in 3 sezioni,
e stato inviato a 160 reparti O.R.L. ospedalieri e universitari italiani.

Il testo del questionario e riportato in fig. 1.
Il questionario & stato suddiviso in 3 sezioni riguardanti rispettivamente:

- Le generditadi qudlifica, organizzazione e attivita del singolo Ospedale/Policli-
nico e del suo personale medico, a fine di poter trarre inferenze, ove possibile,
anche tra questi dati e le risposte piu specifiche del questionario (Parte I);

- Descrizione delle competenze e delle attivita di broncoscopia nel singolo Ospe-
dale/Paliclinico (Parte 11);

- Descrizione delle competenze e delle attivita di esofagoscopia nel singolo Ospe-
dale/Paliclinico (Parte 111).

Su 160 questionari inviati, le risposte ottenute in tempo utile per I’ elaborazione
statistica sono risultate essere in numero di 65, pari a 41%.

Altri 9 questionari (6%) sono stati restituiti oltre tempo utile per lavalutazione, ma
i datiin contenuti sono risultati sostanzial mente concordi con quanto emerso dalla
disamina generale dei dati.

| dati elaborati dal questionario sono stati riassunti ed esposti nelle successive
tabelle I-X V1.
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Fig. 1:
INDAGINE CONOSCITIVA SULLO STATO DELLA BRONCOESOFAGOSCOPIA
IN OTORINOLARINGOIATRIA - 2001

Parte| GENERALITA

1) Strutturadi appartenenza:

O ClinicaO.R.L. Universitaria

0 U.O. O.R.L. Ospeddiera (Azienda Ospedaliera)

O U.0. ORL. Ospeddiera(A.SL.)

[ AIrO (SPECITICAIE) ..euvreeereecirieirieis ettt ettt

2) Denominazione reparto (faCOItAtiVO): .........coeereriereriririerec e

3) Dotazione personale medico di ruolo ddl’ U.O./ClinicaO.R.L. (totde unitd): .........ccovcvveenee

4) Numero di posti letto disponibili:
0 soloDH

0O <10

O 11-30

O >30

5) Numero ricoveri anno 2000:
0 <500

0 500-1000

0 1000-2000

0 > 2000

6) Nel Suo Presidio Ospeddiero esiste:

J solo Otorinolaringoiatria

O anche una U.O. autonoma di Broncoscopia o Pneumologia con Servizio di Broncoscopia
OJ anche unaU.O. autonoma o un Servizio di Gastroenterologia

Partell BRONCOSCOPIA

1) Nel Suo Paliclinico/Ospedale la broncoscopia viene eseguita da (Sono possibili piti risposte):
O Otorinolaringoiatra

O Pneumologo

O Internista

O Anestesista Rianimatore

L0 ATO! ettt bbb

2) Chi esegue il maggior numero di broncoscopie nel Suo Policlinico/Ospedae;

OJ Otorinolaringoiatra

O Pneumologo

O Internista

O Anegtesista Rianimatore

LI AIO: ettt bbb bbbt

3) Sel’ Otorinolaringoiatra esegue le broncoscopie, quanti esami vengono fatti in un anno?
0O <10

O 10-100

O >100

12




4) Con quale findita I’ Otorinolaringoiatra esegue le broncoscopie nel Suo Policlinico/Ospeda-
le? (Sono possibili pit risposte)

O solo estrazione corpi estranel

O diagnostica dlettiva

O diagnostica oncologica in panendoscopia

O interventistica tracheo-bronchiale

O tutti i precedenti

5) Quale strumentazione € in dotazione presso la Sua ClinicalU.O. O.R.L. per le broncoscopie?
O endoscopio rigido

O endoscopio flessibile

O laser

0O entrambi

6) Del personale medico in esercizio di ruolo nella Sua ClinicalU.O. O.R.L., quanti esercitano
attivita di broncoscopia?

E0 FEOOIBIMENEE. ...euerevceeeeeseeer s

(] OCCASIONAIMENTE. .....cveeerireireereerese ettt sessesse et sesses s ese s s s et s et se st sessesnses

LI 1 7= OO TP

Partelll ESOFAGOSCOPIA

1) Nel Suo Policlinico/Ospedale I’ esofagoscopia viene eseguita da (sono possibili pit risposte):
O Otorinolaringoiatra

0 Gastroenterologo

O Chirurgo Generde

O Internista

LI ATO: ettt bbb e b e e e bbbt R bbb e e Rt et n s aene

2) Chi esegue il maggior numero di esofagoscopie nd Suo Paliclinico/Ospedale:

O Otorinolaringoiatra

O Gastroenterologo

O Chirurgo Generde

O Internista

LY 1 OO OSSR

3) Sel’ Otorinolaringoiatra esegue le esofagoscopie, quanti esami vengono fatti in un anno?
0 <10

O 10-100

O > 100

4) Con qualefinaital’ Otorinolaringoiatra esegue | e esofagoscopie? (Sono possibili piti risposte)
O solo estrazione corpi estranel

O diagnostica dettiva

O diagnostica oncologica in panendoscopia

O interventistica esofagea

O tutti i precedenti

5) Quale strumentazione € in dotazione presso la Sua Clinica/U.O. O.R.L. per le esofagoscopie?
O endoscopio rigido

O endoscopio flessibile

O laser

0O entrambi

6) Del personale medico in esercizio di ruolo nella Sua ClinicalU.O. O.R.L., quanti esercitano
attivita di esofagoscopia?

E0 TEOOIBIMENEE. ...euereieeeeeseeeies et bbb

[ OCCASIONAIMENLE. .....oeuiereuceeeeieeriaeereas e e e e bbbttt bbbt

LI 1 7= OO
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ANALISI DEI DATI GENERALI (Partel)

Latabellal riportaladistribuzione geografica del reparti O.R.L. ospedalieri e uni-
versitari che hanno fornito risposta (campione=65). C'é una discreta omogeneita tra
nord (39%), centro (29%) e sud (32%) a conferma della significativita del campione
in termini geogréfici.

Tab. I:
DISTRIBUZIONE GEOGRAFICA DEI REPARTI O.R.L.
Nord 39% (25/65)
Centro 29% (19/65)
Sud 32% (21/65)

Latabellall illustrala distribuzione di risposte per tipologia di struttura (Clinica
Universitaria/Azienda OspedalieralAzienda Sanitaria Locale).

Come prevedibile, si osserva una netta prevalenza di Aziende Ospedaliere (49%)
edi reparti O.R.L. di Aziende Sanitarie Locali (32%) rispetto alle Cliniche Universi-
tarie (19%), in concordanza con i rapporti numerici esistenti sul territorio nazionale tra
i destinatari dei questionari inviati.

Globalmente, 64 Unita Operative/Cliniche O.R.L. comprese in questo campione
hanno riferito lapresenza di 443 speciaisti O.R.L. totali in esse operanti in modo con-
tinuativo. Un ente non hafornito il dato specifico.

Tab. I1:
TIPOLOGIA DI STRUTTURA SANITARIA
Clinica Universitaria 19% (12/65)
Azienda Ospeddiera 49% (32/65)
Azienda Sanitaria Locale 32% (21/65)

Latabellalll descriveil numero di posti letto nei reparti O.R.L. presi in esame nel
campione. Lagrande maggioranzadi (80%) dispone di unadotazione di posti letto
tra1l e 30, mentre il 12% presenta dotazione di posti |etto superiore a30 e |’ 8% infe-
riore a 10. Nessun reparto esaminato dispone di soli posti in Day Hospital.

Tab. I11:
NUMERO DEI POSTI LaEl?I'TO PER REPARTO O.R.L.
Solo DH 0% (0/65)
<10 8% ( 5/65)
11-30 80% (52/65)
>30 12% (8/65)

LatabellalV descrive il campione sulla base del numero di ricoveri eseguiti nel-
I’anno 2000.
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Lamaggior parte dei reparti esegue tra 1000 e 2000 ricoveri annui (48%) o tra500
e 1000 ricoveri annui (38%). Una piccola parte (12%) esegue piu di 2000 ricoveri
annui, mentre 1 solo reparto (2%) esegue meno di 500 ricoveri annui.

E interessante notare che non esiste correlazione costante tra numero di podti letto e
numero di ricoveri: infatti non sempre chi ha pitl posti |etto esegue anche piti ricoveri annui.

Degli 8 reparti con piti di 30 posti letto, solo 5 superanoil tetto dei 2000 ricoveri annui,
soglia che viene superata peratro anche da 3 reparti con posti |etto compres tra 11 e 30.

Tab. | V:
NUMERO RICOVERI/ANNO PER REPARTO O.R.L.
<500 2% (1/65)
500-1000 38% (25/65)
1000-2000 48% (31/65)
>2000 12% (8/65)

LatabellaV illustrala presenzadi strutture, oltre al’ Otorinolaringoiatria, dedica-
te a specifico interesse broncoesofagoscopico nei singoli Ospedali/Policlinici.

Appare certamente interessante I’ osservazione che in quasi tutti gli Ospedali e i
Policlinici la competenza clinica sulla patologia delle vie agree inferiori e sull’ appara-
to gastroenterico € ormai affidata a specifiche strutture operative, semplici o comples-
se, esplicitamente competenti per specialita. Infatti il 98% degli enti appartenenti al
campione dispone anche di una struttura con specifici compiti di Gastroenterologia,
mentre la percentuale di strutture operative concomitanti dedicate alla Pneumologia &
lievemente inferiore ma comungue consistente (85%).

E quindi particolarmente significativo che in nessun Ospedale/Policlinico del
campione esaminato esista solo I’'U.O./Clinica Otorinolaringoiatrica con funzioni
esclusive di tracheobroncoscopia ed esofagoscopia.

Tab. V:

STRUTTURE AD INTERESSE BRONCOESOFAGOSCOPICO
IN OSPEDALI E POLICLINICI

Solo O.R.L. 0% (0/65)
Anche Pneumologia 85% (55/65)
Anche Gastroenterologia 98% (64/65)

ANALISI DEI DATI RELATIVI ALLA BRONCOSCOPIA (Partell)

| dati inerenti I'attivita di broncoscopia negli Ospedali/Policlinici e nelle
UU.OO./Cliniche O.R.L. d'Italia sono riassunti nelle Tabelle VI-XI.

| risultati dellatabellaVI evidenziano il ruolo predominante svolto oggi dallo spe-
cialista Pneumologo ndll’attivita di broncoscopia al’interno delle strutture sanitarie
nazionali comprese nel nostro campione.
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Infatti nell’82% delle strutture (Ospedale/Paliclinico) 1o specialista Pneumologo
esegue attivita di broncoscopia

L’ Otorinolaringoiatra rimane comungue una figura essenziale in ambito bronco-
scopico in quanto svolge tuttora parte dell’ attivita broncoscopicain quasi lametadelle
Strutture Sanitarie interpellate (30 reparti su 65, pari a 46%): risulta pertanto chel’ O-
torinolaringoiatra € ancor’ oggi il secondo specialistain ordine di frequenza ad esegui-
re questa attivita

Da rilevare che esistono figure alternative di specialisti dediti alla broncoscopia
che sono, nell’ ordine, I' Anestesista Rianimatore (26%), il Chirurgo Toracico (12%) e
I’ Internista (6%).

Tab. VI:
SPECIALISTI CHE ESEGUONO BRONCOSCOPIE
NEI SINGOL| OSPEDALI/POLICLINICI
Otorinolaringoiatra 46% (30/65)
Pneumologo 82% (53/65)
Internista 6% (4/65)
Anestesista Rianimatore 26% (17/65)
Chirurgo Toracico 12% (8/65)

Lo Pneumologo risultaessereil principal e esecutore di broncoscopie (tabellaVil)
nel 77% degli Ospedali/Policlinici analizzati, come peraltro pud essere facilmente
intuibile sia dalla sua competenza in ambito di apparato respiratorio, siain termini di
attivita routinaria

L’ Otorinolaringoiatra (9%), I Anestesista Rianimatore (6%0), il Chirurgo Toracico
(5%) el Internista (3%) svolgono il maggior numero di broncoscopie non solo quan-
do non é presente al’interno della Struttura Sanitaria un Servizio/Reparto/Clinica di
Pneumologia, ma anche in 5 Ospedali/Policlinici dove la presenza dello Pneumologo
edescritta. In queste ultime situazioni, il maggior numero di broncoscopie e svolto dal-
I’ Otorinolaringoiatra (2 casi), dal Chirurgo Toracico (2 casi) e dall’ Internista (1 caso).

Tab. VII:

SPECIALISTA CHE ESEGUE IL MAGGIOR NUMERO DI BRONCOSCOPIE
NEL SINGOLO OSPEDALE/POLICLINICO
Otorinolaringoiatra 9% ( 6/65)
Pneumologo 77% (50/65)
Internista 3% (2/65)
Anestesista Rianimatore 6% (4/65)
Chirurgo Toracico 5% ( 3/65)

NellatabellaVIll viene evidenziato il numero di broncoscopie eseguitein un anno
nel singoli reparti O.R.L. che hanno riferito nel questionario una attivita broncoscopi-
ca (30 reparti O.R.L. su 65).
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Quasi metadei reparti (14, pari a 47%) esegue un numero di esami broncoscopici
all’ anno compreso tra 10-100, mentre |0 stesso numero di reparti (14, pari d 47%) ese-
gue attivita broncoscopica in via meramente occasionale (meno di 10 esami al’ anno).

Solo unaridotta percentuale di Reparti O.R.L. (2, pari a 6%) svolge indiscutibil-
mente un'’ attivita broncoscopica routinaria o comunque molto frequente, con piu di
100 esami/anno.

Tab. VIII:

N° DI BRONCOSCOPIE/ANNO EsEbGUITE DAI SINGOLI| REPARTI O.R.L.
<10 47% (14/30)
10-100 47% (14/30)
>100 6% (2/30)

Nellatabellal X viene confermataa carico dei Reparti O.R.L. con attivita bronco-
scopica (30/65) quella che é lafinalita “storica” e tradizionale per la quale I’ Otorino-
laringoiatra esegue oggi la broncoscopia, cioé |’ estrazione di corpi estranei, eseguita
dal 73% dei reparti O.R.L..

Un reparto O.R.L. su due persegue tuttavia anche finalitadi diagnostica oncol ogi-
ca in panendoscopia (53%) mentre in misura minore, ma comunque ben rappresenta-
te, vengono mantenute di pertinenza O.R.L. la diagnostica e ettiva (37%) e l’interven-
tistica tracheo-bronchiale (20%).

Tab. IX:

FINALITA DI ESECUZIONE DELLA BRONCOSCOPIA
NEI SINGOL| REPARTI O.R.L.

Estrazione corpi estranei 73% (22/30)
Diagnostica el ettiva 37% (11/30)
Diagnostica oncologica in panendoscopia 53% (16/30)
Interventistica tracheobronchiale 20% (6/65)

Per quanto riguarda la strumentazione a disposizione dello speciaista Otorinola-
ringoiatra, la Tabella X dimostra implicitamente non solo la dimestichezza e la com-
petenza della specidita O.R.L. con la strumentazione rigida, ma anche la sua attivita
preminente nei confronti dell’ estrazione di corpi estranei bronchiali.

Si osserva infatti che la quas totalita dei Reparti O.R.L. (28/30, pari a 93%) ha
in dotazione |’ endoscopio rigido.

Peraltro, lo svolgimento di attivita broncoscopiche diagnostiche e interventistiche
diverse dall’ estrazione dei corpi estranei giustifica la presenza dell’ endoscopio flessi-
bile nel 56% dei reparti e del laser nel 20% degli stessi.

Tab. X:

STRUMENTAZIONE BRONCOSCOPICA A DISPOSIZIONE
DEI SINGOL| REPARTI O.R.L.

Endoscopio rigido 93% (28/30)
Endoscopio flessibile 56% (17/30)
Laser 20% (6/30)
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L'ultimatabella (X1) della parte relativa alla broncoscopia riportaacuni dati meri-
tevoli certamente di riflessione.

Infatti, su un campione di 443 Otorinolaringoiatri italiani operanti in 64 reparti
O.R.L. esaminati in questaindagine, solo il 10% (N = 43) esegue regolarmente attivi-
ta broncoscopica, mentre un ulteriore 13% (N = 60) esegue broncoscopie solo occa
sionamente: cio fasi chesolo il 23% degli specialisti O.R.L. osservati sembrain grado
di affrontare questo esame con adeguata esperienza e abilita

Il 77% infatti degli specidisti O.R.L. appartenenti agli Ospedali/Policlinici esa-
minati in questa indagine risulta invece non eseguire mai broncoscopie.

Tab. XI:

FREQUENZA DI ATTIVITA BRONCOSCOPICA PER | SINGOL| SPECIALISTI
DEI REPARTI O.R.L.

Regolarmente 10% (43/443)
Occasionalmente 13% (60/443)
Mai 77% (340/443)

ANALISI DEI DATI RELATIVI ALL'ESOFAGOSCOPIA (Partelll)

| dati inerenti I'attivita di esofagoscopia negli Ospedadi/Policlinici e nelle
UU.OO./Cliniche O.R.L. d'Italia sono riassunti nelle Tabelle X11-XVII.

Latabella XI1 evidenzia che I’ attivita di esofagoscopia all’interno di Ospedali e
Paliclinici viene svolta correntemente sia dal Gastroenterologo (presente e attivo nel
94% delle Strutture), sia dall’ Otorinolaringoiatra (75%).

Meno frequentemente gli esami esofagoscopici sono eseguiti da altri speciaisti
quali il Chirurgo Generale (32%) o I’ Internista (2%, pari tuttavia a 1 sola Struttura
Sanitaria).

Tab. XII:

SPECIALISTI CHE ESEGUONO ESOFAGOSCOPIE
NEI SINGOLI| OSPEDALI/POLICLINICI

Otorinolaringoiatra 75% (49/65)
Gastroenterologo 94% (61/65)
Chirurgo Generale 32% (21/65)
Internista 2% (1/65)

A fronte del dati presentati dalla Tab. XII, certamente lusinghieri per la specidita
O.R.L., s deve purtroppo rilevare dai dati contenuti in Tabella XIIl che in nessun
Ospedale /Paliclinico I Otorinolaringoiatra ha conservato la preminenza quantitativa
sugli esami esofagoscopici. Infatti il maggior numero di esofagoscopie viene eseguito
nella grande maggioranza delle strutture sanitarie dallo specialista Gastroenterologo
(86%), oppure dal Chirurgo Generale (14%): tale preminenza deve essere causa men-
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te riferita non solo alo specifico campo di competenza, ma anche e soprattutto alla
ormal diffusissima attivita diagnostico-terapeutica di esofago-gastro-duodenoscopia
con strumentazione endoscopica flessibile, che per la componente gastroduodenale
esula dalle competenze della specialita Otorinolaringoiatrica.

Tab. XIII:

SPECIALISTA CHE ESEGUE IL MAGGIOR NUMERO DI ESOFAGOSCOPIE
NEL SINGOL O OSPEDALE/POLICLINICO

Otorinolaringoiatra 0% (0/65)
Gastroenterologo 86% (56/65)
Chirurgo Generae 14% (9/65)
Internista 0% (0/65)

La Tabella XIV sembra confermare il ruolo che I’ Otorinolaringoiatra conserva
ancor’oggi nell’ attivita di esofagoscopia: il 65% del reparti O.R.L. esaminati nell’in-
dagine (32/49) svolge questo esame con frequenza di cas compresa tra 10 e 100
all’anno. Nessun reparto O.R.L. esegue pit di 100 esofagoscopie all’ anno, mentre il
35% dei Reparti esegue esofagoscopie solo occasionalmente.

Questi dati sembrano correlarsi validamente con le finalita dell’ indagine esofago-
scopicain O.R.L., che saranno esaminate nella tabella successiva.

Tab. XIV:

N° DI ESOFAGOSCOPIE/ANNO E;lEJGUITE DAI SINGOLI REPARTI O.R.L.
<10 35% (17/49)
10-100 65% (32/49)
>100 0% (0/49)

Come e stato gia osservato per la broncoscopia, I’ estrazione di corpi estranel rap-
presenta la finalita principale che ancor’ oggi induce I’ Otorinolaringoiatra a eseguire
attivita esofagoscopica (Tabella XV). 11 90% dei reparti O.R.L. in esame confermala
propria competenza e regolare attivita in questo ambito.

Lo specidista O.R.L. fatuttavia ampio ricorso all’indagine esof agoscopica anche
nel contesto della diagnostica oncologica testa e collo (55%), nell’ambito della valu-
tazione panendoscopica preoperatoria e nello “screening” dei tumori sincroni /o
metacroni delle Vie Aero-Digestive Superiori (VADS).

La diagnostica elettiva (20%) e I’ interventistica esofagea (8%) vengono svolte da
un nuMmero ristretto ma non certo meno importante di Reparti O.R.L.

Tab. XV:

FINALITA DI ESECUZIONE DEL LA BRONCOSCOPIA NEI SINGOL| REPARTI OR.L.
Estrazione corpi estranel 90% (44/49)
Diagnostica elettiva 20% (10/49)
Diagnostica oncologica in panendoscopia 55% (27/49)
Interventistica esofagea 8% (4/49)
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Basandos sulle finalita ora descritte, non puo stupire che la totalita (100%) dei
reparti O.R.L. con attivita di esofagoscopia disponga di strumentazione endoscopica
rigida (Tabella XVI).

La validita della strumentazione endoscopica rigida per le finalita O.R.L. e, per
contro, la limitazione delle attivita diagnostiche e interventistiche O.R.L. a solo
distretto esofageo sembrano giustificare solo in situazioni particolari la presenza di
strumentazioni endoscopiche flessibili (a prevalente indirizzo gastro-duodenoscopico)
o di altre apparecchiature particolari quali il laser, che infatti risultano disponibili solo
nel 16% dei reparti O.R.L.

Tab. XVI:

STRUMENTAZIONE ESOFAGOSCOPICA A DISPOSIZIONE
DEI SINGOL| REPARTI O.R.L.

Endoscopio rigido 100% (49/49)
Endoscopio flessibile 16% (8/49)
Laser 16% (8/49)

Numeri e percentuali degli specialisti Otorinolaringoiatri esperti o coinvolti con
sufficiente frequenza nell’attivita di esofagoscopia all’interno dei propri
Ospedali/Poaliclinici sono riassunti in Tabella X VI1.

Concordemente con il maggiore e piu frequente impegno profuso dai reparti
O.R.L. per I' esofagoscopia rispetto ala broncoscopia (75% dei Reparti contro 46%),
S osserva una piu diffusa competenza esofagoscopica degli specialisti Otorinolarin-
goiatri: pit di meta degli Otorinolaringoiatri coinvolti esegue infatti attivita esofago-
scopica (56%), dei quali il 32% regolarmente e il 24% occasiona mente.

Ancora unavolta deve tuttavia far riflettere la considerevole percentuale (44%) di
medici strutturati che non esegue mai attivita esofagoscopica. Questo dato contrasta
infatti con la relativa frequenza con cui I’ Otorinolaringoiatra viene contattato per ese-
guire questo tipo di esame, il piu delle volte in regime d urgenza e a fronte di proble-
meatiche diagnostiche e terapeutiche certamente delicate.

Tab. XVII:

FREQUENZA DI ATTIVITA ESOFAGOSCOPICA PER | SINGOL| SPECIALISTI
DEI REPARTI O.R.L.

Regolarmente 32% (141/443)

Occasionalmente 24% (106/443)

Mai 44% (196/443)
CONCLUSIONI

La disamina dei dati sopra esposti induce a presentare alcune considerazioni in
tema di attivita broncoesofagoscopicanei Reparti O.R.L. ospedalieri e universitari ita-
liani agli inizi del terzo millennio.
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Innanzitutto si deve prendere atto che in nessuno dei 65 Ospedali e Policlinici esa-
minati nel nostro campione & ormai presente solo |’ Otorinolaringoiatra.

La presenza attiva ed importante dello Pneumologo (85% delle strutture) e del
Gastroenterologo (98%), oltre ad altre figure specialistiche meno rilevanti in termini
percentuali, giugtifica la minore attivita di broncoesofagoscopia da parte del reparti
O.R.L.. Certamentei colleghi specialisti Pneumologi e Gastroenterologi hanno acqui-
sito e consolidato una importante e radicata competenza in ambito rispettivamente di
bronco- ed esofagoscopia, sia per motivi di interesse territoriale anatomo-funzionale,
siaper ladisponibilitadi differenti e pit “gestibili” attrezzature (strumentazioni endo-
scopiche flessibili in primo luogo), sia per I'affermars di indicazioni diagnostiche e
terapeutiche che esulano dallacompetenza O.R.L. (ad esempio, gastroduodenoscopia).

Peraltro si deve osservare che le attivita di broncoscopia e di esofagoscopia sono
ancora ben presenti e praticate in numerosi Reparti O.R.L. itdiani, pur essendosi
ampiamente ridotto il loro margine di operativitain termini di quantita e di varieta di
intervento.

In particolare lo specidista Otorinolaringoiatra conserva ancor’oggi un ruolo
importante e ampiamente rappresentativo in due settori dell’ attivita broncoscopica ed
esofagoscopica, di non facile copertura e comunque di rilevante interesse clinico:
estrazione d' urgenza di corpi estranei bronchiali ed esofagei e diagnostica oncologica
panendoscopica. Meno diffusa, ma non per questo meno importante scientificamente
e qualitativamente, deve essere considerata I’ attivita diagnostica, I’ attivita interventi-
stica e laserchirurgica svoltain broncoesofagoscopia da alcuni Reparti O.R.L. italiani.

Se quindi appare indiscutibile che una larga parte dell’ attivita broncoesof agosco-
picaétransitatain altre, validissime mani di specialita non affini, s deve tuttaviarico-
noscere che dalla lettura delle tabelle emerge una ancora vivace attivita broncoscopi-
ca ed esofagoscopica nel Reparti O.R.L. (rispettivamente in un reparto O.R.L. su due
eintrereparti O.R.L. su quattro) per finalita che, nellamaggior parte dei casi, sono di
estrema importanza per il carattere di urgenza o per le ricadute in ambito clinico.

Lo spazio riservato al’ Otorinolaringoiatra in broncoesofagoscopia deve essere
quindi valutato non tanto da un punto di vista quantitativo (in cui I' O.R.L. & destinata
a soccombere di fronte ad altre specialita con maggiore o diversa vocazione di “routi-
ne’ in questo campo), quanto da un punto di vista principa mente qualitativo, poiché
la severita delle indicazioni cliniche che gli vengono fornite richiedono una prepara-
zione chirurgica ed endoscopica adeguata e quaificata che deriva da una competenza
storicamente affermata e guadagnata “ sul campo”.

Merita infine particolare attenzione il dato quantitativo degli specialisti Otorino-
laringoiatri che si dedicano costantemente o con sufficiente regolaritaall’ attivita bron-
coesofagoscopica. Infatti in questo campo i dati evidenziati da questa indagine cono-
scitiva sollevano non poca preoccupazione nei confronti di una progressiva
disattenzione o disassuefazione degli specialisti Otorinolaringoiatri (soprattutto piu
giovani) nel confronti della broncoesofagoscopia, dato che il 77% di risulta non
praticare alcuna attivita broncoscopica e il 44% alcuna attivita esofagoscopica.

Certamente queste pratiche endoscopiche a valenza chirurgica, di grande impor-
tanza clinica e di non facile esecuzione, meriterebbero nella speciaita O.R.L., sada
punto di vista didattico, sia dal punto di vista operativo un interesse e una diffusione
ben maggiori di quelli rilevati in occasione di questa indagine.
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PARTE PRIMA

ASPETTI D’INTERESSE GENERALE
IN BRONCOESOFAGOSCOPIA






DRG e BRONCOESOFAGOSCOPIA

L. DellaVecchia, A. Macchi, G. Tomacelli
U.O. di Otorinolaringoiatria, Ospedale Di Circolo e Fondazione Macchi, Varese

Il sistema di pagamento a prestazione (DRG) ¢ stato sviluppato ed introdotto con
I’ obiettivo di creare un sistema di classificazione dei pazienti utile per la valutazione
comparétiva e la gestione interna degli ospedali e delle loro unita produttive: in parti-
colare laricerca del gruppo di R.B. Fetter, al’Universita di Yale, gia ala fine degli
anni ' 60, voleva poter giungere ad una definizione operativa della funzione di produ-
zione del ricovero ospedaliero in grado di combinare le differenti esigenze gestionali
ed i divers punti di vistadei clinici e degli amministratori.

Laclassificazione DRG utilizzata attual mente dal nostro Servizio Sanitario Nazio-
nale & in grado di leggere, almeno in linea teorica, non soltanto la quantita di presta:
zioni rese da una determinata struttura ospedaliera, ma anche il valore delle singole
prestazioni e, dapprima pensata per scopi essenziamente clinici, é stata successiva
mente sviluppata per definire e misurare la complessita del case-mix trattato.

Le categorie di ricovero, inizialmente individuate su base puramente statistica,
Sono state successivamente valutate rispetto allaloro plausibilita clinicada un panel di
clinici: lasignificativita clinica di ciascuna categoria finale di ricoveri é stata definita
come lapossibilita di anticipare, dalla descrizione delle principali caratteristiche clini-
che di ciascun gruppo, i bisogni assistenziali ed il profilo di trattamento atteso, e quin-
di anche I'intensita di assorbimento delle risorse previsto per ciascun gruppo di rico-
veri. Ladefinizione del gruppi finali del sistemadi classificazione deriva pertanto dalla
combinazione di criteri statistici e di considerazioni cliniche ed ha tenuto conto con-
temporaneamente della massima riduzione della varianza nella durata della degenza
ottenibile, del numero e del livelli delle variabili indipendenti considerati, della nume-
rositadei ricoveri attribuiti aciascun gruppo finale e dellasignificativitaclinicadi cia-
scuna categoria.

| problemi di validazione dello strumento DRG sono ovviamente diversi a secon-
dadel tipo di utilizzo dello stesso, ponendo I’ enfasi sul suo impiego afini di finanzia-
mento, € lecito assumere che le “aree critiche” possano intendersi come sinonimo di
aree di potenziale iniquita del sistema basato su tariffe DRG- specifiche.

L'equita del sistema di finanziamento prospettico dell’ ospedale, basato su tariffe
predeterminate per unitadi prodotto ospedaliero, & definibile comeil rapporto tra costo
necessario per produrre una prestazione e la tariffa con la quale la medesima presta-
zZione viene remunerata.

Il valore predittivo del DRG é quindi solo unadelle variabili connesse conil livel-
lo di criticita— Equita del sistema: e evidente allora che lo studio della vaidita predit-
tivadel sistema stesso non consente di esaurire il problema della validazione del siste-
ma DRG come sistema di finanziamento.
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Lavalidita predittiva é definita come la sua capacita di classificarei pazienti ospe-
dalieri in gruppi omogenei quanto a consumo di risorse (gruppi isorisorse), attribuen-
do la variabilita intragruppo a componenti estranel allalogica di sviluppo del sistema
di classificazione, come lagravitaclinicadel pazienti, I’ organizzazione ospedaliera, le
particolari scelte assistenziali dei medici.

Sono noti atale proposito i limiti intrinseci del sistema, in particolare I’ inadegua-
tezzaad isolare i determinanti dellavariabilitadel consumo di risorse ospedaliere lega
ti ala gravita-severita delle condizioni cliniche del paziente e la scarsa validita delle
principali variabili utilizzate dall’algoritmo d attribuzione dei pazienti ai DRG (dia-
gnosi principale ed interventi/procedure chirurgiche) nel predireil consumo di risorse.

Oltre ai problemi di variabilitaintrinsecavi sono quelli di validita pratica, dovuti
dauna parte alatrasferibilita di un sistema progettato negli Stati Uniti per la classifi-
cazione dei pazienti con patologie acute nel contesto sanitario-ospedaliero italiano ed
alla sua implementabilita al’interno di un sistema informativo caratterizzato da pro-
blemi di omogeneita quanto amodalitadi compilazione edi qualitadel dati della sche-
da di dimissione ospedaliera e da un sistema di codifica delle diagnosi (ICD-9) con
scarsa specificita clinica

Quest’ ampia disaminarisultadi fondamental e importanza nell’ affrontare latema:
ticarelativa alla broncoesof agoscopia, come procedura diagnostico-terapeutica di per-
tinenza otorino, e I’ attribuzione al relativo DRG, in funzione naturalmente della dia-
gnosi principale (Tab. I).

Tab. |
DRG 063 . Altri interventi su orecchio, naso, gola
DRG 073-074 : Altrediagnosi relative ad orecchio, naso, gola
DRG 075 : Interventi maggiori sul torace
DRG 077 ;. Altri interventi sull’ apparato respiratorio
DRG 082 . Neoplasie dell’apparato respiratorio
DRG 097-098 : Bronchiteed asma
DRG 102 . Altrediagnosi dell’apparato respiratorio
DRG 173 . Neoplasie maligne dell’ appar ato digerente
DRG 183-184 : Esofagite e miscellanea apparato digerente
DRG 189-190 : Altrediagnos apparato digerente
DRG 443 . Altri interventi chirurgici per traumatismo
DRG 450-451 : Avvelenamento ed effetti tossici dei far maci

L e critiche che immediatamente emergono sono essenzialmente di due ordini:
- I’'andliticita del sistema di classificazione;
- la capacita del sistema DRG di descrivere gruppi di pazienti realmente “omoge-
nei” quanto ale risorse impiegate per il relativo trattamento ospedaliero.
Per quanto riguarda il primo punto & noto che una classificazione non puo essere
esaustivamente analitica, infatti la perditadi un certo grado di andliticitaeil prezzo che
si deve pagare dla gestibilita del sistema, cioé disporre di un numero definito di enti-
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ta, ma e anche vero che per quanto riguardala diagnos principal e determinante mano-
vre in broncoesofagoscopia, la codifical CD-9 CM risulta davvero aleatoria (DRG 75,
97, 98).

Anche le varie manovre chirurgiche condotte con tecnica endoscopica, siarigida
che flessibile o con I’ utilizzo di laser, non hanno alcuna possibilita di una definizione
piu analitica: le procedure non sono infatti identificate da un codice specifico, malgra-
do comportino I'impiego di particolari tecniche o attrezzature /o un tempo prolunga-
to di esecuzione (DRG 63, 73, 75, 77, 183, 184).

Lapresenza o I’ assenza poi di acune procedure nella scheda di dimissione ospe-
daliera (SDO) non modifica minimamente I’ attribuzione del DRG cosi come accade
con tecniche impegnative, spesso anche costose, come quelle che prevedono I’ uso del
laser o di particolari materiali protesici.

Latensione tra andliticita e gestibilita & pertanto ineliminabile: tuttavia deve per-
manere quae elemento diaettico frai gestori del sistema di classificazione ei clinici
perché solo la persistenza della criticita € garanzia dell’ evolutivita continua del siste-
ma.

Per quanto riguarda il secondo punto bisogna specificare che cosa si intende real -
mente per omogeneita dei DRG relativamente al’impiego delle risorse: certamente la
definizione non esprime un’identitadel costo dei trattamenti ospedalieri erogati ai sin-
goli pazienti, 0 ai sottogruppi di pazienti, ma realisticamente si vuole intendere che la
variabilita attesa del consumo delle risorse riscontrata tra i pazienti attribuiti ad uno
stesso DRG sia statisticamente inferiore rispetto ala variabilita del consumo delle
risorse riscontratatrai pazienti attribuiti a due qualsias DRG.

Nellalogica del sistema DRG, le procedure invasive rappresentano un indicatore
“proxy” di assorbimento delle risorse ospedaliere nel corso del ricovero; pertanto valu-
tare|’omogeneitadel consumo dellerisorse al’interno di ciascun DRG esclusivamen-
te sulla base dei costi differenti delle diverse procedure attribuite ad uno stesso DRG
non & concettualmente corretto in quanto il peso del costo della procedura sul costo
complessivo del ricovero potrebbe essere relativamente contenuto, sempre che la pro-
ceduradetermini | attribuzione ad un DRG chirurgico e non come succede per la bron-
coesofagoscopiala cui sola codifica determinainvece I’ attribuzione a DRG "medici”,
quindi con peso e remunerazione decisamente inferiori rispetto ad un DRG chirurgico
(DRG 97, 98, 102, 173, 183, 184, 185, 190).

Dadl’andis delle tabelle emerge I’ opinione che in questi gruppi di interventi/pro-
cedure si realizzi una doppia incongruenza:

* la prima, concettuale, e rappresentata dallo strozzamento di legittime modula-
zioni di metodiche entro un DRG che diviene pertanto, a proprio interno,” non
proprio” isorisorse;

« la seconda é costituita dall’ inevitabile appiattimento degli indici di attivita basa-
ti sui DRG con penalizzazioni, in termini sanitari ed economici, delle tecniche
piu articolate e " difficili” e degli operatori che le applicano.

Queste considerazioni sembrano quindi evidenziare un problemadi potenzialeini-
quita del sistemadi finanziamento a tariffa DRG-specifica, sistema che non prende in
considerazione possibili effetti sul consumo delle risorse di variabili non considerate
da sistema di classificazione, come ad esempio il grado di severita clinica o I'eta di
tali pazienti afferenti al medesimo gruppo, per cui lamaggior areadi iniquitahai suoi
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maggiori riflessi nel rischio finanziario delle unita operative che operano in aziende
ospedaliere di alta specidita, perché I’ afferenza di pazienti, con patologie che richie-
dono almeno alcune delle procedure considerate, € maggiore.

Si rendono quindi necessari studi ed andlisi per confermare la validita di queste
affermazioni ed eventualmente per definire gli interventi pit appropriati per garantire
maggiore equita del sistema di finanziamento a tariffa, interventi che potrebbero
riguardare lamodifica o integrazione degli strumenti di classificazione dei dimessi /o
I’ aggiustamento delle tariffe stesse.

Tab. 2

DRG 075: INTERVENTI MAGGIORI SUL TORACE
PESO: 3,0717

ICD-9CM
519.1 - Altre maattie della trachea

PROCEDURE CHIRURGICHE

31.79 - Altri interventi di plastica e riparazione della trachea
31.75 - Ricostruzione tracheale
32.1 - Escissione lesione bronchiae

Tab. 3

DRG 102: ALTRE DIAGNOSI DELL'APPARATO RESPIRATORIO
PESO: 0,6714

ICD-9CM

934.0 - Corpo estraneo trachea
934.1 - Corpo estraneo endobronchiae

PROCEDURE CHIRURGICHE

98.15 - Rimozione di corpo estraneo
33.22 - Broncoscopia
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Tab. 4

DRG 097 - 098 (>18aa): BRONCHITE ED ASMA

PESO: 0,7040 (097)
0,5960 (098)

ICD-9CM

519.1 - Altre maattie della trachea

PROCEDURE CHIRURGICHE

32.01 - Asportazione o demolizione endoscopica di lesione o tessuto
33.22 - Broncoscopia

Tab. 5

DRG 082: NEOPLASIE
DELL'APPARATO RESPIRATORIO

PESO: 1,4065
ICD-9CM

162.0 - Tumori maligni della trachea, bronchi, polmone

PROCEDURE CHIRURGICHE

33.22 - Broncospia

31.42 - Laringoscopia ed atra tracheoscopia
33.21 - Broncosopia attraverso stoma artificiale
33.24 - Altra broncoscopia
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Tab. 6

DRG 077: ALTRI INTERVENTI
SULL’APPARATO RESPIRATORIO

PESO: 1,0843
ICD-9CM

519.1 - Altre maattie della trachea

PROCEDURE CHIRURGICHE

31.5 - Asportazione o demolizione locale di lesione della trachea
33.27 - Biopsiaendoscopia del polmone

31.61 - Suturadellalaringe

31.71 - Suturadi lacerazione della trachea

31.99 - Altri interventi sullatrachea

34.22 - Mediastinoscopia

Tab. 7

DRG 063: ALTRI INTERVENTI SU
ORECCHIO, NASO, GOLA

PESO: 1,3412
ICD-9CM

748.3 - Altre malformazioni dellalaringe, dellatrachea e dei bronchi
478.4 - Polipo cordavocale

478.6 - Edemalaringeo

478.79 - Malattie della laringe

748.2 - Diaframmalaringeo

933.1 - Corpo estraneo in laringe

PROCEDURE CHIRURGICHE

31.92 - Lis di aderenzadellatrachea
31.75 - Ricostruzione tracheale
31.92 - Aderenze laringee

31.99 - Altri interventi sullatrachea
34.22 - Mediastinoscopia
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Tab. 8

DRG 073-074 (>18aa): ALTRE DIAGNOSI RELATIVE
AD ORECCHIO, NASO, GOLA

PESO: 0,7268 (073)
0,4465 (074)

ICD-9CM

748.3 - Altre malformazioni dellalaringe, dellatrachea e dei bronchi
478.4 - Polipo cordavocale

478.6 - Edemalaringeo

478.79 - Malattie dellalaringe

748.2 - Diaframmalaringeo

933.1 - Corpo estraneo in laringe

PROCEDURE CHIRURGICHE

33.22 - Broncoscopia con fibre ottiche

Tab. 9

DRG 189-190 (>18aa): ALTRE DIAGNOS
APPARATO DIGERENTE

PESO: 0,6293 (189)
0,4989

ICD-9 CM
935.1 - Corpo estraneo nell’ esofago
750.4 - Diverticolo esofageo
PROCEDURE CHIRURGICHE
98.02 - Rimozione di corpo estraneo intraluminale dall’ esofago

45.16 - Esofagogastroduodenoscopia
42.33 - Agportazione endoscopica di lesione esofagea
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Tab. 10

DRG 183-184 (>18aa): ESOFAGITE E MISCELLANEA
APPARATO DIGERENTE

PESO: 0,5060 (183)
0,4420

ICD-9CM
150.0 - Tumori maligni dell’ esofago
530.3 - Stenos esofagea
530.6 - Diverticolo di Zenker
PROCEDURE CHIRURGICHE
45.16 - Esofagogastroduodenoscopia con biopsia

42.33 - Asportazione endoscopica di lesione o tessuto
42.23 - Altra esofagoscopia

Tab. 11

DRG 173: NEOPLASIE MALIGNE
DELL'APPARATO DIGERENTE

PESO: 1,2333
ICD-9CM

150.0 - Tumori maligni dell’ esofago

PROCEDURE CHIRUGICHE

45.16 - Esofagogastroduodenoscopia con biopsia
42.33 - Asportazione endoscopica di lesione o tessuto
42.39 - Altrademolizione di lesione dell’ esofago
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Tab. 12

DRG 450-451 (>18aa): AVWELENAMENTO
ED EFFETTI TOSSICI DEI FARMACI

PESO: 0,2833
0,4179 (>18aa)

ICD-9CM

983.1 - Effetti tossici sostanze corrosive arom. acidi acali

PROCEDURE CHIRURGICHE

42.33 - Altra esofagoscopia

33.22 - Broncoscopia

42.32 - Agportazione di lesione esofagea

42.39 - Altrademolizione di lesione dell’ esofago

Tab. 13

DRG 443: ALTRI INTERVENTI CHIRURGICI
PER TRAUMATISMO

PESO: 1,5398
ICD-9CM

983.1 - Effetti tossici sostanze corrosive arom. acidi acali

PROCEDURE CHIRURGICHE

33.22 - Broncoscopia
31.92 - Lis di aderenze dellatrachea
31.99 - Altri interventi sullatrachea
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DAY SURGERY E BRONCOESOFAGOSCOPIA

G. Perfumo, S. Righi
U.O. O.R.L. - Ospedale Regionale di Aosta

LachirurgiaO.R.L. in Day Surgery

Fu agli inizi degli anni 90 che s costitui in Italiail primo gruppo di studio per la
Chirurgia di giorno senza pernottamento, o chirurgia in Day-Surgery, sulla scorta di
guanto giaposto in atto in vari paesi, e principalmente negli Stati Uniti, ove le struttu-
re destinate a questa particolare attivita erano ormai operanti da tempo.

Nei paesi apiu elevato tasso di sviluppo e capacita tecnologiche e infatti in corso
datempo un tentativo di riduzione dei posti |etto ordinari e delle giornate di degenza,
con incremento delle attivita di Day Hospital, ambulatoriali, territoriali e domiciliari,
provocato da un aumento dirompente della spesa sanitaria.

Negli Stati Uniti oltre il 50% delle attivita chirurgiche viene effettuato in regime
di Day Hospital, cosi come in Canada e in Inghilterra, paesi dove a differenza degli
Stati Uniti, e prevalente la struttura pubblica.

Molto usata € anche la One Day Surgery, chirurgia con un pernottamento, per casi
pit impegnativi.

In Europa s hanno valori molto minori, attorno a 20% approssimativamente,
anche per il ruolo molto limitato svolto dalle assicurazioni private che hanno I’ ovvio
problemadi limitareil piu possibilei costi.

Le ragioni che spinsero anchein Itaia alareaizzazione di unita di D.S furono:

1) Attuare su pazienti selezionati e in strutture specifiche un modello di assisten-
zachirurgica di efficacia pari aquellatradizionale;

2) Rendere meno gravoso |’ impegno temporale e psicologico del paziente;

3) Ridurre leliste di attesa;

4) Contenereil costo finale della attivita chirurgica;

5) Concentrare |’ assistenza sui casi pitl impegnativi tramite il mancato utilizzo di
posti letto che vengono resi liberi in quantita significativa e per mezzo di una
migliore assistenza che puo fornire il personale che pud concentrare le risorse
lavorative sui casi pitl impegnativi.

Mau il fattore determinante che ha dato I'impulso definitivo alla creazione di una
reale attivita di Day Surgery € stata la recente introduzione della aziendalizzazione e
del sistema di rimborso a prestazione che, anche se non uniformemente applicato nelle
diverse redtaitaliane, hafatto si che il paziente ottenga le prestazioni effettivamente
necessarie evitando | e ridondanze diagnostiche e terapeutiche.

Laattivitadi D.S. s pone ameta stradatrail ricovero ospedaliero e I’ attivita ter-
ritoriale, tenendo conto del fatto che la attivita deve essere comungue qualificata e che
il paziente deve essere adeguatamente seguito dopo I’ atto chirurgico tramite assisten-
za ambulatoriale o domiciliare, e che quindi la creazione di unitadi D.S. presuppone
in realtalamessain opera di una struttura assistenziale territoriale e ospedaliera inte-
grata e evoluta.
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Il processo di trasformazione delle strutture € quindi molto pit complesso rispet-
to dla sola attivazione di una unitadi D.S. e la difficolta deriva anche da requisiti in
apparenza in contrasto fraloro quali una sempre maggiore soddisfazione dell’ utente,
una elevata qualita delle prestazioni e un significativo contenimento dei costi.

In questa ottica, di non facile realizzazione, acune strutture private sono state
all’avanguardia, anche per il fatto di poter contare sulle unita ospedaliere in caso di
inconvenienti e complicanze e per i minori tempi burocratici; solo in tempi recenti
anche il settore pubblico si & decisamente mosso in questa direzione.

Un grosso problema ancora in via di discussione € quello della determinazione
degli interventi effettuabili in D.S.

Lascarsitadi studi sull’argomento con conseguenti indicazioni consolidate indu-
ce auna particolare cautela, rammentando cheil primo responsabile dei risultati &€ sem-
preil primo chirurgo che risponde in prima persona degli eventuali danni conseguen-
ti aun uso improprio delle procedure adottate; non vamai in ogni caso dimenticato che
il contenzioso medico-legale éin continuo aumento e che lamancanzadi chiare e defi-
nitive indicazioni sulle patologie effettuabili in D.S. costituisce un rischio non indiffe-
rente.

Sulla base di queste considerazioni la Societa Italiana di Otorinolaringoiatria ha
provveduto a individuare una serie di procedure effettuabili in regime di D.S. o0 One
Day Surgery, anche se va chiarito come gli standard individuati non devono essere
considerati come indicazioni assolute o obbligatorie ma devono essere adattati alasin-
golarealtalocale geografica e sanitaria.

In particolare vanno considerate la ubicazione e la raggiungibilita delle strutture
ospedaliere, o stato delle vie di comunicazione, la facilita di comunicazioni telemati-
che, la possibilita di assistenzaterritoriale e domiciliare.

Inizidmente la lista delle procedure effettuabili in D.S. comprendeva numerosi
interventi che a una piu attenta val utazione furono riconosciuti come arischio in regi-
medi D.S,; fu quindi individuatala necessitadi un pernottamento in One Day Surgery
per alcune patologie, quali tonsillectomie e adenotonsillectomie.

Non vainfatti mai dimenticato cheil distretto delle vie aeree digestive superiori &
altamente a rischio per emorragie, edema postoperatorio del tessuti, con stenosi delle
vie respiratorie, disfagia alimentare, tutti sintomi che necessitano di controllo esteso
alla notte.

Fra gli elementi da considerare vi sono anche il luogo di residenza del paziente,
non troppo lontano da un centro assistenziale, il possesso di mezzi di trasporto propri
0 meno, la possibilitadi avere un familiare di supporto; vanno poi attentamente valu-
tate le condizioni generali, con particolare riguardo al’ eta, non troppo avanzata, e ala
eventuale presenza di importanti patologie cardiovascolari o respiratorie che controin-
dichino un intervento in D.S.

In aggiunta il paziente va adeguatamente informato non solo ovviamente della
patologia e delle misure diagnostiche terapeutiche che s intende adottare, ma anche
delle motivazioni che spingono a effettuare un regime di ricovero diverso da quello
abituale, elencando chiaramente gli aspetti sfavorevoli che datale scelta possono deri-
vare; il tutto deve adeguatamente risultare dalla cartella clinica, con consenso scritto
ORL e anestesiologico.
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Per una dettagliata descrizione dei requisiti minimi strutturali, tecnologici e orga-
nizzativi s rimandaa D.PR. del 14/1/1997 in cui vengono specificati i requisiti degli
spazi, delle attrezzature, degli impianti e del personale; in linea generale varicordato
che una struttura di D.S. o di O.D.S,, sia essa autonoma o al’interno di una unita di
degenza, di un istituto ospedaliero o di una casa di cura, deve essere dotata di un ser-
vizio di accettazione, di degenza, di sala operatoria, di uno spazio per il risveglio e di
uffici amministrativi, oltre a adeguati spazi di attesa e servizi, tutti lementi gia di
norma presenti in un reparto di O.R.L. (4-5).

Problematiche broncoesofagoscopiche in Day Surgery

Nelle linee guida consigliate dalla S.1.O. & presente la voce " panendoscopiain a.
generale” sotto I’ elenco " procedure chirurgiche eseguibili in regimedi D.S.”.

Sedaun lato non vi € ormai dubbio che le fibroscopie rinofaringee, laringee, eso-
fagee, bronchiali, sia diagnostiche sia operative, debbano essere considerate quali pro-
cedure ambulatoriali, salvo casi particolari, non altrettanto chiaro il ruolo dellabron-
coesofagoscopia classica eseguita con strumentazione rigida.

Nella pratica anzi in molti Reparti s privilegia ancora il trattamento con almeno
un pernottamento; non esiste un indirizzo univoco in letteratura, anche per la diversi-
tadi patologie, con differenti rischi, che si possono trattare con questa procedura.

Vaintanto differenziatal’ eta pediatrica da quella adulta; |’ eta pediatrica pone pro-
blematiche complesse nell’ esecuzione di una broncoesofagoscopia e costituisce in
alcuni casi, come quello dei corpi estranei, un esame ad alto rischio siaimmediato nel-
I’ esecuzione, sia a distanza per la possibile comparsa di gravi complicanze (6).

In questi casi, dipendenti anche dalla natura e dalla dimensione del corpo estraneo,
da periodo di posizionamento, dalla indaginosita della estrazione e soprattutto dalla
esperienza dell’ operatore, si consigliaameno un pernottamento, non e infatti del tutto
improbabile una tracheotomia d’ urgenza nelle ore successive (1), un pneumotorace o
un pneumomediastino per lesioni dell’ albero respiratorio, o lo sviluppo di complican-
ze settiche polmonari.

Ovviamente diverso €l caso in cui S sia dovuta praticare preventivamente una
tracheo in urgenza, necessaria per il grado elevato di stenosi dac.e..

In ogni caso va ricordato di eseguire un Rx di controllo a distanza, che prolunga
ovviamente il tempo di degenza, e I'esecuzione di una adeguata terapia antibiotica
Questi fattori portano in genere ad un paio di giorni di degenza come minimo (3),
anche se dipendono molto dal grado di esperienza dell’ operatore.

Degenze analoghe s possono avere per endoscopie difficoltose per alterazioni
anatomiche congenite da stenosi, laringotracheomalacia, ecc.

Inaltri casi, come ad esempio nella endoscopia bioptica quale metodo di scelta per
la determinazione di reflusso gastroesofageo, si pud tendenzialmente ricorrere a un
regime di Day Surgery.

Nell’ adulto acuni Autori (2) consigliano di norma una procedurain Day Surgery,
salvo presenzadi certi fattori di rischio quali eta, diagnosi di neoplasie avanzate, com-
plicanze cardiocircolatorie, pregressa radioterapia o chirurgia
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In effetti panendoscopie diagnostiche, endoscopie con interventi chirurgici mini-
mi come biopsie o asportazioni di piccole lesioni o corpi estranel non traumatici pos-
sono essere effettuate senza rischi in regime di Day Surgery, ameno nel paziente in
buone condizioni.

In caso di esami difficoltosi per conformazione anatomica o per estrazione com-
plessadi corpi estranei ed in caso di possibili lesioni iatrogene per procedure ad ele-
vato impatto sulle prime vie aerodigestive si deve propendere per almeno un pernotta-
mento, cosi come nel caso di pazienti in condizioni scadenti per patologia

In conclusione riteniamo che, pur in assenza di vasti studi controllati, S possano
eseguire a cune procedure broncoesof agoscopiche in regime di Day Surgery, ben con-
sci del fatto che non si possono dare indicazioni assolute, ma filtrando attentamente i
singoli casi alla luce soprattutto della esperienza personale, valutando i rischi e ricor-
dando le problematiche medico-legali ad legate.
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IGIENE E SICUREZZA IN BRONCOESOFAGOSCOPIA
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Introduzione

Il ricorso sempre piu frequente a tecniche endoscopi che diagnostiche e terapeuti-
che ha fatto emergere diverse problematiche.

Il rilevante costo delle apparecchiature rende inevitabile che un solo endoscopio,
siarigido che flessibile, venga utilizzato ripetutamente nel corso di unagiornatalavo-
rativa su pazienti diversi di cui non sempre € nota |’anamnesi di precedenti patologie
infettive. Per operare quindi in condizioni di sterilita e sicurezza s rende necessariala
messa in opera di rigide e standardizzate procedure di pulizia e disinfezione/steriliz-
zazione della strumentazione ricorrendo anche al’ uso di disinfettanti; queste sostanze
chimiche devono essere in grado di agire in tempi rapidi, devono essere efficaci nel
contrastare la chemioresistenza anche di quel germi responsabili di infezioni nosoco-
miali, non devono rovinare le fibre ottiche delle apparecchiature e non devono lascia-
reresidui pericolosi per la salute del paziente.

L'impiego di disinfettanti peraltro non & esente darischi sia per il paziente che per
il personale addetto; il ricorso a sistemi automatici a ciclo chiuso haridotto larischio-
sitadelle operazioni, mail suo utilizzo € limitato anche dall’ elevato costo dei sistemi;
infine non dobbiamo dimenticare che alcune fas del ciclo di pulizia continuano a
richiedere I"intervento del personale.

Procedure

Le operazioni di pulizia e decontaminazione dell’ endoscopio per essere efficaci
devono essere condotte rispettando una rigida sequenza di procedure che possono
essere cosl schematizzate:

1. prelavaggio;

2. test di tenuta dello strumento;

3. detersione;

4. asciugatura;

5. disinfezione e/o sterilizzazione;

6. stoccaggio (2).

Tali operazioni devono essere condotte in un’area esclusiva appositamente desti-
nata in ottemperanza agli obblighi imposti dal D.Lgs. 626/94. In tale area deve essere
identificatalazonadi prelavaggio e pulizia (zona sporca) che deve essere distintadalla
zona dove s svolge lamanovradi disinfezione e risciacquo (zona pulita).
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1. Prelavaggio

Il prelavaggio € un’operazione manuae che deve essere effettuata immediata-
mente dopo I’uso dello strumento. L’ operazione prevede una pulizia esterna dell’ en-
doscopio e quindi ladetersione del canali operativi mediante |’ aspirazione di una solu-
zione acquosa. Tae procedura impedisce che il materiae biologico e le secrezioni
intasino il canale operativo.

2. Test di tenuta dello strumento

Serve per verificare che |'endoscopio non abbia subito danni durante I’ utilizzo
(fori da morsicature, manovre indaginose etc.). |l test di tenuta pud essere effettuato
mediante |I’impiego della fonte luminosa o con test manuale mediante la pressurizza-
zione di aria
3. Detersione

Viene utilizzato un detergente enzimatico non abrasivo in associazione all’ uso di
spazzole monouso e acqua nei canali operativi. La pulizia meccanica € resa indispen-
sabile anche se s utilizzano macchine lavaendoscopi automatiche.

4. Asciugatura

E una manovra indispensabile nei casi di disinfezione manuale per evitare che
residui di liquido diluiscano il disinfettante e, quindi ne riducano I’ efficacia. Oltre alla
parte esterna € indispensabile asciugare i canali interni, aspirando o insufflando aria.

5. Disinfezione e/o sterilizzazione
Pud essere effettuata manua mente o automaticamente.
a Manuamente
S immerge completamente I’ endoscopio nella soluzione disinfettante, provve-
dendo airrigare con la soluzione i canali operativi, elo s tiene per il tempo pre-
scritto. Quindi lo strumento va abbondantemente risciacquato per eliminare ogni
residuo di disinfettante che potrebbe arrecare danni eirritazioni, sia agli operatori
che ai pazienti. E una manovra da effettuare con particolare cautela per evitare
schizzi.
Quindi s provvedera al’ asciugatura con telino sterile, tamponando tutte le parti
dell’ endoscopio einsufflando aria compressa per uso medicale dentro i canali ope-
rativi.
b: Automatica
Inizia dopo le fasi di pulizia e detersione che devono sempre essere eseguite
manua mente.
L apparecchiatura deve essere collegata all’impianto elettrico, idrico e di scarico.
Un lavaendoscopi automatico effettua le seguenti operazioni:
* prelavaggio con acqua e detergente enzimatico;
* risciacquo;
« insufflazione di arig;
« disinfezione;
* svuotamento del disinfettante;
* risciacquo;
* asciugatura.
L'impiego di apparecchiatura automatica ha una sua ragione nella riduzione del-
I’esposizione del personale ad agenti chimici e tossici e nella standardizzazione
dei tempi di contatto dello strumentario con gli agenti disinfettanti.
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6. Stoccaggio

Dopo la disinfezione e I asciugatura gli endoscopi vanno conservati possibilmen-
tein posizione verticale con un’ adeguata copertura e in un luogo idoneo per evitare la
ricontaminazione ed eventuali danni.

Gli accessori che non vengono danneggiati dalle alte temperature & opportuno ste-
rilizzarli a vapore.

Fattori di rischio

Nel D.Lgs. 626/94 e successivi emerge quale obbligo del datore di lavoro I'eéla
borazione di un documento di valutazione dei rischi, base di ogni attivita di preven-
zione e protezione dei lavoratori, su cui costruire siale attivita di informazione e for-
mazione sia la sorveglianza sanitaria (3). Nella stesura del documento le fasi da
elaborare sono:

- individuazione dei fattori di rischio;

- individuazione del soggetti esposti;

- analis qualitativa e quantitativa del rischio;

- giudizio sulla necessita della messa in opera delle misure atte a contenere il

rischio (3).

Nellacomplessitadi unastruttura ospedalierale attivita di endoscopiarisultano tra
i settori piu critici.

In linea generale i rischi in endoscopia delle prime vie aeree digestive sono pre-
valentemente legati afattori infettivi™ e afattori chimico/tossicologici.

E noto che nella disinfezione dell’ endoscopio occorre conciliare diverse esigenze,
€ CioE

- inattivazione su elementi biologici di riferimento (Myc. TBC, HBV e HCV);

- rapidariutilizzazione dello strumento per consentire una piena attivita diagnosti-
ca. Infatti gli endoscopi possono diventare dei pericolosi vettori di contamina-
zionein pazienti che per svariati motivi possono trovarsi in condizioni di aumen-
tata suscettibilita ale infezioni.

Le modalita di trasmissione di un processo infettivo per via endoscopica posso-
no essere (5):

a) contaminazione dell’ endoscopio da parte di microorganismi ambientali;

b) infezioni endogene determinate da manovre particolarmente invasive. In questo

caso pud essere sufficiente un trattamento antibiotico pre e post trattamento;

¢) infezioni esogene, crociate tra pazienti o tra paziente e personale sanitario. Tale

ipotes ha maggior incidenza quando si ha un gran numero di indagini endo-
scopiche con strumentario esiguo in pazienti anamnesti camente sconosciuti per
un possibile stato di portatore di malattie infettive.

Ladiffusione di un processo infettivo € legata a

a) carente pulizia prima della disinfezione/sterilizzazione;

b) inefficacia del disinfettante;

¢) tempo insufficiente di esposizione al disinfettante;

d) errata diluizione del disinfettante (4).

[1] Nel D.Lgs. 626/94 sono stati normati al titolo 7 i rischi biologici, e i € sancito I’ obbligo della sorveglianza sanitaria
per i lavoratori esposti.
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Comungue la probabilita di trasmettere un agente patogeno a causa di manovre
endoscopiche é trascurabile; una dimostrazione di epidemie legate all’ endoscopia s
pud ottenere solo quando siano responsabili agenti molto rari, ad esempio Serratia,
Strongiloides stercoralis etc (5). Va perd sottolineato che singoli casi di infezione e
piccole epidemie non ben specificate possono sfuggire a controllo infettivol ogico;
pertanto in base atali considerazioni il rischio sarebbe sottostimato.

In merito a rischio chimico, occorrericordare che I’ attivitadi un disinfettante pud
essere definitain 3 livelli:

- dto, quando il disinfettante & dotato di azione battericida, sporicida e fungicida;

- medio, azione battericida anche per il Myc. TBC, evirucidacomprendentel’ HBV!Z;

- basso, quando I’ attivita battericida e talora differenziata tra GRAM+ e GRAM-

ma che non interessail Myc. TBC; virucida parziale (5).

Il disinfettante migliore dovrebbe essere in grado di decontaminare lo strumento
in tempi rapidi, non deve deteriorarlo e non deve avere effetti collaterali o tossici sul
personale e sul paziente (Tab. 1) (4).

Tab. 1:

CARATTERISTICHE DEL DISINFETTANTE IDEALE
1. Rapiditad azione
2. Non deve danneggiare | apparecchiatura
3. Non deve essere irritante per gli operatori
4. Non deve essere irritante per i tessuti del paziente
5. Stabilita nei confronti dei saponi di lavaggio e nei confronti dei materiai organici
6. Non deve coagulare le proteine
7. Semplice nell’ uso
8. Economicita

Laglutaraldeiderisultatrai migliori disinfettanti per I’ endoscopia, sicuramente da
utilizzare in mancanza dell’ ossido di etilene e quando sia hecessario un uso in tempi
rapidi come nelle situazioni di emergenza.

Le preparazioni commerciali prevedono una forma alcalina a 2% (da attivare),
una soluzione acida (pronta all’ uso) e quella in associazione a fenolo (da attivare e
diluire 1:16) (4).

Viene utilizzata in soluzione alcalina a 2% a pH 7,5-8,5 e non €& corrosiva per
metalli, gomma, lenti e ferreriein genere.

La sostanza reagisce con i gruppi funzionali delle proteine inattivandoli con lega-
mi irreversibili: nel caso de GRAM+ s lega ai peptidoglicani della capsula batterica
alchilando i gruppi aminici e sulfidrilici, legando gli atomi d’azoto delle basi purini-
che; nel caso dei GRAM- s lega agli strati proteici piu esterni della parete batterica
non penetrando nel citoplasma; comungue interviene anche sulla sintesi del DNA e
dell’RNA inibendo I’ assorbimento dei precursori (4).

[2] Poiché!’HIV & molto meno resistente rispetto ai meccanismi di inattivazione rispetto all’ HBV, le procedure idonee per
I"HBV sono idonee anche per I'HIV (4).
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L' azione germicida & consentita dalla presenza di gruppi adeidici liberi (4).

Normamente la soluzione attivata é efficace sui batteri vegetativi in meno di 2
minuti; 10 minuti sono sufficienti per eradicare il Myc. TBCE ei virus, mentre per le
spore dei Bacillus e dei Clostridium occorrono 3 ore (le spore del Clostridium difficile
muoiono in 20 minuti). In altri lavori eriportato che per ladisinfezionedi ato grado sono
sufficienti 20 minuti, mentre per la sterilizzazione occorrono dalle 3 dle 10 ore (14).

La sterilizzazione € sicuramente da ricercare sia quando I’intervento diagnostico
€/o terapeutico e effettuato in un soggetto sicuramente infetto (es. TBC o HIV), sia
guando il paziente & immunodepresso e quindi ad alto rischio di infezione.

Daun punto di vistafisico si presenta sottoformadi liquido gialino di odore pun-
gente leggermente simile a limone.

L'ACGIH hafissato il TLW ceiling a 0,2 ppm (0,7 mg/m?), ossia un valore che
non pud mai essere superato alivello di contaminazione ambientale.

Per contrastare il rischo per la salute degli operatori, le misure di prevenzione
devono da un lato tendere alla protezione dei lavoratori e dall’altro a limitarne I’ uso
(Tab. 2) (Tab. 3) (7).

Tab. 2:
FRASI DI RISCHIO DELLA GLUTARALDEIDE (8
SIMBOL O DEL PERICOLO FRASI DI RISCHIO
Simbolo: Xn (nocivo) R 23/25: tossico per indazione e ingestione

R34:  provocaugtioni

R 42/43: pud provocare sensibilizzazione per inalazione
e contatto con lapelle
R50:  atamentetossico per gli organismi acquatici

S2: conservare fuori dalla portata dei bambini

S26: in caso di contatto con gli occhi lavare immediata
mente e abbondantemente con acqua e consultare
un medico

S 36/37/38: usare indumenti protettivi e guanti adatti e

proteggers gli occhi/faccia

S45: in caso di incidente o di maessere consultare
immediatamente il medico (se possibile mostrargli
I'etichetta)

S 61: non disperdere nell'ambiente. Riferirs alle istru-
zioni speciali/schede informative in materia di
sicurezza

[3] Sarebbero stati trovati microbatteri glutaraldeide resistenti nel liquido di lavaggio degli endoscopi e pertanto viene con-
sigliata una permanenza minimadi 20 minuti.




Tab. 3:
INFORMAZIONI TOSSICOLOGICHE (8)

OCCHI: la fase liquida pud provocare arrossamento delle congiuntive, e possibili
gravi lesioni dlacornea. Il vapore irritante pud causare congiuntivite.

CUTE: il contatto con lafase liquida pud provocare da deboli a consistenti irritazio-
ni, con effetti deidratanti e decoloranti, secondo la durata di esposizione e possibile
sensibilizzazione.

INALAZIONE: i vapori possono essereirritanti per il naso, con possibili riniti, e per
lagola, con lacomparsadi tossein qualche caso, ma di testa. Nei soggetti con appa-
rato respiratorio particolarmente sensibile puo provocare broncospasmo. Gli effetti
irritanti diventano piu severi se s riscaldala soluzione. Effetti sensibilizzanti.

INGESTIONE: pud causare da moderate a marcate irritazioni alla bocca, gola, eso-
fago e stomaco, disagi o dolori a petto ed addome, nausea, vomito, diarrea, stordi-
mento, sonnolenza, shock.

ESPOSIZIONE CONTINUATA: il prodotto non ha effetti teratogeni, né mutageni.
II ripetuto contatto con lapelle pud causare una dermatite cumulativa. 11 contatto con
la cute pud aggravare una dermatite esistente. L'inalazione del vapori pud aggravare
un'asma esistente.

DL50 (acuta orae, ratto): 134 mg/Kg  (glutaraldeide materia prima).
DL50 (acuta orae, ratto): 96,1 mg/Kg (glutaraldeide 2%).
DL50 (dermale, ratto):  2.560 mg/Kg (glutaraldeide materia prima).

Una risposta ala limitazione d’'uso viene fornita dai sistemi automatici, in cui
viene utilizzato un disinfettante chimico a base di acido peracetico, agente antimi-
crobico e sporicida anche a temperature molto basse.

L' acido peracetico € unamiscela di acido acetico, perossido di idrogeno e acqua.
Una soluzione di acido peracetico all’ 1% ha un ampio spettro di attivita contro batte-
ri, funghi, spore ed enterovirus. Sebbene questo perossiacido possa essere corrosivo,
€ stato programmato un sistema automatizzato che diluisce I acido periacetico a 35%
fino ad una concentrazione finale dello 0,2% aggiungendo basi e agenti anticorrosi-
vi.

Un ulteriore passo avanti nella sterilizzazione di sistemi termolabili € la steriliz-
zazione a Plasma. || processo si svolge a secco con temperature inferiori a 50°C.

L’ agente sterilizzante e il perossido di idrogeno: 2 ml di soluzione concentrata al
58% vengono iniettati in una camera a tenuta ove viene realizzato il vuoto, e vengo-
no immediatamente vaporizzati. Un campo elettrico generato da una radiofrequenza
di 13.56 Mhz daluogo ad un gas plasma dell’ acqua ossigenata, |a qual e viene decom-
postain radicali liberi che collidono/reagiscono ed uccidono i microrganismi.
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Misure di protezione e prevenzione

Come abbiamo esaminato in precedenza la trasmissione di un processo infettivo
al personale addetto all’ endoscopia puod essere considerato un evento raro. Purtutta-
via la gravita di alcune infezioni come da HIV rende molto rigoroso il bisogno di
adottare tutta una serie di misure precauzionali e preventive da rendere tale rischio
nullo. Nei confronti del rischio biologico occorre alora ribadire I’ obbligo dell’ ado-
zione dei mezzi di protezione personae (5) (Tab. 4 € 5). Inoltre si consigliadi esten-
dere al personale di queste unita operative la copertura vaccinale oltre che alle vacci-
nazioni obbligatorie anche a quelle fortemente raccomandate: TBC, epatite etc. (1).

Tab. 4:
USO DEI GUANTI (1)
GUANTI GUANTI GUANTI

NON |POLIETI-
STERILI STERILII LENE PVC |LATTICE| GOMMA

Endoscopia bronchiale X X X

Endoscopia digestiva diagno-
stica. Consigliato l'uso di

guanti non sterili in polietile- X X X
ne o PVC (lattice non consi-
gliato)

Endoscopia operativa, lapa
roscopia, amniocentesi, iste-
rescopia, endoscopia urologi-
ca. Tassativo: procedura in
asepsi, dispositivi di prote-
zione per I'operatore sterili

Decontaminazione e pulizia
dispositivi medici. Guanti in X
gomma

Immersione e prelievo endo-
scopi in glutaraldeide. Guan- X X
ti preferibilmente in nitrile, (2 paia)
se disponibili

Discorso a parte per il rischio chimico. In tal caso la prevenzione s ottiene sia
agendo sull’ ambiente che sul lavoratore.

45



Tab. 5:
USO DEGLI OCCHIALI (1)

VISIERA O OCCHIALI SOVRACAMICE
PROCEDURA E MASCHERINA STERILE | NON STERILE

Endoscopia bronchiale. Uso di masche-
rine per la protezione delle vie respira-
torie con filtro di classe FFP3(S) se pre-
senza o sospetto di infezioni respiratorie X X
(TBC, morhillo, varicella), negli altri
casi uso di mascherinachirurgica, uso di
sovracamice.

Endoscopia digestiva diagnostica. Tas-
sativo: uso di mascherina e occhiali o di X X
visiera, sovracamice non sterile.

Endoscopia operativa, laparoscopia,
amniocentesi, isterescopia, endoscopia
urologica. Tassativo: procedurain asep-
si, dispositivi di protezione per |'opera-
tore sterili, uso di mascherina e occhia-
livisiera

Le misure ambientali prevedono I’ uso della glutaraldeide in ambienti ben ventila-
ti (8-15 ricambi d’aria/ora) usando vasche coperte e maschere con filtro (Tab. 6), e
operare sotto cappa aspirante.

Tab. 6:
NORME DI PREVENZIONE PER | LAVORATORI

* Impiego in ambiente ben ventilato (impianti di condizionamento, utilizzo di
cappe aspiranti)

* Controllo delle concentrazioni ambientali

* Sistemi acircuito chiuso

* Riduzione dell’ utilizzo

* Utilizzo di recipienti verticali in sostituzione di quelli orizzontali

» Usodel dispositivi di protezioneindividuali: guanti (in gommasiliconica, in nitri-
le, in butile, in polietilene, ma non in PVC o in neoprene), indumenti protettivi;
non bere, mangiare o fumare durante la manipolazione. Non indare i vapori

* Protocolli di utilizzo della sostanza - acquisizione scheda di sicurezza
* Filtri acarbone attivo
* Informazione e formazione del personale
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Al lavoratore & fatto obbligo di indossare i dispositivi di protezione individuale.[
Peraltro va specificato che lamessain operadi tali procedure puo non eliminare com-
pletamente il rischio di inalazione e dei conseguenti effetti sulla salute in quanto una
crisi respiratoria pud insorgere anche a minimi livelli di esposizione (11).

Infatti i suoi vapori sono fortemente irritanti per le mucose oculare e olfattiva
(soglia olfattiva: 0,04 ppm). Se comunque i vapori sono abbastanza concentrati da
essere irritanti, vuol dire che il TLW é stato superato (8).

Laglutaraldeide puo dare sensibilizzazione cutanea e pertanto oltre anon immer-
gere le mani nella soluzione vanno utilizzati guanti protettivi.

Non sembra dotata di effetti mutageni e cancerogeni, ma pud dare alterazioni del
sistema nervoso centrale e fetotossicita negli animali (Tab. 7) (9) (10) (13) (7) (15).

Tab. 7:
EFFETTI DELLA GLUTARALDEIDE
effetti aspecifici | cefdea
effetti irritativi congiuntiviti, riniti, bronchiti
effetti allergici dermatite atopica, asma e bronchite asmatiforme, riniti, epistass
fetotossicita

Il contatto accidentale con la soluzione richiede lamessain operadi varie proce-
dure di sicurezza (Tab. 8).

Tab. 8:
MISURE DI PRIMO SOCCORSO

OCCHI: lavare abbondantemente con acqua per ameno 10 minuti. Interpellare un
medico.

CUTE: togliere gli indumenti contaminati e lavare con acqua e sapone le parti inte-
ressate. Consultare un medico se l'irritazione persiste.

INGESTIONE: non indurre il vomito. Non somministrare bevande di alcun tipo.
Chiamare un medico con urgenza.

INALAZIONE: trasferire il soggetto in area ventilata. Se necessario, consultare un
medico.

INFORMAZIONI PER IL MEDICO: il prodotto € irritante e, se ingerito, puo pro-
vocare ulcerazione e inflammazione del sistema digerente superiore; e preferibile,
perci®, non causare il vomito. E opportuno ricorrere a un cauto lavaggio gastrico.
Non esiste antidoto e quindi il trattamento deve essere mirato a seconda dei sinto-
mi e delle condizioni del soggetto.

[4] Per dispositivo di protezione individuale (DP!) si intende qualsiasi attrezzatura destinata ad essere indossata e tenuta
dal lavoratore allo scopo di proteggerlo contro uno o piui rischi suscettibili di minacciarne la sicurezza o la salute duran-
teil lavoro, nonché ogni complemento o accessorio destinato atale scopo. 11 lavoratore € obbligato a utilizzare corret-
tamente tali dispositivi, ad averne cura e a non apportarvi modifiche, segnalando difetti o inconvenienti specifici. Per
alcuni DPI éfatto obbligo di sottoporsi a programmi di formazione e di addestramento (1).
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Sorveglianza sanitaria

La possibilita di un rischio biologico negli addetti all’ endoscopia prevede sicura-
mente una visita preventiva per valutare I'idoneita all’ esposizione. La periodicita va
valutata caso per caso.

In merito d rischio chimico per gli esposti dla glutaraldeide rimane obbligatorio
instaurare un programma di sorveglianza sanitaria che tenga conto dell’ alto potere irri-
tante della sostanza (6).

In sede di visita preventiva andranno ricercate attentamente tutte le possibili patolo-
giealivelo cutaneo, oculare e ddll’ apparato respiratorio, in particolare I’asmaalergico,
che possono subire aggravamento per una possibile esposizione ad irritanti.

Importanza assoluta riveste percio I’anamnes e I’ osservazione, dl’ atto della visita
medica, della cute e delle mucose oculari per escludere patologie in atto. Lavisitamedi-
casaraaccompagnata da accertamenti sanitari tracui riveste estremaimportanzalaprova
di funzionalita respiratoria (spirometria). Eventuai ulteriori test quali le prove alergolo-
giche (prick test), la valutazione della reattivita bronchiale (test di provocazione bron-
chiale aspecifica con metacoling), visite specialistiche (otorinolaringoiatrica con rino-
manometria, dermatol ogica €/o oculistica), test olfattometrici, andranno riservate solo ai
cas da approfondire con un secondo livello dopo che I'anamnes abbia riscontrato la
possibile presenza di patologie che possano trovare un aggravamento nell’ esposizione a
gluteraldeide.

La sorveglianza sanitaria periodica, pur non essendo direttamente prevista nella
tabella allegata a D.PR. 303/56, deve essere considerata come semestrale per analogia
a quando indicato nella nuova tabella delle malattie professionali dove é riportata la
nuovavoce " Aldeidi e loro derivati”.

Segnaliamo anche il documento per la sorveglianza sanitaria dei lavoratori delle
aziende sanitarie della regione Friuli-Venezia Giulia, redatto dai medici del lavoro della
Regione, permette una visita medica, accompagnata da accertamento ematochimici e
spirometrici di base, con periodicita annuale.

Infine, importanza fondamentale assume il momento formativo-informativo che
riguardera, oltre che le notizieinerenti ai possibili rischi derivanti dall’ esposizione diret-
taagluteraldeide (inalazione in modo particolare), anche le possibili patologie per cui s
consigliaa lavoratore di ricorrere a visitamedica a richiesta. Ricordiamo che patologie
acute su base infiammatoria delle vie aeree e dell’ occhio, attraverso lafase disergica che
caratterizza il processo flogistico delle mucose, possono rendere opportuno un giudizio
di non idoneita temporanea all’ esposizione ala sostanza fino ala completa guarigione
ddl lavoratore onde evitare un maggior rischio di sensibilizzazione alla sostanza (12).
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IL CONSENSO INFORMATO IN BRONCOESOFAGOSCOPIA

F. Scasso*, G. Moratti**

* U.0. O.R.L. - P. O. Genova Nord, Ospedale Celesia, Genova.
** ClinicaO.R.L. - Ospedale S. Luigi, Orbassano, Torino.

Con il termine “consenso informato” si definisce I’ accettazione esplicita, da parte
del paziente, delle procedure diagnostiche €/o terapeutiche che gli vengono proposte
dal medico dopo un’informazione comprensibile ed esauriente sui contenuti essenzia-
li delle procedure stesse. Esso corrisponde alla stipula di un contratto tra medico e
paziente per cui il primo s impegna ad attuare un comportamento non arbitrario, ade-
rente alla volonta del paziente, e quest’ ultimo accettai rischi delle procedure, esclusi
quelli derivanti da condotta colposa del sanitario.

Le bas normative del consenso informato si ritrovano in norme generali quali:
I"articolo 32 della Costituzione: “ Nessuno puo essere obbligato a un determinato trat-
tamento sanitario se non per disposizioni di legge ........ " el'articolo 50 del Codice
Penale: " Non & punibile chi lede o pone in pericolo un diritto col consenso della per-
sona che pud validamente disporre” . E stato invece espressamente previsto per la
primavoltain una normagiuridica nellalegge n° 107/90 che prevede I’ obbligatorieta
del consenso scritto per le trasfusioni di sangue.

I1' Nuovo Codice Deontologico del Medico-Chirurgo e dell’ Odontoiatra (N.C.D.)
stabilisce nell’articolo 29 che: “ 1l medico ha il dovere di dare al paziente, tenendo
conto del suo livello di cultura e di emotivita e delle sue capacita di discernimento, la
piu serena e idonea informazone sulla diagnosi, sulla prognosi, sulle prospettive tera-
peutiche e sulle verosimili conseguenze della terapia e della mancata terapia, nella
consapevolezza dei limiti delle conoscenze mediche, anche al fine di promuovere la
migliore adesione alle proposte diagnostico-terapeutiche” .

Daqueste premesse emerge lanecessitadi richiedereil consenso non solo per tutte
le pratiche terapeutiche medico-chirurgiche ma anche per ogni indagine diagnostica
cruentaein particolare per labroncoesofagoscopia, temadi questarelazione, che spes-
S0 presuppone, oltre al tempo diagnostico, tempi terapeutici (polipectomie, asporta-
zZione corpi estranei, ecc.) gravati darischi specifici di cui il paziente deve essereinfor-
mato.

Prima di analizzare le caratteristiche del consenso informato & necessario sgom-
brare il campo da ogni possibile equivoco riguardo le sue caratteristiche formali e
sostanziali. Infatti la sua duplice natura di presupposto giuridico necessario al’atto
medico e di momento di confronto tra medico e paziente deve indurre i medici ad una
prassi che prescinda da una visione rigidamente formalistica, a garanzia e tutela giuri-
dica, e coinvolga, invece, entrambi gli interlocutori in un colloquio interpersonale soli-
dale e comunicativo, che aiuti daun lato il paziente a prendere serenamente coscienza
del proprio problema, e dal’ atro il medico a svolgere con maggiore tranquillitail pro-
prio ruolo sul piano tecnico-scientifico, nella prospettiva di un’autentica e profonda-
mente sentita all eanza terapeutica (10).
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Affinchéil consenso siavalido deve essere:

- informato;

- prestato da persona capace di agire;

- non viziato da errore, violenza o dolo;

- non delegabile ad altri (ad eccezione dei rappresentanti legali);

- recente e comunque preesistente al’ atto medico;

- revocabile;

- limitabile da condizioni specifiche poste dal paziente.

Al momento di essere informato e di prestare il proprio consenso, il paziente deve
trovars in stato di capacita naturale, e non essere condizionato nell’ espressione delle
proprie intenzioni da acun elemento esterno che possain qualsiasi modo condiziona-
relaliberavolonta.

Leinformazioni, in accordo con I'art. 29 del N.C.D., devono essere comprensibi-
li per il paziente e quindi calibrate sulle sue capacita culturali e intellettive e riguarde-
ranno: natura e scopi della procedura endoscopica, rischi e complicanze, risultati otte-
nibili, vantaggi rispetto a metodiche aternative, svantaggi in caso di mancata
attuazione della procedura. Si dovrainoltre fare riferimento alla strumentazione utiliz-
zata, ala durata della procedura e a grado di sofferenza cheil paziente dovra soppor-
tare. Sara opportuno che le informazioni siano estese anche ad eventuali procedure a
momento non prospettabili, ma che nel corso dell’ indagine potrebbero essere utilizza-
te (biopsie, asportazione corpi estrane, ...). Nell'informazione si dovra evitare quelle
connotazioni tecniche che non comprese potrebbero trarre il paziente in confusione
comerecital’art. 29 del N.C.D. nella sua parte conclusiva: “.....Ogni ulteriore richie-
sta di informazione da parte del paziente deve essere comungue soddisfatta. Le infor-
mazioni relative al programma diagnosti co e terapeutico possono essere circoscritte a
quegli elementi che cultura e condizione psicologica del paziente sono in grado di
recepire e accettare evitando superflue precisazioni di dati inerenti agli aspetti scien-
tifici” . Se & prevista una sedazione o un’ anestesia, dovraricercars il relativo consen-
so informato.

Un valido consenso non pud prescindere da una corretta informazione riguardo
aladiagnos e ala prognos della malattia. Sorge a questo proposito il delicato pro-
blema dell’ obbligo di comunicare al’ammalato sempre e in ogni caso la prognos
anche se malauguratamente infausta. 1l silenzio contrasterebbe con i nostri principi
costituzionali in quanto violerebbe il rispetto della persona umana attraverso la man-
cata comunicazione al’interessato di fatti di grande rilevanza per la sua esistenza.
Questa reticenza, se diretta a dissimulare la gravita del male potrebbe cagionare a
paziente un danno ancora maggiore consistente nell’indurlo a subire un intervento
rischioso 0 anche a omettere una cura. Lo stesso discorso andrebbe fatto per quanto
concerne le "mezze veritd’ cheil medico esternaal’ammalato a fine di nascondere la
gravita della patologia. Cio sconfinerebbe nel paternalismo e troverebbe radici in una
sfiduciadi fondo nell’ effettiva capacitadel pazientedi gestirelaproprialibertadi auto-
determinazione (2).

Il consenso ottenuto con reticenza 0 " mezze veritd’, secondo A. Marra, non sareb-
be valido; tacere una prognosi infausta potrebbe essere attuato solo in casi documen-
tabili di pregresse turbe psichiche o gravi situazioni patologiche che configurino un
rischio grave e imminente per la vita del paziente (crisi cardiaca, suicidio, ecc.) (8).
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Dell’argomento si occupaancheil N.C.D. che ribadisce la necessita dell’ informa-
zione sempre e comungue ma precisa nell’art. 29 che: “......informazoni riguardanti
prognosi gravi o tali da poter procurare preoccupazioni e sofferenze particolari al
paziente, devono essere fornite con circospezione, usando terminologie non trauma-
tizzanti e senza escludere mai elementi di speranza” .

Le informazioni e le risposte agli eventuali quesiti posti dal paziente dovranno
essere fornite preferibilmente dall’ operatore o da un medico dell’ equipe che dovra ese-
guire la procedura. Se il consenso € stato acquisito in precedenza da sanitari di altre
strutture (medico del reparto inviante) saraopportuno val utarne lacompletezza e attua-
lita, prima della procedura.

Il consenso, essendo un atto personale, puod essere espresso solo dal diretto inte-
ressato, se capace di agire. Se incapace o interdetto sara fornito dal tutore; se s tratta
di minore, sara espresso daambedue i genitori. A questo proposito secondo alcuni giu-
risti il consenso pud essere fornito autonomamente solo al compimento del diciottesi-
mo anno di eta (si tratta di un negozio di diritto privato e la “capacita negoziale’ s
acquisisce con lamaggiore eta), secondo altri al compimento dei quattordici anni (€un
“atto giuridico” di diritto pubblico e dunque e sufficienteil compimento di tale etd) (7).
Secondo G.F. ladecola, non essendovi una norma specifica, si deve applicare lanorma
generale che prevede: “ con la maggiore eta s acquista la capacita di compiere tutti
gli atti per i quali non sia stabilita un’eta diversa” (4).

Puo verificarsi che le decisioni dei tutori o esercenti la potesta dei genitori siano
in aperto dissenso con quelle del minore; in tali casi il sanitario rimettera al giudice
tutelare ogni decisione.

Al di fuori delle eccezioni gia indicate (incapace, interdetto, minore) nessuna
norma di legge prevede che i familiari possano sostituirsi a paziente nella manifesta-
zione del consenso. Il loro parere non é pertanto vincolante per il medico, che non e
obbligato arichiederlo (8) (3), tuttavia & corretto sotto il profilo deontologico e uma-
nitario, informare compiutamente i familiari circalasituazione clinica del congiunto e
la necessita e validita del trattamento proposto, sempre che non vi sia uno specifico
divieto del paziente (segreto professionale).

Altro carattere fondamentale del consenso é I’ attualita, per cui il medico dovra
valutarne la persistenzaimmediatamente prima dell’ atto medico. 1l consenso &€ sempre
revocabile anche durante I’ esecuzione delle procedure, cosi, se il paziente decide di
interrompere un esame endoscopico, il sanitario deve rispettarne lavolonta, purché cio
sia tecnicamente possibile e non crei la possibilita di un danno attuale e grave per il
paziente nel qual caso il sanitario concludera I’ atto anche in aperto dissenso con il
paziente, invocando lo stato di necessita (10) (6).

Infine se il paziente, in corso di acquisizione del consenso informato, dovesse
porre una o piu condizioni, queste dovranno essere annotate e puntual mente rispettate
Se accettate dal sanitario.

Per quanto riguarda le modalita pratiche dell’informazione, & sempre preferibile
privilegiare la modalita verbale, che non esclude peratro I'uso di materiali stampati
e/o audiovisivi, i quali possono essere un utile strumento di lavoro per facilitare a
paziente I’acquisizione di consapevolezza intorno a quanto gli viene proposto. Per
documentare a posteriori |’ avvenuta informazione e raccolta del consenso, prevenen-
do eventuai contestazioni, puo risultare utile fare uso di modulistica appositamente
dedicata, che non e tuttavia imposta da a cuna normativa ma prevista dal N.C.D. che
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stabilisce nell’art. 31: “ Il consenso, in forma scritta nel casi in cui per la particolari-
ta delle prestazioni diagnostiche e terapeutiche o per le possibili conseguenze sulla
integrita fisica, si renda opportuna una manifestazione ineguivoca della volonta del
paziente, & integrativo e non sostitutivo del consenso informato di cui all’ art. 29" . Tale
modulistica va concepitain modo da adattarsi al singolo caso, lasciando ampi spazi da
completare a mano con annotazioni relative al caso specifico (2). 11 medico potra
richiedere, a maggiore tutela della compl etezza e correttezza delle informazioni forni-
te, lafirmadi eventuali testimoni, che potranno essere anche medici o infermieri. Cio
s rende indispensabile qualorail paziente sia analfabeta (5).

L’ assenzadel consenso o lapresenza di un consenso non valido esporrail sanitario
a responsabilita disciplinari, civili e penali. Riguardo a queste ultime si configurano i
reati di lesioni persondli, violenza privata (art. 610 C.P), stato di incapacita procurato
mediante violenza (art. 613 C.P), sequestro di persona (art. 605 C.P) (4) (5). Inoltre se
dall’ atto medico senza consenso dovesse derivare lesioni 0 morte, le pene previste per
i reati di lesioni colpose o di omicidio colposo verrebbero aumentate (4) (5).

Possono essere considerate tre sole eccezioni ala dottrina del consenso informa-
to: lo stato di incapacita del paziente, di cui s € gia detto, I'esplicita rinuncia del
paziente ad essere informato e I’ emergenza clinica

Un paziente puo scegliere di non essere informato e in tale caso, I’ endoscopista
deve essere certo cheil paziente abbiaben compreso e conoscail proprio diritto a con-
senso informato e che volontariamente vi rinunci, inoltre € opportuno dotarsi di una
appropriata documentazione (10).

In endoscopia bronchiale ed esofagea possiamo considerare come urgenti gli inter-
venti finalizzati ad arrestare un’ emorragia o ad asportare un corpo estraneo. In tali casi
I attivita del medico eregolatadallo stato di necessita, art. 54 C.P.: “ Non & punibile chi
ha commesso il fatto per esservi costretto dalla necessita di salvare se o altri dal peri-
colo attuale di un danno grave alla persona, pericolo non da lui volontariamente cagio-
nato, né altrimenti evitabile sempre che il fatto sia proporzonato al pericolo” (5). Nel
paziente incapace di intendere e di volere per shock, coma e atre condizioni esistono
gli estremi dello stato di necessita e quindi diventa possibile e lecito I’intervento del
sanitario senza il consenso del paziente. Se a contrario il paziente é capace di inten-
dere e volere I’ acquisizione del consenso informato € imprescindibile. Da cid deriva
tutta la problematica del rifiuto all’ atto terapeutico urgente da parte del paziente o del
tutore. In giurisprudenza esistono due correnti di pensiero antitetiche (5): da una parte
Ci sono i sostenitori del diritto all’ autodeterminazione del paziente secondo i quali il
medico non potrebbe in nessun caso intervenire di fronte ad un rifiuto alle cure senza
espors aviolazione dellalegge penale (reati di violenza privata, sequestro di persona,
ecc.), dall’atra coloro che al contrario affermano I’ esigenza della salvaguardia della
salute da parte del medico sostenendo che I’'incolumita individuale e la vita sono beni
non disponibili per la funzione sociale della persona umana; per cui I'atto medico
senza consenso main stato di necessita sarebbe doveroso per non incorrere nei reati di
omissione di soccorso (art. 593 C.P), omissione di atti d’ ufficio (art. 328 C.P), omici-
dio o lesioni colpose (artt. 589, 590 C.P) in base all’ art. 40 C.P. 2° comma che recita:
“ ... non impedire un evento che si hal’ obbligo giuridico di impedire equivale a cagio-
narlo” (5).




Laposizionedd N.C.D. invitaal rispetto del principio di autodeterminazione del

paziente: " In presenza di esplicito rifiuto del paziente capace di intendere e di volere
il medico deve desistere da qualsiasi atto diagnostico e curativo, non essendo consen-
tito alcun trattamento contro la volonta del paziente” (art. 31).

Pertanto nei casi limite, in cui non si riescaasuperare il diniego del paziente, ogni

atteggiamento terapeutico va subordinato alle decisioni del magistrato debitamente

informato.
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L’ evoluzione delle procedure endoscopiche diagnostiche ed operative in pneumo-
logia e gastroenterologia, permette oggi applicazioni estensive su pazienti in eta neo-
natale, pediatrica o avanzata, affetti da patologie d organo, multiorgano o sistemiche,
in condizioni di elezione o in emergenza (1) (2).

Tali procedure si attuano preferenzialmente tramite sedazione endovenosa, riser-
vando I’ anestesia generale a pazienti non collaboranti o sottoposti a procedure opera-
tive protratte o con effetti algogeni elevati (1) (2).

Spesso le condizioni generali e cardiorespiratorie dei pazienti sono notevolmente
compromesse ed aggravano il rischio anestesiologico in corso di anestesia generale o
di sedazione endovenosa (1) (2) (3).

Ramon e coautori (3) rilevano I’ elevato numero di pazienti con scarsariserva car-
diorespiratoria sottoposti a procedure endoscopiche, mentre Ausseur e coautori (2)
segnalano la necessita di operare in ambienti attrezzati a fronteggiare ogni tipo di
emergenza rianimatoria, con sistemi di monitoraggio cardiorespiratorio adeguato, in
vicinanza di unita di cure intensive e con il supporto di personale medico anestesista.

La sala endoscopica dovra disporre pertanto dei supporti farmacologici e stru-
mentali (materiale per intubazione tracheal e, ventilazione manual e e meccanica, moni-
tor defibrillatore, cateteri e linee di infusione venosa periferica e centrale) necessari
allo svolgimento della rianimazione di base o avanzata durante emergenze cardiore-
spiratorie o arresto cardiorespiratorio; dovranno essere sempre disponibili sistemi di
monitoraggio cardiorespiratorio (ECG, misurazione pressione arteriosa sistemica con-
tinua non invasiva €/o invasiva, pulsiossimetria, capnografia) tali da poter prevenire
emergenze rianimatorie o facilitare il loro trattamento (2) (3).

L’ importanza della collaborazione con il personale medico anestesiologico in sala
endoscopica é stato segnalato da Bechtoldt (1) che ha studiato I'incidenza di 90 deces-
s dovuti a procedure anestesiologiche differenti dall’ anestesia generale (sedazione
endovenosa /o somministrazione di anestetici locali) in un periodo di 8 anni nella
popolazione del North Carolina - USA: 0,87 x 10.000 in presenza di personale medi-
€0 non anestesista, 0,48 x 10.000 in presenza di solo personale infermieristico, 0,41 x
10.000 in presenza di solo personale medico anestesista, 0,36 x 10.000 in presenza di
personale medico anestesista ed infermieristico.

| dati forniti da Bechtoldt (1) dimostrano come la presenza di personale medico
anestesista ed infermieristico in sala endoscopica possa ridurre oltre il 50% I'inciden-
za di decess causati da complicanze in corso di sedazione endovenosa /o0 sommini-
strazione di anestetici locali.

Come giariporato da Ausseur e coautori (2), i farmaci utilizzati per la sedazione
endovenosa possono essere sedativi, ipnotici e oppioidi ad emivita breve ed a basso
dosaggio, permettendo cosi una buona stabilita delle condizioni neurologiche e car-
diorespiratorie durante e dopo la procedura endoscopica.
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| farmaci correntemente impiegati sono benzodiazepine (midazolam), ipnotici
(propofal), eventualmente associati ad oppioidi (fentanyl, remifentanyl) nel caso non
vi siarischio di depressione respiratoria centrale in pazienti con funzione respiratoria
gia gravemente compromessa (2) (3) (4).

Jung e coautori (5) segnalano una maggiore velocita di recupero nella sedazione
endovenosa con basse dosi di propofol versus midazolam.

Seifert e coautori (6) segnaano invece una maggiore velocita di recupero nella
sedazione endovenosa con basse dosi di midazolam versus I’ associazione midazo-
lam/propofol.

Ausseur (2) comungue sottolinea come la scelta dei farmaci da somministrare e la
sorveglianza clinica durante |’ endoscopia dovrebbe essere sempre di pertinenza del
personale medico anestesista, per ovvie motivazioni medico-legali legate alla compe-
tenza specidistica

La scelta dell’ anestesia generale s avra solo quando le procedure endoscopiche
riguardino pazienti non collaboranti (eta neonatale, pediatrica, o portatori di patologie
neuropsichiche) o si prevedano tempi endoscopici protratti o comungue sia necessaria
I'immobilita durante I’ intervento ed una soddisfacente copertura algologica (7) (8).

Nel caso di pazienti pediatrici saraindicato I'impiego di anestetici generdli per via
indatoria (7) (8).

Ne caso di pazienti adulti I'impiego di anestetici generali per viainaatoria verra
sogtituito da anestetici generali per via endovenosa (propofol) quando siano necessa
rie applicazioni laser (7) (8).

Durante endoscopia laser i protocolli anestesiologici prevedono I’ utilizzo di tec-
niche finalizzate alla prevenzione di incidenti dovuti al’energia termica della luce
laser (7) (8).

La Federa Drug Administration riportd 21 incidenti dovuti al’energia termica
dellaluce laser negli USA in un anno: sette casi furono mortali, dodici di media enti-
tae due di entitalieve (9).

Nel 14% dei casi si ebbero produzione di fiammaed effetti esplosivi, nel 24% per-
forazione di organi cavi o vasi, nel 19% lesioni agli occhi del paziente, nel 9% bru-
ciaturein distretti diversi delle vie aeree o digestive, e nel 33% embolismi gassosi (9).

La FDA consiglia alcune fondamentali procedure anestesiologiche per la preven-
zione di incidenti termici:

1) impiego di tubi tracheali debitamente schermati o in materiale metallico (endo-
scopia operativa con tubi rigidi, dotati di raccordi per la connessione a disposi-
tivi per la ventilazione manuae o meccanica del paziente);

2) impiego di FiO, a basse concentrazioni;

3) impiego di anestetici endovenosi (propofol) in alternativa a miscele inspirato-
rie con protossido di azoto ed agenti alogenati (9) (10) (11).

Ramon (3) e Dellinger (12) differenziano il maggior impegno cardiorespiratorio del
paziente durante endoscopia tracheobronchiale rispetto all’ endoscopia digestiva. Tale
impegno € particolarmente serio nei pazienti critici ricoverati nelle unita di curainten-
Siva, sottoposti a ventilazione meccanica /o supporto farmacologico cardiocinetico.

Michelson (16) considera come la riduzione della ventilazione minuto, del tidal
volume, della capacita funzionale residua e I'effetto di rimozione dei gas trachedi
(Oy/aria) per la suzione prolungata e per le soluzioni anestetiche locali e di lavaggio
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(riduzione spazi aerei e diluizione del surfactant), possano causare desaturazione ed
ipossiemia arteriosa: qualora le alterazioni emogasanalitiche causate dall’ endoscopia s
protraggano per oltre un’ ora, potranno insorgere aritmie sopraventricolari e ventricola-
ri, alterazioni pressorie e dell’indice cardiaco nel 68% dei pazienti (13) (14) (15).

Secondo Turner (7) I’incidenza di complicanze cardiorespiratorie dell’ endoscopia
tracheobronchiale nel paziente critico sarebbe del 28% per le ipossiemie con desatu-
razione arteriosa <90%, del 6,5% per |e ipossiemie con desaturazione arteriosa <80%,
dello 0,95% per il broncospasmo e dell’1,8% per i sanguinamenti iatrogeni dalla
mucosa respiratoria.

Klein (17) segnala inoltre che le procedure endoscopiche per il lavaggio bron-
coalveolare (BAL) sono seguite da effetti cardiorespiratori ancor pit marcati nel
paziente critico.

Entro 8 minuti dall’inizio dell’ endoscopia per BAL compaiono significative ridu-
zioni della PaO, ed Sa0, ed incrementi della PaCO, che generalmente durano alme-
no un’ora, normalizzandos entro tre ore; queste alterazioni emogasanalitiche sono
strettamente correlate ad una riduzione della compliance polmonare del 23% ed
incremento delle resistenze respiratorie del 22%, in almeno un terzo del pazienti cri-
tici trattati (17) (18).

La prevenzione ed il trattamento dell’ ipossiemia arteriosa e delle sue conseguen-
ze cardiorespiratorie in corso di endoscopia tracheobronchiale e pertanto da conside-
rarsi finalitaprioritariasiaper i pazienti in respiro spontaneo in buone condizioni gene-
rai, che per i pazienti critici eventualmente sottoposti ad intubazione trachede e
ventilazione meccanica (13) (14).

Dellinger (12) raccomanda le seguenti misure per la prevenzione dell’ipossiemia
arteriosa in corso di endoscopia tracheobronchiale;

1) anamnesi clinica approfondita per patologie cardiorespiratorie;
2) adeguato monitoraggio cardiorespiratorio;
3) se possibile uso di tubi tracheali di calibro non inferiore a8.0 ID;

4) monitoraggio tidal volume e PEEP se il paziente € intubato, ricordando che
aumenti eccessivi della PEEP sono correlati a pericolosi aumenti delle resi-
stenze respiratorie;

5) aumento della FiOy;

6) somministrare O, oltre che con i comuni dispositivi (cannule nasali 0 maschere
facciali) anche attraverso il canale di aspirazione dell’ endoscopio in caso di
gravi desaturazioni arteriose (particolarmente nei pazienti in respiro spontaneo);

7) tempi di suzione non prolungati;
8) non somministrare volumi eccessivi di soluzioni anestetichelocali e di lavaggio;

9) sospensione delle manovre per permettere il recupero delle desaturazioni arte-
riose (12) (18).

L’ applicazione topicadi anestetici locali pud causare complicanze dovute ad effet-
ti tossici da sovradosaggio o reazioni alergiche (12) (20) (21) (22).

Il picco ematico di concentrazione degli anestetici locali dopo applicazione topi-
ca a livello della mucosa respiratoria, compare entro 10-15 minuti; gli effetti tossici
dovuti a sovradosaggio sono tremore, brivido, vertigini, sedazione, convulsioni, arre-
sto cardiorespiratorio (12) (20) (21) (22).
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Ne caso della lidocaina per via topica il dosaggio massimo nel paziente adulto
non dovra mai superarei 200-300 mg (12) (20) (21) (22).

Tale dosaggio dovra essere notevolmente ridotto nei pazienti critici che sono sot-
toposti ad infusione continua di lidocaina per il trattamento di patologie aritmiche car-
diologiche (12) (20) (21) (22).

Le reazioni allergiche agli anestetici locali, dovute a fenomeni anafilattici 1gE
mediati, avrebbero secondo i dati in letteratura un’incidenza variabile fralo 0,2-0,5%,
e sarebbero spesso confuse con reazioni di tipo anafilattoide non IgE mediato (causa
te da interazione aspecifica fra alergene e membrana mastocitaria): &€ necessario
comunque effettuare sempre un’ approfondita anamnesi allergologica su pazienti che
verranno sottoposti a somministrazione di anestetici locali, oltre che disporre di sup-
porti rianimatori adeguati in caso di incidenti anafilattici (21) (22).

Le tecniche di endoscopia tracheobronchia e sono un importante supporto ai casi
di intubazione difficile siain elezione che in emergenza, quando si presentino anoma-
lie anatomiche a carico della cavita orale o delle vie aeree superiori (12) (23).

Suddette anomalie possono impedire la corretta visualizzazione dell’ aditus laringeo
durante laringoscopia diretta e rendere impossibile I intubazione tracheale in caso di:

1) malformazioni congenite;

2) patologie neoplastiche, flogistiche, traumatiche, obesita grave (12) (23).

Ddlinger (12) e Ovassapian (23) segnalano come frequentemente le tecniche di
intubazione tracheale con endoscopio siano accompagnate da complicanze (lesioni
alle strutture anatomiche, sanguinamenti) o da difficolta tecniche ala progressione
dello strumento o del tubo tracheale.

Ddllinger (12) e Ovassapian (23) indicano il seguente protocollo operativo per la
corretta intubazione tracheale con fibroscopio:

1) sedazione del paziente ed applicazione topica dell’ anestesia locale;

2) applicazione topica di vasocostrittori sulla mucosa rinofaringea nel caso di
intubazione per via nasae;

3) posizionamento del tubo tracheale sul fibroscopio, previa lubrificazione dello
strumento;

4) localizzazione visiva delle corde vocali e passaggio con fibroscopio attraverso
I’ aditus laringeo fino allatraches;

5) scivolamento del tubo tracheale lungo il fibroscopio fino in tracheg;

6) controllo endoscopico del corretto posizionamento del tubo tracheale sopra la
biforcazione carenale;

7) preposizionamento del tubo trachedle fino a rinofaringe nel caso sia prevista
I’intubazione rinotracheale.

Ovassapian (23) riporta come frequente difficolta tecnica, la difficile o impossibi-
le progressione del tubo tracheal e attraverso le corde vocali, quando il fibroscopio sia
giatransitato attraverso lalaringe verso latracheg; tale difficolta € dovuta ala morfo-
logia dell’ estremo distale dei tubi tracheali (a becco di flauto) che facilmente si inca-
stratrala superficie superiore delle corde vocali e la parete laterale dell’ ipofaringe, ed
e facilmente risolvibile effettuando rotazioni aternate orarie ed antiorarie di circa 15°
del tubo tracheale durante la progressione distale.
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La gestione anestesiologica del paziente sottoposto ad indagini o trattamento
endoscopico delle vie respiratorie o digestive & oggi procedura diffusa, non esente da
problematiche legate al grado di rischio per il paziente, alle tecniche di monitoraggio
ed al trattamento farmacologico, che richiede un’ adeguata collaborazione multispe-
cialistica tra anestesista ed endoscopista.
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DIAGNOSTICA CITO-ISTOLOGICA IN BRONCOESOFAGOSCOPIA

M. Rocco, S. Pizzolitto
U.O. Anatomia Patologica - Azienda Ospedaliera S. Maria della Misericordia, Udine

A) BRONCOSCOPIA

Campioni tissutali di mucosa bronchiale o di parenchima polmonare possono
essere ottenuti con diverse procedure e sono variabili per dimensioni.

S spazia dal materiale per esame citologico da espettorato a quello ottenuto
mediante broncoaspirato e lavaggio broncoalveolare a quello per esame istologico
mediante biopsia bronchiale e transbronchiale che rappresentano le cosiddette piccole
biopsie broncopolmonari.

Primadi vedere quali possono essere le possibilitaedi limiti diagnostici dal punto
di vista cito-istologico, riteniamo sia utile una revisione degli aspetti peculiari dell’a
natomia microscopica normale dell’ apparato respiratorio.

Non appena entrata nel torace latrachea si divide in due bronchi principali desti-
nati a polmoni. Quindi tramite divisione dicotomica s sviluppa I’ albero bronchiae
che s redlizza in bronchi principali, bronchioli membranosi, bronchioli terminali,
bronchioli respiratori, dotti aveolari, aveoli.

I numero delle gemmazioni bronchiali cresce dal centro alla periferiain progres-
sione geometrica (1-2-4-8-16-32... 8388608 che € il numero medio stimato dei dotti
alveolari periferici). Il diametro del lume e lalunghezza d’ ogni segmento decresce dal
centro alla periferia partendo da un diametro di mm 18 e lunghezza di mm 120 della
trachea per giungere ad un diametro di mm 0,41 ed unalunghezza di mm 0,50 alivel-
lo di dotti alveolari (4).

La parete bronchiale consiste in una sottile mucosa e da una lievemente pit con-
sistente sottomucosa esternamente alla quale vi € una guaina peribronchiale di tessuto
connettivo lasso che racchiude arterie polmonari d’ accompagnamento.

La mucosa e costituita da epitelio cilindrico ciliato con una membrana basale su
tessuto connettivo ricco in fibre elastiche. Non si riconosce una vera e propria sotto-
mucosa ma tessuto leiomuscolare, ghiandole e cartilagine convenzionalmente appar-
tengono alla sottomucosa.

Dai bronchioli terminali scompare completamente il tessuto cartilagineo.

L' epitelio del bronchi & pseudostratificato cioé tutte le cellule che lo compongono
sono collegate alla membrana basal e ma non tutte raggiungono il lume bronchiale. Nel
contesto dell’ epitelio di rivestimento, che decresce in atezza dal centro verso la peri-
feria, s trovano cellule colonnari cigliate, neuroendocrine, strutture nervose terminali,
elementi migratori come linfociti e mastociti.

Le vie aeree principali sono ricoperte da uno strato superficiale di muco suppor-
tato da una fase acquosa i potonica che distalmente risulta discontinuo.
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Di particolare importanza sono le cellule che compongono |’ epitelio di rivesti-
mento ed & interessante conoscerne piul in dettaglio le caratteristiche anche in rappor-
to ale diagnosi bioptiche:

1) celluleciliate: possiedono microvilli (0,4 micron) eciglia (0,6 micron). Il movi-
mento di queste ultime risulta attivo sul muco superficiae favorendone lo scor-
rimento. Rivestono importanza medica perché implicate in patologia quale la
sindrome da discinesia ciliare ed in tutte quelle condizioni che possono modi-
ficare lo stato dell’ epitelio di rivestimento;

2) cellule basali: sono considerate cellule staminali delle vie aeree ma attualmen-
te quest’ aspetto & in discussione perché sembra abbiano anche altre funzioni;

3) cellule mucose: sono deputate alla secrezione del muco ed aumentano in nume-
ro come risposta a stimoli irritativi;

4) ghiandole sottomucose: sono la fonte maggiore di secrezione del muco bron-
chiale. Sono assistite nella loro funzione da cellule mioepiteliali;

5) cellule neuroendocrine: si ritrovano nell’ epitelio superficiale (strato basale) e
nelle ghiandole bronchiali. Possiedono caratteristiche immunoistochimiche
particolari ed appaiono iperplastiche in numerose condizioni patologiche quali
esposizione al’ asbesto, fibrosi polmonare, displasia broncopolmonare infanti-
le, malattie delle arterie polmonari, bronchiectasie. Sono sede di processi neo-
plastici specifici;

6) cellule di Clara: scoperte da Max Clara nel 1937, sono particolarmente nume-
rose nei bronchiolo terminali. Pare siano importanti nel proteggere il polmone
dall’ enfisema e nel metabolismo di sostanze chimiche ambientali inclusi can-
cerogeni. Possiedono inoltre potenzidita staminali e come risposta a stimoli
irritativi danno origine a cellule ciliate e mucose.

Per quanto riguarda il parenchima polmonare proprio s ricorda che e costi-
tuito dagli aveoli mantenuti nello stato di distensione fondamentalmente dalle loro
dimensioni e dalla tensione superficiale dovuta a surfactant in ottemperanza ala
Legge di Laplace (laforza di collassamento agente sui polmoni € proporzionale alla
tensione superficiale ed inversamente proporzionale ala dimensione aveolare). Per
guesto motivo latrama fibrosa interstiziale del polmone, costituita da tessuto elastico,
gioca un ruolo secondario nella pervieta aveolare. Gli aveoli sono rivestiti da pneu-
mociti di | tipo con funzioni di rivestimento e da pneumociti di Il tipo con preminen-
ti funzioni secretive di surfactant

Particolare importanza rivestono infine i macrofagi aveolari implicati in molti
meccanismi di difesa e di riparazione tissutale dando origine in molte situazioni pato-
logiche a cellule giganti.

Si ricordainfine che nel polmone si ritrovano aggregati di tessuto linfoide realiz-
zante il BALT (bronchus associated lymphoid tissue) corroborato dalla presenza di
tutte le componenti cellulari del sistema immunitario (cellule dendritiche, cellule di
Langherhans, mastociti ecc...).

Le biopsie attraverso broncoscopio a fibre ottiche possono essere bronchiai o
transbronchiai (TBB) e comprendere solo parete bronchiale, solo polmone o entram-
bi. Normalmente consistono di molti frammenti.
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Sebbenei piccoli campioni ottenuti da biopsia afibre ottiche non risultino sempre
informativi ai fini diagnostici, taloraessi sono in grado di dimostrare una diagnosi ina-
spettata evitando il ricorso a procedure pitl invasive.

Non vi & accordo sul numero minimo di campioni da sottoporre al’ esame istolo-
gico, ma sicuramente possono esistere discrepanze tra quanto prelevato dal clinico e
guanto osservato dal patologo perché possono essere campionati solo aggregati ema-
tici o mucoidi.

Ad esclusione dei processi neoplastici per i quali la biopsia afibre ottiche rappre-
senta il “golden standard” per una corretta diagnosi, la maggiore probabilita di rag-
giungere una diagnosi s realizza per la seguenti patologie: sarcoidosi, linfangite car-
cinomatosa, amiloidosi, polmonite da pneumocisti, polmonite eosinofila,
lipoproteinos alveolare, istiocitos acellule di Langerhans (2) (3).

Tra le varie procedure diagnostiche possibili (espettorato, broncoaspirato, agoa
spirato transcutaneo per esame citologico, biopsia a fibre ottiche, biopsia in toraco-
scopia, biopsia a cielo aperto come “wedge resection” e lobo-pneumonectomia) si €
visto che la procedura pitl dispendiosa € la biopsia a cielo aperto, seguita dalle proce-
dure broncoscopiche, quindi dall’ agoaspirazione (fine needle biopsy) ed infine dalla
citologia da espettorato.

Pertanto come riferimento di minima spesa € assunto I’ esame citologico dell’ e-
spettorato riferito ad un paziente affetto da neoplasia non operabile (4).

Un paragrafo particolare & rappresentato dalla possibilita diagnostica dell’ esame
citologico dell’ espettorato e del broncoaspirato, metodiche d’ indagine di semplice ese-
cuzione, buonatolleranza e, come s € visto, di basso costo. Data ormai la consolidata
utilita diagnostica di questo tipo d’ esame basti qui ricordare che essa € dotata d eccel-
lente sensibilita ed accuratezza nella diagnosti ca neopl astica polmonare e che pud inol-
tre risultare particolarmente utile in tutti quei casi in cui la biopsia abbia dato esito
negativo o rappresenti un rischio per il Paziente.

Nella nostra esperienza la biopsia bronchiale endoscopica & fondamentale per la
diagnostica tumorale.

Nell’ambito d' atre patologie risulta utile per l1a diagnostica di process flogistici
granulomatosi quali la sarcoidosi. Non risulta alo stato attuale possibile un’ attendibi-
le risposta diagnostica per quanto riguarda patologie dell’ interstizio (formulabili solo
attraverso biopsia transbronchiale o “open”).

Vale |la pena sottolineare infine che il massimo della sensibilita e della specificita
diagnostica si ottiene attraverso la triplice indagine broncoscopica bioptica, citologica
broncoaspirativa e citologica dell’ espettorato e/o agobiopsia transbronchiale.

ESOFAGOSCOPIA

L'esofago inizia a livello cervicale al’dtezza della cartilagine cricoide, passa
atraverso il torace lungo il mediastino posteriore e si estende per qualche centimetro
sotto il diaframma nella sua giunzione con lo stomaco. Notevoli sono le variazioni in
lunghezza dell’ esofago. La media comunque varia trai 23 ed i 24 cm partendo dai
denti incisivi. Si divide in un segmento cervicale, toracico superiore, toracico medio,
toracico inferiore. Sono presenti lungo il suo decorso alcuni restringimenti del lume
precisamente a livello della cricoide, dell’arco aortico, del bronco principale sinistro,
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dell’atrio sinistro e dello jato diaframmatico. Nello stato di deplezionela mucosa appa:
re frastagliata mentre in corso d' endoscopia la distensione aerea gli conferisce una
formalevigatadi colorito bianco rosato.

Microscopicamente € costituito da una mucosa, sottomucosa, muscolaris propria,
sierosa. La mucosa s suddivide in epitelio piatto pluristratificato, lamina propria,
muscolaris mucosae. Due sono gli strati leilomuscolari della parete, uno esterno longi-
tudinale ed uno interno circonferenziale.

Ad esclusione ovviamente della patol ogia neopl astica maligna e benigna per lacui
diagnostica la biopsia endoscopica esofagea rappresenta il “golden standard”, comu-
nemente si ricevono bhiopsie per la diagnostica dell’ esofago di Berrett e della esofagi-
te dareflusso (GERD), dei processi granulomatosi specifici e non (sarcoidos) e delle
micos (candidos).

La presenza di strutture ghiandolari di tipo gastrico di oltre 3 cm di lunghezza
sopralalinea zetarappresentail cosiddetto esofago di Barrett la cui diagnostica e fon-
damentale nella prevenzione delle neoplasie da derivate (adenocarcinomi). Il
riconoscimento d'iperplasia squamosa associata a reflusso (RASH: reflux associated
sguamous hyperplasia) rappresenta la base per la diagnostica e la graduazione del
GERD.

Nella nostra esperienza s registra la costante ricerca di questi due caratteri nella
stragrande maggioranza delle biopsie esofagee inviate.

CONCLUSIONI

In conclusione la broncoesofagoscopia in O.R.L. non assume caratteri specifici
per quanto riguarda le possibilita diagnostiche di competenza. E comunque possibile
che patologie specifiche otoiatriche s manifestino anche a livello dell’ abero bron-
chiale o dell’ esofago specie nei loro settori pit prossimali come per esempio la sar-
coidosi o altre patologie flogistiche croniche granulomatose.
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G.C. Modugno, D. Zaccanti, G. Goffredo, A. Rinaldi Ceroni
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Introduzione

Da sempre, I’ esigenza di memorizzare il contenuto informativo di un’immagine
clinica e stata particolarmente sentita da parte dell'endoscopista. Nell'ultimo decen-
nio, gli strumenti operativi che hanno permesso di soddisfare tale esigenza, hanno
subito un notevole grado di evoluzione in funzione dello sviluppo delle tecnologie
elettronico-digitali. Oggi, infatti, i moderni sistemi di memorizzazione videodigitale
delle immagini cliniche hanno ormai completamente soppiantato i tradizionali meto-
di di videoregistrazione analogica utilizzati negli anni 80 consentendo anche di
potenziare, almeno in parte, le capacita diagnostiche delle tecniche endoscopiche. |
vantaggi offerti dall’ uso routinario di queste tecnologie, comunque, non si sono limi-
tati agli aspetti di tipo clinico-gestionale ma si sono estesi anche all’ambito della
ricerca e delladidattica. | database clinici con supporto d' immagine, infatti, oggi rap-
presentano o strumento metodol ogicamente piu idoneo sia per la progettazione di
trial clinici prospettici sia per la costituzione di banche immagini utili per applicazio-
ni di tipo didattico (ipertesti multimediali didattici). La recente rivoluzione culturale
prodotta dal fenomeno “Internet” hainoltre permesso di sperimentare nuove modali-
tadi comunicazione che hanno previsto anche I’ interscambio, con finalita di telecon-
sulenza, d'immagini in formato digitale, anche in formadinamica sotto formadi brevi
filmati o videoclip. L'acquisizione e |'archiviazione delle immagini endoscopiche
rappresenta pertanto una procedura particolarmente conveniente sotto molti aspetti
pratici e sicuramente irrinunciabile se si tengono in considerazione i “canoni” di una
medicina moderna particolarmente attenta a migliorare la qualita dell’ atto medico in
tutti i possibili aspetti (1).

La digitalizzazione dell’immagine endoscopica

L'informazione grafica (statica, come una foto, o dinamica, come un filmato)
viene manipolata sotto forma di segnali elettronici variabili con continuita (in manie-
ra anaogica) nel dominio del tempo. Con il trattamento analogico perd s vaincontro
ad una degradazione delle immagini (cioé ad una perdita delle informazioni utili), via
via che esse subiscono vari procedimenti elaborativi.

Per memorizzare I'immagine endoscopicain un formato idoneo per la successiva
rielaborazione o gestione informatica in un database clinico € necessario trasformare
il segnale video (informazione grafica) proveniente dall’ endoscopio (segnale analogi-
o), in un segnale digitale. Tale processo viene comunemente definito “digitalizzazio-
ne’. Esso consiste fondamentalmente in due fasi: campionamento e quantizzazione.
Nella prima fase (campionamento), il segnale continuo o “analogico” (cioe un segna
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le caratterizzato dal fatto di poter assumere infiniti valori di ampiezza nel dominio del
tempo) viene trasformato in un segnale “discreto” (che, per contro, prevede vaori di
ampiezza finiti). La fase successiva (quantizzazione), consiste nel convertire i singo-
li valori discreti in sequenze di numeri binari (0 segnali digitali). Tale conversione puo
essere effettuata sia per singoleimmagini che per immagini dinamiche (filmati) tenen-
do in considerazione che, per quest’ ultimo caso, solo di recente la tecnologia ha for-
nito soluzioni soddisfacenti da un punto di vista pratico ed economico. A differenza di
quanto avviene per dtri tipi di segndi, infatti, la quantita di memoria necessaria per
“rappresentare” in termini digitali la totalita del contenuto informativo anche di una
singolaimmagine & particolarmente rilevante, risultando questo fattore ancorainfluen-
te sui tempi di elaborazione e sui costi di gestione dei moderni sistemi di videoregi-
strazione digitale.

|Te|ecamer%1

SaJnale ccb Sistema
Analogico Ottico

Filtro RGB

Scheda Gr afid

. Segnale
> AD DSP > Di gitale

PC

Compressione

\
Memorizzazione
\ (HD, CD-R, DVD)

[Videor egistratore (Pal) |
Fig. 1 - Legenda: CCD = Charge Couplet Device; Filtro RGB = filtro ottico per le componenti fonda-

mentali (Rosso, Verde, Blu); AD = Convertitore Analogico/Digitale; DSP = Digital Sgnal Processing;
HD, CD-R, DVD = SQupporti di memorizzazione digitale (disco rigido, Compact Disk, ecc.).

NelaFig. 1 é rappresentato uno schema ablocchi di un sistemadi acquisizione e
memorizzazione d' immagini endoscopiche. L’ endoscopio, dotato di un sistemadi lenti
e di un sistema di trasmissione della luce a fibre ottiche, viene connesso ad una tele-
camera per il prelievo del segnale video. Latelecamera e dotata di un particolare sen-
sore denominato CCD (Charge Couplet Device) composto a sua volta da un numero
notevolissimo di microsensori disposti a scacchierache hanno la caratteristicadi gene-
rare delle correnti elettriche proporzionali all’intensita dellaluce che i colpisce. Mag-
giore € il numero di sensori che compongono il CCD e maggiore risultera la risolu-
zione spazide e la definizione dell’immagine (dal numero di sensori dipende il
cosiddetto numero di “pixel” che compongono la rappresentazione spaziale dell'im-
magine; il “pixel” pertanto pud essere considerato il pit piccolo elemento a quale &
possibile assegnare un valore, sia in termini d'intensita sia in termini di colore, in
modo indipendente dagli altri). Il segnale elettrico analogico in uscita dalla telecame-
ra, che puo assumere diversi formati a seconda del livello di qualita che si vuole otte-
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nere (Tab. 1), viene quindi sottoposto a processo di digitalizzazione e memorizzato sul
disco rigido di un PC dopo alcuni processi di elaborazione del segnale da parte di spe-
cifici algoritmi di compressione digitale che riducono enormemente la quantita di
memoria utilizzata senza una significativa perdita di qualita dell’immagine. Compri-
mere un’immagine significa elaborare le informazioni contenute in essa, eliminando
tutti i dati insignificanti a rappresentare I’informazione originaria, diminuendo cosi il
numero di bit necessari per la gestione dell’immagine stessa.

Tab. |
SEGNALI VIDEO E FORMATI DI REGISTRAZIONE
Tipo Qualita Formato di registraziong Impiego

Composito andlogico DISCRETA VHS AMATORIALE

BUONA U-MATIC PROFESS.

SVIDEO andogico BUONA HI8 SEMI-PROF

BUONA SVHS SEMI-PROF.

Component andogico OTTIMA BETACAM SP PROFESS.
- . - SEMI-PROFESS.

Digital Video digitde ECCELLENTE DV PROFESS,

In un sistema di videoregistrazione digitale i processi di digitalizzazione e com-
pressione vengono solitamente svolti da particolari periferiche hardware (le cosiddet-
te schede grafiche di acquisizione) a cui vengono connesse le telecamere degli endo-
scopi, anche se la sempre maggiore potenza dei processori e delle schede video e la
comparsa di istruzioni specifiche permette ora di eseguire molte operazioni via soft-
ware.

Le moderne fotocamere e telecamere digitali, per contro, integrano direttamente
nel loro interno i circuiti hardware in grado di effettuare questo tipo di procedura e
riversano su particolari periferiche il risultato del processo di digitalizzazione con un
formato standard di memorizzazione per il successivo utilizzo da parte di un compu-
ter. Questo tipo di apparecchiature commerciali, di relativo basso costo, potrebbero
essere vantaggiosamente utilizzate per convertire in formato digitale immagini endo-
scopiche archiviate sui supporti tradizionali non digitali (carta o pellicola fotografica)
che, peraltro, rappresentano, ancora oggi, il metodo potenzialmente migliore per otte-
nere un eccellente livello qualitativo dell’immagine in fase di acquisizione. A tale pro-
posito, € utile anche ricordare che sono state gia ampiamente commercializzate tele-
camere con sensori particolarmente potenti (le cosiddette telecamere a 3 CCD) che
sono in grado di ottenere prestazioni qualitative notevoli rispetto ale mono-CCD (in
praticail processo di “transduzione” fotoelettronica, che in caso di singolo CCD pre-
vede una relativamente complessa fase di codifica dell’informazione legataa colore,
viene effettuato singolarmente per ognhuna delle 3 principali componenti fondamenta-
li dellaluce, che corrispondono a rosso, a verde ed a blu, sfruttando le caratteristi-
che di una particolare lente prismatica in grado appunto di “filtrare” ed isolare tali
componenti della luce proveniente dall’ obiettivo della telecamera).

Come accennato precedentemente la quantita di memoria necessaria per archivia-
re un’immagine di buon livello qualitativo é particolarmente alta: s pensi che per 1o
standard televisivo (PAL o NTSC) o per riprodurre un’immagine clinica su un moni-
tor di un PC é solitamente necessario contemplare piu di 100.000 unita di memorizza-
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zione (bit) contro le poche unita necessarie per memorizzare una cifra od una parola
(il segnale televisivo PAL s basa su immagini composte da 720 pixel orizzontali e da
576 pixel verticai per un totale di 414.720 pixel; una singola immagine digitale non
compressa pud occupare anche pit di un milione di unita di memorizzazione). Seinol-
tre s considera che I'immagine dinamica prevede la rapida successione (con una fre-
quenzadi ameno 20-25 Hz) di singole immagini, ne consegue che per la memorizza-
zione di brevi filmati sia necessario disporre di notevolissme risorse di memoria. A
titolo di esempio s consideri che un CD-ROM, che solitamente ha una capienza di
circa 600 milioni di unita di memorizzazione, pud contenere a malapena pochi minu-
ti di un videoclip: considerando infatti che per ogni immagine non compressa con lo
standard PAL sono necessarie 1.244.160 unita di memorizzazione e che per un secon-
do di videoclip (composto da 25 immagini consecutive) ne sono necessarie
30.375.000, € possibile calcolare in 105 GB la quantita di memoria necessaria per
memorizzare un ora di filmato (una normale videocassetta 180 dovrebbe essere sosti-
tuitacon 315 Gb — cioe 500 CD-ROM). Occorre segnalare che questi calcoli sono vali-
di per lo standard di memorizzazione RGB (cioé per ogni pixel sono necessari 3 bytes
— uno per ogni colore fondamentale, rosso, verde, blu). Gli algoritmi di compressione
pertanto (concepiti siaper i formati di memorizzazione delle immagini statiche che per
i filmati) sono stati gli strumenti software che hanno reso possibile un ampio utilizzo
della multimedialita consentendo non solo di risparmiare (a volte anche in maniera
considerevole) la memoria usata per archiviare il contenuto informativo dell’immagi-
ne ma anche di velocizzare tutti i processi di elaborazione digitale dell’'immagine. Per
quest’ ultimo aspetto, comunque, ha contribuito considerevolmente anche lo sviluppo
dellatecnologia hardware con la realizzazione di microprocessori sempre piu veloci e
di dischi rigidi sempre pit capienti e con tempi di accesso sempre piu rapidi.

E di un certo interesse considerare che, di norma, il processo di digitalizzazione
(come qualunque processo di trasformazione di una grandezza fisica) di un qualsiasi
segnale analogico (audio, video, ecc.) introduce un inevitabile grado di approssima
zione del segnale di origine. A tale proposito € comunque utile considerare che se ven-
gono rispettati i parametri che regolano tale processo (frequenza di campionamento,
filtraggio del segnale ecc.), il grado di approssimazione del segnale di origine é tal-
mente elevato che non viene minimamente percepito dai nostri sensi (udito, vista). Nel
caso di un segnalevideo, larisoluzione utilizzata per leimmagini digitali (o in altri ter-
mini il numero di pixel che le compongono) é talmente elevata che spesso il deterio-
ramento qualitativo dell’immagine in fase di acquisizione risulta molto accettabile o
non viene neppure percepito dall’ occhio umano. In via teorica, comunque, utilizzando
telecamere di buona qualita (con sensori CCD ad elevato numero di pixel), segnali
videoanalogici in formato di tipo “professionale” e rinunciando agli algoritmi di com-
pressione sarebbe possibile ridurre a minimo la perdita di qualita dell’'immagine
video. In pratica, comunque, e soprattutto se s tengono in considerazione le princi-
pali esigenze di tipo clinico-pratico, (database con supporto d' immagine) risulterebbe
del tutto superfluo procurarsi strumentazione tecnicadi elevatissimaqualita come pure
sarebbe poco pratico ed antieconomico rinunciare ai formati di memorizzazione com-
pressadell’immagine digitale. E invece opportuno considerare che per esigenze di tipo
diverso, come ad esempio quelle relative ala produzione di audiovisivi didattici per i
quali dovesse rendersi necessaria una fase di montaggio o postelaborazione digitale
con aggiunta di effetti speciali, € sempre consigliabile acquisire un segnale video di
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origine (il cosiddetto “master”) qualitativamente “ineccepibile’, facendo ricorso a
strumentazione di elevato standard qualitativo e soprattutto a formati di registrazione
di tipo professionae (Tab. I). Proprio quest’ultimo tipo di applicazioni, d altronde,
grazie all’ enorme sviluppo della tecnologia hardware e software, pud essere agevol-
mente svolto anche in un contesto amatoriale e comungue non necessariamente pro-
fessionale. Con unaworkstation graficadi relativo basso costo, infatti, € oggi possibi-
le digitalizzare, elaborare (montaggio, compressione, ecc.) e trasferire (masterizzare)
sui moderni supporti di memorizzazione a lettura ottica (CD-ROM, DVD, ecc.) interi
filmati 0 sequenze di videoclip con un accettabile livello qualitativo.

I processo di compressione delle immagini

La nascita dellatecnica di archiviazione d'immagine nella routine & sicuramente
legata all’ avvento di JPEG (Join Photograph Export Group - http://www.jpeg.org), un
algoritmo specifico di compressione dell’immagine che ha consentito, con la sua dif-
fusione agli inizi degli anni ’ 90, di raggiungere un compromesso tralapotenzadi cal-
colo dei PC (in quel periodo venivano soprattutto utilizzati processori dellafamiglia
80386 a 20-33 MHz), la dimensione dei dischi rigidi (si affacciavano sul mercato i
primi HD da 1 GB) elaqualitadei segnali video (basati su normali telecamere mono-
ccd con circa400 linee di risoluzione). Se cid ha permesso I’ avvio della“digitalizza-
zione di massa’, ben presto sono stati evidenziati i principali limiti dell’agoritmo
connessi soprattutto all'impossibilita di ottenere standard qualitativi elevati dell'im-
maginein condizioni di massimacompressione. L'enorme sviluppo della potenzaela-
borativa dei computer ha comunque favorito la definizione del nuovo standard
JPEG2000 (http://www.jpeg.org/JPEG2000.htm) basato su una metodologia rivolu-
zionaria (trasformata Wavelet) che permette d'impostare la qualita dell’immagine
risultante in funzione delle specifiche esigenze dell'utente (in altri termini € possibile
comprimere e salvare un’'immagine ad atissima qualita, ad esempio di un sistema
PACS a 4.096 x 3.076 bytes, e di decomprimerla a bassa qualita nel momento di
visualizzarla su un monitor di 1.024 x 768 pixel, che non sarebbe comungue in grado
di rendere tutti i particolari, mentre € possibile utilizzare il massimo dellarisoluzione
in fase di stampa). Il nuovo standard consente inoltre di ottenere risultati qualitativa-
mente accettabili a livelli anche notevoli di compressione, di decomprimere (quas
come un effetto “zoom” selettivo) solo particolari aree dell'immagine o d'inserire
informazioni aggiuntive (come per esempio dati di copyright per stabilire la proprieta
intellettuale delle immagini) all'interno del contenuto informativo dellimmagine. E
comungue necessario sottolineare che i tempi di compressione e decompressione del-
I'immagine con il nuovo agoritmo sono sensibilmente maggiori rispetto a metodo
JPEG e pertanto simpone I'utilizzo di computer particolarmente potenti in termini di
velocita (almeno PC con CPU Intel Pentium I11 866 MHz). NellaFig. 2 eriportato un
esempio di come possa variare laqualita dell'immaginein funzione del tipo di algorit-
mo utilizzato e del grado di compressione. E utile ricordare che, parallelamente al’ e-
voluzione di JPEG, proprio in campo medico s & affermato lo standard DICOM Digi-
tal Imaging and Communication in Medicine (http://medical.nema.org), indirizzato
specificatamente all’ archiviazione d’ immagini cliniche ed ala interconnessione delle
apparecchiature che creano e trattano immagini (soprattutto impianti di TC o RM).
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| files scritti in tale formato, che nelle recenti versioni supportano anche varie
modalita di compressione, contengono anche informazioni di tipo clinico. Negli ulti-
mi anni sono infine stati sviluppati algoritmi di compressione per memorizzare imma-
gini dinamichei cui principali standard sono riporteti nella (Tab. I1).
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Tab. |1:
FORMATI DI COMPRESSIONE PER LE IMMAGINI IN MOVIMENTO

MPEG1: nato per risoluzioni fino a 352x240 a 30Fps (con una banda massima di
1,5 Mhit/sec) con lo scopo di fornire lariproduzione di video con quali-
taVHS da CD-ROM.

MPEG2: definito nel 1994, standardizzato da 1SO nel 1997 e nato soprattutto per
applicazioni HDTV (High Definition Television) con banda di almeno
2 MB/sec, definisce innovazioni siaalivello di flessibilita del sistema,
di compressione che del sistema audio, tanto che uno dei suoi compo-
nenti, la codifica audio MP3, divenuta uno standard nell’interscambio
di file musicali, & forse pit conosciuto dal largo pubblico piu dello stan-
dard stesso.

MPEG4: (http://www.cselt.it/mpeg/standardsmpeg-4/mpeg-4.htm) definito nel
1998 e pensato come risposta alle necessita di trasmettere video su vari
media, tra cui internet, per cui anche in bassa bande (50.500 KB/sec).
Non s chiama MPEG3 proprio per evitare confusione con MP3 ed e alla
base dei sistemi webcast (trasmissione via web) che stanno trasforman-
do siail mondo della didattica che della comunicazione.

MPEG7: (http://www.mpeg-7.com e http://www.cselt.it/mpeg/standards/mpeg-
7/mpeg-7.htm) basato su di una evoluzione di MPEG4 integra altri con-
tenuti multimediali e ne definisce I’ interazione, definito nel luglio 2000.

MPEG21: (http://www.cselt.it/mpeg/standards/mpeg-21/mpeg-21.htm) formato in
viadi definizione che permette ulteriori integrazioni e definizioni tali da
creare la possibilita di commerciaizzare i contenuti multimediali.

DivX: un codec aternativo e creato da un gruppo di programmatori come rispo-
sta alle limitazioni legali imposte da acune aziende alla manipolazione
dei file MPEGA4. Infrange vari copyright ed € considerato pirata anche se
e facilmente reperibile (gratuitamente) in internet.

Dall'immaginereale all'immagine virtuale

L'immagine clinica digitalizzata rappresenta di fatto la riproduzione di un’imma-
gine reale prelevata da un sistema ottico-elettronico (telecamera) fatto giungere in
prossimita della struttura anatomica attraverso un procedimento di tipo invasivo. Il
vantaggio che deriva dalla digitalizzazione é duplice: I'immagine pud essere agevol-
mente elaborata (ingrandita o rimpicciolita; sottoposta a filtraggi numerici in grado di
modificare laluminosit, il contrasto od il colore, ecc.) per meglio evidenziarneil con-
tenuto informativo oppure puo essere memorizzata o riprodotta senzail rischio di per-
ditadi qualita (archivio clinico per follow-up, ecc.). In entrambi i casi, pertanto, il pro-
cesso di digitalizzazione potrebbe, in via teorica, migliorare, attraverso un
potenziamento della sua sensibilita diagnostica, anche la valenza clinica dell'indagine
endoscopica il cui limite principae rimane l'invasivita. Del tutto recentemente,
comunque, le tecniche di elaborazione tridimensionale delle immagini digitali hanno
permesso di superare anche tale limite, permettendo di ricostruire, in un contesto del
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tutto virtuale, strutture anatomiche che vengono studiate con le tecniche di imaging
non invasivo (TC e RM). Questo nuovo tipo di elaborazione digitale, definito “endo-
scopia virtuale”, permette di “simulare” il contesto operativo dell'endoscopista attra-
verso la ricostruzione degli lementi spaziali che caratterizzano una particolare strut-
tura anatomica in funzione di specifiche direzioni di visualizzazione. Da un punto di
vista tecnico, |’endoscopia virtuale presuppone una relativamente complessa fase di
elaborazione del segnale digitale che s basa sul processo di “segmentazione” (auto-
matico o semiautomatico) delle immagini bidimensionali classiche generate dalla
scansione TC, attraverso il quale vengono “riconosciute” ed isolate dal contesto gene-
ralele principali strutture anatomiche oggetto d'interesse. Particolari algoritmi di rico-
struzione tridimensionale, consentono successivamente di rielaborare le immagini. E
verosimile ipotizzare che se, in futuro, il livello di risoluzione spaziae delle immagi-
ni acquisite dovesse aumentare considerevolmente ed i tempi di elaborazione (attual-
mente ancora particolarmente lunghi) dovessero ridursi, questo nuovo tipo di tecnica
diagnostica potrebbe portare ad interessanti sviluppi.

| database clinici con supporto d'immagine

| database clinici sono applicazioni informatiche che hanno la finalita di favorire
I’ opera del medico soprattutto nella gestione del paziente e nellaricerca clinica. Gra-
zZiedl’enorme sviluppo dei linguaggi di programmazione ed alla standardizzazione dei
formati di archiviazione dei dati, oggi queste applicazioni hanno raggiunto un ottimo
livello di affidabilita operativa e sono diventati uno strumento indispensabile per veri-
ficare |’ efficaciadi particolari flussi diagnostico-operativi, per migliorare I’ organizza-
zione e la pianificazione di specifici progetti sanitari e per elaborare statistiche ammi-
nistrativo-sanitarie. La possibilita di integrare in un unico sistema le funzioni di
database, la gestione dell’'immagine e le funzioni di comunicazione in rete ha sicura
mente reso pitl complessa la fase di progettazione, verifica ed aggiornamento di tali
applicazioni ma ha rappresentato per il medico un innegabile vantaggio in termini di
operativita (si pens ala possibilitadi trasferire o di condividere, anche viarete, i dati
memorizzati con atri sistemi informatici).

E utile sottolineare come la possibilita di trattare le immagini cliniche (0'i filma-
ti) come vere e proprie variabili al'interno di una cartella clinica computerizzata ha
permesso di risolverein partei problemi legati alla codificadei dati clinici ed ala per-
dita d'informazione nella raccolta prospettica degli stessi: I'immagine clinica (quadro
endoscopico, report grafico di un esame strumentale, immagine radiografica, filmato
chirurgico, ecc.) rappresentainfatti un rilievo clinico oggettivo sul quale & sempre pos-
sibile, anche retrospettivamente, ricavare informazioni specifiche e caratterizzanti I’ a-
spetto qualitativo del rilievo stesso. Un database cosi concepito assume pertanto il
ruolo di uno strumento in grado di creare e salvaguardare la “memoria storica’ del-
I'attivita clinica di una struttura pit 0 meno complessa e rappresenta anche lo stru-
mento piU idoneo per creare una banca dati per studi di tipo clinico o per applicazioni
didattiche. Ddl tutto recentemente sono apparsi sul mercato numerosi programmi in
grado di gestire anche su PC la memorizzazione e la gestione di un enorme numero di
dati clinico-strumentali (cartelle cliniche computerizzate) e nei quali &€ contemplatala
raccoltadi immagini o filmati digitalizzati. Molti di questi programmi, che spesso uti-
lizzano formati di strutturazione dei record di tipo standardizzato (da cui derival’ age-
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voletrasferibilitadel dato memorizzato su altri sistemi), sono in grado di gestire larac-
colta dei dati in maniera condivisa (rete locale) anche in redta particolarmente com-
plesse. In fase di valutazione del prodotto e nell’ipotesi di un suo utilizzo in ambito
limitato (ambulatorio privato, centro specialistico, ecc.) deve comunque, anostro avvi-
S0, essere attentamente verificatala modalita con cui il progettista del sistema hainte-
so effettuare la cosiddetta fase di “configurazione” iniziale dei record o, in atri termi-
ni, se é stata prevista una procedura “facilitata’ per definire le variabili che saranno
utilizzate nella cartellaclinica o nelle varie sezioni che lacompongono. La presenza di
tali procedure, infatti, svincola |’ utente medico da un’ eccessiva “dipendenza’, anche
di tipo economico, con I’ operatore informatico ed ha il vantaggio di rendere piu par-
tecipe, oltre che piu responsabile, il medico nellafase di analis della cartellaclinica

Lanostra esperienza

La nostra prima esperienza nel campo dell*acquisizione e memorizzazione d'im-
magini endoscopicherisalea 1991, anno in cui fu acquistato il sistemaPromed (2) che
consentivadi archiviarein formato digitale compresso (JPEG) singoleimmagini endo-
scopiche nel contesto di un data-base gestibile su semplici microcomputer (PC 386) in
ambiente MS-Dos. Il PC era corredato di una scheda digitalizzatrice (Screen Machi-
ne) acui veniva connessalatel ecamera dell'endoscopio per mezzo della quale era pos-
sibile acquisire in tempi rapidissimi (pochi secondi) numerose immagini statiche
durante |'esame clinico-strumentale. L’ agevole interfaccia utente e I’ ottima affidabili-
ta operativa del software ci portarono a sperimentare la gestione del database nel con-
testo di unarete locale (Orl-Net) che fu installata nel 1992 e che si estendevain altre
10 areefunzionali dellaclinica (era stata prevista anche la connessione con la sala ope-
ratoria, con un'Aula Multimediale ed una connessione interdipartimentale con il 1abo-
ratorio di istopatologia e di radiologia clinica). Larete, di tipo Ethernet, si estendeva
per 500 metri ed era gestita da un Server (Intel 80486) “Novell”. Nd 1997 s realizzo
la connessione tra la rete ORL-Net e la rete Internet, inizialmente via Modem e suc-
cessivamente tramite la connessione diretta con la rete di Ateneo (Alma-Net). Negli
ultimi 5 anni & stato sempre necessario effettuare I’ up-grading dellarete originaria che
recentemente é stata completamente aggiornata nelle sue componenti hardware (Ser-
ver NT Pentium 11, cablaggio a fibra ottica, 15 nodi attivi). Per quanto concerne il
software & interessante sottolineare comeil programma Promed sia stato operativo fino
all'anno 2000 a conferma di come sia stato in grado di soddisfare le esigenze gestio-
nali dell’ attivitaclinica. In 9 anni di routinario utilizzo hapermesso di raccogliere circa
68.000 immagini cliniche relative a 23.000 pazienti. Nel 2001 il software Promed &
stato sogtituito con il piti recente Fenice della Zaksoft (3) che rappresenta di fatto I'e-
voluzione del Promed per i sistemi Windows 95 e Windows NT. Ovviamente € stato
possibile trasferire il vecchio database (dati ed immagini) nel formato di memorizza-
zione utilizzato dal nuovo programma che, tra le caratteristiche innovative, annovera
la possibilita di acquisire immagini dinamiche. Attualmente Fenice raccoglie piu di
88.000 immagini che occupano uno spazio di memoria di circa 4,5 GB. Da un punto
di vista tecnico, Fenice (www.zaksoft.com/fenice.htm) & un software sviluppato in
architettura client/server in MS-Visual C++ a 32 hit per le piattaforme MS-Windows,
creato per lagestione degli aspetti clinici e gestionali di un reparto clinico. Le caratte-
ristiche di flessibilita e modularita del sistema gli permettono di adattarsi alle varie
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necessita e realta dell’ambiente in cui viene installato: dalla singola postazione fino
alarete locale o geografica (€ infatti possibile collegare pitl reparti in rete geografica
e“replicare” i dati trai vari database, anche di produttori diversi, mediante linee non
dedicate) garantisce scalabilita, affidabilita e sicurezza del dati (€ possibile assegnare
differenti livelli di accesso ad ogni utente, consente di cifrare i dati sensibili e di regi-
strare gli accessi ai dati) unita ad un’interfaccia semplice ed immediata. I programma
archivia la cartella clinica con supporto per oggetti multimediali (immagini, video,
audio, collegamenti ipertestuali, supportando DICOM e JPEG 2000) direttamente inte-
grati e gestibili nel database come i normali dati con possibilita di configurare auto-
nomamente sia le cartelle che i report e le stampe, senza la necessita d'intervento di
tecnici o lamodificadel software. |l database € in formato SQL standard ma € possi-
bile anche utilizzare diversi formati e migrare automaticamente da un formato all'al-
tro. Trale funzioni telematiche sl segnalala possibilitadi inviare, annotare le immagi-
ni e d’'inviarle direttamente via e-mail, di gestire un’ agenda di prenotazione con invio
delle liste via SMS, di consultazione via WEB tramite browser e di trasferire su por-
tatili parte del database (ad esempio per congressi o per effettuare modifiche o refer-
tazioni off-line) e quindi possibilitadi risincronizzarei dati modificati con il server. La
funzione ovviamente piu utilizzata nellagestione routinariae quelladi ricercare ed ela-
borare le immagini (funzione di screening, Fig. 3) in base sa a dati associati (key-
word) che ai dati clinici del contesto in cui sono inseriti.
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Labancadati ed immagini cosi raccolta é stata utilizzata per progettare materiale
didattico in formato ipertestuale che é stato trasferito sul WEB ORL (nato nel 1997) e
per redlizzare un CD-ROM sulla Chirurgia Endoscopica dei Seni Paranasali (4). La
gestione economica di questa struttura informatica € frutto principalmente di fondi
universitari con i quali e stato anche possibile acquisire il personale tecnico preposto
al suo controllo e mantenimento in stato di efficienza. Anche sei limiti ed i vantaggi
dellarete ORL-Net sono gia stati analizzati in pit occasioni (5) (8), ci preme comun-
guericordare chel’ onere finanziario per installare e mantenere una strutturasimile ala
nostra e attualmente notevolmente ridotto rispetto all’ epoca della sua realizzazione e
che le problematiche legate alla sicurezza ed alla riservatezza dei dati raccolti sono
oggi facilmente risolvibili.
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NELLA PRATICA CLINICA






ATTUALI POSSIBILITA DIAGNOSTICHE E TERAPEUTICHE DELLA
BRONCOSCOPIA

M. Sdlio, G. Piacenza
Divisione di Pneumologia - Azienda Ospedaliera SS. Antonio e Biagio e C. Arrigo, Alessandria

Labroncoscopia é nata alafine del 19° secolo ad opera di Gustav Killian dell’ U-
niversita di Friburgo che, per primo, nel 1897 estrasse un corpo estraneo endobron-
chiale ad un paziente con uno strumento rigido.

Daalloralabroncoscopias € sviluppatain tutto il mondo, le tecniche si sono affi-
nate ed é diventata una metodica di fondamentale importanza nella pratica pneumolo-
gica quotidiana.

Unanuovaeras € poi aperta quando € stato introdotto il broncoscopio flessibile
afibre ottiche; Shigeto Ikeda nel 1964 ided il primo broncofibroscopio e presento le
sue prime esperienze nel 1970 a meeting della “American Bronchoesophagology
Association”.

Un ultimo ed importante passo in avanti nella strumentazione endoscopica é stato
poi offerto dall’introduzione dei videoendoscopi che permettono di sostituire il fascio
di fibre ottiche con un sensore che trasmette le immagini direttamente ad un monitor.

Dall’ avvento della broncoscopia flessibile, il broncoscopio rigido € stato utilizza-
to sempre meno fin quasi a scomparire dalla pratica clinica. Il flessibile, infatti, € piu
maneggevole, meglio tollerato dal paziente e permette I’ esplorazione di bronchi pit
periferici o piu angolati. Alcuni anni orsono, pero, gli sviluppi piu recenti dellaterapia
broncoscopica e, soprattutto, I’introduzione del Laser e delle protesi dedicate, hanno
riportato in auge il broncoscopio rigido. Attualmente quello flessibile & 1o strumento
d elezione nella diagnostica, mentre quello rigido é diventato fondamental e nella bron-
cologia operativa.

L a broncoscopia come strumento diagnostico ha applicazione in innumerevoli
patologie delle vie aeree e del parenchima polmonare: |’ elenco delle indicazioni ala
broncoscopia diagnostica €, nei vari testi di pneumologia o di broncologia, estrema-
mente lungo, spaziando dalla patologia neoplastica alle infezioni polmonari, dalle
malattie interstiziali alle lesioni iatrogene, dalle fistole alle lesioni flogistico cicatri-
zidi. Ci limiteremo, dunque, a prendere in considerazione solo acuni aspetti di parti-
colare interesse.

L a broncoscopia nella patologia infettiva polmonare

Nelle infezioni delle basse vie aeree I'identificazione del germe responsabile &
sempre molto difficile e difficilmente supera nelle varie casistiche il 50% (1).

Se nelle polmoniti comunitarie non complicate € in genere accettato il trattamen-
to empirico, nelleinfezioni polmonari severe, comunitarie o nosocomiali, e nelle infe-
zioni dei pazienti immunocompromessi & necessario ricercare con ogni mezzo |’ agen-
te patogeno responsabile.
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L’ endoscopia toracica fornisce, con le diverse metodiche di prelievo, uno stru-
mento fondamentale a tale scopo, per la possibilita di raggiungere in modo mirato le
zone polmonari interessate.

Le metodiche che possono essere utilizzate sono il broncoaspirato, il brush pro-
tetto (P-brush), il lavaggio broncoalveolare (BAL) e labiopsiatransbronchiale (TBB).

Il P-brush € pit indicato per le patologie batteriche, mentre il BAL € piu idoneo
guando s sospettano patologie virali o protozoarie. Differenze riguardano anchei fat-
tori di diluizione delle varie metodiche per cui cut-off points accettabili per una buona
sensibilita e specificita sono considerati 10° CFU/ml per il P-brush e 10 CFU/ml per
il BAL.

Nelle polmoniti comunitarie gravi le linee guida dell’ ATS (2) consigliano di sot-
toporre abroncoscopiai pazienti che non hanno risposto ad unaterapia antibiotica cor-
retta, specie se si sospetta una diagnosi diversa. In questi casi pud essere particolar-
mente utile il P-brush (3).

Le polmoniti nel paziente ventilato (VAP) sono un’ altra indicazione fondamenta-
le alla broncoscopia. Il P-brush in una casistica molto ampia (4) aveva una sensihilita
dell’ 89% ed una specificita del 94%.

Il BAL e particolarmente indicato nelle polmoniti dei soggetti immunocompro-
messi. In questi casi il BAL ha una maggiore efficacia nel diagnosticare infezioni non
batteriche (P. carinii, miceti, virus) e puo fornire indicazioni per la diagnosi di patolo-
gie che simulano una forma infettiva: neoplasie, danno alveolare diffuso, BOOP, pol-
monite eosinofila, polmonite linfocitaria interstiziale.

Inrari cas puo essere indicata anche una TBB, anche se questa metodica & da uti-
lizzare con cautela in quanto gravata da maggiori complicazioni: soprattutto emorra-
gia e pneumotorace. Negli immunocompromessi non-HIV la TBB puo svelare reazio-
ni a farmaci, danno da radiazioni, fenomeni di rigetto che possono avere un quadro
clinico radiologico simile alle infezioni. Inoltre alcune infezioni sono difficilmente
diagnosticabili se non con prelievi istologici: TBC miliare, aspergillosi seminvasiva,
candidiasi.

Diagnosi precoce endoscopica del carcinoma broncogeno

Circail 60% dei tumori polmonari originanelle grosse vie aeree e, spesso, diven-
ta radiol ogicamente evidenziabile solo quando ha superato lo stadio della radicdita
chirurgica (5).

La possibilita di individuare questi tumori in fase precoce potrebbe portare ad un
significativo aumento delle percentuali di guarigione del carcinoma broncogeno.

Inoltre si ritiene che il processo di carcinogenesi sialungo (3-4 anni dalla displa-
siaa carcinomain situ) (6) per cui sarebbe possibile, intervenendo in questo periodo,
diagnosticare e trattare forme neoplasiche estremamente precoci.

D’dtro canto le lesioni estremamente iniziali non sono facilmente evidenziabili
con una comune broncoscopia anche da un broncologo esperto (7).

Per tali motivi sono stati sviluppati dei sistemi che permettono di evidenziare
lesioni sospette per displasia e carcinomain situ e di guidare prelievi bioptici mirati.

Esistono due sistemi che si basano sul principio della differenza di fluorescenza
fratessuti normali e tessuti alterati in senso displastico-carcinomatoso: |’ applicazione
di sostanze fotosensibilizzanti che s concentrano selettivamente nella cellule atipiche
e larilevazione della specifica autofluorescenza con sistemi ottici particolari.
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Il primo sistema & stato gia utilizzato nella pratica clinica (8) ed utilizza un deri-
vato dell’ematoporfiring, il photoprin I, somministrato per via endovenosa 48 ore
prima dell’indagine. Il farmaco s concentra elettivamente nelle cellule neoplastiche
che emettono fluorescenza se illuminate da una luce laser di 514 nm di lunghezza
d’onda di un laser ad Argon. Questo sistema puo essere utilizzato anche a fini tera-
peutici con lunghezze d' ondatrai 570 ei 630 nm (PDT-terapia fotodinamica). || mag-
gior limite di questa indagine € la fotosensibilizzazione cutanea.

Un altro metodo, piu recente, utilizzail sistema LIFE (Lung Imaging Fluorescen-
ce Endoscopy): un laser emette una luce monocromatica a 442 nm che viene indiriz-
zata sulla mucosa da analizzare. 11 tessuto normale emette una fluorescenza verde,
mentre nel tessuto aterato prevale una componente a lunghezza d’ onda maggiore,
nello spettro del rosso. Queste differenze vengono rilevate da un sistema di telecame-
re digitalizzate che indicano le zone sospette. 1l sistema LIFE € stato valutato in due
studi multicentrici che ne hanno dimostrato I’ efficacia (9). | limiti sono la complessi-
ta del sistema e, soprattutto, i costi molto elevati.

Il sistema D-Light/AF utilizza una fonte luminosa allo Xenon che emette una par-
ticolare luce blu in grado di stimolare I’ autofluorescenza dei tessuti. Le aree con ridot-
taintensitadi fluorescenzaindicano un sospetto di |esione neoplastica e vengono biop-
siate. Il sistema prevede anche una modalita diagnostica standard in luce bianca.

L'agobiopsia transbronchiale nello staging del carcinoma broncogeno

La broncoscopia, negli ultimi decenni, ha incrementato le sue possibilita diagno-
stiche con diversi accessori che le permettono di raggiungere sedi a di fuori del lume
delle vie respiratorie. Con particolari aghi flessibili, inseribili nel canale operativo del
broncoscopio, & possibile raggiungere le strutture mediastiniche ed in particolarei lin-
fonodi adiacenti alle vie aeree.

Anche seleprime descrizioni di punture tracheobronchiali risalgono agli anni ' 50,
e stato Wang (10) che, a meta anni ' 80, ha messo a punto la metodica della TBNA
(transbronchial needle aspiration) dimostrandone le potenzialita nello staging del can-
cro del polmone.

La metodica permette di campionare le stazioni linfonodali paratracheali, sottoca-
renale, dellafinestra aorto-polmonare ed ilari.

La specificita della TBNA €& molto elevata (95-100%) se eseguita da mani esper-
te: i cas di falsi positivi possono essere dovuti alla puntura di zone con infiltrazione
del bronco o ad aspirazione accidentale di secrezioni contenenti cellule provenienti
dalla neoplasia primitiva.

Divers studi (11) hanno inoltre dimostrato una buona sensibilita della metodica
(60-80%): i fattori che incidono maggiormente sulla sensibilita sono il diametro dei
linfonodi e I’ esperienza dell’ endoscopista. Quando vi € una evidenza radiografica di
ingrandimento linfonodale cresce notevolmente la sensibilita raggiungendo valori
molto elevati per linfonodi superiori a20 mm.

Sono stati inoltre messi a punto, dallo stesso Wang, aghi di dimensioni maggiori
(18-19 G) che permettono prelievi per esame istologico, e che sembrano migliorare
ulteriormente la sensibilita della metodica (12).

Nessuna grave complicanza € mai stata segnalata in letteratura con la TBNA.
Sono stati riferiti sporadici casi di pneumotorace, pneumomediastino, emomediastino
e sanguinamento endobronchiale.
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E di fondamentale importanza per la riuscita della metodica una perfetta cono-
scenza delle stazioni linfonodali mediastiniche ed il riconoscimento di punti di repere
endoscopici che possano guidare la puntura. Per questo motivo Wang (13) ha propo-
sto una classificazione delle stazioni linfonodali con indicazione dei reperi broncosco-
pici relativi (Tab. 1).

Lo studio del parametro N nella stadiazione del carcinoma broncogeno e di fon-
damentale importanza per una corretta impostazione terapeutica. La metodica fonda
mentale, a tale scopo, € attuamente la TAC che € in grado di evidenziare linfonodi
ancheinferiori a centimetro, manon puo dirci se realmente sono metastatici. Ha dun-
gue un’ elevata sensibilitd ma una bassa specificita. In questo contesto si inserisce bene
laTBNA che haun elevato grado di specificita e pud dunque, in acuni casi, evitareil
ricorso a metodiche di indagine piu invasive e costose come la mediastinoscopia e la
toracoscopia.

Tab. 1
TBNA. CLASSIFICAZIONE DI WANG DELLE STAZ|ONI
LINFONODALI ILOMEDIASTINICHE CON INDICAZIONE DEI
REPERI BRONCOSCOPICI RELATIVI (13)

1 | Carinale anteriore anteriormente tra I’'imbocco dei due bronchi
principali

2 | Carinale posteriore posteriormente tra I'imbocco dei due bronchi
principali

3 | Paratracheale destra sulla parete anterolaterale destra degli ultimi

2-4 spazi intercartilaginei dellatrachea

4 | Paratrachede sinistra sulla parete laterale sinistra dell’ angol o tracheo-
(finestra aorto-polmonare) | bronchiale

5 | Bronco principale destro anteriormente al bronco principale destro

6 | Bronco principale sinistro | anteriormente a bronco principale sinistro

7 | llare superiore destra sperone tra bronco lobare superiore destro e
bronco intermedio

8 | Sottocarinale sulla carena trachede

9 | llareinferiore destra anterolateralmente a bronco intermedio

10| Sotto-sotto carinale tra il bronco intermedio ed il principale destro
al’atezza del medio

11 | llare sinistra trai bronchi |obare superiore e lobare inferiore
asnistra

La broncoscopia operativa

La broncoscopia operativa € stata definita “una vera e propria chirurgia endosco-
picache si avvale dell’ uso combinato ed integrato della resezione meccanica con tec-
nica laser-assistita e delle endoprotesi” (14).
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Strumento fondamentale per la broncoscopia operativa € il broncoscopio rigido
che viene utilizzato in anestesia generale. 11 broncoscopio rigido consente di utilizza-
re diversi accessori come pinzerigide e cateteri di aspirazione di grande diametro, per-
mette |"inserimento di sonde per crioterapia o diatermocoagulazione e di introduttori
per endoprotesi senzamai perdereil controllo dellevie aeree. Con il broncoscopio rigi-
do é possibile affrontare emorragie anche importanti ed estrarre qualungue tipo di
corpo estraneo. Utilizzando il broncoscopio flessibile al’interno del rigido si pud inol-
tre sfruttare la capacita di quest’ ultimo di raggiungere territori pitl periferici o bronchi
angolati.

Diverse sono le metodiche di disostruzione endoscopica: il laser, la diatermorese-
zione e’ argon-plasma coagul ator sono metodiche ad azione immediata e dunque pos-
sono essere utilizzate anche nell’ emergenza. La crioterapia, la terapia fotodinamica e
la brachiterapia hanno un’ azione differita e sono utilizzabili solo nei trattamenti di ele-
zione. Nella (Tab. 2) sono indicate le caratteristiche delle varie metodiche.

Tab. 2
DIAT | LASER | CRIO PDT | BRACH |[ARGON P

Trattamento d’' urgenza si s no no no s
Anestesialocae si s no Si s s
Economicita Si no s no no si/no
Compres. estrinseca no no no no Si no
Tratt. di emorragie si Si Si no no si
Prevedibilitadella

profondita dellanecrosi| no s s si no s

Il laser € lo strumento piu utilizzato nei centri di endoscopia operativa. Laser &
I’acronimo di: Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation, cioé luce
amplificata da un’emissione stimolata di radiazioni. Le caratteristiche fondamentali
della luce laser sono: la monocromaticita (fascio di fotoni con un’unica lunghezza
d’ onda), I’ elevata direzionalita (i fotoni vengono emessi in un’unica direzione, quindi
il fascio & scarsamente divergente) e la coerenza (le onde sono in fase). Le radiazioni
laser producono effetti termici corrispondenti alla trasformazione dell’ energia lumino-
sa assorbita in calore. Gli effetti sul tessuto dipendono dalla potenza del laser, dalla
lunghezza d’ onda, dalla distanza dal tessuto e dal colore del tessuto.

I laser di gran lunga piul utilizzato in endoscopia respiratoria € I'Nd-YAG. Que-
sto laser ha unalunghezza d’ onda di 1.060 nm, nello spettro dell’ infrarosso, che viene
assorbitain particolare dalle proteine del tessuto provocando un effetto termico che si
estende in profondita fino a4, 5 mm. Ha un effetto di coagulazione a potenze basse e
di vaporizzazione a potenze piu €l evate. Recentemente € stato introdotto il laser adiodi
che emette una luce ad una lunghezza d’ onda di 980 nm. Questa lunghezza d’onda &
maggiormente assorbita dall’ acqua rispetto a 1.060 nm, per cui I’ effetto sui tessuti &
maggiore a potenze piu basse.
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Il laser, in endoscopia respiratoria, difficilmente viene utilizzato per la vaporizza-
zione delle lesioni datrattare. Quasi sempre, in caso di neoformazioni vegetanti endo-
luminali, il laser viene utilizzato, a bassa potenza, per coagulare ampiamente lamassa
che viene poi rimossa meccanicamente con la punta del broncoscopio rigido e con le
pinze. Questa tecnica viene chiamata “coring out”. Successivamente si pratica con il
laser unarifinitura di eventuali residui di neoplasia e, soprattutto, si irradia la base di
impianto per ottenere un effetto citocida profondo che riduce la ricrescita della neo-
plasia (15).

In tabella 3 sono indicati | possibili effetti collaterali dellaterapia laser, mentre le
tabelle 4 e 5 indicano rispettivamente i rischi dellaterapialaser e le misure di preven-
zione che vanno sempre adottate in una sala laser (14).

Tab. 3:
EFFETTI COLLATERALI DELLA TERAPIA LASER

* Emorragia

* Perforazione

« Effetto “pop corn”

* Rottura di protesi metalliche
* Incendio di protes di silicone
 Danneggiamento di endoscopi

Tab. 4:
RISCHI LEGATI AL LASER

 Danno oculare

e Danno alapelle

* Rischio di incendio

* Esdlazione di fumi e vapori

Tab. 5:
PREVENZIONE DEI RISCHI LEGATI AL LASER

. Uso di occhidi con lenti adeguate
. Uso di oculari sugli endoscopi
. Uso di garze bagnate sugli occhi del paziente
. Passaggio dal livello di stand-by d livello operativo dopo I’ inserimento della fibra
. Usare una ventilazione con FiO, < 50%
. Mantenimento di un’ adeguata pulizia della fibradi quarzo e controllo del flusso
di ariadi raffreddamento

OO WNPE

Le endoprotes sono un atro strumento fondamentale nel trattamento endoscopi-
co delle lesioni tracheobronchiali. Sono dei presidi che, inseriti per via endoscopica,
vanno a sostenere le pareti tracheali o bronchiali mantenendone la pervieta.

La prima protesi fu inserita nell’ albero tracheobronchiale nel 1915 da Brunings e
Albrecht (16), mentre la prima protesi metallica riportata in letteratura era d'argento e
fu riportata da Canfield e Norton (17) che la utilizzarono in un bambino di due anni
con una stenosi laringotrachesle.
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Attualmente sono in commercio humerosi tipi di stent (Freitag ne ha contati 29,
compresi i prototipi) (18) che possono esseredivisi intre gruppi: protesi in materie pla-
stiche (silicone), protesi metalliche (nude o ricoperte), protesi miste (Dynamic stent).

Laprotes di Dumon (19), in silicone, € sicuramente la protesi piu utilizzata al
mondo nelle vie respiratorie. E stata la prima protesi creata appositamente per |’ uso
in broncologia. In tabella 6 sono indicati i vantaggi e gli svantaggi della protesi di
Dumon.

Tab. 6:
VANTAGGI DELLA PROTESI DI DUMON

» Semplicita di inserimento e rimozione
* Ben tollerata

 Costo contenuto

* Reinseribile

SVANTAGGI DELLA PROTESI DI DUMON

« Possibile migrazione nelle compressioni estrinseche
 Diametro fisso

« Non utilizzabile nei tratti non rettilinei

* Spessore consistente

* Possibile disfacimento dopo lungo tempo

Un' altra protesi di silicone, di derivazione dalla protesi di Dumon, &laY-stent. E
stata creata appositamente per i casi in cui il processo patologico coinvolge la zona
carenale o contemporaneamente il terzo inferiore della trachea e I'imbocco del due
bronchi principali (20). Intabella7 sono indicati i principali vantaggi e svantaggi della
Y-stent.

Tab. 7:
VANTAGGI DELLA Y-STENT

 Possihilita di trattare le lesioni che coinvolgono la carena e gli angoli tracheo-
bronchiali

 Facilmente rimovibile

* Reinseribile

SVANTAGGI DELLA Y-STENT
* Posizionamento non molto agevole
* Possibile ristagno di secrezioni
* Possibile migrazione

Le protesi metalliche, rispetto a quelle in silicone, hanno alcuni vantaggi:

1) hanno unamigliore adattabilita alla parete e sono in grado di assecondare varia-
zioni di calibro e curvature delle vie aeree anche di discreta entita;

2) le protesi metalliche non rivestite non migrano e possono essere riepitelizzate,
permettendo cosi un'azione piu fisiologica con un miglior drenaggio delle
secrezioni;
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3) possono essere inserite con il broncoscopio flessibile in anestesia locale. Noi,
comungue, preferiamo in ogni caso utilizzare il broncoscopio rigido per le
ragioni gia precedentemente esposte.

Per contro le protesi metalliche presentano due importanti limiti che ne riducono

I’ applicabilita:

1) non sono rimuovibili se non a breve distanza dall’ inserimento, salvo rari casi
particolari (21);

2) sono frequentemente soggette a formazione di granulazioni o di crescita neo-
plastica frale maglie. Questa evenienza pud portare ad emottisi o ad occlusio-
ne del lume.

Per evitare questa complicazione sono state messe in commercio protesi metalli-
che rivestite da un film di poliuretano. Le protes ricoperte, perd, perdono una delle
caratteristiche tipiche delle protes metalliche: possono infatti migrare in quanto il
rivestimento ne riduce la presa sulla parete.

Le protesi metalliche piu utilizzate sono le Wallstent e le Ultraflex.

Le Wallstent sono protesi a maglia metallica, disponibili anche con un completo
rivestimento di poliuretano per prevenire la crescita neoplastica frale maglie (22).

Sono inseribili con un catetere flessibile o con uno strumento rigido dedicato
(Rigidstep). Possono essere inserite con broncoscopio flessibile in anestesia locale.

Hanno unabuona forzaradiale e possono dilatare attivamente una stenosi. 11 mag-
gior difetto delle Wallstent ¢ la variabilita della lunghezza in relazione a diametro:
guando sono compresse s allungano. Questo fatto rende difficile la scelta della lun-
ghezza della protesi da utilizzare ed i movimenti che ne derivano, soprattutto sotto i
colpi di tosse, possono portare a un danneggiamento della mucosa e stimolare la for-
mazione di granulazioni agli estremi della protesi (18).

L e Ultraflex sono formate da una magliadi Nitinol (unalegadi Nickel e Titanio)
in un unico filamento con una memoria di formalegata allatemperatura. Non variano
in lunghezza con la variazione del diametro, come le Wallstent, e si adattano meglio
aleirregolaritadi calibro ed ale curve delle vie aeree (20). Nella Ultraflex la pressio-
ne sulla superficie é ripartitain modo molto omogeneo (25) e questo riduce la proba-
bilita di formazione di granulazioni fra le maglie. Per contro ha scarsa possibilita di
dilatare attivamente la stenosi, per cui € spesso necessario procedere, prima del posi-
zionamento ad una dilatazione con palloncino. La versione "covered” ha gli estremi
non ricoperti per favorire I’ ancoraggio.

Attuamente per le caratteristiche descritte sono le protesi metalliche piu utilizza-
te e che forniscono maggiori garanzie.

Leindicazioni per I'uso delle endoprotesi sono: le stenosi, le fistole e la tracheo-
broncomalacia.

Nelle stenosi, sono, in linea di massima, da preferire le protesi di Dumon soprat-
tutto per la possibilita di essere rimosse e per la minore incidenza di effetti collaterali
(20). Questo vale in particolare per le stenosi benigne in cui il posizionamento pud
essere temporaneo. In due casi perod vi e una precisa indicazione alle protesi metalli-
che nella patologia stenotica: e stenos esclusivamente da compressione estrinseca, e
le stenosi con andamento non rettilineo. Nelle compressioni estrinseche frequente-
mente le Dumon migrano in quanto le pareti sono lisce e I’ ancoraggio é piu difficol-
toso. Le stenosi non rettilinee si possono instaurare fra un bronco principale e latra-
chea, come puo verificars dopo un intervento di sleeve-pneumonectomy o per una
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recidiva neoplastica dopo pneumonectomia. In queste situazioni le protesi di Dumon
non sono utilizzabili in quanto non sono in grado di assecondare una curvatura, come
invece possono fare le Wallstent e le Ultraflex.

Le protesi metalliche, soprattutto quando sono utilizzate nelle stenosi, sono fre-
guentemente soggette a formazione di granulazioni o di crescita neoplagtica fra le
maglie. Per il trattamento di questa complicazioneil laser deve essere utilizzato con la
massima cautela, in quanto i filamenti metallici delle protesi possono rompersi se col-
piti dal raggio. Sono particolarmente sensibili, in questo senso, le Ultraflex. Sono indi-
cati, invece, la crioterapia e I' Argon-plasma (23) che coagulano senza danneggiare le
protesi, permettendo poi una rimozione meccanica con broncoscopio rigido. Anche la
brachiterapia (5-10 Gy al’interno della protesi) eindicata, Sanei cas di crescita neo-
plastica che di granulazioni, in particolare per prevenire laricrescita (18).

Le stenos tracheali flogistico cicatriziali sono un’indicazione importante ala
terapia endoscopica.

Le stenosi tracheali pitl frequenti sono le stenosi postintubazione e le stenosi post-
tracheostomia (Tab. 8).

In tabella 9 sono sintetizzati i tipi di stenos tracheale. Si possono manifestare
semplicemente con la formazione di tessuto di granulazione endoluminale. Un altro
tipo é la stenosi a diaframma. In questi casi I’ architettura cartilaginea della trachea é
conservata ed il trattamento endoscopico €&, in genere, molto efficace. Nel casi di ste-
nosi adiaframmail trattamento di elezione consiste nel praticare 3 0 4 incisioni del
diaframma fibroso con laser, seguiti da una cauta dilatazione con palloncino. Questo
consente una buona riepitelizzazione della mucosa (24). In caso di recidiva é possi-
bile inserire una protesi. Nelle stenosi a manicotto vi € un cedimento, pit 0 meno
importante, dell’architettura cartilaginea della trachea. Se la stenosi non & molto
lunga (meno di meta della lunghezza della trachea) e se non vi sono controindicazio-
ni di ordine generale e indicato un intervento di resezione chirurgica. Se questo non
e possibile & consigliabile, primadi ricorrere ad una tracheostomia, posizionare uno
stent (da preferire una Dumon stent o un tubo a T di Montgomery). In Figura 1 viene
schematizzato il trattamento delle stenosi tracheali flogistico-cicatriziali.

Tab. 8 EZIOLOGIA DELLE STENOSI TRACHEALI

Stenosi tracheali post-intubazione

Stenosi tracheali post-tracheostomia

Stenosi tracheali o bronchiali infiammatorie (TBC, Wegener)
Stenosi di una sutura di resezione tracheal e o tracheobronchiale
Amiloidosi, tracheopatia osteocondrodisplasica (rare)
Tracheomalacia

Tab.9: TIPI DI STENOSI TRACHEALI

Da granulazioni endoluminali

A diaframma

A manicotto (bottleneck stenosis)
Complesse
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Figura 1: Algoritmo del trattamento delle stenosi tracheali flogistico-cicatriziali

STENOSI TRACHEALI

/\

A MAN;COTTO A DIAF$AMMA
Terapia Laser e
chirurgica GRANULOMA Dilatazione endoscopica
'
se contr(‘)i ndicata Laser se ret‘:idiva
' '
Stent Stent

L e fistole sono un’indicazione elettiva per le protesi metalliche rivestite. Possono
essere utilizzate sia nelle fistole tracheoesofagee sia nelle fistole broncopleuriche suc-
cessive a pneumonectomia o, pitl raramente, alobectomia. Numerosi sono i casi ripor-
tati in letteratura di trattamento delle fistol e tracheoesofagee con protesi metalliche, in
genere con |’ accoppiamento di una protesi esofagea. La doppia protesizzazione & con-
siderato il trattamento di elezione (26) (27). In questi casi noi preferiamo utilizzare le
Ultraflex che sono pit morbide e vengono meglio tollerate.

Noi abbiamo trattato con risultati soddisfacenti tre casi di fistole broncopleuriche
post-pneumonectomia, in un caso con una Wallstent ed in due casi con una Ultraflex,
e due cas di fistole post-lobectomia.

Latracheobroncomalacia, pit frequente in pazienti enfisematosi o con policon-
drite recidivante, puo, nel casi piu gravi, richiedere I'inserimento di una endoprotesi.
In questi casi sono indicate le protesi metalliche nude o la Dynamic stent. Quest’ ulti-
ma, pero, e di difficile posizionamento e puo creare qualche problema per le sue note-
voli dimensioni. In un caso di estesa tracheobroncomal acia giunto alla nostra osserva-
zione, una Dynamic stent aveva provocato una granulazione stenosante il bronco
principale destro e si erafissurata lungo la parete posteriore. L’ abbiamo sostituita effi-
cacemente con due Ultraflex, unain trachea ed unanel bronco principale sinistro (21).

L’ evoluzione futura prevede nuovi tipi di protesi in corso di sperimentazione. Le
piu interessanti sono le protesi ricoperte di materiale radioattivo, per il trattamento in
loco della neoplasia e la prevenzione dellaristenosi (28) e le protesi riassorbibili per i
cas di stenos benignein cui € prevista una protesizzazione temporanea (29).

Casistica personale
Dal 1987 abbiamo iniziato I'attivita di broncologia operativa con I’ utilizzo del

laser Nd-YAG, mentre dal 1989 abbiamo cominciato a posizionare protesi tracheo-
bronchiali.
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Nelle Tab. 10 e 11 sono indicati i cas di tumori polmonari trattati endoscopicamente.

Come si pud notare sono molto pitl frequenti i tumori maligni e tra questi i carci-
nomi a cellule squamose. L' efficacia del trattamento (ricanalizzazione soddisfacente
ed eventuae riduzione della sintomatologia dispnoica) € tanto maggiore quanto piu
sono prossimali le lesioni. Questo dato e inlineacon i dati dellaletteratura (15).

In Tab.12 sono indicate |e protes da noi inserite dal 1989.

Le Figure 2 - 3 e 4 illustrano alcuni cas classici di posizionamento di stent tra-
cheobronchiali.

Tab. 10:
TUMORI POLMONARI TRATTATI ENDOSCOPICAMENTE DAL 1987
CASISTICA PERSONALE (860 CAS)

e Tumori maligni 85 %

- squamosi 70 %
- adenocarcinomi 8%
-SCLC 6 %

* Tumori apr. incerta —
* Tumori benigni 15%
Tab. 11:

NEOPLAS E TRACHEOBRONCHIALI. EFFICACIA DEL TRATTAMENTO
DISOSTRUTTIVO ENDOSCOPICO IN BASEALLA LOCALIZZAZIONE
(CASISTICA PERSONALE)

Trachea 95%

Bronchi principali 90%
Bronco intermedio 80%
Bronchi lobari 60%

Tab. 12:
PROTESI TRACHEOBRONCHIALI INSERITE DAL 1989 AL 2000
protesi pazienti
Dumon 279 245
Ultraflex 45 40
Wallstent 30 27
Y - stent 14 14
Gianturco 2 2
Orlowski 3 3
TOTALE 373 331
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Fig. 2 A: Senos sulla sutura di sleeve pneumonectomy. - Fig. 2 B: Posizionata Ultraflex a livello della ste-
nosi. - Fig. 3 A: Neoplasia primitiva della trachea. - Fig. 3 B: Posizionata Dumon stent. - Fig. 4 A: Infil-
trazione neoplastica a livello del terzo inferiore della trachea, della carena tracheale edei due bronchi prin-
cipali. Grave dispnea. - Fig. 4 B: Posizionata Y-stent.
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BRONCOSCOPIA VIRTUALE E BRONCOSCOPIA TRADIZIONALE:
TECNICHE A CONFRONTO
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*U.O. Radiodiagnostica - Azienda Ospedaliera S. Maria della Misericordia, Udine
**.0. Pneumologia - Azienda Ospedaliera S. Maria della Misericordia, Udine

INTRODUZIONE

La Tomografia Computerizzata (TC) spirale e recentemente la TC multidetettore,
grazie alla possibilita di effettuare un’acquisizione volumetrica, hanno permesso lo
sviluppo di un gran numero di tecniche di elaborazione digitale dell’ immagine prima
non possibili o realizzabili ma con modesta qualita diagnostica.

Tra queste vi € I’endoscopia virtuale che consente la ricostruzione della configu-
razione interna delle strutture ed organi cavi dai dati forniti dalla TC spirale.

Le immagini cosi acquisite smulano quelle che si ottengono con |’ endoscopia
convenzionale.

Il metodo €& stato presentato per la prima volta da Vining nel 1994 a Chicago.
Nonostante gli incoraggianti risultati, comportava un notevole dispendio di tempo e
richiedeva un certo grado di competenza informatica nell’ utilizzo del software alora
disponibile: era quindi ancorainadatto alla pratica clinica

Solo recentemente € stato sviluppato un pacchetto di programmi dedicati cherisul-
ta molto maneggevole anche per gli operatori meno esperti e produce immagini con
qualita e fedelta anatomopatol ogica precedentemente non raggiungibili.

Fino ad orale esperienzeriportate in letteratura riguardano le vie aeree (3) (4) (21)
(25), le vie digestive (18) (24), le strutture vascolari (2) (18), le vie escretrici urinarie
(12), le cavita articolari (18). Le vie aeree e le vie digestive (colon in particolare) rap-
presentano per orai distretti nei quali si ipotizzano delle applicazioni cliniche.

TECNICA

Laqualitadelle ricostruzioni broncoscopiche virtuali € strettamente legata all’ ap-
plicazione di una rigorosa tecnica di acquisizione: quest’ ultima si basa sulla acquisi-
zione di strati sottili (almeno 3 mm), ricostruiti all’interno del volume ogni 1-1,5 mm.
I volume cosi acquisito & sottoposto ad una selezione dei voxel da utilizzare per la
ricostruzione (thresholding) in modo da ottenere la rappresentazione dei soli voxel di
superficie delle strutture anatomiche (surface rendering); altri software applicativi uti-
lizzano tutti i voxel disponibili rappresentando le strutture anatomiche rendendo tra-
sparenti i voxel non utili (volume rendering).

La differenza sostanziae tra le due tecniche consiste ndl fatto che con laprimasi
naviga al’interno di cavita di cui sono state ricostruite le superfici limitanti; con la
seconda si naviga attraverso un volume di cui alcuni voxel sono stati resi opportuna
mente trasparenti.
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Latecnicadi volume s & dimostrata, come sottolineato da pitl parti in |etteratura
(14), lapiu accurata e quella con immagini di qualita superiore (Fig. 1A e B, 2A e B).

S

M

Figure 1AeB

Esempio di rinoscopia posteriore virtuale realizzata mediante tecnica di superficie (1A) e di volume (1B).
Evidenti le coane e piu in profondita il vomere ei turbinati. La tecnica di volume riproduce le superfici con

piu dettaglio, accuratezza e qualita.

La realizzazione dell’endoscopia
virtuale e preceduta dalla selezione, da parte
dell’ operatore, di un percorso endoscopico
attraverso le strutture in esame, tracciato
mediante una serie di punti (check-points)
scelti nelle scansioni assiali, coronai e
sagittali. 1l software realizza quindi delle
ricostruzioni 3D orientate in base a
coordinate spaziali  predefinite, in
corrispondenza dei punti indicati.

Figure2AeB

Visione endoscopica virtuale della carena con
tecnica di superficie (2A) e di volume (2B).

Il software a disposizione permette la visione
della posizione dell’endoscopio nei tre piani
ortogonali.

Contemporanea visione delle strutture endo ed
extraluminali.
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Le immagini 3D redlizzate, sono poi elaborate in modo da ottimizzare la
riproduzione delle superfici, attribuire delle ombreggiature attraverso fonti luminose
virtuali per dareil senso di profondita; esse sono poi montate in sequenzain modo tale
da fornire all’ osservatore I'impressione di procedere al’interno dei volumi stessi.

B.VIRTUALE vs B. REALE

E interessante esaminare quali possano essere vantaggi e limiti della broncoscopia
virtual e rispetto alla fibrobroncoscopia. Teoricamente con I’ endoscopia virtuale € pos-
sibile esplorare ogni organo cavo il cui diametro sia pari 0 superiore a qualche voxel
(19); tuttavia si tratta di una possibilita teorica perché il calibro minimo esplorabile
dipende non solo dai parametri di acquisizione ma soprattutto dall’ accuratezza nella
scelta del valore soglia di thresholding. Di fatto, percid una buona accuratezza dia-
gnostica s ottiene sino ai rami subsegmentali prossimali.

Le immagini ottenute con la broncoscopia virtuale mostrano una buona corri-
spondenza anatomica con i reperti endoscopici reai (Fig. 3A e 3B); trattas pero di
un’ anatomia virtuale che percio non € in grado di fornire al’ operatore acune infor-
mazioni ottenibili solo con I'endoscopia reale qudi il colore della mucosa, la consi-
stenza di unalesione o la presenza di gemizi emorragici (6) (19). Inoltre |le secrezioni
mucose 0 i coaguli al’interno del lume possono creare seri problemi di interpretazio-
ne e diagnos differenziale con la presenza di stenos (5) (6) (11) (19). Non € inoltre
possibile differenziare formazioni endobronchiali sottomucose da compressioni ab
estrinseco se non confrontando le immagini broncoscopiche con le corrispondenti
scansioni assidli (5). Per quanto riguardai limiti, si aggiungono I'impossibilita di una
visione dinamica delle vie aeree e quindi ad esempio la mancata visualizzazione del-
I’intermittente collabimento bronchiale nella tarcheobroncomal acia o della pulsazione
di parete bronchiale nelle compressioni vascolari.

Figure3AeB
Immagine aggettante nel lume del bronco principale di destra (frecce). Immagine reale (3A) e virtuale (3B).
(Riprodotta da AJR 1997; 169:1591-1595).
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Va inoltre ribadito che I’ accuratezza delle immagini ricostruite dipendono dal
valore soglia selezionato per il thresholding; percid quest’ ultimo pud generare stenosi
non esistenti (sovrastima) oppure non rappresentare strutture esistenti (sottostima) (4)
(15) (19); la diagnosi percio non pud prescindere da un confronto delle immagini
endoscopiche con le rispettive scansioni assiali e ricostruzioni multiplanari.

L’ endoscopia virtuale non consente, a differenza della broncoscopia reale, I ese-
cuzione di manovre intervenzionali quali I’ottenimento di materiae citoistologico
endoperibronchiale e parenchimale, la capacita di localizzare sedi di sanguinamento,
di rimuovere corpi estranel ecc. (5) (6).

L’ endoscopia virtuale permette invece di esaminare la superficie endoluminaein
tutte le direzioni dello spazio; molti software hanno inoltre il grosso vantaggio di per-
mettere una visualizzazione “multimodale” ossia di associare, per ogni posizione del
broncoscopio virtuale, 1a visualizzazione delle corrispettive scansioni assiali o corona-
li. In questo modo il radiologo ha una contemporanea visione della struttura interna e
di tutto cio che stadl di fuori dellevie agree (Fig. 2A, 4A, 4B). L' endoscopiareadefor-
nisce invece solo informazioni nella direzione di inserimento del fibroscopio e quindi
permette solo una visione frontale delle strutture endoluminali (6). Non consente inol-
tre la visualizzazione delle strutture extraluminali; cio impone di dover effettuare, se
necessario, campionamenti bioptici transbronchiali random per definire la natura di
formazioni extraluminali. Essi non sono peraltro scevri da complicanze (pneumotora
ce, punturadei vasi maggiori o dell’aorta ecc.) (10).

Figure4AeB

Paziente sottoposto a trapianto polmonare sinistro. Le immagini TC in assiale dimostrano una stenos di
grado moderato del bronco per il lobo superiore (freccia in 1A); il reperto si conferma nelle immagini di
broncoscopia virtuale con tecnica di superficie (freccia in 1B).

Un ulteriore vantaggio dell’ endoscopiavirtuale € lapossibilitadi “vedere” d di la
di stenosi serrate consentendo valutazioni morfologico-quantitative delle stesse
(forma, estensione, rapporti ecc.) (5) (6).

In campo pediatrico, la broncoscopia virtuae hail vantaggio di essere una meto-
dica non invasiva, non richiede ulteriori esposizioni a radiazioni ionizzanti rispetto
al’indagine TC, non necessita di anestesia generale e nonostante quello che si potreb-
be pensare, visto il minor calibro delle vie aeree nel bambino, fornisce immagini
sovrapponibili ala broncoscopiareae di trachea, carena e bronchi principali.
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APPLICAZIONI

Lapossibilita di ottenere visioni endoscopiche dai dati TC offre tutta una serie di
affascinanti prospettive ed applicazioni.

Prima fra tutte la possibilita di disporre di immagini “virtuali” in 3D con un alto
grado di corrispondenza anatomica rispetto a quelle “reali”. L'immediatezza delle
immagini che si possono ottenere con tale tecnica consente di evitare I'inconveniente
di una ricostruzione mentale tridimensionale, da immagini assiali, che puo risultare
difficile soprattutto per i non esperti. L' endoscopia virtuale consente quindi finalita
didattiche quali 1o studio delle vie aeree fino approssimativamente ai bronchi di 11l
generazione nei bambini e IV nell’adulto (8) e lavalutazione dei rapporti delle stesse
con il parenchima polmonare, con le strutture vascolari principai e con la regione
ilare.

Labroncoscopiavirtuale consente di ottenere unasortadi “mappa’ dell’ aberotra-
cheobronchiale che permette a broncoscopista un’ ottimizzazione dell’ approccio dia-
gnostico e delle procedure terapeutiche. L' accurata valutazione della localizzazione,
lunghezza e severita delle stenosi cosi come I’ esplorabilita di segmenti altrimenti non
raggiungibili dal broncoscopio, come quelli a vale di stenosi hon superabili, sono
infatti necessari sia primadi procedure chirurgiche sia prima di trattamenti endobron-
chiali (laser-terapia endoscopica, stent, dilatazioni e brachiterapia) (4) (19).

Ferretti e coll. hanno studiato una popolazione di 29 pazienti nel quali la bronco-
scopia reale dimostrava la presenza di 41 stenosi dell’ albero tracheobronchiale, 30
delle quali imputabili a patologia maligna (ca. broncogeno, esofageo, tiroideo) e 11 a
patologia benigna (infiammatoria e non). La broncoscopia virtuale ha confermato la
presenza di 39 su 41 stenosi (le 2 non riconosciute erano <25%) e sebbene non abbia
permesso di distinguere tra lesioni endobronchiali, sottomucose o compressioni ab
estrinseco, ha mostrato di poter fornire buoni dettagli anatomici delle stenosi, dell’in-
tero albero respiratorio e del tessuti circostanti (4). Lavori analoghi sono comparsi in
letteratura con risultati sovrapponibili (1) (5) (15) (22).

Un’atra possibile applicazione della broncoscopiavirtuale e di “guida’ ala bron-
coscopia reale per la citoaspirazione di strutture linfonodali ilari 0 mediastiniche. Mc
Adams e coll. hanno effettuato uno studio su 17 pazienti con adenopatiatoraco-media-
stinica sospettata sulla base di radiogrammi del torace; la broncoscopia virtuale s &
rivelata di estrema utilita nel definire localizzazione ed angolo di approccio bioptico
riducendo significativamente i tempi della fibrobroncoscopia (10).

Gli stessi autori hanno inoltre comparato I’ accuratezza della broncoscopia virtua-
le nei confronti delle immagini TC assiali nella valutazione delle complicanze delle
anastomosi bronchiali nel paziente sottoposto a trapianto polmonare. Sono stati ana-
lizzati 12 pazienti sottoposti prima a trapianto e successivamente a fibrobroncoscopia
che haevidenziato 12 stenosi delle anastomosi bronchiali. E stata quindi valutata |’ ac-
curatezza diagnostica e la capacita di valutare lalunghezza delle stenosi della bronco-
scopiavirtuale, rispetto alleimmagini TC assidi, per ciascuno dei due bronchi princi-
pali. La broncoscopia virtuale s & dimostrata lievemente pit accurata rispetto alle
immagini TC assiai nelladiagnos di stenosi bronchiali clinicamenterilevanti, manon
avendo un’ accuratezza del 100%, in quanto non in grado di fare diagnosi di infezioni
o deiscenze (non da informazioni sulla mucosa); la broncoscopia reale resta percio
insostituibile (11).
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La broncoscopia virtuale ha trovato un ulteriore campo di applicazione in ambito
pediatrico nella valutazione di compressioni o restringimenti dell’ abero tracheobron-
chiale. Konen e coll. hanno studiato 8 bambini con sospetto di tracheobroncomalacia,
compressioni vascolari, stenosi postchirurgiche. Considerati vantaggi e limiti della
metodica, essa pud avere un ruolo complementare ala fibrobroncoscopia nella dia-
gnosi, nella pianificazione terapeutica preoperatoria e nel follow-up del paziente
pediatrico (8) (9).

CONCLUSIONI

L’ endoscopia virtuale rappresenta una nuova frontiera nella diagnostica radiol o-
gica, manon puo essere considerata aternativa alla val utazione broncoscopica bensi
complementare. Permette delle applicazioni di “nicchia’ in cui s'integra con labron-
coscopiareae: in particolare puo trasmettere al broncoscopista le informazioni deri-
vanti dagli esami TC in un modo alui immediatamente comprensibile e piu efficace.

Le effettive potenzidlita della broncoscopia virtuale necessitano tuttavia di una
verifica su casistiche piu ampie di quelle riportate fino ad ora in letteratura; inoltre
non vanno dimenticati i tempi di elaborazione che attualmente non sono trascurabili
el’esposizione al paziente che deve trovare una valida e provata giustificazione dia-
gnostica.
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LARINGOTRACHEOBRONCOSCOPIA NELLE STENOS
LARINGOTRACHEALI BENIGNE

S. Narne, M. Silvestrini
U.O.A. di Chirurgia Endoscopicadelle Vie Aeree - Azienda Ospedaliera, Padova

Nel trattamento delle stenos laringotracheali benigne, la scelta terapeutica piu
opportuna richiede un inquadramento diagnostico accurato, spesso multidisciplinare,
ed una precisa stadiazione.

Lo videoendoscopica e di fondamentale importanza nello studio di questa patolo-
gia, perché permette di valutare accuratamente la sede, I’ estensione, la gravita e la
natura delle lesioni stenosanti, stabilizzate o ancorain fase evolutiva.

La videofaringolaringoscopia con ottica rigida, permette di valutare la motilita
delle cordevocali ed il lume aereo glottico, ipoglottico edel primi anelli tracheali. Evi-
denzia inoltre I’ eventuale presenza di tessuto di granulazione a livello sovraglottico,
glottico, commissurale anteriore e posteriore, aritenoideo e ipoglottico.

Per le lesioni tracheali I’indagine viene condotta mediante broncoscopio flessibi-
le per viatransorale o, pitl agevolmente, per via transnasale previa anestesia di super-
ficie.

Se le indagini condotte in sedazione mediante broncoscopio flessibile non per-
mettono di valutare adeguatamente la stenosi, ad esempio nelle forme serrate, si pud
procedere a videolaringotracheoscopia rigida in narcosi. Tale valutazione permette di
definire con precisione il livello del limite craniale della stenod, la sua distanza dal
piano glottico, il grado di ostruzione e la presenza di granulazioni in fase attiva

Completano la stadiazione e forniscono informazioni riguardo |’ estensione delle
stenosi benigne nei 3 piani dello spazio letecniche di imaging, laTC spiraleelaRMN.

Le lesioni che causano ostruzione a livello laringotracheale in eta pediatrica ven-
gono classificate in congenite ed acquisite.

Sono patologie di natura congenita che si manifestano clinicamente con stridor e
segni di ostruzione delle vie aeree: la laringomalacia, le stenos sottoglottiche conge-
nite, le paralisi ricorrenziali bilaterali, le cisti sacculari, i diaframmi laringei, la schi-
s laringea, I'emangioma congenito sottoglottico, I’ atresia laringea associata ad age-
nesia tracheale.

L’'indagine videoendoscopica con strumento flessibile, che precede lo studio
laringotracheal e mediante ottiche rigide in narcosi, permette di confermare la diagno-
s di laringomalacia consentendo una val utazione funzionale laringea, effettuata prima
dell’induzione dell’ anestesia generale a paziente sveglio; inoltre consente di esclude-
re anomalie delle vie aeree associate alla patologia laringea. L’ atteggiamento terapeu-
tico in caso di laringomalacia € di attesa, dal momento che nella maggioranza dei
pazienti la sintomatologia si risolve spontaneamente. Solo nei pazienti che manifesta-
no difficolta ad alimentarsi e gravi difetti di crescita si rende necessario I’ approccio
chirurgico.

Nelle stenosi sottoglottiche congenite, I’ accurato studio istopatologico e lavaluta-
zione precisa della sede di lesione permettono di definire un corretto programmatera
peutico. L’ indagine videoendoscopica viene eseguita con endoscopio rigido in aneste-
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siagenerae. Le dilatazioni e laterapialaser sono raramente indicate poiché la stenosi
e nella maggioranza dei casi di natura cartilaginea, mentre assicurano buoni risultati
gli interventi di decompressione laringotracheale anteriore (split della cartilagine cri-
coide) e di ricostruzione laringotracheale con graft anteriore.

La diagnosi di paralisi ricorrenziale bilaterale viene fatta mediante uno studio
funzionale endoscopico della laringe con strumento flessibile. In genere queste pardli-
s s risolvono spontaneamente entro 6-12 mesi, tuttavia se la funzione laringea non
risulta ripristinata entro 2 o 3 anni € poco probabile che cid s verifichi in seguito.

Le cisti sacculari vengono diagnosticate in laringoscopia diretta e trattate con
marsupializzazione in urgenza, escissione per via endoscopica mediante terapia laser
in elezione, escissione per via cervicotomica se lacisti interessalaplica ariepiglottica.

Nei diaframmi laringel lo studio endoscopico e clinico consentono di stabilire la
sede dellalesione (sopraglottica, glottica o ipoglottica), e di classificare lelesioni (tipo
[, I, 11, 1IV) (3) in base d grado di ostruzione del lume aereo ed ai sintomi accusati
dal paziente. Tale classificazione risulta utile per programmare |’ intervento terapeuti-
co, rappresentato dalla sola sezione e dilatazione del diaframmanei casi meno gravi,
e dalla laser-resezione ed applicazione di stent negli altri casi.

Nella schis laringea, la laringotracheoscopia con ottiche rigide permette di con-
fermareladiagnos edi definirel’ estensione del difetto ela presenzadi anomalie asso-
ciate (tracheomalacia, fistola tracheoesofaged). Le schisi che non superano il piano
cordale non necessitano di un trattamento chirurgico; € invece necessario intervenire
in presenza di inalazione clinicamente significativa e di estensione della lesione oltre
le corde vocali.

L’emangioma congenito sottoglottico viene diagnosticato mediante valutazione
videoendoscopica con strumento rigido in anestesia generale. Per quanto riguarda il
trattamento, bisogna considerare che I’ emangioma tende arisolversi spontaneamente,
percio I’ obiettivo terapeutico principale in urgenza € quello di assicurare la pervieta
della via aerea. 1l trattamento prevede la vaporizzazione laser sotto controllo video-
endoscopico. S € inoltre dimostrata utile I'iniezione di corticosteroidi effettuata per
via endoscopica all’interno della lesione, o0 ancora nel casi resistenti ai corticosteroidi
I"'impiego dell’ INF2a.

L'atresia laringea associata ad agenesia tracheale € un’anomalia congenita rara
ed incompatibile con la vita; anche la tracheotomia d’ urgenza non consente la ventila-
zione ed un miglioramento temporaneo si puod ottenere con I’ intubazione dell’ esofago,
qualoravi sia comunicazione tra questo e le vie aeree inferiori.

La diagnosi di tracheomalacia viene confermata alla broncoscopia, durante la
quale se il paziente viene mantenuto in respiro spontaneo si osserva il collasso della
parete membranosa della trachea in espirio. Nella tracheomal acia primitiva raramente
si rende necessario I’ intervento chirurgico, poiché con il tempo la cartilagine maturae
il lume tracheal e assume una configurazione normale con risoluzione della sintomato-
logia. Nei casi secondari, la rimozione della compressione estrinseca (anelli vascolari
0 cisti broncogene) spesso permette un immediato miglioramento del quadro clinico.
Gli interventi di tracheopessia, aortopessia o pessia all’ arteria anonima possono risul-
tare efficaci in casi selezionati.
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Le stenosi tracheali congenite sono rare e in genere vengono risolte con semplici
dilatazioni, tuttavia esistono stenosi ad anello tracheal e completo associate ad unasin-
tomatologia ed un quadro clinico grave. |l metodo migliore per ladiagnos e lavau-
tazione risulta essere la videol aringotracheoscopia. L’ intervento chirurgico di tracheo-
plastica con patch in pericardio viene effettuato nei casi gravi con buoni risultati (6).

In eta pediatricalo studio endoscopico delle stenosi laringotracheali benigne viene
eseguito mediante laringotracheobroncoscopia flessibile e rigida. La valutazione con
strumenti flessibili & indispensabile nello studio funzionale delle vie aeree, mentre I'en-
doscopia con strumenti rigidi, soprattutto nei bambini molto piccoli e con distress
respiratorio, consente di mantenere e controllare la ventilazione durante I'esecuzione
delle procedure diagnostiche e terapeutiche.

E utile, a nostro avviso, che la valutazione diagnostica delle stenosi laringotra-
cheali nel casi giunti all'osservazione intubati, sia effettuata previa estubazione alme-
no 2 ore prima dell'endoscopia, in modo tale da poter considerare lalesione obiettiva-
mente, ed escludere |'effetto del decubito del tubo tracheale.

La diagnos e l'atteggiamento terapeutico delle patologie di natura congenita,
appena descritti, sono indicati in sintesi in (Tab. 1).

Tab. 1

Patologia Diagnosi*| Atteggiamento terapeutico

Laringomalacia flesshile | Attesa

Stenos sottoglottiche ficida Dilatazioni; laserchirurgia; split della cartilagine cricoide,

congenite 9 ricostruzione laringotracheale con graft anteriore

Paralisi ricorrenziale i b

bilaterale flessbile | Attesa
Marsupializzazione in urgenza

Cisti sacculari rigida | ESCissione laser per viaendosoopicain dezione
Escissione per viacervicotomica (cisti interessanti laplica
ariepiglottica)

Resezione laser (sovraglattici - glottici membranos, sotto-
glottici)
] S o Resezione laser+stent (glottici fibrotici)

Diaframmi laringei rigida Ricostruzione laringotrachesle con graft ant. (recidive)
Ricostruzione laringotracheale con graft ant-post (stenos
sottoglottiche+diaframma)

Schisi laringea rigida Intervento chirurgico se la lesione superail piano cordale

0 se s riscontrainalazione clinicamente significativa

Emangioma congenito Attesa, mantenendo la pervietd delle vie aeree; chirurgia

sottoglottico ngida laser per via endoscopica; iniezione di corticosteroidi;
':ég? e; ;atrrglcgﬂ]e;] e rigida Intubazione dell'esofago

. b Risoluzione spontanea (forme primarie); rimozione della
Tracheomalacia flessbile compressione (forme secondari€); tracheopessia, aortopessia
Cac)%cij]i;[;acheall rigida Tracheoplastica con patch in pericardio nei casi gravi

* diagnosi videoendoscopica
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Le stenosi laringotracheali acquisite benigne in eta pediatrica ed adulta sono alte-
razioni della pervieta delle vie aeree prodotte da processi patologici, di varianatura, in
grado d'indurre la formazione di tessuto cicatriziale (fibro-mucoso e fibro-cartilagi-
neo) ostruente il lume; possono essere suddivise in tre gruppi: laringee, laringotra-
cheali e trachesli.

Le stenosi laringee aloro volta s suddividono in tre gruppi: sovraglottiche, glot-
tiche e sottoglottiche; le stenosi tracheali in: stenosi del tratto cervicale, del tratto cer-
vicotoracico e del tratto toracico.

Dal punto di vista eziopatogenetico le stenosi acquisite vengono digtinte in: ste-
nosi postintubazione; stenosi iatrogene, in esiti di tracheostomia, o di chirurgia della
laringe o dellatrachea (1); stenosi infiammatorie e stenosi postraumatiche.

Lestenosi laringotracheali postintubazione sono le piti frequenti (2) (4). Esiste una
correlazione diretta tra la durata dell’ intubazione ed il riscontro di complicanze larin-
gotrachedli (10) (7). Non e riportata tuttavia, in letteratura, una relazione temporae
univoca e precisa sulla durata dell’ intubazione e la comparsa di lesioni tracheali ste-
notiche, perché atre variabili (eta, calibro del tubo, patologie associate, intubazione
oro o0 naso-tracheale) concorrono al’evoluzione di tale patologia (10) (7). Sono
comunque indicate come abbastanza sicure, per gli adulti, intubazioni della durata
massima di una settimana (7). La sede piu frequente di stenosi in sede laringea negli
adulti &€ lacommissura posteriore, perché qui il traumatismo del tubo provocalanecro-
s dei margini liberi delle corde vocali; analogamente possono essere interessate le
corde vocali false (2) (8) (9) (11) (12).

Complicanze stenotiche secondarie a tracheostomia s verificano soprattutto se
guesta non viene effettuata nella sede idonea: a livello del secondo-terzo anello tra
cheale (1). Le tracheotomie alte, attraverso la membrana cricotiroides, la cricoide o il
primo anello tracheale, sono infatti spesso seguite da severe stenosi sottogl ottiche e/o
della trachea cervicale. Il rischio di stenosi aumenta quando I’'incisione della parete
anteriore della trachea (incisioni circolari, sezione verticale di tre anelli tracheali,
rimozione di uno o piu anelli tracheali) comporta un’ eccessiva perdita di tessuto (5).

Stenosi S possono riscontrare in seguito ad aggressione chirurgica dellalaringe e
della trachea. La stessa chirurgia riparatrice delle stenosi laringo-tracheali benigne,
anche se correttamente eseguita, se complicata da sovrainfezione batterica, pud a sua
voltaindurre ulteriori processi sclero-cicatriziali (1).

Trai trattamenti che possono complicarsi con stenosi ricordiamo trattamenti endo-
scopici 0 acielo aperto alivello laringotracheal e

1) trattamenti endoscopici: trattamenti chirurgici alivello della glottide, applica-
zione di stents a livello della glottide; dilatazione con materiadi traumatizzanti
alivello della glottide e sottoglottide; laserchirurgia non adeguatamente con-
dotta in sede glottica e sottoglottica; trattamenti a livello tracheale su lesioni
non ancora stabilizzate; trattamenti alivello tracheale con dilatazioni o laser su
stenos pit lunghe di un centimetro; protesi endotracheali mal posizionate;

2) trattamenti a cielo aperto: errataricostruzione delle strutture endolaringee; chi-
rurgiain sede glottica o sottoglotticain pazienti con lesioni da caustici o tratta-
ti con radioterapia; resezione tracheale con anastomosi termino-terminale ese-
guita su lesioni non ancora stabilizzate; errata ricostruzione della trachea.
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La valutazione e la stadiazione delle stenosi laringotracheali benigne acquisite
primadi qualunque trattamento prevede uno studio complementare, eseguito median-
te videoendoscopia flessibile e rigida; in modo tale da poter considerare la funzionali-
tadelle vie aeree, ed ottenere una stima precisa di sede, di estensione e di natura della
lesione.

DISCUSSIONE - CONCLUSIONI

L’ eziopatogenes dellelesioni non condizionatuttaviala sceltaterapeutica. Il para-
metro principale preso in considerazione, oltre a grado di occlusione del lume aereo
(classificazione di Cotton), € I'estensione longitudinale delle lesioni che costituisce
un’indicazione precisa ale diverse opzioni terapeutiche disponibili.

Puo variare da meno di un centimetro (molto rare), fino a quattro-sei centimetri.
Si distinguono:

1) stenosi di lunghezza inferioread 1 cm;

2) stenos di lunghezza compresatral e 4 cm;

3) stenosi di lunghezza superiore a4 cm.

Come linea guida generale si ritiene che le stenosi inferiori ad 1 cm possano esse-
re risolte con resezione laser; quelle di lunghezzatra 1 e 4 cm trattate mediante rese-
zione ed anastomosi tracheal e termino-terminale; quelle superiori a 4 cm trattate con
tecniche combinate mediante I'impiego di protesi endoluminali.

E necessario, inoltre, valutare la presenzadi granulazioni alivello dellelesioni ste-
nosanti per evitare insuccessi terapeutici e lesioni iatrogene. In tal caso € opportuno
attenderne la stabilizzazione, qualora queste siano ancora in fase evolutiva, prima di
procedere a qualsiasi intervento terapeutico.

Non essendoci un protocollo di trattamento uniforme per le stenos laringotra-
cheali benigne, riteniamo che ogni paziente debba essere valutato come un caso a s&
stante. E per questo motivo che la stadiazione, ottenuta mediante videoendoscopia e
tecniche di imaging, riveste un ruolo principale nell’impostazione di qualunque pro-
gramma terapeutico.

Inoltre nonostante esistano criteri ben definiti e di elezione ndl trattamento delle
stenosi laringotracheali, molti pazienti affetti da tale patologia giungono in urgenza
all’ osservazione dell’ otorinolaringiatra, con occlusione quas totale del lume aereo e
grave sintomatol ogia respiratoria, tali darichiedere un immediato provvedimento tera-
peutico. Riteniamo che anche in questi casi, per quanto possibile, sia utile evitare I'e-
secuzione di unatracheostomia, possibile causa di complicanze stenotiche secondarie;
procedere ad intubazione assistita endoscopicamente ed effettuare una disostruzione
con exeres laser, tale da garantire un lume aereo sufficiente.

Anchein alcuni cas di stenos tracheale benigna, nel quali il presidio terapeutico
di sceltasial’intervento di resezione ed anastomosi  tracheal e termino-terminale, pud
rendersi necessario per le scadute condizioni generali del paziente e quindi I' elevato
rischio chirurgico e/o anestesiologico, un trattamento endoscopico.

La chirurgia endoscopica e la chirurgia laser a disposizione, assistita endoscopi-
camente, costituiscono un trattamento efficace nelle urgenze da ostruzione del lume
tracheale, un ottimo provvedimento temporaneo in attesa dell’ intervento chirurgico ed
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una valida alternativa ala chirurgia nelle stenosi tracheali infiammatorie di tipo dia-
frammatico, nelle reazioni granulomatose senza compromissione della cartilagine e
nei tumori tracheali benigni.
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LA TRACHEOBRONCOSCOPIA NELLE STENOS
TRACHEOBRONCHIALI NEOPLASTICHE

G. Tamassons, S. Di Stefano, C. Minini, M. Zussino
U.O. Pneumologia - Azienda Ospedaiera S. Maria della Misericordia, Udine

Lo sviluppo tecnologico in campo endoscopi co avvenuto negli ultimi vent’ anni ha
consentito |’ espansione e la diffusione di nuove metodiche per il trattamento delle ste-
nosi tracheobronchiali neoplastiche.

La laser-terapia e I utilizzo di endoprotesi rappresentano a tutt’oggi le metodiche
maggiormente impiegate a questo scopo. Si tratta di due metodiche complementari in
guanto mentreil laser consente laricanalizzazione dei bronchi ostruiti da process vege-
tanti endoluminali, le protesi trovano impiego nelle stenosi da compressione estrinseca
oinquelleformenelle quali il trattamento laser ha consentito risultati incompleti o rica
nalizzazioni di breve durata. S trattain entrambe i casi di trattamenti eseguiti con fina-
lita palliative che vanno pertanto riservati a pazienti non suscettibili di exeres chirurgi-
ca per sede della neoplasia, presenza di metastasi, deficit funzionali.

Laresezione laser

Il laser utilizza una radiazione luminosa monocromatica che, caratteristicamente,
esplica sui tessuti un effetto fotochimico, elettrodinamico e soprattutto termico che, a
sua volta, provoca: coagulazione, carbonizzazione, o vaporizzazione, a seconda della
temperatura raggiunta.

L' assorbimento dell’ energia da parte dei tessuti dipende dalla lunghezza d’ onda
dell’ emissione laser, dal calore, dalle caratteristiche del tessuto irradiato, dalla durata
dell’ esposizione, dalla potenza e dalla distanza tra tessuto ed estremita dellafibra.

In campo medico sono utilizzabili diversi tipi di laser caratterizzati da lunghezze
d’onda diverse g, pertanto, con differenti indicazioni e impieghi.

In endoscopia tracheobronchiale possono essere utilizzati 1aser a CO,, ad Argon,
aKTP (potassio, titanio, fosfato), laser a coloranti. Pit recentemente sono stati intro-
dotti anche laser adiodi che utilizzano il fenomeno della el ettrol uminescenza ottenuta
applicando un campo elettrico a materiali semiconduttori.

Il laser che in ogni modo fino ad oggi ha avuto un impiego maggiore in bronco-
logia € quello a Nd-YAG (neodimio, ittrio, alluminio, granato). Esso utilizza una
radiazione caratterizzata da buon assorbimento in quanto penetra nei tessuti fino a
una profondita di 5-6 mm. Essa provoca vaporizzazione, carbonizzazione ed emosta-
s conseguente al restringimento cicatriziale dei vasi arteriosi presenti nel tessuti irra-
diati.

Le indicazioni e i limiti della terapia endoscopica con il laser dipendono dalla
necessita che la neoplasia sporga nel lume tracheobronchiae, che la lunghezza del-
I’interessamento endoluminale sialimitata, che il lume tracheobronchiale sia, anche se
ristretto, pur sempre riconoscibile e che parenchima funzionante sia comunque pre-
sente avalle dell’ ostruzione.
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Un indiscutibile vantaggio del laser Nd-YAG é quello di poter essere utilizzato sia
con il broncoscopio rigido che con il fibrobroncoscopio. Lamaggior parte degli Auto-
ri preferisce operare con il broncoscopio rigido. La resezione con lo strumento flessi-
bile e riservata generalmente ai casi nei quali I’ anestesia generale € controindicata, ai
pazienti con tumori ostruttivi localizzati nelle diramazioni bronchiali periferiche (par-
ticolarmente di quelle dei lobi superiori) ai pazienti nei quali le lesioni endoluminali
sono di ridotte dimensioni. Inoltre non s deve dimenticare che, utilizzando il fibro-
broncoscopio, la compl eta ricanalizzazione richiede frequentemente pit sedute opera-
torie.

L'impiego dello strumento rigido permette invece un miglior controllo delle vie
aeree, consente di effettuare una disostruzione bronchiale completa nel corso di una
sola seduta operatoria, oltre ad offrire migliori garanzie di sicurezza in caso di com-
plicazioni come I’emorragia e I'ipossiemia.

L’intubazione con il broncoscopio rigido richiede un’ anestesia generale leggera
durante laquale il paziente viene mantenuto in respiro spontaneo.

L’ anestesia viene usualmente indotta utilizzando narcotici lipofili come ad esem-
pio il Propofol associati per lo pitt a morfinici.

La fibra laser viene inserita nel broncoscopio assieme ad un catetere per consen-
tirel’ aspirazione dei fumi e delle secrezioni. Laradiazione laser viene fattaagire paral-
Ilelamente a lume delle vie agree d fine di evitare la perforazione della parete tra-
cheobronchiale. Usualmente si impiegano potenze modeste, comprese trai 30 ei 40
Watts e una breve durata degli impulsi (di solito compresatrai 0,5 e 1 secondo). E pos-
sibile ottenere la coagul azione o la vaporizzazione dei tessuti modificando la distanza
tral’ estremitadellafibralaser e lasuperficiedairradiare, come pure variando la poten-
za ddll’emissione laser. Usualmente, nella fase iniziae del trattamento, si impiega il
laser in maniera continua; dopo aver ottenuto un effetto coagulante in profondita, nel
contesto della massa neoplastica, |’ estremita distale del broncoscopio rigido viene
impiegata per eseguire meccanicamente la disostruzione. | frammenti neoplastici ven-
gono rimossi con impiego delle pinze oppure, pit frequentemente, con la semplice
aspirazione.

I fibrobroncoscopio pud essere introdotto attraverso lo strumento rigido per con-
sentirelapuliziadelle vie bronchiali periferiche elarimozione di fumi, sangue e secre-
zioni.

Le complicanze della laser-terapia sono usua mente modeste ma talvolta possono
essere disastrose, finanche a mettere in pericolo la vita stessa del paziente.

L’ emorragia di una massa tumoral e i pervascol arizzata € generalmente controll abi-
le mentre, piu difficile, & I'emostasi in caso di perforazione di un vaso arterioso di
grosso calibro. L’ipossiemia pud conseguire ad una importante perdita di sangue o
al’insufficiente aspirazione delle secrezioni bronchiali e, a sua volta, pud essere
responsabile dell’insorgenza di turbe del ritmo cardiaco come pure di fatti ischemici
coronarici.

La perforazione di un bronco o dell’ esofago puo portare ala formazione di una
fistola o di un pneumotorace. Le complicanze della laser-terapia sono di solito imme-
diate ma talvolta possono insorgere tardivamente per cui il paziente deve essere tenu-
to sotto controllo per ameno due settimane.
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Per quanto riguardala nostra esperienza, abbiamo iniziato ad utilizzareil laser Nd-
YAG nel giugno 1986. Da alloraatutto il 2000 abbiamo trattato 464 pazienti affetti da
neoplasie tracheobronchiali: 327 carcinomi sgquamosi, 57 adenocarcinomi, 17 micro-
citomi, 8 carcinomi a grandi cellule, 16 carcinomi non tipizzati e 39 neoplasie meta-
statiche. Queste ultime erano rappresentate in 17 casi da carcinomi esofagel, in 10 da
carcinomi mammari, in 4 da carcinomi tiroidel, in 4 da carcinomi del grosso intestino,
in2 dacarcinomi del rene ein altri 2 da carcinomi dell’ utero.

In 35 casi siamo ricors al laser per trattare tumori rari 0 neoplasie benigne. In 17
casi s trattavadi apudomi, in 6 di cilindromi; abbiamo sottoposto aterapialaser 2 sar-
comi, 1 condroma, 1 emangioendotelioma, 1 fibroleiomiosarcoma, 1 leiomioma, 4 car-
cinomi “in situ” e 2 linfomi non Hodgkin.

Il trattamento protesico

Il principale limite dellaterapiadelle stenosi tracheobronchiali neoplastiche conil
laser & dato dalla natura stessa della malattia in quanto, indipendentemente dal tipo di
tumore, questo tende prima o0 poi aricrescere e, pertanto, a provocare di nuovo feno-
meni ostruttivi. Come gia detto, negli ultimi anni notevole espansione hanno avuto le
metodiche di protesizzazione dellatrachea e dei bronchi sia per stabilizzare o comple-
tarei risultati ottenuti con la laser-terapia, sia per affrontare anche le stenosi di tipo
compressivo nhon suscettibili invece di trattamento laser. In acuni casi le protesi si pre-
stano anche a trattare fistole tracheobroncoesofagee, fistole broncopleuriche come
pure stenosi non neoplastiche usualmente di natura iatrogena.

Numerosi tipi di protesi sono stati idegti ed utilizzati, ma ancora non disponiamo
di untipo di protes “ideale” adatto a tutte le eventualita. Si distinguono fondamen-
talmente due tipi di protesi: quelle siliconiche e quelle metalliche. Contrariamente a
quest’ ultime, le siliconiche si possono rimuovere e riposizionare agevolmente ed inol-
tre non provocano reazioni infiammatorie locali importanti.

Esistono vari modelli, radiotrasparenti e radiopachi, di diametro e lunghezze
diverse. Questo tipo di protes viene inserito nelle vie aeree per mezzo di un bronco-
scopio rigido con I’ aiuto di un apposito spingiprotesi. Si tratta di protesi in genere ben
tollerate. Le complicazioni principali sono rappresentate dalla formazione di granulo-
mi in corrispondenza delle loro estremitd, dall’ ostruzione da parte di secrezioni, dalla
migrazione.

Le protes ideate da Dumon sono le piu utilizzate. Queste sono costituite dacilin-
dri di silicone sulla cui superficie sono presenti dei pedicelli che ne consentono I’ an-
coraggio riducendo cosi il rischio di migrazione. Queste protesi sono piuttosto rigide
e, speciamente se lunghe, non si adattano alle fisiologiche curvature dell’ abero tra-
cheobronchiale e ale variazioni di calibro. Piul recentemente sono state commercializ-
zati atri tipi di stent di silicone caratterizzati da un ridotto spessore e che possono tro-
vare un migliore impiego in situazioni particolari.

Le protesi metalliche sono di vario tipo e possono essere cogtituite da materiali
diversi. Alcune sono di derivazione vascolare come le Wallstent, le Palmaz, le Gian-
turco, le Memotherm; altre sono state appositamente ideate per essere utilizzate nelle
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vie aeree (Ultraflex). Le metodiche di introduzione sono diverse e variano a seconda
del tipo di protes ma comunque richiedono anch’esse quasi sempre I'impiego del
broncoscopio rigido.

Queste protesi possono essere a loro volta di due tipi: semplici o ricoperte. Le
prime sono costituite da maglie metalliche che, una volta espanse, provocano la dila-
tazione delle vie agree; queste purtroppo consentono la successiva crescita del tumore
al loro interno e quindi possono andare incontro a fenomeni ostruttivi. Quelle ricoper-
te, invece, presentano uno strato di silicone o di atro materiale che evita queste com-
plicanze e pertanto meglio s prestano a trattamento delle stenos neoplastiche. Esse
presentano pero lo svantaggio di dislocarsi con maggiore facilita.

Controindicazione assoluta a posizionamento delle protesi tracheobronchiali di
qualunque tipo & la presenza di uno stoma tracheale in quanto questa situazione pro-
vocain breve tempo I’ ostruzione della protesi per laformazione al suo interno di tappi
mucosi per la mancata, fisiologica umidificazione delle secrezioni.

Nel periodo 1991-2000 abbiamo utilizzato 137 protesi in 125 pazienti. In 95 casi
s trattava di stenosi neoplastiche, in 42 di stenosi tracheali non tumorali.

Le lesioni neoplastiche trattate con stent erano sostenute da carcinomi broncoge-
ni in 61 pazienti, da carcinomi esofagei in 27. In 7 casi s trattava di neoplasie secon-
darie (rene 3, retto 1, tiroide 1, linfoma non Hodgkin 2).

Le protesi sono state posizionate in trachea in 37 pazienti, nel bronco principale
destro e nell’intermedio in 35 pazienti, nel bronco principale sinistro in 20 casi. In tre
occasioni € stata posizionata una protesi aY rovesciata per la presenza di lesioni neo-
plastiche a carico della biforcazione tracheale.

Le protesi impiegate sono state; Dumon 100 casi, Hood 9 casi, Wallstent 5 casi (in
unaoccasionelaprotes eradi tipo ricoperto), in 7 casi abbiamo utilizzato protesi Poli-
flex, in 9 cas protes Ultraflex, in 2 casi una Dinamyc Stent, in 1 caso una protesi di
Palmaz.

Indicazioni erisultati

Il trattamento laser rappresenta frequentemente |’ approccio terapeutico iniziale in
caso di stenosi neoplastiche in quanto provoca un rapido miglioramento della pervie-
ta delle vie aeree consentendo siail ricorso alla radioterapia (quando indicata) come
pure |’ eventual e posizionamento di una endoprotesi.

Bisogna tener presente che la laserterapia rappresenta pur sempre un trattamento
sintomatico che pud essere effettuato anche in seconda istanza e cioé successivamen-
te all’exeresi chirurgica, ala radioterapia o alla chemioterapia qualora queste siano
risultate insufficienti al controllo locale della malattia.

Le protes rappresentano un’ ulteriore opportunita e, come gia detto, costituiscono
un trattamento complementare alla laserterapia. Esse si prestano ad essere utilizzate
nelle stenosi da compressione estrinseca come pure nelle lesioni endoluminali dopo il
loro trattamento con il laser; trovano inoltre indicazione nelle situazioni caratterizzate
da cedimento della parete tracheobronchiale per distruzione dello scheletro cartilagi-
neo ad opera del tumore.
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Per quanto riguarda i risultati, questi dipendono da vari fattori, main particolare,
dalla sede della neoplasia e dalla sua estensione. In generale, i risultati migliori si
ottengono nelle lesioni tracheali che sono, tral’ altro, anche le pit dispneizzanti. Buoni
risultati si ottengono anche di solito nelle neoplasie che interessano i bronchi princi-
pali, mentre i risultati sono meno evidenti quando s effettua il trattamento di stenos
dei bronchi lobari.

Inoltre, frequentemente, il risultato immediato & ottimo, ma tende afars via
via meno evidente con il passare del tempo a causa della ricrescita della neoplasia. A
guesto proposito, il successivo inserimento di un’ endoprotesi, spesse volte consente di
consolidare e prolungare i benefici ottenuti con la laser-terapia.

Conclusioni

La nostra esperienza, analogamente riportata da vari Autori, dimostra la possibili-
tadi intervenire per via endoscopica anche in situazioni non atrimenti affrontabili sia
chirurgicamente che con adtre terapie. Si tratta di interventi a carattere puramente pal-
liativo che tuttavia consentono ai pazienti una qualita di vita migliore anche se non
sempre associata a un significativo aumento della sopravvivenza.

E auspicabile che un trattamento integrato della patologia neoplastica tracheo-
bronchiale, ricorrendo eventualmente anche ad altre metodiche endoscopiche come la
terapia fotodinamica, la crioterapia e la brachiterapia consenta in futuro di ottenere
risultati ancoramigliori e pit duraturi in un numero sempre maggiore di pazienti.
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DIAGNOS E TERAPIA DEI CORPI ESTRANEI BRONCHIALI

M. Piemonte, S. PAlma
U.O. Otorinolaringoiatria - Azienda Ospedaliera S. Maria della Misericordia, Udine

Introduzione

L'inalazione di un corpo estraneo costituisce un’ evenienza di non frequente osser-
vazione nella pratica assistenzial e, ma che riveste sempre grande rilevanza clinica per
le sue caratteristiche di urgenza e per la sua gravita, soprattutto nei pazienti in eta
pediatrica. In questi ultimi infatti la maggiore incidenza di questa patologia e, in
aggiunta, le caratteristiche di ristrettezza anatomica delle vie agree tracheobronchiali
giugtificano una accentuazione significativa del rischio di esiti anche mortdi, sia per
soffocamento acuto da cause ostruttive (dirette o riflesse), sia per complicanze bron-
copolmonari da sovrapposizioni infettive su corpi estranel misconosciuti e ritenuti
nelle vie aeree (1) (2) (5) (6) (10) (21) (25) (28) (29) (38) (43).

Pertanto in presenza anche del solo sospetto di inalazione di un corpo estraneo nel-
I' albero tracheobronchiale, sia ndll’ adulto, sia soprattutto nel bambino, é giustificato e
doveroso un comportamento medico di massima prudenza e attenzione, finalizzato a
dirimere con certezza il dubbio diagnostico, a confermare o escludere tempestivamen-
te la presenza del corpo estraneo e, in caso di positivita diagnostica, a procedere agli
indispensabili provvedimenti terapeutici.

Come s é giadetto in precedenza, I'incidenza del corpi estranei tracheobronchia-
li (c.et.) non €molto frequente. Pur mancando in letteratura dati precisi a riguardo, si
puo dedurre da al cune stime statunitensi ed europee che I’incidenza € val utabile intor-
no a3 - 4 casi su 100.000 abitanti in eta pediatrica (8) (14) (24) (32). In etd adultal’in-
cidenza é certamente inferiore, in considerazione delle diverse condizioni psicointel-
lettive e fisiologiche dell’ adulto.

| bambini pit piccoli, di etd inferiore a 36 mesi, sono i soggetti piu a rischio
(12) (14) (18) (19) (33) (37) (39), per ovvie motivazioni di ordine fisiologico e psi-
cointellettivo. Infatti nel bambini piu piccoli, di etainferiore a 3 anni:
» mancaladentizione posteriore con cui frantumare cibi di consistenza duracome
lafrutta secca;
* i meccanismi neuromuscolari della deglutizione, della protezione delle vie aeree
e del coordinamento pneumo-deglutitorio non sono completamente maturi e
presentano pertanto limiti funzionali che piu facilmente possono inficiarne I’ ef-
ficienza protettiva;
* il passaggio daunadeglutizione di tipo infantile, in cui prevale un meccanismo
"a pressione negativa®’ per effetto della suzione, a quella propria dell’ adulto,
caratterizzata da un meccanismo "a pressione positiva’, avviene gradual mente
eaggravail rischio di inalazione accidentale di c.et.;
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» & massima la tendenza psico-intellettiva ad entrare in rapporto con il mondo
esterno per mezzo del contatto orale con gli oggetti, per cui il bambino tende
spontaneamente a portare alla bocca qual ungque oggetto. Spesso il contatto orale
avviene contemporaneamente all’ esecuzione di atre attivita motorie proprie del
bambino in eta evolutiva precoce, quali il gioco e il movimento (camminare,
correre), con aggravamento importante del rischio di inalazione accidentale del
COrpo estraneo.

Si deve peraltro sottolineare che le condizioni ora descritte, sicuramente predi-
sponenti all’inalazione dei c.e.t., sono per |0 pit misconosciute e sottoval utate non solo
presso il grande pubblico, ma spesso (e purtroppo) anche in ambito sanitario non spe-
cialistico. Ne consegue che, in assenza di una estensiva informazione preventiva sul-
I’argomento (che non sembra peraltro raccogliere neppure particolare interesse dei
"mass-media’ in confronto ad altri temi forse meno rilevanti, ma certamente piu
"accattivanti” dal punto di vistadegli utenti), accade regolarmente che a bambini pic-
coli siano somministrati da genitori e parenti, in assoluta buona fede, alimenti inadat-
ti e ad alto rischio di inalazione, quali ad esempio frutta secca intera o frantumata
(noci, nocciole, noccioline americane, ecc.). In caso di inalazione di un c.et. da parte
del bambino e di una sua ospedalizzazione d'urgenza o in elezione, € evenienza fre-
quente dello specialista pediatra e otorinolaringoiatra raccogliere manifestazioni di
meravigliae stupore, etaloradi latente o manifestarivalsa, daparte di genitori e paren-
ti per I’ evento indesiderato e imprevisto di inalazione.

Nei bambini piu grandi, soprattutto in eta scolare, I'inalazione di un corpo estra-
neo avviene piul facilmente per distrazione o per imprudenza duranteil gioco. L'inala
zione di un c.e quando il bambino tenta di usare la cannuccia della penna come cer-
bottana, con inalazione del " proiettile” per inspirazione con la penna giatrale labbra,
rappresenta un esempio tipico.

Non mancano tuttavia cas di inalazione di c.e. di origine alimentare anche in que-
sta eta, che riconoscono soprattutto come causa principale una incoordinazione tra
deglutizione e respirazione o una inalazione accidentale durante altre attivita (gioco,
corsa, ecc.). Nel bambino di eta superiore a36 mesi € comunque piul facile che si veri-
fichi la deglutizione accidentale di un c.e con suo transito nelle vie digestive inferiori
oppure, nei casi piu sfortunati, con arresto a livello dei fisiologici restringimenti del-
I’esofago (sfintere esofageo superiore, incrocio esofago-aortico, incrocio esofago-
bronchiale, cardias) (19).

Negli adulti il riscontro di un corpo estraneo nelle vie aeree tracheobronchiali &
molto piu raro e riconosce solitamente come causa una manifestazione ”ab ingestis’
con meccanismi fisiopatologici diversi e ben noti nellapraticaclinicanell’ ambito delle
disfagie.

| corpi estranei riscontrabili negli adulti sono piu frequentemente di natura odon-
toiatrica (denti, otturazioni, capsule, frammenti di protesi) o professionale (chiodi, viti,
ecc.), che possono essere inalati accidentalmente per incaute manovre o piu frequen-
temente in seguito a gravi traumi maxillo-facciali (fig. 1).
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Fig. 1: frammento di protesi dentaria fissa (" ponte”) collocata nel bronco principale di sn. Paziente di 69
anni colto improwisamente da ictus cerebri e caduto dalle scale procurandosi un trauma facciale con rot-
tura della protesi dentaria. Un grosso frammento della protesi s era dislocato in ipofaringe - esofago cer-
vicale (vedi fig. 2 e 3 cap. " Diagnosi e terapia dei corpi estrane esofage” ).

Fisiopatologia

Le manifestazioni cliniche da inalazione di un corpo estraneo dipendono princi-
palmente da tre fattori:

» sede di localizzazione del c.e. nell’ abero tracheobronchiale;

* dimensioni eformadd c.e;

e naturadel c.e.

Sede di localizzazione del c.e.: una localizzazione a livello laringeo o tracheale
con occlusione completa del lume costituisce sicuramente I’ evenienza pit drammati-
ca e sfortunata in quanto € altissma la probabilita che il paziente muoia per asfissia
prima che possa essere espletata qualungue manovra assistenziale e terapeutica. In
questo caso le uniche possibilita di risolvere I’ ostruzione respiratoria acuta sono affi-
date in genere ad un immediato espletamento della manovra di Heimlich (violente
compressioni ritmiche sottodiaframmeatiche da parte del soccorritore, a fine di rinfor-
zare i meccanismi espulsivi fisiologici dell’infortunato) e, in caso di insuccesso della
manovra, al’ esecuzione di unatracheotomiadi estrema urgenza (17) nella speranza di
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poter salvare il paziente: le probabilita di risolvere favorevolmente la drammatica
situazione sono piu ate se la localizzazione del corpo estraneo € a livello laringeo,
mentre sono molto basse sela sede € alivello del tratto distale della trachea.

Una localizzazione a livello tracheal e senza occlusione totale della via aerea puo
verificars con maggiore frequenza e, pur rappresentando comungue un evento dram-
matico con evidenti caratteristiche di emergenza medica, offre maggiore spazio ad
un’ assistenza adeguata e quindi ad unafavorevole soluzione del problema. Ne € esem-
pio I'inalazione di un corpo estraneo sottile e modicamente acuminato (ad esempio:
vite, chiodo, ecc.), che s arresta contro la parete tracheal e senza occluderne il lume.

Lalocalizzazione del c.e. inalato alivello bronchiale daluogo ad eventi patol ogi-
ci divers in funzione del grado di ostruzione (fig. 2).

Fig. 2: anello inalato da bambino di 12 anni e collocato nel bronco principale sn. A sn Rx torace diretto, a
ds dopo Rx esofago con m.d.c.

L’ ostruzione completa di un bronco genereraavalle di essaun’areadi atelettasia,
con esclusione di una ampia area polmonare alo scambio gassoso proporzionae al
diametro e ala sede del ramo bronchiale interessato. In caso di ostruzione di un bron-
co principale, s osservera |’ atelettasia di un intero polmone (evento peratro non fre-
quente), mentre I’ ostruzione di un bronco lobare determineral’ atelettasiadel solo lobo
corrispondente (fig. 3).

Se I’ ostruzione € parziae, pud crears un meccanismo "avalvola’, a seguito del
quale I'aria potra entrare nel polmone in fase di inspirazione ma non potra uscire in
espirazione, rimanendo cosi "intrappolata’. Ne consegue la formazione di un’area di
enfisema distrettual e con iperdistensione di parte del polmone, inefficiente ai fini della
ventilazione.

Il grado di dispnea e di desaturazione di ossigeno del sangue saranno proporzio-
nali alla quantita di polmone escluso alla ventilazione.
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Fig. 3: c.e. radiopaco in bronco principale ds, area ateletta-
Sca digrettuale nei campi polmonari medio e inferiore ds.
A: proiezione pogtero-anteriore; B: proiezonelatero-laterale.

q

Nel caso di ostruzione bronchiale incompleta, ma tale da consentire il transito
aereo siain inspirazione siain espirazione, si puo osservare il fenomeno dell’” oscilla-
mento” o " shandieramento” del mediastino (fig. 4). Il corpo estraneo crea infatti solo
un aumento di resistenza in un bronco, con pressioni in- ed espiratorie del tutto diffe-
renti nel due polmoni. Nell’inspirazione vi sara una pressione pitl marcatamente nega-
tivanel polmone dove € localizzato il corpo estraneo e il mediastino risultera spostato
verso il lato "malato”, mentre nell’ espirazione s realizzera una pressione positiva
maggiore nel lato "malato” e pertanto il mediastino verra spostato verso il lato sano.

lA | i
. B d

Fig. 4: c.e. nel bronco principale sn. (mandorla di confetto) che determina il fenomeno dell’” oscillamento
del mediastino” . A: spostamento del mediastino a sn nell’ispirazione; B: spostamento a ds del mediastino
nell’ espirazione.
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Dimensioni eformadel c.e.: I'importanzadelle dimensioni e dellaformadel c.et.
sulla comparsa e sulla evoluzione dei sintomi da inalazione di c.e. puo gia essere
desunta da quanto ora delineato in merito alalocalizzazione.

E evidente che i c.e. voluminos e compatti risultano maggiormente ostruenti
rispetto ai c.e. piti piccoli e sottili, anche perché una dimensione maggiore favorisce o
imponel’ arresto del c.e. in sede pit prossimale dell’ albero tracheobronchiale. | c.e. pit
piccoli possono invece progredire piu facilmente e preferibilmente s arrestano alivel-
lo di bronchi di Il o1l ordine, quando il diametro del lume aereo diventa insufficien-
te a permetterne una ulteriore progressione.

Corpi estranel acuminati e taglienti, che possono arrestarsi per infissione a qualun-
que livello dell’ albero tracheobronchial e indi pendentemente dalle loro dimensioni, sono
invece particolarmente pericolos per laloro capacita di penetrazione diretta nella pare-
te bronchiale con conseguente perforazione, da cui derivano gravi quadri patologici.

Natura del c.e.: I'evoluzione della sintomatologia dipende anche dalla natura fisi-
co-chimicadel corpo estraneo. Fermo restando che inevitabilmente la persistenza di un
corpo estraneo nell’ albero tracheobronchiale comporta una reazione infiammatoria e
che questa frequentemente si complica per sovrapposizione di processi infettivi, acuni
tipi di c.e. causano piu facilmente e piu rapidamente unareazione infiammeatoria. | corpi
estranel maggiormente flogogeni sono rappresentati dai vegetali, in particolare dalle
noci e dale arachidi in quanto rilasciano oli ad azione atamente irritante per la muco-
sa, con conseguente edema e formazione di tessuto di granulazione flogistica (23).

Pertanto anche le manifestazioni fisiopatologiche da c.e.t. possono variare per i
fenomeni flogistici che s possono instaurare pit 0 meno rapidamente. Ad esempio, se
inizialmente il c.et. determina un quadro di enfisema distrettuale con meccanismo
ostruttivo "avalvola’, si potra avere in seguito una evoluzione in atelettasia per chiu-
sura completa del bronco a causa dell’ edema infiammatorio a carico della mucosa
bronchiale in prossimita del corpo estraneo.

Anche il corpo estraneo di natura alimentare pud subire alterazioni a seguito del
processo flogistico tessutale: infatti per I'imbibizione e per I’ aggressione di enzimi flo-
gistici il c.et. pudo andare incontro a rammollimento, risultando cosi fragile e facil-
mente frantumabile durante |le manovre di estrazione. Alcuni vegetali, comei fagioli e
i piseli, per la loro proprieta igroscopica possono invece aumentare rapidamente di
volume per imbibizione con i liquidi secretori tracheobronchiali e determinare cosi la
progressiva ostruzione di un bronco.

La persistenza di un corpo estraneo in un bronco comporta comungue una evolu-
zione sfavorevole, principalmente dovuta a due distinte complicanze (che talora s
associano in chiave patogenetica nel meccanismo lesivo):

» complicanze infettive da sovrainfezione;

» complicanze da traumatismo meccanico sulla parete tracheobronchiale.

La sovrainfezione batterica rappresenta praticamente lanormain caso di ritenzio-
ne di c.et. Un corpo estraneo misconosciuto puod dar luogo a polmoniti ricorrenti, ad
ascesso polmonare (in caso di coesistenza di un' area atelettasica), a shock settico per
disseminazione infettiva o tossiemica del processo infettivo delle vie aeree.

Lapersistenza”in situ” del c.e. elaconseguente reazione infiammatoria e infettiva
locale possono danneggiare le pareti dellatrachea e del bronco causandone la perfora-
zione, con complicanze infettive perilesionali di rilevante gravita quali ascessi cervica-
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li (con enfisemadel collo) e pneumo-mediastinite. In acuni casi |’ erosione del bronco o
della trachea puo causare una fistola con organi viciniori (esofago, con formazione di
fistola tracheo- o broncoesofagea) o bronco-vascolare (con un grosso vaso polmonare).
Le conseguenze di quest’ ultima complicanza risultano particolarmente drammatiche e
generamente mortali, a causa della inevitabile comparsa di emorragia massiva nell’al-
bero tracheobronchiale a seguito del tentativo di estrarreil corpo estraneo (16) (23) (35).

Clinica

Anamnesi: in considerazione ddll’ elevataincidenza di c.et. in pazienti pediatrici di
etainferiore a3-4 anni, € abbastanzainfrequente poter contare sull’ anamnes direttadalla
vivavoce del paziente cheriferisca dell’indazione del c.e. e delle sue caratteristiche.

Nel caso di bambini piccoli laraccoltade dati anamnestici deve pertanto avveni-
re dai genitori o dagli adulti che avevano in custodia il piccolo paziente, con partico-
lare riguardo acio che il bambino stava facendo prima della comparsa dell’ accesso di
tosse, a cosa stava mangiando (0 a cosa aveva mangiato nei giorni precedenti in caso
di tosse persistente e di febbre), soprattutto con riferimento ad eventuale consumo di
frutta secca.

In questi casi s deve tenere tuttavia ben presente che:

« non sempre |’ adulto é testimone dell’inalazione del c.e;

« |"inalazione rappresenta sempre un evento istantaneo, spesso imprevedibile, per

lo piu difficilmente osservabile anche datestimoni attenti e presenti al fatto;

« il testimone puod frequentemente e in perfetta buona fede sottovalutare 0 misco-
noscere la possibilita di inalazione di materiai alimentari (ad esempio: le ara-
chidi) che erroneamente vengono considerati di uso comune e senza rischio
anche nei bambini piccoli.

Inoltre & evenienza frequente in ambito clinico I’ osservazione di pazienti pediatri-

Ci con anamnes aspecifica per c.et. (agitazione, pianto, tosse stizzosa, anoressia) e
solo I'intuito e la preparazione clinica del medico consentono un corretto e tempesti-
vo inquadramento della patologia.

Segni_e sintomi: i casi piu sfortunati, fortunatamente molto rari, dovuti ad ostru-
zione totale ed acuta della laringe o della trachea s manifestano con il quadro dell’a
sfissia, con rapida evoluzione verso la morte per soffocamento.

Anche in assenza di occlusione totale delle vie aereg, tuttavia, il c.et. pud dare
esito a una manifestazione grave quale il "distress’ respiratorio acuto, che pud porta-
reil paziente ad arresto cardiaco per ipossia.

Generamente, tuttavia, il sintomo pit comune e immediato del c.e.t. & unacrisi di
tosse parossistica, che solitamente s attenua e talora risolve nell’ arco di alcuni minuti.

Il paziente puod presentare anche dispnea e cianosi di grado variabile, direttamen-
te proporzionali a grado di ostruzione delle vie aeree.

Dopo un periodo di tempo variabile da alcuni minuti ad alcune ore, la crisi acuta
dainalazione puo attenuarsi 0 scomparire quasi completamente e il paziente recupera
un discreto benessere: rimane tuttavia costante, anche se attenuato, il sintomo tosse
persistente, che deve rappresentare una spia di allarme importante e meritevole di
approfondimento diagnostico.
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Se questa sintomatol ogia viene trascurata, la diagnosi di c.ett. viene ritardata, con
elevato rischio di insorgenza di complicanze da infezione €/0 ostruzione broncopol-
monare: febbre, aggravamento della tosse, ricomparsa della dispnea.

La sintomatologia pud essere facilmente confusa con disturbi da crisi asmatifor-
me o da manifestazione simil-influenzale (6) (26) (31).

L’ esame obiettivo toracico pud essere talora del tutto negativo, ma non € infre-
quente il riscontro (che richiede una buona esperienza semeiologica) di:

* murmure vescicolare ridotto, con iperfonesi localizzata, in caso di enfisema
distrettuale;

* murmure vescicolare assente, con ottusita localizzata, in caso di atelettasia;

« sihili o ronchi, sevi & gia sovrapposta un’infiammazione;

* rumore "anforico” o sibilo tracheobronchiale localizzato in caso di stenosi della
via aerea con transito accelerato dell’ ariain inspirio ed espirio.

Indagini radiologiche: in caso di sospetto c.et. |I'esame radiologico € d’ obbligo.

L’esame radiologico deve
essere eseguito con urgenza
nelle tradizionali proiezioni
postero-anteriore e laterale che
comprendano sia il torace, sail
collo. L'estensione del campo
ala regione cervicale & resa
necessaria per evitare che c.e. a
livello dell’ esofago o della tra-
chea cervicali possano restare
misconosciuti (7).

Seil corpo estraneo éradio-
paco e quindi direttamente evi-
denziabile sulla lastra radiogra
fica, la diagnosi e
immediatamente acclarata. In
caso contrario, come peraltro
accade nella maggior parte dei
cas, il sospetto di un corpo
estraneo radiotrasparente impo-
ne la ricerca di segni indiretti
quali aree di atelettasia, di enfi-
sema distrettuale o di oscilla
mento del mediastino.

Lanegativitadi segni radio-
logici diretti eindiretti non porta
tuttavia al’esclusione assoluta
dellapresenza di c.et., in quan-
to & esperienza comune che
anche un esame radiol ogico ben

Fig. 5: bambina di 4 anni che aveva inalato un frammento di
A vetro (punta di pipetta contagocce), dislocato nel bronco prin-
condotto e valutato pud dare  cipale sn. In alto Rx torace in ispirazione, in basso in espira-
esito aun falso negativo (fig. 5).  Zione. Il referto radiologico non segnala particolarita di rilievo.
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La TC toracica puo essere utile in alcuni casi dubbi di corpo estraneo bronchiale
misconosciuto (4); poiché tuttavia alcuni corpi estranei non vengono comungue indi-
viduati (ad esempio: le arachidi), tale tecnica non pud essere a tutt’ oggi raccomanda-
ta come esame di "routine” nelladiagnosi di c.et..

In ultimaandlisi, di fronte ad uno studio radiologico negativo |I’anamnesi e lacli-
nica potranno ampiamente giustificare ed imporre un ulteriore approfondimento dia-
gnostico con altre tecniche (tracheobroncoscopia diagnostica).

Trattamento

Il trattamento di sceltadei corpi estranel tracheobronchiali & rappresentato dall’ e-
strazione per via endoscopica (1) (8) (13) (15) (20) (23) (31) (34) (36) (44).

BenchéI'impiego di broncoscopi flessibili possatrovare utile applicazionein que-
sto campo, con acuni limiti peraltro ben noti, la tecnica piu frequentemente utilizzata
e rappresentata dalla broncoscopia con endoscopio rigido, che trova indicazione pres-
soche assoluta ed univoca soprattutto in eta pediatrica (3) (8) (9) (12) (20) (24) (30)
(32) (36) (42).

Il calibro del broncoscopio deve essere scelto in funzione dell’ eta del paziente, e
quindi del calibro dell’ abero tracheobronchiale (vedi tab. 1), nonché della presumibi-
le sede del corpo estraneo. L’ endoscopio rigido offre sicuramente alcuni riconosci uti
vantaggi nei confronti della strumentazione flessibile per I estrazione di c.et.:

Tab. I:
MISURE (in mm.) DEI BRONCOSCOPI PEDIATRICI (TRA PARENTESI
IL DIAMETRO ESTERNO), CORRELATE CON L'ETA DEI PAZIENTI
DIAMETRO DEL BRONCOSCOPIO RANGE DI ETA
3,0(5,0 Prematuro - neonato
35(5,7) Neonato - 6 mesi di vita
4,0 (7,0) 6 - 24 mesi
5,0(7,8) 2-4anni
5,5(8,0) 4 - 10 anni
6,5 (8,7) > 10 anni

« lume operativo pit ampio, con migliori possibilita di eseguire le varie manovre
di estrazione;

 possibilitadi utilizzare pinze di varie foggia e dimensioni idonee per |’ estrazio-
ne di corpi estranel con diverse caratteristiche di forma e consistenza;

« diametro complessivo della strumentazione pediatrica ridotto, con possibilita di
eseguire manovre estrattive anche su bambini con albero tracheobronchiale non
affrontabile con strumentazione fibroendoscopica flessibile;

 possibilita di utilizzare telescopi ottici ingranditori per una migliore visione;

 possibilita di utilizzare il broncoscopio rigido, in associazione ad apparecchia
tura anestesiologica, per |’ ossigenazione intraoperatoria del paziente.
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Per contro i broncoscopi rigidi risultano amaggior rischio di lesione jatrogenatra-
cheobronchiale, soprattutto in mani inesperte, e necessitano preferibilmente di una
anestesia generae.

L' uso del broncoscopio afibre ottiche é stato proposto per gli adulti ei bambini di
eta superiore ai 10 anni (9) (27) (44) (45).

L’ endoscopio flessibile, certamente piu maneggevole e meno pericoloso della
strumentazione rigida, trova applicazione nei c.et. soprattutto in fase diagnostica,
guando |’ esplorazione broncoscopica é finalizzata all’ identificazione e alla precisazio-
ne topografica e morfologica del c.e.. La fase estrattiva con il fibroscopio, peraltro,
incontra generalmente difficolta rilevanti e talora insuperabili in considerazione delle
limitate dimensioni delle pinze da estrazione, tanto piu piccole quanto pitl € ridotto il
calibro del fibroscopio. Inoltre nei bambini pit piccoli, che come gia detto rappresen-
tano lamaggior parte dellacasisticadi c.e.t., i fibrobroncoscopi utilizzabili sono di dia-
metro cosi limitato da non disporre di un canale operativo valido (46).

Tuttavia I'impiego del fibrobroncoscopio flessibile puo trovare applicazione per
I’ estrazione dei c.e.t. anche in particolari condizioni, ad esempio quando vi siano con-
troindicazioni tecniche, mediche o anatomiche all’impiego di endoscopi rigidi, a con-
dizione di poter contare su una équipe broncoscopica esperta e su strumentazioni ade-
guate a tipo di corpo estraneo.

| tempi dell’ endoscopia tracheobronchial e estrattiva possono essere cosi riassunti:

* || paziente viene sottoposto ad anestesia generale (senza intubazione) e iper-
ventilato con maschera. Una el evata ossigenazione del sangue consente, soprat-
tutto nei bambini, un tempo sufficiente di latenza senza ventilazione utile per
manovre endoscopiche con fibroendoscopio o laringoscopio diretto, prima che
la desaturazione arteriosa imponga |a sospensione delle manovre endoscopiche
e laripresa della ventilazione.

* |l paziente viene sottoposto a una laringoscopia diretta al fine di escludere la
presenza di corpi estrane laringei e ipofaringel nonché di valutare |I'ampiezza
del lume glottico. Infatti & preferibile scegliere il broncoscopio rigido del mag-
gior calibro possibile d fine di chiudereil lume glottico, in quanto I’ endoscopio
stesso funge da tubo endotracheale per I’ ossigenazione del paziente (11). | bron-
coscopi rigidi (fig. 6) sono provvisti di una apertura collaterale dove viene rac-
cordato il tubo dell’ ossigeno. La parte distale del broncoscopio € provvista di
piccole aperture su entrambi i lati che consentono il passaggio dell’ ossigeno nel
bronco principale controlateral e anche quando la punta dello strumento € impe-
gnatain uno dei due bronchi principali.

» Sepossibile, il paziente pud essere inizia mente sottoposto a una fibroendosco-
piatracheobronchiale, per facilitare ed accelerare |’ identificazione del c.e.. Que-
stamanovra, non strettamente necessaria né irrinunciabile, sembra tuttavia utile
per limitare le manovre con la strumentazione rigida, potenzialmente piu peri-
colosa
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Fig. 6: broncoscopio e accessori (telescopio e pinza dotata di canalina in cui introdurre il telescopio).

* Non appena identificato il c.e.t. nelle sue caratteristiche di forma e di sede s
procede a tracheobroncoscopia con endoscopio rigido. L'introduzione del bron-
€oscopio, eseguita con la mano destra (per i destrimani), pud essere facilitata
utilizzando il laringoscopio da intubazione. 11 broncoscopio viene immediata-
mente collegato, attraverso |’ apposito attacco laterale, a bocchettone di eroga-
zione dell’ ossigeno.

Latecnica di esecuzione della tracheobroncoscopia con strumentazione rigida &
ben nota e descritta ampiamente in letteratura (allaquale si rimanda per gli aspetti piu
propriamente tecnici). Sembra tuttavia opportuno sottolineare I'importanza, a fini
delle manovre estrattive dei c.et., di un’efficace sistema di aspirazione delle secrezio-
ni (anche di notevole densita), che consente una visione migliore e facilital’ esecuzio-
ne dell’ endoscopia estrattiva.

Risulta molto utile in questa fase I applicazione all’ estremo prossimale del bron-
coscopio di un dispositivo/otturatore variabile dotato di un barretta scorrevole provvi-
stadi tre finestre:

- unafinestraapertadi circa 6 - 8 mm. consente |’ accesso diretto al lume del bron-

coscopio, cosi da poter introdurre I’ aspiratore o la pinza da presa;

- una finestra & invece chiusa da un vetrino: in questo modo I’ orifizio prossimale
del broncoscopio viene chiuso ermeticamente e consente di creare un sistema
aereo chiuso tra apparecchiatura di anestesia e albero tracheobronchiale, con il
quale s pud continuare ad ossigenare il paziente pur consentendo al’ endoscopi-
stadi conservare lavisione del lume tracheobronchiale;

- unafinestra & invece provvista di un cercine di gomma con piccolo foro centra-
le che viene chiuso ermeticamente quando si introduce il telescopio ingrandito-
re, assicurando anche in questo caso la continuita dell’ ossigenazione del pazien-
te (3) (30) (40) (41).
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» Unavoltaidentificato il c.et. e valutata la sua forma, dimensione e posizione,
s procede alla sua estrazione rispettando tutti gli accorgimenti e le norme che
garantiscono la migliore sicurezza. In particolare s devono sottolineare i
seguenti principi:

- scegliere sempre la pinza da estrazione piu adeguata: esistono infatti diversi
tipi di pinze per estrazione, ognuna creata per un particolare tipo di corpo
estraneo. I tipo piti comune € costituito da due ganasce ad apertura anteriore,
di spessore molto sottile, con faccia esterna lievemente convessa e liscia (tale
cioé da esercitare in modo atraumatico una lieve pressione sulle pareti del
bronco per dilatarlo e oltrepassare il corpo estraneo) e facce interne concave,
zigrinate o dentellate (in modo da adattarsi a corpo estraneo e afferrarlo sal-
damente);

- agire sempre con la massima delicatezza ed evitare manovre forzate o impro-
prie, d fine di evitare lesioni ala mucosa e ala parete tracheobronchiale e,
soprattutto, fastidiosi (o0 addirittura pericolosi) sanguinamenti dalla parete
stessa;

- in caso di materiale inalato di origine vegetale ritenuto gia da diverse ore, le
manovre di afferramento devono essere eseguite con particolare delicatezza,
perchéil gia citato rammollimento del c.e. |o espone a frantumazione e disse-
minazione dei frammenti nell’ albero bronchiae;

- I'estrazione del corpo estraneo pud essere facilitata utilizzando una apposita
pinza da presa accoppiata con il telescopio (cfr. fig. 6). Con questa tecnicala
presa avviene sotto visione diretta, con indubbi vantaggi per I’ endoscopista,
matal orala coppia pinza-tel escopio puo risultare inadatta alla manovra estrat-
tiva a causa di una sua eccessiva rigidita. In molti casi di abero bronchiae
ristretto per condizioni anatomiche (bambini piccoli) e patologiche (edema,
granulazioni bronchiali) I’ utilizzo contemporaneo di telescopio e pinza diven-
ta inattuabile e in tal caso s deve ricorrere al’ estrazione "tradizionale”, uti-
lizzando solo le pinze da presa e sfruttando talora per I’ afferramento del c.et.
la percezione "tattile” piu che visiva,

- in caso di corpi estranei acuminati I’ estrazione deve essere preceduta dalla
liberazione ddll’ estremita acuminata dal suo incarceramento nella mucosa
bronchiae; lapuntadel c.e. deve essere adeguatamente orientata lungo I’ asse
del lume tracheobronchiale e, se in posizione craniale, pud essere trascinata
al’interno del lume del broncoscopio per garantirne una migliore protezione
in fase edtrattiva (13);

- il corpo estraneo di piccole dimensioni deve essere preferibilmente estratto
attraverso il lume del broncoscopio. Qualorail c.e., per forma o dimensioni,
non possa essere estratto direttamente con questa modalita, deve essere avvi-
cinato all’estremo distale dell’ endoscopio ed estratto insieme ad come
corpo unico, mentre la pinza lo tiene saldamente fermo contro il broncosco-
pio. Il punto critico di questamanovra e il passaggio attraverso il lume glotti-
co, doveil c.e. pud sfuggire alla presa o incastrarsi nello spazio sottoglottico.
Pertanto nel passaggio laringeo il corpo unico cogtituito da broncoscopio e
pinza/c.e. deve essere manovrato in modo tale che I’ asse maggiore del corpo
estraneo sia parallelo a lume glottico.
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e Completata |’ estrazione del corpo estraneo, tutto I'albero tracheobronchiae
deve essere riesplorato sia per ricercare eventuali residui del c.e. o atri corpi
estranei misconosciuti, Sia per riconoscere e valutare eventuali danni della pare-
te bronchiale.

La buona riuscita della tracheobroncoscopia estrattiva non pud prescindere dalla
sinergia e stretta collaborazione tra anestesista ed endoscopista (8) (24).

L’ anestesista monitorizza costantemente i parametri vitali del paziente, soprattut-
to I’ossimetria, liberando I’ endoscopista dall’impegno di controllare anche la condi-
zione generale del paziente e consentendogli di dedicarsi alle manovre endoscopiche.
L' anestesista deve ovviamente avvertire tempestivamente |’ endoscopista quando I'i-
possia raggiunge livelli critici. In questo caso I’ endoscopista deve desistere dalla sua
azione e deve ripristinare il sistema di ventilazione chiuso rimuovendo pinze e tele-
scopi, retraendo se necessario in trachea il tubo broncoscopico e occludendo con un
dito o con I’ apposito otturatore variabile il foro prossimal e dell’ endoscopio. Solo dopo
il ripristino dell’adeguata ossigenazione del sangue arterioso |'endoscopista potra
riprendere laricerca e le manovre di estrazione del c.et.. In casi ecceziondi le mano-
vre ora descritte possono risultare insufficienti a ripristinare una buona ossigenazione
del sangue arterioso e aloral’ endoscopio dovra essere rimosso per consentire al’ ane-
stesistadi procedere alaventilazione con maschera e, se questo non risulta ancora suf-
ficiente, al’intubazione del paziente.

Solitamente s consiglia di eseguire I’endoscopia tracheobronchiale estrattiva
entro un tempo limite di 30 - 60 minuti, oltre a quale & bene sospendere le manovre
endoscopiche per evitareil rischio di edema endobronchiale e sottoglottico, rinviando
I’ estrazione del corpo estraneo in un secondo tempo (dopo 24 - 48 ore) (8) (36) (37).
Sulla base della nostra esperienza non sembra opportuno fissare dei limiti di tempo
categorici, bensi sembra preferibile affidare la val utazione della durata dell’ endosco-
pia al’esperienza dell’ endoscopista e dell’ anestesista, che da caso a caso potranno
meglio giudicare in base adivers fattori trai quali tipo e posizione del corpo estraneo,
condizioni generali del paziente, possibilita di mantenere per tempi prolungati |’ ossi-
genazione del sangue mediante lo stesso endoscopio, condizioni della mucosa bron-
chiale.

In alcuni rarissimi casi pud essere necessario procedere alla rimozione dd c.et.
per via chirurgica esterna, eseguendo una cervicotomia o una toracotomia per estrarre
un corpo estraneo penetrato nel collo o in mediastino o addirittura unalobectomia pol-
monare (22) (33). Tale evenienza consegue generalmente ad una delle seguenti condi-
zioni:

« caratteristiche morfologiche e di sede dd c.e.t. che controindicano o escludono

una estrazione per via endoscopica;
* per impossibilita ad estrarre il c.e.t. per via endoscopica, dopo ripetuti tentativi
Senza successo in momenti o giorni differenti e con operatori differenti;

 per subentrate complicanze da penetrazione/perforazione tracheobronchiale da
c.e, ovvero da ritenzione prolungata del c.e. nell’abero tracheobronchiale,
ovvero dalesioni iatrogene in corso di manovre estrattive.

Le complicanze della broncoscopia sono trattate in altra sezione del testo.
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Casistica personale

La casistica qui riportata fa riferimento ad un gruppo di pazienti in eta pediatrica
(0 - 14 anni), in quanto |’ osservazione di corpi estranei tracheobronchiali in soggetti
adulti e del tutto eccezionale e limitata a casi di inalazione di materiale odontoiatrico
(capsule, frammenti di protesi dentarie) per cause accidentali o in conseguenzadi trau-
mi cranio-facciali.

Presso I'U.O. O.R.L. dell’ Azienda Ospedaliera”S. Maria della Misericordid’ di
Udine, nel periodo 1974 - 2000 sono stati sottoposti a tracheobroncoscopia con endo-
scopio rigido per corpo estraneo 59 bambini, 19 di sesso femminile e 40 di sesso
maschile (rapporto di 1:2).

Ladistribuzionedell’ etaeillustratain fig. 7; lamaggior parte dellacasistica e con-
centratanellafasciadi etada 1 a3 anni; il "range” & compreso tra 11 mesi e 12 anni.

In fig. 8 sono indicate le tipologie di corpi estranel riscontrati.

e
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Fig. 7: distribuzione per eta dei 59 bambini sottoposti a Fig. 8: tipi di corpi estranei tracheobronchiali
tracheobroncoscopia estrattiva. riscontrati nel 59 casi esaminati.

La maggior parte dei c.e.t sono rappresentati da arachidi e da noci, che, come
peraltro riportato in letteratura, sono gli alimenti piu comunemente inalati dai bam-
bini piccoali.

Nella tab. 1l sono indicate schematicamente le sedi di ritrovamento dei corpi
estranei. Contrariamente a quanto riportato spesso in letteratura, non si € osservata

Tab. I1:
LOCALIZZAZIONE DEI CORPI ESTRANEI

SEDE N° C.E. % C.E.
Trachea 2 34
Bronco principae dx 14 23,7
Bronchi periferici dx 18 30,5
Bronco principale sn 16 27,1
Bronchi periferici sn 7 11,9
Multipli 2 34

Totale 59 100
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significativa differenza tra inalazione di c.e. in emisistema destro e in emisistema
sinistro, anche perche nei bambini piccoli ladivisione e ladirezione dei due bronchi
principali & ancora pressoché simmetrica.

In due casi sono stati ritrovati corpi estranei multipli (frammenti di arachidi) in
entrambi gli emisistemi.

Abbiamo suddiviso il gruppo di pazienti in due sottogruppi in funzione dell’ et&:

- gruppo A costituito da 11 bambini (9 maschi e 2 femmine) di eta pari o supe-

riore a6 anni (e quindi in eta scolare, con range di eta 6 - 12 anni);

- gruppo B costituito da 48 bambini (31 maschi e 17 femmine) di eta uguale o

inferiore a5 anni (e quindi in eta prescolare, con range di eta 11 mesi - 5 anni).

In 2 casi, uno del gruppo A e uno del gruppo B, non é stato riscontrato alcun
corpo estraneo tracheobronchiale dopo endoscopia con strumento rigido.

| 2 sottogruppi di pazienti sono stati valutati in funzione del tipo di corpo estra-
neo riscontrato, come illustrato nellafig. 9.

Nel gruppo A c’é un uguale riscontro in percentuale di corpi estranei di tipo ali-
mentare e di tipo non alimentare (pezzi di giocattoli in 3 casi, un anello in un caso e
una pallina nell’ atro caso).

Nel gruppo B invece ¢’ & una predominanza percentuale (68,7%) di corpi estra-
nei alimentari contro quelli non alimentari (29,2%) (fig. 9).

Nella maggior parte dei casi la dia-
gnosi di corpo estraneo bronchiale accer- oD
tato o sospetto, posta con la collaborazio- -
ne del pediatra e con I’ ausilio degli esami i 1
radiologici, € stata formulata entro 24 -

48 ore dall’inalazione (in 31 casi - pari a
52,5% - entro le 24 ore). In due casi la
diagnosi € statainvece postasu c.e.t. rite-
nuti rispettivamente per 10 giorni e per 4 e
giorni; in un caso il ritardo € daimputare -
alla scarsa attenzione prestata dai genito-
ri ala sintomatologia del bambino, men- —_— :
trein un caso ladiagnosi € stata ritardata | M= = ans L= Zann
a causa della impropria interpretazione —
della sintomatologia nel contesto di una  Fig. 9: natura dei corpi estranei tracheobronchia-
sindrome simil-influenzae. li riscontrati in funzione della fascia di eta.

In entrambi i casi in cui ladiagnos &
stata piu tardiva si eraformato un ascesso polmonare, risolto con terapia medica dopo
estrazione del c.e.. In uno dei due casi (ritenzione per 10 giorni di una vite metallica
accidentalmente inalata), tuttavia, I’ ascesso polmonarerisultavagiain fase avanzata a
momento dell’ estrazione del c.e. ela piccola paziente, qualche ora dopo la broncosco-
pia, € stata trasferita nel Reparto di Terapia Intensiva con un quadro di ”polmone da
shock”. Il ricovero ospedaliero € durato complessivamente 17 giorni e a2 mesi dalla
dimissione la bambina non presentava piu alcun segno di patologia polmonare.

L]

E B BIm A AGnEm i a -

Tutti i casi sono stati sottoposti ad endoscopia tracheobronchiale secondo la tec-
nica sopra descritta e sono stati risolti con tracheobroncoscopia estrattiva con stru-
mentazione rigida.
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Al termine della tracheobroncoscopiatutti i pazienti sono stati sottoposti aterapia
antibiotica per via endovenosa solitamente con una cefal osporina (ad esempio: Cefta
zidime o Ceftriaxone), proseguita a domicilio per via orale (ad esempio: Cefaclor) ea
terapia cortisonica per un giorno.

Non s sono verificate complicanze direttamente conseguenti alla manovra endo-
scopica.

Considerazioni conclusive

La nostra casistica concorda con quanto descritto ampiamente in |etteratura.

La patologia da inalazione da c.e. & particolarmente frequente nei bambini che
risultano particolarmente a rischio in eta prescolare e ancor piu selettivamente nella
fasciadi etada 1 a3 anni. | bambini maschi risultano piti esposti, forse in seguito ala
loro maggiore vivacita nel gioco e ala piu facile esposizione a potenziale pericolo di
inalazione durante attivita motoria o ludica

Nei bambini in eta prescolare ¢’ € una maggior tendenza ad inalare corpi estranel
di tipo alimentare costituiti prevalentemente da arachidi e danoci. Cio induce a sotto-
lineare I'importanza dell’ educazione sanitaria, purtroppo Spesso trascurata, in questo
ambito: in particolare I’ astensione dalla somministrazione di frutta seccaai bambini di
etd inferiore a 6 anni rappresenta certamente un semplice accorgimento di limitato
sacrificio edonistico, che tuttavia costituisce la migliore prevenzione per questa pato-
logia non molto frequente ma sempre pericolosa e talora drammatica.

Nei bambini piu grandi di eta scolare, che costituiscono solo una piccola parte
della casistica, ¢’ un maggior rischio ad inalare vari oggetti di natura non alimentare,
piu per imprudenza o distrazione durante I’ attivita ludica e I’ esecuzione di giochi o
attivita motorie piu complessi rispetto a quelli dei bambini piccoli. Anche in questo
caso |’ educazione sanitaria e, nelle famiglie, I’ educazione "tout court” possono con-
tribuire significativamente aridurre I’ incidenza di questa patologia.

Dadl punto di vista terapeutico, riteniamo che a tutt’ oggi, anche sulla base della
nostra esperienza, I’ endoscopia tracheobronchiale per estrazione di corpi estranei in
eta pediatrica debba essere eseguita con endoscopio rigido. Questa tecnica puo rite-
nersi di primasceltaanche nei bambini piti grandi o adolescenti e negli adulti, per I’ e-
strazione di corpi estranei di dimensioni relativamente grosse o con morfologie irre-
golari, pur essendovi spazio operativo in questo campo anche per la fibroendoscopia
estrattiva con strumenti flessibili.

L’uso del fibroscopio trovainvece frequente e utile indicazione nel completamen-
to dell’iter diagnostico nei casi dubbi o accertati di c.e.t. A tale scopo, ad esempio, s
pud eseguire la fibroendoscopia tracheobronchia e nel bambino in sedazione profonda
e con anestesialocale: seil corpo estraneo non viene riscontrato, la fibrobroncoscopia
consente di evitare a piccolo paziente un’ anestesia generale.

Riteniamo importante ricordare la stretta collaborazione che deve intercorrere tra
anestesista ed endoscopista ai fini della ottimale esecuzione di una tracheobroncosco-
pia estrattiva, soprattutto nel paziente pediatrico che piu facilmente pud andare incon-
tro a rapida desaturazione arteriosa nei casi in cui parte del polmone possa essere
esclusa dalla ventilazione per 1a presenza del corpo estraneo.
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Non s deve tuttavia tacere la preziosa e talora indispensabile collaborazione ope-
rativa, in molti casi, tra otorinolaringoiatra e pneumologo, nella gestione diagnostica e
terapeutica dei c.et.: infatti entrambi gli specialisti, ciascuno per la propria specifica
competenza ed esperienza in ambito endoscopico (con strumentazione rigida e flessi-
bile), possono utilmente interagire e cooperare in stretta sinergia per la ottimale e piu
sicura soluzione della patologia dainalazione di c.e..

Sembra infine doverosa una considerazione conclusiva sulla gestione di questa
importante e pericolosa patologia. A fronte di casistiche di c.e.t. numericamente limi-
tate e di incidenza non frequente, sembra giusto identificare centri di riferimento pro-
vinciale o regionale, a seconda delle diverse realta sanitarie, dove far convergere i
pazienti con corpo estraneo tracheobronchiae (1) (15). Questi centri devono essere
dotati di tutte e risorse necessarie: personale medico e infermieristico preparato e sot-
toposto a continuo aggiornamento; strumentario moderno, efficiente e tempestiva-
mente adeguato agli ultimi ritrovati tecnologici; disponibilita di strutture di Terapia
Intensiva o Semintensiva; stretta collaborazione operativatragli speciaisti interessati
(otorinolaringoiatri, pneumologi, pediatri, anestesisti, radiologi).

E tuttavia evidente che anche in questo campo qualunque modello organizzativo
e gestionale € destinato a dare risultati modesti se, a monte, non viene assicurata la
continuita formativa ed addestrativa di tutti i sanitari coinvolti, e”in primis’ dei medi-
Ci piu giovani e meno esperti, e soprattutto il costante aggiornamento quali-quantitati-
vo dellafilosofia” della tracheobroncoscopia estrattiva d’ urgenza.
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LA TRACHEOBRONCOSCOPIA INANESTESIA E RIANIMAZIONE

G. Tdmassons, S. Di Stefano, C. Minini, M. Zussino
U.O. Pneumologia - Azienda Ospedaiera S. Maria della Misericordia, Udine

Labroncoscopia € stata praticata per la primavolta daKillian nel 1897. Successi-
vamente, questa metodica s € gradual mente diffusa ma ha avuto un utilizzo limitato
fino allafine degli anni ' 60, quando, o sviluppo tecnologico, ha consentito I'impiego
in endoscopia respiratoria di strumenti flessibili dotati di fibre ottiche.

Nel breve volgere di pochi anni la fibrobroncoscopia si € dimostrata molto utile
siain campo diagnostico che terapeutico. Laproduzione di strumenti caratterizzati da
calibro inferiore ai 6 mm. ne ha consentito I'impiego anche in pazienti intubati per
Cui, questa metodica, ha trovato campo di applicazione anche in Anestesia e Riani-
mazione.

In mani esperte, la fibrobroncoscopia s € dimostrata metodica, versdtile e sicura
anche in pazienti instabili come pure in quelli sottoposti a ventilazione meccanica per
Cui, oggigiorno, viene sempre pit impiegata e con indicazioni diverse.

Lafibrobroncoscopiasi avvale di varie procedure endoscopiche per lo piu utiliz-
zate afini diagnostici. Le principali sono: il brushing, il lavaggio broncoalveolare, le
biopsie.

Il brushing o spazzolatura, viene effettuato per mezzo di un apposito spazzolino
che viene introdotto nelle vie aeree distali attraverso il canale operativo dell’ endosco-
pio. Si trattadi unametodica utile per recuperare cellule esfoliate dalle vie aeree e, per-
tanto, S presta particolarmente per la diagnostica neoplastica. Dal momento che lo
spazzolino facilmente s contamina durante il passaggio nello strumento, questa meto-
dica risulta essere inadatta agli studi microbiologici.

A questo scopo € stata sviluppata una variante della metodica, denominata spaz-
zolatura con catetere “protetto”. Per questa applicazione s utilizza una spazzola che
viene introdotta nelle vie aeree periferiche attraverso un catetere, a sua volta inserito
nel canale operativo di un fibrobroncoscopio e chiuso distalmente da un tappo di mate-
riale ceroso che ne garantisce la sterilita. Per effettuareil prelievo s spinge la spazzo-
lanel catetere cosi da staccare il tappo ed ottenere un campione di secrezione respira-
toriadal distretto polmonare in studio. Il catetere viene quindi rapidamente rimosso e
la sua parte distale viene recisa asetticamente ed inviata a laboratorio di microbiolo-
gia. Durante la procedura é consigliabile non fare uso di anestetici locali comelalido-
caina che contengono dei conservanti in grado di modificare la flora batterica e quin-
di di dterareil risultato dellaricerca microbiologica.

Il lavaggio broncoalveolare (BAL) s effettua spingendo I’ estremita distale del
fibrobroncoscopio in un distretto bronchiale periferico (di solito un sottosegmentario)
fino & suo incuneamento; a questo punto alcune aliquote di soluzione fisiologica ste-
rile (variabili trai 20 ei 50 ml.), vengono iniettate nel distretto polmonare a valle uti-
lizzando il canale operativo dell’ endoscopio e quindi vengono, di voltain volta, dol-
cemente aspirate. Il liquido recuperato viene centrifugato, colorato per la ricerca di
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eventuali patogeni e, in parte, messo in coltura. Per effettuare un vero lavaggio delle
vie aeree periferiche & necessario impiegare una quantita globale di liquido compresa
trai 100 ei 120 ml.

Questa metodica s presta alla diagnosi di infezioni polmonari sostenute da vari
agenti patogeni ma si & dimostrata particolarmente utile per I'isolamento del Pneu-
mocystis carinii.

Per quanto riguarda le biopsie, € noto che il fibrobroncoscopio consente prélievi
bioptici di frammenti di mucosa bronchiale sotto diretta visione ma anche il campio-
namento di tessuto polmonare ricorrendo alla tecnica della biopsia transbronchiale.
Questa, a sua volta, pud essere eseguita sotto controllo fluoroscopico come pure ala
“cieca’. E preferibile usuamente la prima modalita in quanto questa consente | effet-
tuazione di un prelievo mirato in caso di lesioni polmonari localizzate ed inoltre ridu-
ce il rischio di provocare un pneumotorace. In Anestesia e Rianimazione la biopsia
transbronchiale viene effettuata di solito senza controllo fluoroscopico ed il suo prin-
cipale ruolo non é tanto quello di giungere ad una diagnosi microbiologica, quanto
piuttosto consentire |’ accertamento di processi polmonari di natura non infettiva.

Leindicazioni dellafibrobroncoscopiain Anestesia e Rianimazione possono avere
finalita eminentemente diagnostiche oppure prevalentemente terapeutiche; spesso la
procedura endoscopica presenta entrambi questi due aspetti.

Data la particolare tipologia del pazienti, questi spesso sono ventilati meccanica
mente. Si tratta di pazienti arischio per quanto riguardala possibilita di andare incon-
tro ad un’infezione del parenchima polmonare e tale evenienzadiviene sempre piul fre-
quente con il prolungarsi della ventilazione meccanica. Si € calcolato che dopo un
mese di tale terapiail rischio di contrarre una polmonite s avvicini al 70%.

Per quanto il fatto di poter disporre di una diagnosi eziologica e del relativo anti-
biogramma sia in grado di fornirci i mezzi per impostare una terapia mirata, senz’ al-
tro piu efficace, negli studi eseguiti non sempre si sono avuti risultati migliori in que-
sti pazienti rispetto a quelli nel quali laterapia é stata impostata su base empirica sia
per quanto riguarda la morbidita che la mortalita.

In caso d'infezione polmonare in pazienti immunocompromessi, 10 sviluppo delle
tecniche fibrobroncoscopiche ha praticamente soppiantato metodiche di tipo chirurgi-
€O pill invasive come la biopsia polmonare a torace aperto.

In particolare il BAL consente la diagnosi nella quasi totalita delle polmoniti
sostenute da Pneumocystys carinii e, in percentuali inferiori, anche se discretamente
elevate, in caso di infezioni provocate da altri patogeni.

L'impiego di due metodiche che potrebbero essere definite complementari come
il BAL eil prelievo con catetere protetto consente ladiagnosi di una percentuale anco-
rapiu elevatadi pazienti.

Labiopsia polmonare transbronchiale si &€ dimostrata particolarmente utile offren-
do risultati migliori di quelli ottenibili conil BAL, solamentein caso di infezioni soste-
nute da Citomegal ovirus, micobatteri, Coccidioidomicosi.

Altra importante indicazione della biopsia transbronchiale é rappresentata dalle
lesioni filtrative polmonari insorte in pazienti che hanno subito un trapianto di pol-
mone in quanto questa metodica consente ladiagnosi differenziale trale due compli-
canze maggiori cui vanno soggetti questi pazienti: le reazioni di rigetto e le infezioni
opportunistiche.
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Nei pazienti sottoposti a trapianto di midollo osseo le complicazioni polmonari
sono causa del 30% dei decessi. Anche in questi pazienti le complicanze possono esse-
re infettive o non infettive (reazione di rigetto, bronchiolite obliterante, emorragia,
edema polmonare, ecc.). Il ruolo delle tecniche fibrobroncoscopiche in questi pazien-
ti tuttavia non €& stato ancora del tutto chiarito in quanto acuni studi non sono stati in
grado di dimostrare reali vantaggi in termini di sopravvivenzaafronte di una maggio-
re incidenza di complicazioni.

Lafibrobroncoscopias € dimostrata utile nella diagnostica delle lesioni traumati-
che tracheobronchiali in quanto permette una rapida e sicura esplorazione delle vie
aeree consentendo decisioni terapeutiche precise e puntuali. Anche nelle lesioni con-
seguenti ainalazioni di fumi, come purein caso di ustioni delle mucose delle vie aeree
superiori, I'indagine € in grado di evidenziare la sede ed il tipo di danno e quindi di
indicare I’ eventual e opportunita rel ativamente al posizionamento di una cannula naso-
tracheale per evitare la comparsa di complicanze ostruttive.

Leindicazioni terapeutiche della fibrobroncoscopia in Anestesia e Rianimazione
sono humerose. Lapit frequente é rappresentatadagli interventi di disostruzione bron-
chiale in caso di ristagno da parte di secrezioni. Spesso s tratta di vere e proprie ate-
lectasie da ingombro bronchiale sostenute da ridotta efficienza della tosse specie in
pazienti recentemente sottoposti ad interventi chirurgici, in soggetti in ventilazione
meccanica, in pazienti con malattie neuromuscolari 0 come conseguenza di compli-
canze iatrogene (eccessiva o impropria sedazione, blocco neuromuscolare ecc.).

L’ emoftoe rappresenta un’atra indicazione al’ esecuzione di una broncoscopia
specialmente nel pazienti intubati a fine di stabilire la sede dell’emorragia e quindi
indicare la corretta condotta terapeutica.

La fibrobroncoscopia consente, nel caso se ne ravveda la necessita, d'introdurre
un catetere di Fogarty o di uno Swan-Ganz per occludere il bronco sede dell’ emorra-
gialimitando il pit possibile la riduzione del parenchima escluso dalla ventilazione.
Altre possibili procedure comprendono I'ingtillazione topica di soluzione fisiologica
fredda, coagulanti, adrenalina.

Trale dtreindicazioni terapeutiche della fibrobroncoscopia, frequente € larichie-
sta da parte degli anestesisti di assisterli nell’intubazione in particolari pazienti o in
situazioni arischio. Si trattaper |o piti di soggetti con aterazioni laringee, ridotta moti-
litadellatestao del collo, diatesi emorragica, ustioni del volto. In queste situazioni, in
genere, € preferibileil ricorso allaviaorae in quanto questa consente I’ inserimento di
un tubo di diametro maggiore ed evitalesioni a carico delle mucose nasali.

La fibrobroncoscopia s & dimostrata particolarmente utile nel posizionamento di
tubi a doppio canale come ad esempio il tubo di Carlens che viene impiegato per la
ventilazione separata dei due polmoni, per il controllo di emottisi massive e in caso di
fistole broncopleuriche specie se di grosso calibro.

In alcune occasioni il controllo fibrobroncoscopico viene richiesto per la sostitu-
zione di una cannula tracheale quando sia necessario introdurne una di calibro mag-
giore e si preveda che la manovra possa essere causa di traumatismi.

Altre volte I’ intervento del broncoscopista viene richiesto anche per I’ estubazio-
ne e cio specialmente quando si sospetti che tale manovra possa essere prematura o
possa essere causa di problemi ventilatori gravi tali darichiedere un’immediatarein-
tubazione.
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Una indicazione che potremmo definire “ classica’ della broncoscopia € costituita
dalla rimozione di corpi estranel dalle vie aeree. In questi casi € possibile utilizzare
strumenti di vario tipo studiati appositamente per il recupero di corpi estranei di fog-
gia e materiali diversi. In queste indicazioni non sempre il fibrobroncoscopio risulta
essere adeguato per cui in molte occasioni diviene indispensabile il ricorso alo stru-
mento rigido.

Altreindicazioni terapeutiche sono rappresentate dall e fistole broncopleuriche che
possono essere trattate con colla di fibrina o atri materiali a fine di ottenerne I’ obli-
terazione.

In acuni casi, sempre alo stesso scopo, la broncoscopia pud consentire I'inseri-
mento di una protesi siain caso di fistole broncopleuriche che di fistole tracheo-bron-
coesofagee.

Un catetere di tipo arterioso pud essere utilizzato attraverso il canale operativo del
fibrobroncoscopio in caso di collasso polmonare o lobare a fine di ottenerne I’ espan-
sione grazie al’insufflazione d' aria.

Infine & possibile introdurre, con finaita particolari, farmaci specifici nelle vie
aeree distali basti pensare a trattamento con surfactante in caso di ARDS o all’ utiliz-
zo di mucolitici ad attivita diretta nel pazienti con ristagno di secrezioni particolar-
mente dense e tenaci.

Per quanto riguarda le complicanze, queste usualmente sono modeste e S osser-
vano con unaincidenzainferiorea 10%. Talvolta sono conseguenti all’impiego di far-
maci impiegati per la premedicazione; in questi casi S possono avere fenomeni di
depressione respiratoria  come pure ipotensione che, in qualche caso, pud portare
anche a collasso cardiocircolatorio.

L'anestesialocale, a suavolta, pud causare arresto respiratorio, convulsioni, come
pure anch’ essa episodi di collasso cardiocircolatorio.

Le manovre broncoscopiche di per se, anche se raramente, possono essere respon-
sabili di spasmi laringei o bronchiali, ipossiemia, aritmie, ipotensione, reazioni vaga
li, febbre, come pure process infettivi polmonari. Le procedure bioptiche possono
essere aloro volta causa di emorrragia o pneumotorace.

Leripercussioni dellafibrobroncoscopiadal punto di vista fisiopatologico devono
essere tenute sempre presenti sia per quanto riguarda la funzione respiratoria che il
sistema cardiocircolatorio.

Per quanto riguarda la respirazione, normamente, I’introduzione di un fibrobron-
coscopio nelle vie aeree provoca una riduzione modesta, di solito inferiore al 10%
della ventilazione tracheale. Diverse sono le conseguenze in caso di pazienti intubati:
in queste situazioni la riduzione della ventilazione & decisamente maggiore. In gene-
rale I’introduzione di un fibrobroncoscopio nelle vie aeree causa una sorta di pressio-
ne positiva di fine espirazione (PEEP) che a sua volta condiziona uno stato di iperin-
flazione. Nel pazienti intubati cio pud causare un incremento fino a 30% ddla
capecitaresiduafunzionale e di unariduzione anche del 40% del volume forzato espi-
ratorio. Per questi motivi & consigliabile pertanto I'impiego, ogniqual volta sia possibi-
le, di una cannula naso (oro)-tracheale di @meno 8 mm per ridurre la gravita del baro-
trauma in questi pazienti. Per quanto riguarda gli scambi gassosi, I’ esecuzione della
fibrobroncoscopia € causadi un’ elevazione della PaCO, e di unariduzione della PaO,.
Durante |’ aspirazione la PaCO, tende ad aumentare e la PaO, aridursi. L’ aspirazione
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attraverso il fibrobroncoscopio € inoltre causa di una riduzione del volume corrente,
essa inoltre pud essere responsabile di un broncospasmo riflesso. Per tali motivi &
opportuno utilizzare I’ aspirazione solo per brevi periodi.

L' esecuzione di un lavaggio broncoalveolare inoltre s associa usualmente ad una
minore saturazione di O, che consegue alla temporanea riduzione della superficie di
parenchima funzionante.

Per quanto riguarda gli effetti cardiocircolatori pochi sono gli studi che sono stati
effettuati. E stato tuttavia rilevato un aumento transitorio della gettata cardiaca, con
frequente aumento della pressione arteriosa e dellafrequenzarespiratoria. Questi effet-
ti sono usuamente conseguenti ad un certo grado di stimolazione simpatica, a sua
volta provocato dairritazione delle vie aeree.

Comungue le controindicazioni alla fibrobroncoscopia sono veramente modeste.
Di fondamentale importanza € I’ esperienza del broncoscopista e del personae coin-
volto. L'anamnesi di un infarto recente o di un’anginainstabile, come pure la presen-
zadi asmaimportante o di ipertensione polmonare, una grave coagulopatia, unatrom-
bocitopenia, una severa uremia costituiscono situazioni di rischio che vanno tenute
pertanto in debito conto.

Al fine di ridurre @ minimo il rischio di importanti complicazioni nel corso del-
I’ esecuzione di una fibrobroncoscopia, € sempre opportuno attenersi ad a cune racco-
mandazioni: impiegare cannule naso (oro)-trachedli di grosse dimensioni, sommini-
strare ossigeno supplementare gia prima di iniziare la procedura, monitorare la
saturazione di O, e la PaCO,, controllare la pressione arteriosa e I’ ttivita cardiaca,
somministrare topicamente la lidocaina a piccole dosi, applicare I aspirazione per
brevi periodi. Nel caso sianecessario impiegare ventilatori € opportuno utilizzare quel-
li volumetrici in modo da non ridurre la ventilazione a causa dell’inserimento del
fibrobroncoscopio nella cannula, oppure, in caso di ventilatori controllati dalla pres-
sione, aumentare questa a fine di mantenere una ventilazione costante.

Conclusioni

L’ utilizzo della fibrobroncoscopia in Anestesia e Rianimazione si & dimostrata
utile sia dal punto di vista diagnostico che terapeutico in numerose situazioni. Essa
comungue dovrebbe essere eseguita da broncoscopisti esperti in quanto € necessario
non solamente una conoscenza delle indicazioni, delle varie tecniche e delle possibi-
li complicanze, ma anche una buona manualita a fine di poter affrontare differenti
problemi che si possono incontrare con i minori rischi e i maggiori vantaggi per i
pazienti.
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ATTUALI POSSIBILITA DIAGNOSTICHE E TERAPEUTICHE DELLA
ESOFAGOSCOPIA

G. de Pretis, P. Brosolo, M. Marino, F. Minerva, L. Elli
U.O. di Gastroenterologia, Azienda Ospedaliera S. Mariadella Misericordia - Udine

L’ esame endoscopico permette I'ispezione della mucosa dell’ esofago, oltre che
I’ effettuazione di biopsie, o di brushing (spazzolamento) in presenza di eventudi irre-
golaritadella mucosa. Permette inoltre manovre operative, quali I’ asportazione di poli-
pi, I utilizzo di laser, il posizionamento di protesi, le dilatazioni di stenosi (pneumati-
che o meccaniche), il posizionamento di una gastrostomia percutanea (PEG).
Leindicazioni principali della gastroscopia sono:
1) Dispepsia di recente insorgenzain soggetti con pit di 50 anni;
2) Disfagia;
3) Sintomi di esofagite da reflusso;
4) Sorveglianza di neoplasie e di lesioni precancerose quali |’ esofago di Barrett,
lesioni da caustici o tumori rari quali il tumore di Abrikossoff (tumore a cellu-
le granulose);

5) Vomito persistente;

6) Emorragia gastrointestinale;

7) Polipi gastrici;

8) Manovre terapeutiche.

Le complicanze maggiori dell’ EGDS sono: la perforazione, I'emorragia, le infe-
zioni, lefissurazioni e gli ematomi. La perforazione si puo verificarein circalo 0,02%

dei casi; tale percentuae perd aumenta al’ 1,5% in caso di manovre operatorie (dilata-
zioni).

CENNI DI ANATOMIA ENDOSCOPICA DELL’'ESOFAGO

L' esofago di un soggetto adulto normale e di forma tubulare con una lunghezza
media di 22-24 cm, soggetta a variazioni soprattutto in rapporto al tipo costituzionale,
con un diametro medio di circa 1,52 cm. e con una parete costituita da uno strato
muscolare formato da muscolo striato nel terzo superiore dell’ esofago e da muscola-
turalisciane 2/3 inferiori.

L’ esofago & contenuto al’interno del torace tra i polmoni, subito dietro il cuore,
ed harapporti con la colonna vertebrale, la vena cavainferiore eI’ aorta.

L’ esofago viene suddiviso in tre porzioni non rappresentate da entita anatomiche;
esofago superiore che origina dal margine inferiore del muscolo cricofaringeo (sfinte-
re esofageo superiore), esofago medio ed esofago distale che termina con la giunzio-
ne esof ago-gastrica.

Lungo il suo decorso il lume dell’ esofago pud presentare, in maniera pit 0 meno
visibile, restringimenti e compressioni causate dai rapporti con le strutture attigue.
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Il primo restringimento é rappresentato dallo sfintere esofageo superiore che pud
avereun’ estensioneda 2,5a4,5 cm, localizzato all’incircaall’ altezza delle vertebre C5
e C6; inferiormente, alivello di T4, I’ esofago presenta sul versante sinistro I'impres-
sione dell’arco aortico (restringimento aortico) che endoscopicamente € evidenziato
dalle pulsazioni aortiche.

Subito al di sotto ddl restringimento aortico € presente la compressione del bron-
co principale sinistro, sul margine anterosinistro dell’ esofago; distalmente possono
essere evidenti pulsazioni trasmesse dall’ attivita cardiaca (atrio sinistro).

Nd suo tratto distale I’ esofago é ristretto dallo sfintere esofageo inferiore; a que-
sto livello e visibile il passaggio squamo-colonnare con laformazione dellalinea Z.

L’ esofago internamente & tappezzato da mucosa con epitelio piatto pluristratifica
to di colore roseo-hiancastro; la mucosa appare opaca, uniformemente liscia o talvol-
ta lievemente rugosa e si pud apprezzare mucosa sollevata in pliche specie ndl terzo
distale, ad andamento longitudinale, con una larghezza di circa 2-3 mm. e decorso
paralleo fino alaloro confluenzaalivello del cardias; incostante € invece il riscontro
di creste trasversali visibili, ad esempio, durante o subito dopo i conati di vomito.

Di frequente riscontro, sulla mucosa esofagea, possono essere delle chiazzette
biancastre ad aspetto finemente rilevato del diametro di 2-3 mm. rappresentate da for-
mazioni di acantosi glicogenica prive di significato patologico.

Lalinea Z, assume un aspetto tipico arosetta e puo presentare fini irregolarita. A
questo livello il cardias rappresenta lo sfintere esofageo inferiore che coincide con lo
iato diaframmatico.

ESOFAGOSCOPIA DIAGNOSTICA

I ndicazioni

L’ esofagoscopiain ambito gastroenterol ogico ha come indicazioni pit frequenti la
valutazione di sintomi quali il dolore epigastrico o retrosternale, ingestione di corpi
estranei, odinofagia e disfagia (previo esame RX con pasto baritato), anemia, stenosi,
ingestione di caustici, emorragie digestive, follow-up in pazienti neoplastici, valuta-
zione delle varici esofagee in pazienti con epatopatia cronica evoluta, ecc.

Strumentazioni

L’ esame endoscopico viene effettuato nelle sale appositamente allestite con stru-
mentazioni endoscopiche e apparecchiature di supporto per il monitoraggio del
paziente in condizioni di routine nonché anche in condizioni di urgenza-emergenza.

Principali strumenti endoscopici sono: il gastroscopio flessibile (ottico o video),
pinze bioptiche, boccaglio, guanti, ago-cannula, anestetico locale, due siringhe da 20
ml, lubrificante e garze.

Preparazione del paziente

Il paziente deve essere correttamente informato sulle modalita di esecuzione e sui
rischi che tale manovra pud comportare. |l paziente deve essere a digiuno, prima del-
I’ esame endoscopico deve essere valutato dal medico che eseguira |’ endoscopia, che
ne valutera le condizioni generali.

Buonanormavuol e che sia posi zionata una ago-cannula, rimozione di protesi den-
tali e occhiali, anestesia locale con xylocaina 2% spray, eventuale sedazione.
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Sedazione in endoscopia

Si utilizzano farmaci sedativi /0 analgesici alo scopo di ridurre lo stato di ansia
e il disagio del paziente. Gli effetti ricercati dalla sedazione sono: sedazione vigile,
effetto ansiolitico, amnesia retrograda, cooperazione.

Tecnica

Introduzione dello strumento nella cavita orale e transito attraverso I’ ipofaringe. A
livello dello sfintere esofageo superiore il muscolo cricofaringeo € chiuso in posizio-
ne di riposo e di norma s apre solo durante la deglutizione. Quando la punta dello
strumento endoscopico raggiunge circa i 18-20 cm dall’arcata dentale s invita il
paziente a deglutire. Con |’ atto della deglutizione lo sfintere si apre e si fa procedere
delicatamente, sotto visione, lo strumento che si affaccia nell’ esofago. Trale tecniche
di introduzione questa & sicuramente la migliore, piu sicura e meglio sopportata dal
paziente.

Lo studio endoscopico dell’ esofago presuppone un’ esatta conoscenza morfofun-
zionale di tale struttura con tutti i quadri di normalita e patologia ad correlati.
Durante I’introduzione dello strumento va sempre eseguito un esame preliminare in
entrata primadi giungere nella camera gastrica.

Con I’endoscopio a livello dello sfintere esofageo superiore risulta difficile una
buona ispezione con visione globale della mucosa, questo perché il muscolo cricoideo
s apre solo durante I’ atto della deglutizione. Duranteiil transito strumentale lungo I’ e-
sofago € possibile apprezzare forma, dimensioni e volume del lume esofageo eil rive-
stimento mucoso. Si possono riconoscere anche tutti i restringimenti e le impronte
degli organi attigui. A livello della giunzione sgquamocolonnare € presente lo sfintere
esofageo inferiore (cardias), in condizioni di normalitalalineaZ elo iato diaframma-
tici coincidono col cardias, solo lapresenzadi un’ erniaiatale da scivolamento, doveil
fondo gastrico risale sui bordi dello iato diaframmatico, s pud notare la non coinci-
denzadellalineaZ con lo stesso. Lalinea Z apparein condizioni di normalitaaforma
di rosetta ma talune volte pud apparire dentata. Lo studio del giunto esofagogastrico
deve essere necessariamente completato con manovradi retrovisione altaalivello del
fondo gastrico. In condizioni di normalita possiamo osservare la zona cardiae che s
stringe attorno alo strumento. In presenza di erniaiatale s osservainvece un cardias
beante con il tipico segno cosiddetto “ della campana’. Con questa manovradi retrovi-
sione si possono apprezzare anche ulcere, lesioni mucose e tumori del cardias. Al ter-
mine dell’ esplorazione, durante I’ estrazione dello strumento, la mucosa deve essere
attentamente valutata affinché lesioni o formazioni passate inosservate in ingresso
vengano documentate in uscita, ed in uscita appare piu facile la visione dell’ esofago
prossimale, soprattutto in regione sfinteriale.

E buona norma, nell’ ambito dell’ endoscopia del tratto digerente superiore, Iispe-
zione anche se parziae della laringe al termine dell’ esame endoscopico.

Accesso transnasale

La tecnica esofagogastroscopica diagnostica &€ considerata una tecnica invasiva
non solo per i rischi pur minimi di complicanze ma anche per il fastidio arrecato a
paziente (senso di soffocamento, difficolta nel respirare, nausea, vomito ed eruttazio-
ni, fastidi legati alla sedazione).
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Durante |’ esofagoscopia diagnostica viene utilizzata il piu delle volte la sedazio-
ne profonda per pazienti con particolari condizioni cliniche o una soglia di tolleranza
bassa. La conseguenza € un maggior rischio per il paziente, a causa degli effetti colla-
terali. Nella esofagoscopia transnasale si ha la possibilita di non utilizzare anestesia
locale o generde.

Latecnicaconsiste nel passaggio sotto visione direttanel meato medio, dopo valu-
tazione della narice piu accessibile; decubito laterale sinistro; non richiestadi degluti-
zione al paziente. Non necessita di sedazione venosa e di anestesia locale (il riflesso
orofaringeo non e stimolato come nell’introduzione oral€) (5). Le motivazioni tecni-
che per cui tale metodica € cosi ben tollerata sono:

1) eliminazione ddl riflesso orofaringeo;

2) flessibilita e calibro sottile, che permettono il passaggio antroduodenale senza

determinare dislocazione gastrica, che invece s verifica con la strumentazione
da9.8 mm.;

3) passaggio nel meato medio sotto visione diretta e dopo valutazione di entram-

be le narici, che eliminale possibili complicazioni;

4) Maggiore tolleranza da parte del paziente per:

lapossibilitadi parlare con medico durante I’ esame per informarlo circale pro-
prie condizioni;

la possibilita di respirare liberamente con la bocca ed anche con una porzione
del naso;

lapossibilitadi deglutire, pur avvertendo un minimo senso di corpo estraneo;

I’abolizione quasi completa della nausea e del vomito nella maggior parte dei

pazienti.

Limitazioni di tale tecnica

1) solo diagnostica;

2) prelievi bioptici piu’ piccoli;

3) minore insufflazione e aspirazione.

BIOPSIA E CITOLOGIA

Le tecniche di biopsia e citologia endoscopica sono complementi estremamente
importanti alla diagnosi.

Per labiopsiasi utilizzano pinze preferibilmente di grosse dimensioni per miglio-
rare la diagnosticaistologica, fornite di stiletto centrale, che prelevano di solito solo la
mucosa e la muscolaris mucosae. Per la citologia esofagea é preferibile I'impiego di
spazzolini coperti da una guaina esterna per evitare la perdita di materiale

Le biopsie endoscopiche possono porre problemi interpretativi per varie ragioni,
quali il danneggiamento del tessuto (per lametodologiadi prelievo, e se s usano pinze
acado), il ritardo nel fissaggio del campione, il mancato orientamento del pezzo.
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Istologia e citologia hanno una sensibilita dell’ 86,2% e del 60,1% rispettivamen-
te; insieme raggiungono un’ accuratezza diagnostica del 90,3%. La presenza di fals
negativi e spesso dovuta alla presenza di piccole lesioni nella parte piu craniale del-
I’ esofago, mentrei falsi positivi (soprattutto nellacitologia) sono il pit delle volte cau-
sati dalla coesistenza di patologie infiammatorie (6).

ECOENDOSCOPIA

L’ ecoendoscopia € una metodica che combina endoscopia ed ecografia; cio per-
mette la valutazione, non solo della superficie della mucosa, ma anche degli strati piu
profondi, permettendo cosi di distinguere masse intramurali da masse extramurali (7).
Le caratteristiche ecografiche delle varie possibili formazioni intramurali (cisti, lipo-
mi, miomi, fibromi etc.) sono codificate, ma |’ accuratezza diagnostica di tale metodo-
logia non & ancora stata analizzata (8). Sono anche stati proposti dei criteri di distin-
zione tra masse maligne e masse benigne (diametro > 4 cm, margini frastagliati,
ecogenicita eterogenea) (9), che perd a momento attuale non sono ancora stati testati
in maniera rigorosa. L’indicazione maggiore, alivello esofageo, s ha nella stadiazio-
ne dei tumori, in quanto ne permette di apprezzare la profondita e I’ eventuae coin-
volgimento di linfonodi paraesofagei oltre all’invasione di strutture adiacenti alla neo-
plasia. Molti studi hanno riportato un’ accuratezzatrail 70 ed il 90% (contro il 50-60%
della CT) nello staging T, permettendo spesso di distinguere lesioni T1 e T2, con
mucosa e sottomucosa invase, da lesioni T3, che arrivano fino ala muscolare, e da
lesioni T4 con invasione di organi extraesofagel. La stadiazione N ha un’ accuratezza
diagnostica del 77%, contro il 54% della CT (10). Queste caratteristiche permettono
all’ ecoendoscopia di avere un ottimo rapporto costo-beneficio nella valutazione delle
masse esofagee. Le complicanze sono rare.

L'EUS hadimostrato di poter cambiare |’ approccio a management clinico di oltre
i dueterzi dei pazienti ed in oltre la meta di tale cambiamento € risultato in una
diminuzione dei costi e del rischi (11) (12).

Aspetti tecnico-strumentali

Di solito sono utilizzati due tipi di ecoendoscopi per studiare il tratto gastrointe-
stinale. Il primo ha uno scanner a visione radiale, mentre |’atro € a visione assiale.
Tutti comungue sono endoscopi a visione laterale o frontolaterale.

Il primo ha unavisione radiale a 360° perpendicolare alla sonda e ha |’ opzione di
scansionea12-20 0 7.5 MHz. Lafrequenzaa 12-20 MHz permette unamigliore visua-
lizzazione dei dettagli meno distanti mentre la frequenza minore permette una miglio-
re penetrazione degli ultrasuoni. Questo ecoendoscopio permette una visuale a pieno
campo simile ad una tomografia computerizzata.

L’ altra apparecchiatura lineare ha un piu limitato angolo d'indagine (100°) e pos-
siede anche un Color-Doppler che € utile per la visualizzazione delle strutture vasco-
lari. Inoltre tale strumento permette I’ esecuzione di biopsie ecoguidate.

Esistono anche sonde ad ultrasuoni ad ata frequenza, a 20 MHz, che possono
essere usate con un tradizionale endoscopio facendole passare nal canale operativo.
Queste minisonde ad ultrasuoni ad alta frequenza sono utili per valutare piccole lesio-
ni mucose/sottomucose (13) (14) ed inoltre due recenti studi hanno dimostrato che esse
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hanno un’ accuratezza diagnostica maggiore rispetto ai tradizionali ecoendoscopi, nello
staging di lesioni maligne precoci (15) (16). Le minisonde sono anche utili nel caso Ci
siano stenosi insuperabili con I’ apparecchio tradizionale.

Infine esistono anche ecoendoscopi dedicati, senza visione ottica, che vengono
posizionati mediante filo guida, impiegati per le stenosi serrate dell’ esofago.

COLORAZIONI VITALI-CROMOENDOSCOPIA DELL'ESOFAGO

L' utilizzazione di coloranti in endoscopia diagnostica ha assunto grande impor-
tanza specie ala luce della scoperta della selettivita di alcune di queste sostanze.

| coloranti utilizzati in tale metodica possono essere catalogati in due categorie a
seconda del meccanismo d' interazione con la mucosa con cui Sono messi a contatto.

Distinguiamo coloranti di mucosa detti “di contrasto” ad esempio I’indigocarmi-
nio, che non reagiscono attivamente con |’ epitelio, ma s stratificano sulla superficie;
il loro principale utilizzo € rappresentato dall’ amplificazione, da un punto di vista di
contrasto ottico, di minime irregolarita della mucosa senza dare alcuna indicazione
sulla naturaistocellulare di tale lesione.

| coloranti vitali invece reagiscono in maniera attiva (con meccanismi differenti
ma tutti specifici) con |’ epitelio mucoso.

Per il corretto uso diagnostico ed in particolare per la discriminazione di lesioni
durante biopsia & indispensabile fare riferimento per ciascun colorante ala specificita
e sensihilita

Alcuneindicazioni all’ utilizzo delle tecniche di colorazione della mucosa dur ante
endoscopia

» Usato come screening in pazienti con aumentato rischio cancro esofageo (alco-
listi, fumatori, Barrett, etc.);

+ E un'utile aggiunta all’ endoscopia;

» E unatecnica economica, semplice, sicura e veloce;

* Richiede un equipaggiamento minimo e i reagenti sono facilmente disponibili.

Applicazioni cliniche:

Lesioni esofagee.

Valutazione di malattia displastica e neoplastica:

1) Lugol’s solution: non si colorain caso di: tessuto displastico o neoplastico, flo-
gosi dell’ epitelio squamocellulare (vedi esofagite erosiva), presenza di epitelio
di tipo cilindrico (ghiandolare);

2) Bludi Metilene: identificazione di epitelio colonnare specializzato (SCE) edis-
plasiain pazienti con esofago di Barrett;

3) Blu di toluidina: usato per colorare selettivamente I’ esofago di Barrett durante
I"endoscopia ma non distingue gli specifici sottotipi istopatologici.

Problemi tecnici:

1) Durata maggiore dell’ esame;

2) Limitazione dell’area da esaminare (I’ estremita dello strumento deve essere
posto il piu vicino possibile ala superficie della mucosa);

3) Immagini poco chiare della mucosa causate dallo spruzzo del colorante.
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STENOSI ESOFAGEE

Le stenosi esofagee si possono dividere in benigne e maligne.

¢ Le stenos benigne dell’ esofago nella maggior parte del cas s sviluppano da
sequele di profonde ul cere esof agee che stimolano la produzione di tessuto fibro-
0 e ladeposizione di collagene (1). E stimato che il 60-70% delle stenosi beni-
gne esofagee negli Stati Uniti € di origine peptica (per esempio da esofagite da
reflusso) (2). Laformazione di stenos puod anche complicare ulcerazioni esofa
gee causate daingestione di caustici, esofagiti infettive ed esofagite da pillola, od
essere secondarie atrattamenti terapeutici endoscopici (per es. scleroterapiadelle
varici esofagee). Ricordiamo inoltre I'anello di Schatzki, le stenosi congenite
(localizzate soprattutto nella porzione prossmale dell’ esofago), e le stenosi ana-
stomotiche benigne. Tra le condizioni patologiche che causano una disfagia non
da stenosi ma per laquale s richiede una dilatazione meccanica /o pneumatica
ricordiamo I’ acalasia. La maggior parte degli studi sul trattamento delle stenos
benigne dell’ esofago riguardano le stenosi peptiche; pochi sono i lavori chefoca
lizzano laloro attenzione su stenosi fibrotiche non di origine peptica (3).

* |l carcinoma dell’ esofago rappresenta complessivamente nel mondo la 72 causa
di cancro ela4® nel paesi in viadi sviluppo ed € la causa principale di stenosi
maligna dell’ esofago. |1 carcinoma squamoso e |’ adenocarcinoma rappresenta-
no il 95% delle neoplasie esofagee. Trai fattori di rischio comuni a questi due
istotipi neoplastici vi sono I’ assunzione di alcool e tabacco mentre |’ esofago di
Barrett aumenta il rischio di sviluppare un adenocarcinoma da 30 a 125 volte
rispetto alla popolazione senza Barrett (4). Altre neoplasie piul rare che posso-
no provocare stenosi maligne dell’ esofago sono: il carcinoma a piccole cellule,
il carcinosarcoma, il melanoma, il linfoma e il sarcoma di Kaposi.

Quadro endoscopico delle lesioni maligne

Il carcinoma dell’ esofago inizia come unalesione in situ microscopicamente non
apprezzabile, analogamente ale neoplasie epiteliai di tipo epidermoide di altri organi
0 tessuti. Esso insorge nel 50% dei casi nel terzo medio, nel 30% in quello inferiore e
nel 20% nel tratto superiore.

Le neoplasie infiltranti, ma ancora in fase relativamente precoce, costituiscono di
solito reperti incidentali e appaiono sotto forma di piccoli ispessimenti a placca o di
rilevatezze mucose, di colore grigio-biancastro. Queste con il tempo s estendono
lungo I’ asse maggiore del viscere e nell’arco di mesi o anni circondano il lume ad anel-
lo. A questo punto possiamo avere 3 quadri morfologici:

1) il quadro pit comune (60%) € rappresentato da una lesione polipoide-fungosa
che protrude nel lume;

2) il secondo quadro macroscopico (25%) é rappresentato da un carcinoma necro-
tico-ulceroso che arriva ad infiltrare considerevolmente le circostanti strutture
mediastiniche fino ad erodere I’ albero respiratorio e |’ aorta;

3) laterza variante morfologica é cogtituita da una forma diffusa, infiltrativa, che
tende a diffondere nella parete dell’ esofago causando ispessimento, rigidita e
restringimento del lume con ulcerazioni sulla mucosa
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Valutazione delle stenosi

E chiaramente necessario val utare la natura, lalocalizzazione e I’ estensione di una
stenos prima di considerare la necessita di una dilatazione e la tecnica da eseguire. |
metodi di valutazione comprendono |’ esame radiografico contrastografico (singolo o
adoppio contrasto) e latomografia assiale computerizzata, I’ endoscopia con citologia
e biopsia, la manometria, se necessario, con pH-metria. La radiologia & particolar-
mente importante nel caso in cui la stenosi sia serrata €/o tortuosa.

Rxgrafia e Tc esofago

L’indagine contrastografica, Sia essa a contrasto singolo opaco o a doppio contra-
sto opaco e gassoso, rappresenta un metodo di valutazione per dimostrare |’ esistenza
e/o la caratterizzazione di alterazioni endoluminali o parietali siafunzionai che orga-
niche.

L’ esame contrastografico trovaindicazione per la:

1) Vautazione dell’ estensione della stenosi;

2) Valutazione della presenza di tramiti fistolosi (Gastrografin);

3) Studio seriato della motilita esofagea (spasmo esofageo, acalasia, megaesofa-

9o);

4) Follow-up dopo terapia endoscopica.

Nell’iter diagnostico della patologia esofageala TC s pone come esame comple-
mentare sia della radiologia convenzionale sia dell’ endoscopia risultando meno accu-
ratadi queste nel riconoscimento di patologie a partenza mucosa, anche se € molto piu
idonea nel mettere in evidenza patologie intramurali o quelle che, partendo dagli orga-
ni limitrofi, coinvolgono secondariamente I’ esofago.

LaTC trovaindicazioni nello:

1) Studio di patologie intrinseche ed estrinseche della parete;
2) Stadiazione di neoplasie gia accertate;

3) Ricercadi complicanze;

4) Discrepanza tra endoscopia e radiologia convenzionale;

5) Urgenze addominali;

6) Follow-up post terapeutico.

Rmn esofagea

Nelladiagnostica esofageal’ RM risente delle stesse limitazioni riscontrabili nella
diagnostica RM del torace e legate fondamentalmente agli artefatti da movimento
dovuti agli atti respiratori ed a battiti cardiaci con il conseguente blurring, perdita di
segnale e artefatti fantasma che complessivamente si traducono in una degradata riso-
luzione anatomica delle strutture esofagee. Delle numerose tecniche proposte per
ridurre gli artefatti dovuti alla motilita respiratoria nessuna s € sino ad ora dimostrata
veramente utile nella pratica di routine e neppure la sincronizzazione della fase del
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segnale di radiofrequenza con il ciclo respiratorio dimostra un recupero nella qualita
dell’'immagine tale da giustificare il considerevole aumento del tempo delle sequenze
che tale accorgimento comporta. In virtu del buon contrasto esistente tra il grasso
mediastinico esaminato con sequenze a T1 breve e la parete muscolare esofagea con
sequenze a T1 lungo, I’ esofago nelle scansioni trasverse € visibile con buona risolu-
zione anatomica, anche se il suo aspetto appiattito e lafisiologica riduzione del tessu-
to adiposo nella sua porzione mediastinicainferiore tral’ atrio sinistro eI’ aorta discen-
dente puo essere causa di scarsa apprezzahilita.

Comungue I'RM non risulta attualmente dotata di maggiore accuratezza diagno-
stica rispetto alla TC ed entrambe le metodiche dimostrano di non essere sufficiente-
mente sensibili da riconoscere piccole lesioni intraluminali o intramurali. Come tecni-
cadiagnostical’RM hadimostrato sino ad oradi possedere ridottarisoluzione spaziale
e contrasto intrinseco esofageo talmente ridotto da non essere comunemente impiega-
ta nella diagnostica esofagea, limitando la sua sfera di applicazione ala valutazione
d'infiltrazioni mediastiniche dubbie alle altre metodiche di imaging o al monitoraggio
degli effetti delle terapie praticate.

Approccio al paziente con stenos esofagea maligna

Un’ attenta selezione dei pazienti da sottoporre ale varie metodiche palliative &
fondamentae. La decisione di intraprendere una terapia endoscopica a scopo curativo
o paliativo in un paziente con cancro esofageo dipende da divers fattori; i principali
SONo un’ accurata stadiazione del tumore e laval utazione delle eventuali patologie con-
comitanti che possano influenzare la tolleranza al’intervento chirurgico. Un paziente
valutato come buon candidato chirurgico in rapporto alle sue condizioni cliniche, accu-
ratamente stadiato come T1 o T2 dalla ecoendoscopia e dalla tomografia computeriz-
zata, e di pertinenza chirurgica. Se un paziente con un tumoreiniziale é in eta avanza-
ta oppure presenta patol ogie concomitanti che aumentino significativamenteil rischio
operatorio, dovrebbero essere prese in considerazione tecniche endoscopiche quali la
resezione mucosa, lalaserterapia con Nd-YAG laser o laterapiafotodinamica. In atre
tipologie di pazienti tali tecniche endoscopiche utilizzate come terapie potenzialmen-
te curative, da sole o in combinazione con altri trattamenti non chirurgici, sono anco-
rain fase di sviluppo ed i risultati necessitano di ulteriori conferme da parte di trials
clinici controllati. Un ulteriore criterio da considerare per lapalliazione del cancro eso-
fageo e lo stato funzionale del paziente. € stato riportato che il punteggio relativo allo
stato funzionale del paziente éin grado di predirei rischi ed i potenziali benefici di una
terapia. | pazienti con forme avanzate e/o metastatiche di tumore, infatti, hanno gene-
ralmente una sopravvivenzalimitata al punto da non ricavare dalle procedure palliati-
vo invasive un beneficio sufficiente a giustificare il rischio di complicanze acute e
I'impatto sociale ed emotivo di molteplici trattamenti.

La stadiazione del tumore riveste un ruolo fondamentale non solo nel definire il
possibile ruolo curativo della chirurgia ma anche per stabilire se I’ approccio chirurgi-
€O possa essere indicato come palliazione; a questo proposito le tecniche endoscopi-
che risultano fondamentali nell’indicazione alle misure palliative pit appropriate. Il
riscontro per esempio di uno stadio T4 al’ ecoendoscopia sembra indicare a cuni van-
taggi per |’ approccio chirurgico.
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Le caratteristiche stesse del tumore devono essere prese in considerazione per la
scelta della terapia endoscopica specifica per 1a paliazione. Ogni tecnica endoscopica
infatti, presenta delle caratteristiche che la rendono particolarmente utile o potenzial-
mente pericolosa a seconda dellalocalizzazione del tumore, della suaformaedellasua
lunghezza. Per esempio la terapia fotodinamica e la sonda bipolare risultano partico-
larmente indicate nei tumori estesi in lunghezza e nella circonferenza, con caratteristi-
che di crescitadi tipo infiltrante. Il Nd-YAG laser puo risultare piu efficace nei tumo-
ri esofitici con una estensione limitata ed asmmetrici. Pazienti affetti da tumori
esofagel che fistolizzano nelle strutture adiacenti possono beneficiare dell’impianto di
protesi metalliche ricoperte.

Anche sei tumori prossimali a sede cervicale possono essere trattati con il posi-
zionamento di protes, il disagio soggettivo e la potenziale compressione delle vie
aeree associate con la presenza di protesi in sede prossimale induce molti endoscopi-
sti atentare primaaltri approcci terapeutici quali la dilatazione o la laserterapia.

Trattamento con dilatatori

Ledilatazioni per via endoscopica sono attual mente divenute un ausilio terapeuti-
co di largo impiego data la particolare maneggevolezza e la praticitadi tali metodiche.
Ledilatazioni s dividono in pneumatiche e meccaniche, le prime sono attuate utiliz-
zando dilatatori a palloncino, le seconde utilizzando dilatatori a spinta

| dilatatori, chiamati anche bougie (parola che deriva dalla citta algerina di Bouji-
yah dove ¢’ era un fiorito commercio di candele), sono principalmente di 3 tipi (17):

1) bougies riempiti di mercurio che vengono introdotti alle cieca attraverso la
bocca (dilatatori Maloney o Hurst);

2) bougies di polivinile che vengono introdotti mediante un filo guida posiziona-
to a vale della stenos (di solito in seconda porzione duodenale) mediante
endoscopio o fluoroscopio (dilatatori Savary);

3) dilatatori a palloncino introdotti mediante filo guida o mediante endoscopio
(chiamati anche TTS, “through the scope”).

| primi due tipi di dilatatori sono introdotti attraverso il segmento stenotico distri-
buendo forze siaradiai che assiali mentre i dilatatori a palloncino utilizzano solo la
forza radiale. In teoria questi ultimi dovrebbero distendere la stenosi piu uniforme-
mente eliminando complicazioni quali laforza di torsione sul viscere (18).

A fronte di questi ipotetici vantaggi dei dilatatori pneumatici sui bougies, non ci
sono ancora studi che dimostrino con certezzache |’ uso di un tipo di dilatatore & supe-
riore al’atro per efficacia e sicurezza. Ci sono pochi lavori pubblicati che diretta-
mente confrontano i vari tipi di dilatatori (19) (20) (21) (22) (23) (24). Trai cinque
trials randomizzati che mettevano a confronto i dilatatori pneumatici con quelli a spin-
ta, 3 di davano un modesto vantaggio a quelli a spinta, il quarto nessuna differen-
za significativa tra i diversi tipi, mentre |’ ultimo stabiliva un leggero vantaggio con
I"'uso di quelli pneumatici. Comunque, sostanzialmente, nessuno di questi studi ha
dimostrato una significativa differenzatrai vari dilatatori anche se c¢'é da dire che sul
piano economico sicuramente i TTS vanno incontro a maggiore usura rispetto ai dila-
tatori a spinta (rottura con I’ uso prolungato).

Le maggiori complicazioni della dilatazione esofagea sono la perforazione e il
sanguinamento. Queste due complicanze sembrano incidere con la stessa frequenza
sebbene ci sia una sostanziae variazione tra le serie riportate in letteratura (25) (26)

152



(27). Anche la batteriemia € una delle complicanze della procedura e a cuni reports ne
danno una frequenza che va dal 20 a 45% (28) (29) (30). Comunque a dispetto del-
I’alta frequenza di complicanze, endocarditi e ascess cerebrali sono stati riportatati
raramente (31) (32) (33). Laprofilassi antibiotica, per le dilatazioni esofagee, general-
mente e raccomandata di routine solo in pazienti ad alto rischio di endocardite, secon-
do le linee guida dell’ American Heart Association (34) (35).

Dopo I'inizide dilatazione la ricorrenza della stenosi € frequente. Prima che gl
inibitori di pompa diventassero disponibili, solo il 40% dei pazienti dichiarava un sol-
lievo sintomatologico protratto dopo una singola dilatazione e ben il 60% di
richiedevano piu dilatazioni (36) (37) (38) (39). Con |’ avvento dellaterapiacon gli ini-
bitori di pompa protonicasolo il 30% dei pazienti richiedono una seconda dilatazione
entro 1 anno (40).

Né lasveritaddla stenos néil tipo o ladimensone dd dilatatore sembrano influire sulla
recidivastenatica (41) quindi non ¢’ & nessun metodo afidabile nd predirelaripetizionedi un'd-
tradilatazione (42). | pazienti richiedono uno stretto follow-up dopo I'inizide dilatazione elapro-
cedura dovrebbe essereripetuta se ricompare ladifagia

Protes esofagee

Esistono duetipi di protesi esofagee, le protesi rigide e quelle metalliche chealoro
voltas dividono in ricoperte e non ricoperte; nei loro diversi modelli sviluppatisi negli
anni, si sono dimostrate efficaci nel permettere un controllo duraturo della disfagia nei
pazienti con tumori dell’ esofago e nel trattamento delle fistole esofago-respiratorie.

Le protesi rigide

Ormai in disuso, venivano posizionate attraverso una stenosi maligna dopo una
dilatazione, sotto guida endoscopica o radiologica; vengono generalmente poste in
sede utilizzando uno spingitore su un filo guida che € stato posizionato endoscopica
mente attraverso la stenosi. Nonostante le protesi rigide siano efficaci ed economiche,
il posizionamento puo essere talora difficile e la percentuale di perforazione € elevata,
anche perché richiedono una buona dilatazione prima dell’inserimento (4). Divers
studi hanno dimostrato che queste protesi risultano efficaci nellarisoluzione delladis-
fagia e nell’ occlusione delle fistole esofago-respiratorie (5), sebbene gravate da un’e-
levata incidenza di complicanze quali la perforazione nel 5-10% dei casi, la disloca
zione nel 10-20% e I’ ostruzione nel 5-10% con una mortalita legata ala procedura del
4-13% (6) (7). Le protes rigide sono da evitare nei pazienti con stenosi prossimali a
causadella scarsatollerabilita della compressione sulle vie respiratorie e dell’ inibizio-
ne del riflesso della deglutizione.

Protesi metalliche

Sono fabbricate con tipi divers di maglia metallica; hanno riscosso sempre piu
favori grazie all’ efficacia della palliazione nelle stenosi esofagee maligne. Ne esisto-
no attualmente divers tipi in commercio: le protesi di Gianturco (o Gianturco-Rosch
0 Z-stent) fabbricate con maglie di filo metallico inossidabile configurate a Z, non
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ricoperte o ricoperte con un film di poliuretano (43). Le Z-stent hanno una buonaforza
di espansione e un nuovo modello incorpora anche un sistema antireflusso a valvola
per protesizzazione alivello della giunzione gastroesofagea. Esistono inoltre le prote-
s a spirale (Esophacoil, Instent), fabbricate in nitinol (lega metallicatra nichel e tita-
nio), la cui conformazione permette I’ espansione e I’ accorciamento al momento del
rilascio (44). Le protesi tipo Wallstent sono fabbricate in maglia tubulare di metallo
inossidabile, non ricoperte o ricoperte a centro con poliuretano. Le protesi Ultraflex
sono composte di un cilindro di magliadi filo di nitinol, inizialmente inglobate in un
rivestimento di gelatinache si dissolvevaal contatto con le secrezioni esofagee, attual-
mente mantenute chiuse mediante un filamento che viene sfilato dopo il posiziona-
mento; il grado di espansione € variabile dai 18 ai 22 mm. Abbiamo infine altri tipi di
protesi quali le Montgomery, le protesi salivari e le Flamenco, queste ultime utilizza-
te per le stenos alivello della giunzione gastroesofagea (hanno estremita ha raggiera
molto grande per favorire |’ ancoraggio della protesi).

Uno dei maggiori vantaggi delle protesi metalliche rispetto alle rigide & che esse
Sono compresse in un sistema di posizionamento di piccolo diametro (8-12 mm) che
evitala necessita di una dilatazione energica, richiedendo quindi una minore sedazio-
ne del paziente e risultando complessivamente piu facili da posizionare rispetto ale
protesi rigide. Si espandono ad un diametro di oltre 20 mm ed hanno una parete molto
sottile, con una grande efficacia nell’ espandere il lume esofageo. Le maglie metalliche
inglobano efficacemente il tumore grazie alla loro forza radiale, permettendo il man-
tenimento della protesi in sede con una diminuzione del rischio di migrazione; tale
complicanza persiste nel 10% dei casi, in particolare nei pazienti sottoposti a posizio-
namento di protesi ricoperte ed in quelli con stenosi della giunzione esofago-gastrica.
Altri problemi di queste protesi includono I’ ato costo, la perforazione, I’ occlusione e
I’emorragia.

Nd-Yag laser

Questo tipo di laser s & dimostrato efficace nella palliazione delle neoplasie eso-
fagee fin dal 1982 (45). Viene utilizzato mediante un catetere attraverso il canale ope-
ratore dell’ endoscopio e sotto visione diretta il fascio laser viene indirizzato contro la
porzione intraluminale della neoplasia. L’ energialuminosa s trasformain energia ter-
mica allo scopo di vaporizzare il tessuto con un graduale ripristino della pervieta del
lume. Gli Nd-YAG laser attualmente disponibili in commercio hanno potenze variabi-
li da60 a 100 W, con fibre coassiali di quarzo e silice portate da un catetere che per-
mette anche I’insufflazione di CO? E’ utile rimuovere le porzioni esofitiche del tumo-
re mediante un’ ansa da polipectomia prima del trattamento laser.

Quando €& possibile la neoplasia viene prima oltrepassata e quindi trattata duran-
te la retrazione dell’ endoscopio (da distalmente a prossimalmente); il trattamento
diretto, da prossimale adistale & possibile ma é gravato da un’incidenza superiore di
perforazione (46). Il trattamento viene condotto in maniera circonferenziale e siste-
matica per prevenire i passaggi ripetuti dell’ endoscopio sul tessuto neoplastico, con
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il rischio di sanguinamento. Lo scopo € di ottenere un lume adeguato mediante due
o tre sessioni di trattamento, eventualmente ripetibile in caso di ripresa della disfa-
gia

Divers studi hanno riportato buoni risultati nell’ utilizzo del laser per la palliazio-
ne, con un miglioramento della disfagia nel 70-80% dei pazienti con un numero medio
datre a cinque sessioni; complicanze quali perforazione, emorragia e fistole sono state
riportate nel 5-20% dei casi (47) (48) (49) (50).

| fattori associati ad unabuonarisposta allalaserterapia sono le stenosi brevi (infe-
riori ai 5-8 cm.), le neoplasie a prevalente sviluppo endoluminale piuttosto che a cre-
scitainfiltrante, la sede nell’ esofago medio. |l trattamento laser risulta particolarmen-
te efficace nelle neoplasie prossimali mai pazienti richiedono un numero di trattamenti
superiore rispetto a quelli sottoposti a posizionamento di protesi. | pazienti con stadio
avanzato di malattia hanno un’incidenza minore di risoluzione della disfagia, compli-
canze piu elevate ed una sopravvivenza mediana inferiore.

Laterapiacon Nd-YAG laser € efficace e relativamente sicura allo scopo di ripri-
stinare il lume esofageo; i pazienti in buone condizioni generali e quelli con stenos
brevi a crescita intraluminae in una porzione retta dell’ esofago (i.e. esofago medio)
sono i candidati migliori per questa terapia.

Terapia fotodinamica

La terapia fotodinamica, basata sull’ attivazione laser-indotta di sostanze fotosen-
sibili quali i derivati dell’ematoporfirina (HpD), dell’ etere diematoporfirina (DHE) e
del porfimero sodio (photofrin) che si concentrano selettivamente nel tessuto neopla-
gtico, € stata applicata sia in pazienti con lesioni superficiali siain pazienti con neo-
plasie avanzate a scopo palliativo. La profondita della necrosi puod essere determinata
dalla dose somministrata di energia laser; un diffusore a 360° alla punta della sonda
permette un’ applicazione circonferenziale della terapia al’interno della stenosi. Poi-
ché, laterapiafotodinamicacausanecros mediante laproduzione di radicali liberi del-
I’ossigeno e non per produzione di calore, il rischio di perforazione e teoricamente
inferiore. Studi pilota hanno dimostrato che la necrosi prodotta dalla terapia risulta
adeguata a ripristino del lume ed ala palliazione della disfagia in due o tre sessioni
(51) (52). Altri studi hanno confrontato la terapia fotodinamica con il laser nella pal-
liazione delle neoplasie esofagee: uno studio randomizzato multicentrico condotto su
218 pazienti (53) ha dimostrato una efficacia simile delle due tecniche nel trattamento
della disfagia, sebbene con recidiva entro 1 mese in entrambi i gruppi.

Gli effetti collaterali (pirosi retrosternale, iperpiressia, nausea, pleuriti) erano
superiori nei pazienti trattati con terapia fotodinamica mentre I'incidenza di perfora-
zione erasuperiorein quelli sottoposti alaser (7% contro 1%). Le stenosi lunghe, piat-
te, infiltrate ed angolate sono I’ indicazione d’ elezione ala terapia fotodinamica, che &
inoltre tecnicamente semplice da eseguire e ben tollerata dal paziente durante la pro-
cedura. Questa terapia e disponibile in pochi centri in virtu della particolare attrezza-
tura necessaria e dei costi. Attualmente si stanno sviluppando una seconda generazio-
ne di farmaci che dovrebbero accelerare laconversione dellalucein attivita citotossica
ediminuirnei costi e le sedute (54) (55).
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Bicap

Analogamente al laser distrugge direttamente il tessuto tumorale mediante produ-
zione di calore effettuata mediante un elettrodo bipolare posto dl’ estremitadistale di un
catetere che pud essere posizionato sotto guida fluoroscopica e quindi ritirato progressi-
vamente applicando energia in maniera circonferenziale ad ogni livello della stenos
tumorale. Altri tipi di sondainseribili attraverso il canale operatore dell’ endoscopio sono
stati proposti ma non adeguatamente sperimentati. 11 BICAP e il laser hanno dimostrato
un’ efficacia simile nella palliazione della disfagia in uno studio non randomizzato con-
dotto su 28 pazienti (56). Laforma e lalocalizzazione del tumore influenzano la scelta
di quae dispositivo utilizzare: poiché, il BICAP interviene su lesioni ampie e circonfe-
renzidi, i tumori infiltranti con queste caratteristiche rappresentano la sua indicazione
principale, riservando le lesioni corte, asmmetriche ed esofitiche alla laserterapia

Terapiainiettiva locale

L'iniezione di farmaci e sostanze chimicheintratumorali € apparsa come unatec-
nica semplice, economica e largamente disponibile, anche se in letteratura sono
apparsi solo pochi studi non controllati condotti su un piccolo numero di pazienti. In
uno studio pilota (57) era stata proposta I'iniezione intratumorale di alcol assoluto
associata alla dilatazione ma sono stati valutati anche chemioterapici quali derivati
della bleomicina, assorbiti su carbone alo scopo di trattenere il farmaco alivello del
tumore e dei linfonodi, aumentando lasua efficacia e limitando latossicita. Studi pre-
liminari (58) (59) hanno suggerito che questa terapia possa ridurre la crescita tumo-
rale limitando i sintomi, eliminando anche il tumore in alcuni stadi molto precoci.

Brachiterapia

E unatecnica che permette il rilascio localizzato di radioattivita utilizzando semi
radioattivi posizionati su un filo guida che possono essere portati in sede sotto guida
endoscopica o fluoroscopica. Questo permette una necrosi del tumore fino ad una pro-
fondita di 10 mm con una tossicita sistemica inferiore rispetto alla radioterapia ester-
na o alla chemioterapia.

Studi pilota condotti con il cesio-13760-61 hanno dimostrato risultati promettenti
intermini di miglioramento della disfagia. In uno studio prospettico randomizzato che
ha confrontato i risultati della brachiterapia con iridio con quelli della fotoablazione
mediante laser, il grado e la durata del miglioramento della disfagia sono stati compa-
rabili (62).

ESOFAGOSCOPIA TERAPEUTICA
Trattamento di varici esofagee
Nellacirrosi epatica a causa dell’ alterazione strutturale del fegato il flusso san-

guigno trova difficolta alla circolazione all’interno del fegato e si determina un
aumento della pressione nella vena porta che si scarica su acune vie venose (nor-
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mal mente non dilatate) formando |le cosiddette varici esofagee e gastriche, oppure
ladilatazione dei vasi capillari dello stomaco, creando cosi |a gastropatia congesti-
Zia (63).

Le varici esofagee sono delle vene dilatate a decorso sinuoso che sporgono dalla
sottomucosa dell’ esofago terminale e possono risalire sino all’ esofago prossimale o
continuarsi nelle varici del fondo gastrico.

L aumento della pressione nel sistema portale € dovuto all’ epatopatia cronicaevo-
lutaiin fase cirrotica (la prevalenza delle varici esofagee nei pazienti con cirrosi epati-
cavariatrail 40 el’80% dei casi).

Le varici esofagee possono rompersi e sanguinare. Cio accade nel 30-40% dei
pazienti cirrotici con varici diagnosticate, il sanguinamento rappresenta una condizio-
ne di emergenza e la probabilitadi recidivadi sanguinamento senzaterapia e del 70%.

In base a quadro endoscopico delle varici € interessante ricordare 1o score per il
calcolo di rischio di sanguinamento che tiene conto delle dimensioni delle varici (pic-
cole, medie, grosse) dei segni di colore rosso (assenti, lievi, moderati, gravi) e della
classe di Child (A, B, C); con il calcolo di punti attribuiti ai fattori s puo stimare la
percentuale di rischio di primo sanguinamento entro 1 anno (64) (65). Il trattamento
endoscopico delle varici esofagee prevede la sclerosi, rappresentata da iniezione intra
0 paravasale di sostanze sclerotizzanti per la ablazione delle varici e lalegatura dasti-
ca mediante I' utilizzo di anelli in gomma che determinano, dopo il posizionamento,
I’ obliterazione della varice (66) (67) (68).

Indicazioni

L'indicazione unica a trattamento endoscopico delle varici esofagee é rappresen-
tata dal sanguinamento in atto o da segni effettivi di sanguinamento recente (coaugu-
lo sentinella o tappo di fibrina). Attualmente per la prevenzione del sanguinamento nei
pazienti con ipertensione portale vengono utilizzati due categorie di farmaci, che agi-
scono riducendo la pressione nellavenaporta: i beta-bloccanti o, in alternativa, i nitro-
derivati. Entrambi i farmaci, assunti continuativamente, s sono dimostrati efficaci,
riducendo del 20-30% le possibilita dell’ evento emorragico. Il fatto stesso che solo
parte dei pazienti con varici pill 0 MeNo grosse presenteranno prima o poi un episodio
emorragico rende conto del perché non vi eindicazione allaterapia sclerosante o lega-
tura nella prevenzione del primo episodio di sanguinamento.

Gestione del paziente

Il paziente deve essere messo a corrente dei benefici e rischi impliciti in tale tec-
nica e deve fornire il consenso scritto.

Il trattamento endoscopico delle varici sia sanguinanti che in elezione € una tec-
nica di endoscopia operativa che comporta alti rischi ed € percid necessaria una pre-
parazione attenta del paziente.

Viene posizionata una ago cannula endovenosa di grosso diametro in una vena
periferica, per casi di estrema emergenza. Se non s riesce ad intercettare una vena
periferica, puo essere necessario il posizionamento di un catetere centrale. Le funzio-
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ni vitali del paziente devono essere monitorate di continuo durante e dopo la procedu-
ra per controllare eventuali complicanze precoci (saturazione di ossigeno del sangue
periferico, ECG, pressione arteriosa e frequenza cardiaca).

La sedazione, in questi pazienti, deve essere molto cauta a causa dei possibili
rischi di aspirazione del materiale ematico.

Tecniche e complicanze

Scleros delle varici esofagee.

E indicata nella profilassi del risanguinamento dove si & osservato ridurre la fre-
guenzadi risanguinamento e probabilmente prolunga la vita dei pazienti.

La sclerosi endoscopica attual mente non € indicata come profilassi primaria

Latecnicaconsistein iniezioni intra e paravasali. In ogni seduta vengono inietta-
ti 20-30 ml di atossisclerolo all’ 1% . La seduta va ripetuta con intervallo di circa 7-10
giorni fino alla eradicazione completa delle varici.

Abitualmente 6-8 sedute in circatre mesi sono sufficienti per I’ eradicazione.

Laterapiainiettiva viene iniziata in regione iuxtacardiale continuando le iniezio-
ni lungo il cordone varicoso in senso prossimale.

Le complicanze hanno un’incidenza complessiva di circa il 20-30%, (ulcera da
sclerosi 15%, stenosi postcicatriziale 1-3%, complicanze letali 2% (69).

Legatura elastica delle varici esofagee.

Consiste nel posizionamento di anelli di gomma sul colletto di gavoccioli varico-
s ingrossati ed aspirati con |’ endoscopio.

Taletecnicapermette di legare varici che successivamente vanno incontro ad obli-
terazione con esito cicatriziale.

Tale tecnica € indicata nella profilassi del risanguinamento da varici, il materiae
utilizzato prevede legatori a laccio singolo previo il posizionamento di overtube o
legatori multilaccio a5 o 10 lacci precaricati.

Sulla punta dell’ endoscopio € caricato un dispositivo cilindrico sulla cui superfi-
cie sono posti in filai lacci in tensione collegati ad un filo per il rilascio che si fapas-
sare nel canae per la biopsia dove all’emergenza di quest’ultimo € posizionato un
pomello di sgancio.

Latecnica consiste nell’individuare la varice, posarsi con la punta dello strumen-
to su di essa, mantenere lo strumento in aspirazione finché la varice non viene risuc-
chiata nel dispositivo posto sulla punta dello strumento. Quando il campo visivo appa-
re oscurato dalla varice con un movimento delicato sul pomello si sganciail laccio che
s vaastringere sul colletto del gavocciolo varicoso.

In ogni seduta il numero di anelli che s possono posizionare & estremamente
variabile (da 2-3 sino a 10).

Per I"eradicazione delle varici esofagee mediante tale tecnica occorrono media-
mente 3-4 sedute, con una distanza tra una seduta e I’ atra di circa 20 giorni.
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Complicanze di tale tecnica possono essere rappresentate dalla rottura della vari-
ce durante la seduta per laprofilassi del risanguinamento o da stenosi cicatriziali post-
legatura (70).

Emorragie darottura di varici esofagee

Tra le complicanze della cirrosi epatica, I'emorragia digestiva (esofago-gastrica)
e |’ evento pitu drammatico di estrema urgenza.

Quando I’ epatopatia cirrotica € evol uta la pressione portal e raggiunge e supera un
determinato livello (>12mmHg) determinando la possibilita che si verifichi improvvi-
samente un episodio emorragico darotturadi varici.

L'evento emorragico s presenta con ematemesi (vomito ematico) e/o melena
(emissioni di feci scure) o puo essere sospetto quando s abbia un’ anemizzazione acuta
in un paziente cirrotico.

Nel nostro paese muoiono ogni anno circa quindicimila pazienti per complicanze
della cirrosi. Di questi, tremila muoiono a seguito di un episodio di sanguinamento
acuto.

Grazie dle tecniche terapeutiche endoscopiche in urgenza negli ultimi anni si
ottenuta una sensibile riduzione della mortalita per ogni singolo episodio acuto di
emorragia, mortalita che attualmente e intorno al 20-25% entro sei settimane (8% nelle
prime 24 ore).

Nel pazienti cirrotici con diagnosi da almeno 4 anni solo un terzo presenta episo-
di di emorragia acuta davarici. L’ emorragia acuta nel paziente cirrotico & nel 60-70%
dei casi darotturadi una varice esofagea, nel 20% da una gastropatia congestizia, nel
5% dalla rottura di una varice gastrica e nel 5-10% da atre cause (ulcere gastriche o
duodenali).

Laterapiadi sceltanel sanguinamento acuto da varici esofagee € sicuramente |’ e-
mostasi endoscopica con scleros e/o legatura elastica di varici.

Con latecnicadi sclerosi si raggiunge un’ emostasi nel 90% circa dei casi.

Il piti recente utilizzo in emorragia acuta della tecnica di legatura pud, in acuni
casi, risultare efficace con il raggiungimento di una buonaemostasi, ma comungue non
puo essere considerata unatecnica di scelta assoluta.

Di ancor piu recente utilizzo € la procedura emostatica che prevede I’ uso dell’ a
desivo tissutale hystoacril, la cui somministrazione avviene mediante comuni aghi da
sclerosi in prossimita del punto di sanguinamento o nella varice sanguinante.

E una sostanza che polimerizza immediatamente diventando solida in pochi
secondi a contatto con i tessuti. Per le caratteristiche di adesivita s deve porre molta
attenzione nell’ uso di questa sostanza per evitare adesione del colloide sia alo stru-
mento che agli operatori.

Frequenti complicanze nell’ utilizzo di questo collante sono rappresentate da sol-
chi ulcerativi poiché la sostanza polimerizzata nella varice emorragica determina la
necrosi della varice stessa e della mucosa sovrastante, é tipico il riscontro endoscopi-
co di ulcere longitudinali ingombrate dal polimero che era stato iniettato precedente-
mente nella varice.
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Solo quando I’ endoscopia operativa d’ urgenza non € disponibile o ha fallito nel
tentativo emostatico o ancora & necessario ottenere la stabilizzazione delle condizioni
cardiocircolatorie del paziente prima dell’esame, s puo ricorrere all’ applicazione di
sonde quali Sengstaken-Blakemore o Minnesota.

Emorragie non da varici

Le emorragie esofagee non da varici rappresentano un problema clinico rilevante
in endoscopia digestiva. Trale cause piul frequenti troviamo le ulcerazioni da esofagi-
te grave seguite da patologia erosiva acuta e atre condizioni piu gravi quai la sindro-
me di Mallory-Weiss, e le neoplasie in fase necrotico emorragica oltre a emorragie
post necrosi daingestione di caustici 0 dalesioni provocate da corpi estranel.

L’ endoscopia interventistica costituisce il metodo piu diretto e piu specifico per il
riconoscimento della causa e della sede della lesione emorragica.

Sulla base dell’ aspetto endoscopico della lesione (“stigmate endoscopiche’), &
possibile optare una scelta terapeutica.

Importante & valutare I’ entita e il tipo di sanguinamento, & infatti possibile distin-
guereil sanguinamento arterioso attivo (afiotto o anappo), la presenza di un vaso visi-
bile non sanguinante, un coagulo adeso a fondo dell’ ulcera, spandimento ematico dal
bordo dell’ ulcera senza vaso visibile.

Sindrome di Mallory-Weiss.

Causacircail 10% del sanguinamento gastrointestinal e superiore.

Tale lesione localizzata nella giunzione esofagogastrica determina una rottura
della mucosa con sanguinamento, la cui gravita dipende dalla profondita della fessu-
razione.

Causa principale é rappresentata dall’ atto del vomito che, determinando trazioni
sul giunto esofagogastrico (locus di minore resistenza) con contestuale aumento della
pressione endoluminare, ne determina la lacerazione.

Caratteristicadi tale sindrome é rappresentata dalla comparsa di vomito, alimen-
tare e non, e solo successivamente ematemesi 0 altri segni di sanguinamento (melena,
anemizzazione).

E importante anche considerare la percentuale di lesioni di Mallory-Weiss che s
determinano durante le manovre endoscopiche.

Durante |’endoscopia esofagogastrica viene insufflata dell’ aria per distendere il
viscere con aumento della pressione endoluminale: in questa situazione, il sopraggiun-
gere di un conato di vomito pud determinare la lacerazione a giunto esofago-gastrico.

METODI DI EMOSTASI ENDOSCOPICA

Le metodiche di emostasi endoscopica sono: la terapia iniettiva; la terapia termi-
ca (coagulazione bipolare, laser, coagulazione con argon plasma) e la terapia mecca
nica (endoclips, loops, bands) (71) (72) (73) (74).
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Terapia iniettiva

La terapia iniettiva & la metodica piu ampiamente utilizzata, perché di semplice
esecuzione ed economica. Svariate sostanze possono essere utilizzate (adrenaling,
colladi fibrina, histoacryl, sostanze sclerosanti quali polidocanolo ed etanolo).

Questa tecnica prevede iniezioni in sede di lesione e nella zona periferica deter-
minando un immediato arresto del sanguinamento puo essere utilizzata da sola o in
combinazione con altre tecniche sia termiche che meccaniche.

Terapia termica

Coagulazione Bipolare.

Indicata per emostasi di ulcere sanguinanti e anche per le lacerazioni della sin-
drome di Mallory-Weiss.

Il recente sviluppo di una sonda termica per coagulazione bipolare con a centro
un ago per scleroterapia retrattile consente di eseguire una terapia combinata iniettiva
e termocoagulativa (75) (76).

Fotocoagulazione Laser.

L' impiego della fotocoagulazione con laser Nd-YAG € ad oggi limitato dall’ ele-
vato costo dell’ apparecchiatura e dall’ assenza di sostanziai vantaggi rispetto ad atre
metodiche di emostasi endoscopica (77).

Coagulazione con plasma di argon (APC).

Tutte le metodiche sopra descritte sono sicuramente efficaci, ma presentano alcu-
ni limiti tecnici quali lanecessita di posizionarsi frontalmente alalesione, la coagula-
zione per contatto, I'imprevedibile profondita di penetrazione con il rischio di perfo-
razione, |'impossibilita di coagulare grosse superfici e I’ applicazione solo puntiforme.

La APC (78) € una nuova metodicadi coagulazione ad alta frequenza mediante la
guale energiatermicaviene trasmessaal tessuto senza contatto tramite gas argon ioniz-
zato (plasmadi argon). 1l gas argon durante la fuoriuscita viene ionizzato con I’ eleva-
ta frequenza e serve da mezzo di trasmissione per I’energia. In tal modo si ha una
coagulazione superficiale senza contatto, dove la punta di ceramica dell’ elettrodo al
tungsteno impedisce I'incollamento del terminale al tessuto. Con I’ APC, la profondi-
tadi penetrazione é costante (max 3 mm, per applicazioni fino a5 secondi); tempi di
azione piu prolungati aumentano I’ effetto termico in maniera trascurabile, poiché lo
strato di vapore che si forma negli strati di tessuto sovrastante offre un’ elevata resi-
stenza di isolamento contro |la propagazione di energia elettrica e termica. L'APC &
multidirezionale (assidle, laterale, radiale ed “acurva’).

Terapia meccanica

Endoclips

Il loro impiego e stato proposto nel pazienti con emorragie digestive alte o basse,
sia nella prevenzione del sanguinamento (es. polipectomia) che nel trattamento della
emorragia acuta. Latecnica consiste nell’ applicare una o piu clips metalliche sui bordi
dellalesione sanguinante o direttamente sul vaso al fine di ottenerne la chiusura“mec-
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canica’. S utilizzano clips di acciaio della lunghezza di 15 mm., con branche lunghe
6 mm. e larghe 10 mm. A completa apertura, la distanza tra le branche della clip e di
12 mm. Le clips vengono applicate con un apposito applicatore fatto passare nel cana-
le operativo dell’ endoscopio. Elevata efficacia emostatica (89-100%), basse percen-
tuali di risanguinamento (0-5%) ed assenzadi complicanze sono stati riportati in diver-
S studi.

| vantaggi del clipping endoscopico sono la possibilita di ottenere un’ emostasi
meccanica diretta “di tipo chirurgico” anche in emorragie attive da vaso arterioso e
I"assenza di danno tessutale (79) (80) (81) (82).

Loops e bands

Anaoghe considerazioni in termini di vantaggi e limiti possono essere fatte per
quanto concerne la applicazione di endoloops o di elastici (banding) nelle emorragie
non varicose.

FISTOLE ESOFAGEE

L’ eziopatogenes delle fistole esofagee € spesso strettamente |legata a quella delle
perforazioni. In molti cas, infatti, se un trauma interessa simultaneamente |’ esofago
ed una struttura mediastinica o contigua a mediastino (trachea, bronchi, pleura, gros-
s vasi, pericardio, diaframma), S puo creare tra le due strutture una comunicazione
che potra essere successivamente sostenuta ed alimentata dalla flogosi. In tali cas,
quindi, I'instaurarsi di una fistola & un evento successivo ala perforazione esofagea.
Molto spesso, invece, la fistola esofagea origina da una patologia infiammatoria,
espansiva o neoplastica dell’ esofago e puo, con il tempo, produrre un tramite fistolo-
S0 verso le strutture circostanti senza la presenza di mediastinite. 11 5-15% del pazien-
ti affetti da carcinoma esofageo possono sviluppare una fistola aerodigestiva. Tale
complicanza pud presentarsi anche in pazienti con cancro del polmone o dell’ abero
tracheobronchiale. Le patologia di organi circostanti I’ esofago che possono provocare
I'instaurarsi di una fistola esofagea non sono infrequenti. Nella maggior parte dei cas
s tratta di cisti e tumori del mediastino, di carcinomi del polmone o di aneurismi del-
I" aorta che possono determinare la fistolizzazione con |’ esofago sia per un interessa-
mento diretto (infiltrazione neoplastica), sia secondariamente, per necrosi da com-
pressione. La fistola aortoesofagea, descritta per la prima volta nel 1818, e quas
sempre larara, fatale conseguenza dellarottura di un aneurisma dell’ aorta toracica che
provoca un sanguinamento massivo superiore. Essa é presentein circail 12% di tutte
le rotture di aneurismi toracici (83).

Trattamento

L’endoscopia rappresenta un approccio assai importante nel trattamento delle
fistole esofagee, da mettere in atto nel caso che la soluzione di continuo della parete
esofagea non sia eccessivamente ampia, in pazienti anziani o defedati, su visceri non
sani o affetti da neoplasie. | primi reports sul trattamento di perforazioni esofagee
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mediante endoprotesi risalgono all’inizio degli anni ' 70. La protesi posizionata per via
endoscopicaimpedisce il passaggio della saliva e del contenuto esofageo in mediasti-
no o nella pleura e favorisce cosi la prevenzione o il trattamento della mediastinite e
la chiusura della breccia esofagea.

Le protesi utilizzate fino alafine degli anni ‘80 erano costituite da materiale pla-
stico. Per il posizionamento di tali protesi era necessario, in caso di stenosi, eseguire
unadilatazione fino ad un diametro di circa 18 mm. Il padiglione prossimale della pro-
tesi, ad imbuto, garantiva un adeguato drenaggio della saliva e degli ingesti all’inter-
no della protesi stessa e preservava dall’filtrazione laterale solo in caso di lume esofa
geo ridotto o non dilatato. Per tale motivo I'indicazione principale a posizionamento
di tali endoprotesi era cogtituita dalla perforazione esofagea secondaria alla dilatazio-
ne di stenosi.

A partire dai primi anni 90, con I’'introduzione nella pratica clinica delle protesi
metalliche autoespansibili rivestite, i limiti del trattamento endoscopico delle perfora-
zioni esofagee si sono ulteriormente ridotti. Una revisione retrospettiva delle casisti-
che pubblicate negli ultimi dieci anni ha mostrato unatendenza sempre maggiore verso
il trattamento endoscopico (84).

L'inserzione delle protesi metalliche rivestite presenta minori complicanze peri-
procedurali rispetto alachirurgia: circail 15% contro il 29-47%. Nonostante tale van-
taggio, il limite maggiore delle protesi metalliche rivestite rimane I’ elevata percentua-
le di dislocazione - che peraltro potra essere abbattuta con lo sviluppo di protesi a pit
ampio diametro prossimale - e le lesioni dell’ esofago cervicale, per le quali non pos-
SOno essere utilizzate. Inoltre, in caso di perforazioni o di fistole sviluppatesi a causa
di patologie non maligne, non sempre I’ estrazione di tali protesi avviene con facilita,
in quanto I'iperplasia della mucosa attraverso le maglie non rivestite ed il design dei
padiglioni protesici pud costituire un ostacolo.

Oltre a posizionamento di endoprotes, esistono altre possibilita di trattamento
endoscopico delle fistole esofagotracheali. Sono stati usati il Tissucol o la colla di
fibrina (85) mentre esiste in letteratura un report riguardante |’ obliterazione di una
ampia fistola esofagotracheale per periodi di 10-14 mesi mediante Bucrilato, dimo-
strando che tale sostanza € I’ unica che a momento attuale consente una, pur a volte
temporanea, chiusura della fistola (86).

MANAGEMENT ENDOSCOPICO DI NEOPLASIE MALIGNE PRECOCI
ESOFAGEE

Un buon numero di neoplasie esofagee, grazie all’ endoscopia e all’ ecoendoscopia,
sono diagnosticate precocemente ed & dimostrato che un lesione limitata alla mucosa
ha una bassissima probabilita di diffusione metastatica. 1l trattamento endoscopico é
legittimato quando la neoplasia &€ quindi in uno stadio precoce, € intragpiteliale o
microinvasiva (m1 o m2).

Latecnica e chiamata “ mucosectomia endoscopica’ (EMR, “endoscopical muco-
sal resection”) ed € associata ad un basso rischio di complicanze (6,8%) quali perfora-
zioni o emorragie ed unarecidiva locale del 3-7%. La sopravvivenzaa5 anni € simi-
le & quella chirurgica (oltre I'80%). Si associa ad essa anche la terapia fotodinamica
quando ci s ritrovalesioni non ben delimitate (87).
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TRATTAMENTO DELLA MALATTIA DA REFLUSSO GASTRO-ESOFAGEO

Tra le nuove metodiche che sono state recentemente proposte per il trattamento
della malattia da reflusso gastroesofageo, due in particolare meritano attenzione.

Laprimaconsiste nell’iniezione alivello dello sfintere esofageo inferiore, per via
endoscopica, di un polimero (Enteryx) (88), dimetilsolfossido biocompatibile e reso
radiopaco da polvere di Tantalio. In contatto con I'acqua o il sangue il polimero soli-
difica per precipitazione, creando ul cuscinetto cardiale che impedisce il reflusso
gastroesofageo.

La seconda tecnica consiste nel confezionamento di una gastroplastica utilizzan-
do un dispositivo adattato alla punta dell’ endoscopio, suturando lo sfintere esofageo
inferioretral’ esofago elo stomaco (88). Sotto visione endoscopicasi identificalasede
da suturare. Si aspira parziamente il tessuto, al’interno di un’apposita capsula si
applicalasutura. Si confezionano cosi multiple pliche cardiali che ostacolano il reflus-
S0 gastroesofageo.

Entrambe |e tecniche sono utilizzate sperimentalmente nell’uomo ed un giudizio
definitivo sullaloro efficacia deve ancora essere espresso.
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Laserterapia su stenos neopla-
stica dell’ esofago.

Colorazione vitale dell’esofago
con blu di Metilene.

Candidosi esofagea.

Ecoendoscopia: neoplasia del-
|’ esofago.

Esofago di Barrett.

Scleroterapia con cianoacrilato
su varici esofagee.

Dilatazione pneumatica di steno-
s cicatriziale dell’ esofago.

Emorragia attiva da rottura di
varice esofagea.
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Legatura elastica delle varici
esofagee.

Sndrome di Mallory-Weiss.

Substenosi peptica dell’ esofago
distale.

e -
Legatura elastica delle varici
esofagee (lacci gia rilasciati).

Papilloma esofageo.
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Protesi espansibile: estremita
prossmale.

Legatura elastica delle varici
esofagee.

Dilatazione di stenosi esofagea
con sonde di Savary.

Protesi espansibile su stenosi
neoplastica dell’ esofago medio.

Protesi espansibile ricoperta:
estremita prossmale.

Emorragia da rottura di varice
esofagea.

Senosi cicatriziale dell’ esofago:
postumi dilatazione.
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Varici esofagee.

h

Varici esofagee.

Senosi neoplastica dell’ esofago.

Stenosi cicatriziale dell’ esofago:
postumi dilatazione.

Vv N

:

Varici esofagee: emorragia atti-
va.

Protesi espansibile su stenosi
neoplastica dell’ esofago.

173






LATOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA 3D E L’'ENDOSCOPIA
VIRTUALE PER IL POSIZIONAMENTO DI ENDOPROTES
METALLICHE NELLE OSTRUZIONI NEOPLASTICHE DELL'ESOFAGO
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Dipartimento di Scienze Chirurgiche ed Anestesiologiche dell'Universita di Bologna
*Centro per lo Studio e la Terapia delle Malattie dell’ Esofago dell’ Universita di Bologna

Introduzione

Nei pazienti affetti da stenosi esofagea non resecabile da neoplasia primitiva o da
altra neoplasia mediastinica che coinvolge I’ esofago, il posizionamento di endoprote-
si metallica autoespandibile, € oggi considerato un’ efficace e sicura tecnica di pallia-
zione, perché garantisce I'immediata ripresa dell’ alimentazione con mortalita e mor-
bilita basse (1) (2) (3). Infatti, la nuova generazione di protesi metaliche € di piu
semplice impianto rispetto alle tradizionali protesi in plastica. Il sistemadi introduzio-
ne € piu sottile ed & necessario dilatare la stenosi primadell’impianto in misura mino-
re rispetto alle protesi in plastica, pur ottenendo, a rilasciamento completato, un dia-
metro interno sensibilmente maggiore (23 vs 12 mm nel caso di protesi esofagee).

Facilita d’ uso e sicurezza nell’ impianto hanno consentito pertanto la rapida diffu-
sionedi questi dispositivi edi alargare leindicazioni per il trattamento palliativo della
disfagiao delladispneaanche nei pazienti con tumori molto avanzati, anziani o in con-
dizioni generali scadute. | candidati alla protesi sono pazienti spesso precedentemente
sottoposti a divers trattamenti, quali la chemioterapia o |’ associazione di radio e che-
mioterapia, o ad altre procedure endoscopiche (laser, PDT). La protesi rappresenta
I ultima soluzione terapeutica (4).

Nonostante i vantaggi pratici propri delle protesi autoespandibili, per ottimizzare
il risultato € necessario rispettare, durante il posizionamento ed il successivo rilascio,
divers dettagli tecnici e clinici. Fra questi ultimi, notevole attenzione deve essere
posta a contemporaneo coinvolgimento, da parte della massa neoplastica dell’ esofa-
go e delle vie aeree. L' espansione della protesi avviene infatti a discapito delle strut-
ture contigue e puo determinare, come per esempio nel caso di tumore esofageo del
terzo superiore 0 medio, compressione della trachea od occlusione di un bronco prin-
cipale, provocando un quadro di insufficienza respiratoria.

L’ esofago non ha barriera sierosa ed € a stretto contatto con la pars membranacea
dellatrachea e dei bronchi, in particolare il principale sinistro. Non € infrequente per-
tanto il coinvolgimento precoce delle vie aeree da parte di tumori esofagel localmente
avanzati. In uno studio autoptico € stato dimostrato che il 32% dei tumori dell’ esofa
go coinvolge latracheaed il 16% i bronchi principali. Studi broncoscopici hanno con-
fermato questi dati. Choi (5) hariportato un quadro broncoscopico di anormalitain un
34% di pazienti con tumore dell’ esofago con un 16,6% di invasione tracheale certa;
Melissas et al. (6) hanno riferito sulla presenza di crescita neoplastica all’ interno del-
I’ albero tracheobronchiae o di fistola esofagotrachealein oltre il 30% dei casi di can-
cro dell’ esofago. Questi dati sono stati confermati di recente da Riedel (7).
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Per quanto riguardaiil rischio di compressione tracheal e secondario all’inserzione
di protesi esofagea, Colt (8) hariferito che questa evenienza puo avvenire nel 25% dei
cas. Belleguic (9) hariportato |a pit ampia casistica attual mente presente in | etteratu-
ranel trattamento di stenosi tracheobronchiali secondarie a cancro avanzato dell’ eso-
fago. L’ autore ha descritto la sua esperienza di 66 protesi in 51 pazienti, con posizio-
namento singolo, duplice o triplice nelle vie aeree, effettuato contemporaneamente o
intempi successivi, ed in 9 casi anche con doppio posizionamento di protesi in trachea
ed in esofago, con prontarisoluzione del sintomi.

Freitag (10) invece ha descritto le modalita di trattamento in 30 pazienti con fisto-
laneopl astica esofagotracheal e. 18 pazienti sono stati trattati con doppio stent e 12 con
il solo stent tracheale. La sopravvivenza media € risultata significativamente piu alta
nei pazienti con stent duplice rispetto aquelli conil singolo (110 giorni vs 24). Comun-
gue lamaggior parte degli Autori ritiene sufficiente il solo stent esofageo per il tratta-
mento della fistola esofagotracheale (11).

Nicholson (12) ha descritto due casi di doppio stenting per neoplasia dell’ esofago
con compressione tracheale. Sebbene questa evenienza, secondo I’ autore, non sia cosi
frequente (2 casi su 200 protes esofagee), il rischio di compressione tracheale deve
sempre essere considerato e preventivamente trattato soprattutto nei tumori alocaliz-
zazione dta. In questa sede infatti, per ragioni anatomiche, & piu frequente I’ interessa-
mento tracheale. Alle stesse conclusioni giungono Nomori e colleghi (13) che riporta-
no I’ esperienza di 8 casi di doppio stenting su 73 tumori dell’ esofago o della trachea
trattati con endoprotesi. Gli Autori sottolineano perd che € necessaria avere molta cau-
telanel porrel’indicazione al doppio stenting, perché e alto il rischio di causare ecces-
siva ischemia delle pareti dei due visceri che vengono compressi e schiacciati, con
conseguente formazione o allargamento della fistola esofagotracheale.

In casi selezionati il contemporaneo posizionamento di protesi esofagea o tra-
cheobronchiale puo ottenere una soddisfacente palliazione sia della disfagia che della
dispnea (9). Nelle neoplasie che coinvolgono contemporaneamente |’ esofago e la tra-
chea, in particolare quando la progressione € verso la fistola esofagotracheale, la pro-
gnos e sl scarsa, ma la qualita di vita del paziente & fortemente compromessa. Un
atteggiamento terapeutico aggressivo, con il ricorso a tutte le possibilita di palliazio-
ne, € quindi pienamente giustificato (13) (14).

Risultaquindi fondamentale, nel porrel’indicazione all’inserzione di un’ endopro-
tesi, effettuare 1o studio mirato non solo delle caratteristiche della stenosi (sede, lun-
ghezza, grado, angolatura) per scegliere la protesi piu adatta, ma € necessario soprat-
tutto valutare I’ entita della compromissione degli organi coinvolti dalla neoplasia, per
decidere quale stenosi, esofagea o tracheobronchiale, trattare preventivamente. LaTC
e la broncoscopia sono le uniche metodiche in grado di fornire tutte queste informa-
zioni (5) (7) (15) (16).

LaTC a3D con I'endoscopia virtuale € stata di recente proposta come |’indagine
che unisce i vantaggi della TC classica asside ala possibilita di ottenere anche I'im-
magineinternadei visceri (17). Con un unico esame ed in tempi brevi & possibile quin-
di averetutteleinformazioni utili sullastenos, studiarneil tratto avalle, anche nel cas
con occlusione quasi completa del lume, e misurare il grado di compressione degli
organi vicini.
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CT 3D endoscopia virtuale

Da 1972, anno in cui é stata inventata la tomografia assiale computerizzata, s
sono avuti notevoli progressi tecnologici che hanno determinato un miglioramento
delle prestazioni dellamacchina; unasvoltadecisivas € avutaallafine degli anni ' 80,
quando I’ aumentata capacita di calcolo dei computer hapermesso I’ acquisizioneel’ e-
laborazione di una notevole quantita di dati in breve tempo. Infatti nel 1989 e stata
introdotta la TC spirale che permette lo studio di interi segmenti del corpo umano in
pochi secondi (18).

A differenza della TC tradizionale, in cui ogni scansione assiale & seguita dalla
traslazione del paziente per poter eseguire una scansione contigua, nella TC spirale s
halatraslazione del paziente contemporaneamente all’ esecuzione della scansione, che
avviene in maniera ininterrotta sino ala fine del segmento corporeo da esaminare,
cosicché il tubo radiogeno compie un’ideale spirale attorno a paziente. Questa inno-
vazione é stata resa possibile dall’ eliminazione dei cavi elettici che limitavano larota-
zione continua del tubo radiogeno all’interno del gantry (nella TC tradizionaleil tubo
radiogeno dopo ogni scansione deve ritornare in posizione di origine) grazie al’ utiliz-
zo di contatti cosiddetti “striscianti”. In questo modo non s acquisiscono delle singo-
le “fette” in successione, masi acquisisce un volume di dati detti “grezzi” dai quali, a
seconda delle necessitd, & possibile ottenere un numero d'immagini e uno spessore di
ricostruzione idoneo, oppure delle ricostruzioni tridimensionali e multiplanari che pos-
SoNo essere manipolate a seconda dei propri interessi.

Lapossibilitadi eseguire |’ intero esame in un’ unica apnea ha permesso I’ elimina-
zione degli artefatti da movimento, ha reso I’esame molto rapido e quindi meglio
accettato dai pazienti, soprattutto da quelli in condizioni critiche. Ha inoltre permesso
di ottimizzare I’ utilizzo del mezzo di contrasto con ottima visualizzazione delle strut-
ture vascolari e quindi con I'ampliamento delle applicazioni cliniche (per es: possibi-
litadi studio dell’embolia polmonare, della patologia aortica ecc.).

Ci sono anche dei limiti in questa metodica: maggiore complessita dell’ apparec-
chiatura, aumento del rumore di fondo, limitata potenza dei tubi radiogeni, notevole
aumento del numero d'immagini da esaminare e successivamente da archiviare, dis-
pendio di tempo durante il post processing. Alcune di queste limitazioni sono state
superate da ulteriori innovazioni tecnologiche. Tra queste la pit importante & avvenu-
ta nel 1992 quando la Elscint (attuale Marconi) ha introdotto un sistema definito
“TWIN SLICE". Il sistema ha permesso di dimezzare i tempi di acquisizione raddop-
piando lefiledi sensori (detti detettori) posti in contrapposizione a tubo radiogeno che
quindi ricavano da ogni singola rotazione dello stesso tubo radiogeno due strati ala
voltadel volumedi dati di interesse. Lo sviluppo di questatecnicadapartedi altre case
produttrici ha portato ad apparecchiature “multislice” che possono ottenere sino ad
otto strati in una singola rotazione riducendo enormementei tempi di acquisizione. Di
queste innovazioni ne hanno beneficiato anche tutte quelle applicazioni per cui é
necessario ottenere immagini di altaqualitain brevetempo. Traqueste leimmagini 3D
e lavirtual endoscopy hanno raggiunto straordinarie qualita di nitidezza e precisione.
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Lericostruzioni 3D permettono di avere un’immagine anatomica fedele, piul faci-
le dainterpretare, soprattutto per chi non € avvezzo al’ esame d'immagini radiologi-
che. Lavirtua endoscopy permette invece lo studio di cavita, tracui il tubo digerente
e le vie aeree, di notevole precisione, tanto da tentare di soppiantare tutte le indagini
invasive endoscopiche di cui cercadi imitarne le caratteristiche.

Il tomografo computerizzato &€ composto da due unita fondamentali: il tunnel di
scansione composto dall’ accoppiata tubo radiogeno-detettori che formano un anello al
cui interno scorre il lettino porta paziente ed una consolle di comando, solitamente
postain altro ambiente attiguo, che consente I'impostazione dell’ esame e la visualiz-
zazione delle immagini TC assidi. A queste due unita principali s affiancano atre
unita periferiche per lastampael’ archiviazione dei dati. In genere & presente anche un
computer satellite con software dedicato al’ elaborazione delle immagini assidi per
ottenere immagini a 3D e con virtua endoscopy.

Applicazione clinica

Abbiamo iniziato uno studio prospettico per valutare le possibilita diagnostiche
offerte dalla TC spirale completata da ricostruzioni tridimensionali e dalla virtua
endoscopy, come unica indagine pretrattamento utile per I'indicazione a posiziona
mento di endoprotesi. La stessa tecnica € stata utilizzata per |o studio delle compli-
canze. Dodici pazienti candidati alla protesi per problemi di disfagia e/o di dispnea
sono stati sottoposti a studio TC 3D con virtual endoscopy primadel posizionamento,
ad una settimana ed ogni qual voltale condizioni cliniche lo richiedevano. Per il nostro
studio abbiamo utilizzato un Tomografo Elscint Marconi Twin dice flash. Questo
apparecchio, in commercio dal 1992, € il capostipite delle nuove apparecchiature TC
multislice. Per la ricostruzione delle immagini abbiamo utilizzato una consolle “Sili-
con graphics 02" e programmi denominati “3D”, per le ricostruzioni volumetriche tri-
dimensionali, e “Voyager” per lavirtual endoscopy.

Nellatabella 1 sono illustrate le caratteristiche dei pazienti, la sede della stenos,
il tipo di protes utilizzata, le complicanze maggiori e lamortalita. Cause della steno-
s erano: cancro dell’ esofago in 6 casi; recidiva di cancro del polmone dopo lobecto-
mia in 3; recidiva di cancro dell’esofago su anastomosi esofagodigiunale o gastrica
intratoraciche in 2; cancro dellatracheain 1 caso. In 9 pazienti il sintomo principae
riferito era la disfagia, mentre in 3 erano presenti contemporaneamente dispnea e dis-
fagiain vario grado.

All’'indagine TC 3D la stenosi era localizzata solo all’ esofago in 7 pazienti (casi
n° 1, 8, 10 al terzo superiore e medio, casi n° 2, 4, 5, 9 a terzo inferiore) per cui € stata
posizionata un’ endoprotesi esofageain 6 casi e duplice in un caso (caso n° 8) di tumo-
re molto lungo, con immediata risoluzione della disfagia. Al follow-up, 1 paziente
(caso n° 9) & deceduto per arresto cardiaco a8 gg. dal posizionamento. 3 pazienti (cas
n° 1, 8, 10) non hanno lamentato disfagia rispettivamente a 58, 120 e 110 giorni. Negli
altri 3 pazienti sono state documentate le seguenti complicanze: migrazione distale
della protesi dopo 40 giorni (caso n° 2); fistola esofagobronchiale dopo 110 giorni
(caso n° 4) e ostruzione della protesi per ingrowth neoplastico dopo 115 giorni (caso
n° 5).
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Tab.1:
CASISTICA
. Sede : . |Complicanze/
CAS0 | B ) TUMOE | e Joes | M0 | Follnap | Moraita
P Esofagoltracheat. aea | (giom)
1(PL) | 69/ m | polmone| IIl medio/ - Non coperta] - -
2(VV)| 66/ m | esofago | Il infer./ - coperta - Migrazione
(40)
3(PM)| 59/f | polmone| III sup./trachea Non coperta| - FigolaE-T
(58)
4(TA) | 69/ m | esofego | 1l infer. /- coperta - FigolaE-Br
(110
5(GA)| 75/ m| exofago | Anastomos esof-dig. | Non coperta) - Odtruzione
(115
6(GG)| 58/m | trachea | Il medio/ traches,
bronco intermedio, 3 Figola
br. principae sx coperta non coperte| E-T (51)
7(ND)| 80/ m | esofago | |11 medio/ br. pr. sx | coperta - Compress. €
tracheo-br.
(215)
8(ZG) | 80/ m| esofago | 111 sup.-mediol - 2coperte | - -
9(BR)| 86/f |exfago | Il infer./- coperta - - Arresto
cardiaco
10(VL)| 64/ m| esofago | 111 sup. medio/ - coperta - -
11 (FG)| 59/ m| exofago | Anastomos esofago- Arresto
gadtrica/trachea coperta - cardiaco
12 (BG)| 61/ m | palmone| 111 sup.-medio/ Figola
traches, br. princ. dx | coperta - ET(7)

Negli altri 5 pazienti la massa neoplastica coinvolgevain variamisurasial’ esofa-
go chelevie aeree. In 3 di questi (casi n° 3, 7, 11) la stenosi era critica sull’ esofago e
relativa sullatrachea (2 pazienti) o sul bronco di sinistra (1 paziente). Anche in questi
3 cas e stato possibile posizionare un’ unica endoprotes esofagea senza causare pro-
blemi respiratori. Il controllo TC ha dimostrato una valida canalizzazione della prote-
s intutti i casi. 1 paziente (caso n° 11), in trattamento chemioterapico per metastasi
diffuse, € deceduto ad una settimanadal posizionamento per cause non secondarie ala
protesi. In 1 paziente (caso n° 3) s & formata una fistola esofagotracheale dopo 58
giorni dall’'impianto. In 1 (caso n° 7) la neoplasia ha progressivamente coinvolto la
biforcazione tracheobronchiale ed a 215 giorni dal posizionamento della protesi eso-
fagea s & reso necessario posizionare una seconda protesi nelle vie aeree.

Negli atri due pazienti (casi n° 6 e 12) il coinvolgimento siadell’ esofago chedelle
vie aeree era piu marcato e lo studio TC 3D e stato ancora piu determinante per I'in-
dicazione e lasceltadd tipo di protesi daimpiantare.
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Il caso n® 6, riguarda un uomo di 58 anni con cancro dellatrachea sottoposto atrat-
tamento chemio e radioterapico. 1l paziente si presentava con dispnea grave e disfagia
per i cibi solidi. L'esame TC 3D documentava la presenza di una neoplasia a partenza
tracheale con dislocazione e stenosi del bronco intermedio, stenosi dell’ emergenza del
bronco principale sinistro ed ampia compressione ab-estrinseco dell’ esofago medio-
toracico. In considerazione del quadro clinico, s & deciso di garantire in primaistanza
la pervieta delle vie aeree. Dopo disostruzione meccanica e laser tracheobronchiale,
SoOno state posizionate contemporaneamente 3 endoprotesi metalliche non ricoperte in
trachea, nel bronco intermedio e nel bronco principale sinistro, con immediato miglio-
ramento della dispnea. Lunghezza e diametro delle protesi utilizzate sono state pre-
ventivamente scelte sulla base delle misure ottenute con la TC 3D e confermate dal
rilievo endoscopico al’atto del posizionamento. Successivamente, a distanza di 51
giorni, per il peggioramento della compressione esofagea e la comparsa di una picco-
la fistola esofagotracheale, & stata posizionata un’endoprotesi metallica ricoperta in
esofago (Fig. 1A e B). |l paziente € deceduto per insufficienza respiratoria dopo 123
giorni dall’impianto delle protesi nelle vie aeree e dopo 72 giorni dalla protes esofa-
gea

Fig 1A e B. caso n° 6: voluminosa neoplasia a partenza tracheale che coinvolgeva il bronco intermedio,
il bronco principale sx, con compressione dell’ esofago. A: immagine TC 3D con ricostruzione tridimen-
sionale dei polmoni, della neoplasia e dell’ albero tracheobronchiale. Sono visibili la protesi tracheale,
quella del bronco sinistro e dell’ esofago. B: ricostruzione tridimensionale delle protes tracheale ed eso-
fagea viste dall’ alto.

Il caso n° 12, riguarda un uomo di 61 anni, sottoposto a chemioterapia neoadju-
vante e ad intervento di lobectomia polmonare superiore destra per adenocarcinoma. A
un anno dall’intervento erano comparse metastasi ossee e recidiva neoplastica media-
stinica a rapida evoluzione per cui era stato sottoposto a radio e chemioterapia. Il
paziente riferiva disfagia completaa solidi ed ai liquidi, dispnealieve. L'indagine TC
3D mostrava la presenza di una voluminosa massa mediastinica che occupava la por-
zione superiore dell’ emitorace destro ed il mediastino inglobando I’ esofago e latrachea
(Fig. 2A). Erano presenti stenosi completa ab-estrinseco di un lungo tratto del terzo
superiore dell’ esofago a partenza da pochi cm a di sotto dellabocca di Killian, stenosi
alta della trachea da compressione della pars membranacea, rotazione e stenosi dell’e-
mergenza del bronco principale di destra (Fig. 2B). Allavirtual endoscopy il lume tra-
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Fig. 2A e B. Caso n° 12. Recidiva di cancro del polmone disposto fra trachea ed esofago con stenosi par-
Ziale del bronco principale destro. A: immagine TC 3D con ricostruzione tridimensionale della neoplasia
(grigio scuro) dell’ albero tracheobronchiale (grigio chiaro) e dell’ esofago (bianco). B: immagine TC 3D
con ricostruzione tridimensionale dell’ albero tracheobronchiale e dell’ esofago. Sono evidenti la compres-
sione tracheale e la stenosi di un tratto di esofago con assenza di lume.

Fig. 3A e B. Caso n° 12. Virtual endoscopy effettuata prima del posizionamento della protesi in esofago
(A) e dopo il posizionamento (B).
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cheale e del bronco principale destro erano ridotti
rispettivamente del 20% e del 40% del loro diame-
tro (Fig. 3A). S e proceduto a posizionamento di
endoprotesi metallica ricoperta in esofago che ha
determinato il miglioramento della disfagia senza
compromettere la pervieta delle vie aeree. AllaTC
3D di contrallo (Fig. 4), I'endoprotesi, per la pro-
gressione della malattia e per la resistenza offerta
dalla massa neoplastica, era ancora parzialmente
schiacciata, mentre il margine superiore era posto
al’dtezza della bocca di Killian giugtificando un
certo grado di odinofagia iniziale. Era comparsa
inoltre una necrosi parziale della pars membranacea
dellatrachea AllaVE il lumetracheale e del bronco
principale di destra erano pervi, ulteriormente ridot-
ti se confrontati con la precedente indagine (Fig. 3A
e B). Il paziente & deceduto dopo 50 giorni.

Conclusioni

Nei candidati al posizionamento di endoprotesi
il possibile coinvolgimento dell’ esofago e delle vie
Fig. 4. Caso n° 12. Immagine TC 3D geree deve essere sempre considerato. Questa eve-
dopo il posizionamento dell’endopro-  pjenza non & infrequente, nella nostra esperienza 5
tes esofagea. E ancora piu evidente L - - .
la compressione sulla trachea e sul-  PaZienti su 12 presentavano in variamisura una ste-
I'emergenza del bronco principale NOS contemporanea dei due distretti. La stenosi
destro (frecce). esofagea o tracheobronchiae pud peggiorare dopo
il posizionamento della protesi /o per la progres-
sione del processo neoplastico e richiedere successivi trattamenti. LaTC 3D conlavir-
tual endoscopy € unavalida metodica di studio per porre I’ indicazione alla protesi, per
lasceltadel tipo di protesi, per definireil timing di posizionamento (quale stenosi trat-
tare preventivamente), per il folllow-up. Nél caso di stenosi sia dell’ esofago che delle
vie aeree|’impianto delle protesi puo essere effettuato contemporaneamente oppure in
modo sequenziale, dando la priorita alavie aeree.
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DIAGNOS E TERAPIA DEI CORPI ESTRANEI ESOFAGEI

S. Pama, M. Piemonte
U.O. O.R.L. - Azienda Ospedaliera”S. Maria della Misericordia’, Udine

Introduzione

La presenza (0 il sospetto della presenza) di corpi estranel in esofago costituisce
un problema di frequente osservazione nell’ esperienzaclinicain areadi emergenza. In
molti centri ospedalieri e universitari |o specialista otorinolaringoiatra viene coinvolto
tempestivamente nella soluzione di questa problematica clinica per la propria espe-
rienzanell’ eseguire endoscopie con strumenti rigidi alivello delle primevie aero-dige-
stive per ladiagnosi eil trattamento dei corpi estranei esofagei (c.e.e)) (6) (7) (8) (11)
(13) (17) (23) (26).

Non risultano esistere ampie casistiche sulla popolazione italiana, ma per sottoli-
neare I'importanza di questa patologia sembra doveroso ricordare in questa sede che
nellarealta sanitaria degli Stati Uniti (certamente diversa da quellaitaliana e per alcu-
ni aspetti non direttamente confrontabile) i c.e. dellevie digestive (etraessi i c.e. eso-
fagel) sono responsabili della morte di circa 1500 persone/anno, a causa delle compli-
canze fatali da ess indotte (24).

Il riscontro di c.e.e. & particolarmente comune in eta pediatrica e nei soggetti
anziani, ma una notevole incidenza di c.e.e. puo essere osservata in pazienti psichia-
trici o autolesionisti. Appare invece del tutto eccezionale il riscontro esofageo di c.e.
per ingestione volontaria dolosa, quale ad esempio in trafficanti di droga, nel quali il
materiale estraneo (contenitori di droga di varia foggia e natura) viene piu frequente-
mente identificato alivello gastrico o nelle vie digestive inferiori (2) (8).

| c.e.e. possono essere di diversa natura, main generale vengono distinti in c.e. di
origine alimentare (0ssa, cartilagini, boli non adeguatamente masticati o formati, ecc.)
e non alimentare (oggetti metalici, frammenti di plastica, batterie a disco, ecc.).
Forma, dimensioni e caratteristiche fisico-chimiche del materiale ingerito giustificano
un diverso grado lesivo a carico dei tessuti esofagei, con importanti conseguenze in
termini clinici, diagnostici e terapeutici.

Fisiopatologia dei corpi estranei esofagel

| fattori che determinano I’ arresto di un corpo estraneo in esofago, la conseguen-
te sintomatologia clinica e le possibili complicanze sono costituiti da:

* gtadel paziente;

* sede di arresto del c.e;

* caratteristiche fisico-chimiche del c.e;

« tempo intercorso tral’ingestione del c.e. e la diagnosi;

« dtre patologie preesistenti nel paziente.
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- Et& I'ingestione di c.e. con arresto dei medesimi a livello esofageo pud essere
osservato atutte le eta, ma e particolarmente frequente nei pazienti pediatrici e geria
trici.

Nei bambini il riscontro di c.e.e. € dovuto molto spesso alla deglutizione acciden-
tale di oggetti messi in bocca per gioco; gli oggetti pit spesso incriminati sono mone-
te, batterie e pezzi di giocattoli. Sono interessati da questa patologia principalmente i
bambini di eta compresatral e 5 anni, in quanto dopo tale eta |’ acquisizione di capa-
citamaggiori di discriminazione intellettiva del pericolo giustifica unariduzione degli
eventi di ingestione accidentale. Si deve inoltre sottolineare che nei primi anni di vita
il bambino utilizza spontaneamente e istintivamente il contatto orale come mezzo ele-
mentare per entrare in contatto e conoscere il mondo che lo circonda, pur non avendo
ancoraacquisito in modo completo i meccanismi fisiologici e psicointellettivi del con-
trollo della funzione oro-deglutitoria (5) (9) (14) (18) (21) (27) (30).

Negli anziani invece i c.e.e. sono piu frequentemente costituiti da grossi boli ali-
mentari poco masticati, sovente accompagnati da frammenti ossei; cio & per lo piu
imputabile alla ridotta sensibilita buccale, favorita soprattutto dalla presenza di prote-
s dentarie, ala ridotta sensibilita faringea e a deterioramento senile della coordina
zione motoria delle varie fas della deglutizione (1) (2) (3) (10) (19) (20) (25) (32).

Nei soggetti adulti di etaintermedia, nel quali I’ osservazione di c.e.e. € meno fre-
quente, le cause di ingestione di c.e. devono essere invece ricercate in eventi acciden-
tali in corso di alimentazione (spine di pesce, frammenti di 0sso, ecc.), in volonta auto-
lesionistiche (ad esempio, in soggetti detenuti), in problemi di ritardo o deficit mentale.

- Sede: quando un c.e. viene accidentalmente avviato oltre’istmo delle fauci dalle
prime due fasi della deglutizione (fasi orale e orofaringea), durante la fase faringea
della deglutizione i robusti muscoli costrittori della faringe possono forzare oggetti
ampi eirregolari nell’ esofago. In questasedei corpi estranel, accidentalmente o volon-
tariamente ingeriti, S arrestano generalmente in posizioni ben definite e cioé in corri-
spondenzadi quattro aree di restringimento fisiologico del calibro del canale esofageo:

+ alivello dello sfintere esofageo superiore (a 15 cm dall’ arcata dentaria), appena

al di sotto del muscolo cricofaringeo (dove puo essere reperito il 95% dei c.e.e);

« in corrispondenza del rilievo dell’ arco aortico (a 23 cm dall’ arcata);

« in corrispondenza della salienza determinata dal bronco principale di sinistra (a

27 cm dall’ arcata);

« alivello di giunzione gastroesofagea.

Non é tuttavia infrequente che un corpo estraneo, soprattutto se acuminato, possa
incastrarsi alivello ipofaringeo in un seno piriforme.

Inoltre s deve sempre tenere presente che patologie esofagee stenotizzanti
(soprattutto di tipo flogistico e neoplastico) determinano I’ arresto di c.e. (per lo piu ali-
mentari) in sedi atipiche rispetto ai quattro restringimenti sopra descritti.

- Caratteristiche fisico-chimiche del corpo estraneo. Le caratteristiche fisico-chi-
miche del c.e.e. possono essere molto varie e determinare pertanto sintomatologia del
tutto differente.
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Un c.e.e. voluminoso, come ad esempio un grosso bolo alimentare carneo, s mani-
festera con una sindrome di tipo ostruttivo:
« disfagia pressoché assoluta per impossibilita di passaggio di altri alimenti anche
liquidi;
« dispnea pitl 0 meno accentuata, secondaria alla compressione su strutture adia-
centi (in particolare sulla” pars membranacea’ della trachea);
« dolore da tensione esercitata sulle pareti esofagee da parte del corpo estraneo.

Un corpo estraneo acuminato o tagliente, configgendosi nella parete esofagea,
dara invece luogo a una sindrome da penetrazione, con sintomatologia e gravita del
quadro clinico correlate all’ entita dellalesione di continuita della parete esofagea fino
alla perforazione. Una perforazione a tutto spessore € la forma piu grave in quanto la
soluzione di continuo creatasi nella parete esofagea causa infezione nel tessuti circo-
stanti con facile evoluzione in ascesso cervicale, successiva mediastinite e possibile
exitus per shock settico. La sintomatologia preminente in caso di penetrazione del
COrpo estraneo e caratterizzata da dolore, solitamente localizzato alla base del collo e
in sede retrosternale, e da odinofagia. |l paziente pud riuscire ancora ad alimentarsi in
guanto non necessariamente il transito esofageo risulta ostruito, mail proseguimento
della deglutizione di alimenti, eseguita spesso anche con o scopo di rimuovere spon-
taneamente il corpo estraneo, pud facilmente aggravare la lesione della parete esofa-
gea

Un corpo estraneo di forma allungata non acuminato puo determinare invece una
sintomatologia intermedia tra le due ora descritte, con associazione di sintomi ostrut-
tivi e perforativi.

La composizione chimica del c.e. riveste a sua volta importanza nel determinare
la sintomatologia esofagea. In questo ambito rivestono particolare importanza le bat-
terie (soprattutto quelle di forma discoide), il cui contenuto alcalino ad alta concentra-
zione (idrossido di sodio o di potassio) pud determinare, in caso di sua liberazione nel
canale esofageo, lesioni chimiche gravi di tipo necrotico-colliquativo sulla parete eso-
fagea. All’azione chimica si possono associare i danni da compressione meccanica
sulla parete esofagea e I’ azione lesiva da corrente el ettrica a basso voltaggio (2) (15).

- Tempo intercorso per ladiagnosi: di solito il paziente avverte subito la presenza
o la sensazione di un corpo estraneo in esofago e quindi giunge abbastanza tempesti-
vamente all’ attenzione del medico, consentendo un rapido intervento diagnostico e
terapeutico che evita possibili gravi conseguenze.

Puo capitare talora che un corpo estraneo esofageo rimanga misconosciuto, quan-
do la disfagia non & assoluta ovvero per sottovalutazione del paziente /o dei sanitari.
In tale caso la persistenza del corpo estraneo in esofago € causa di progressivo aggra-
vamento delle lesioni locali sia per azione meccanica di compressione/sfregamen-
to/penetrazione, sia per eventuale azione chimica o elettrica (nel caso di batterie), sia
per process infettivi, con potenziale evoluzione ad eventi patologici di maggiore
momento quali la perforazione dell’ esofago e le complicanze ascessuali locali (asces-
so cervicale e mediastinite) e con reale rischio di vita.
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- Patologie preesistenti: Numerose patologie locali o generali possono favorire
I’arresto di c.e. alivello esofageo.

Tra le patologie locali a carico dell’ esofago rivestono particolare importanza le
stenosi congenite, infiammatorie, cicatriziali o neoplastiche, che possono favorirel’ ar-
resto di un corpo estraneo anche in sedi non tipiche.

Trale patologie generali o sistemiche sono particolarmente rilevanti le psicopatie
ele neuropatie. | pazienti psichiatrici rappresentano frequentemente soggetti arischio
di ingestione di c.e,, in particolare in occasione di:

* demenza senile o morbo di Alzheimer: tali pazienti sono esposti all’ ingestione di

c.e. sia per mancata discriminazione del rischio o della natura degli oggetti, sia
per eventi puramente accidentali da turbe meccaniche o sensoriai della degluti-
zione;

« oligofrenia e ritardo mentale: s trattadi pazienti che possono presentare incoor-

dinazioni motorie buccofaringee e quindi ingerire boli aimentari grossi e poco
masticati o parti di alimenti non commestibili (ad esempio, noccioli di frutta).

Clinica

- Anamnesi. |l paziente adulto che giunge in Pronto Soccorso € generalmente in
grado di fornire indicazioni abbastanza dettagliate sulla possibile ingestione di un
corpo estraneo e sulla sua presenza o persistenzain esofago. Si deve tuttavia ricorda
re che la strutturazione plessiforme dell’innervazione sensoriale faringoesofagea é
sovente ingannevole sullareale sede di arresto o di penetrazione del c.e., che pud talo-
ra dare a paziente sensazioni topografiche ben difformi dalla realta (2) (8) (16) (23)
(26).

Il sintomo piti comune riferito dal paziente con c.e.e. € quello ostruttivo. E per-
tanto presente la sensazione di un "blocco” della deglutizione, insorta acutamente
dopo aver ingerito un grosso bolo alimentare, solitamente carneo. Tuttavia non sem-
preil paziente € in grado di specificare I’ esatta natura del c.e. e molto spesso non €in
grado di riferire correttamente sulla presenza o meno di frammenti di 0sso o cartilagi-
ne nel bolo.

La disfagia puo essere parziae o assoluta, immediata o progressivamente ingra-
vescente, e coesistono spesso sintomi associati: lieve dolore in sede soprasternale,
pseudoscialorrea per impossibilita a deglutire anche la saliva, dispnea per compressio-
ne " ab extrinseco” della trachea sulla parete membranacea.

Eccezionalmente la dispnea pud essere di grado marcato e di entita tale da rap-
presentare un rischio di vita per il paziente.

Il paziente con c.e.e. ostruttivo localizzato subito sotto al muscolo cricofaringeo
presenta spesso un caratteristico gorgoglio faringeo dovuto a ristagno di salivain ipo-
faringe e nel vestibolo laringeo.

In caso di ingestione di oggetti acuminati (ad esempio: lische di pesce o chiodi o
viti), i pazienti possono riferire un dolore puntorio alla base del collo o in sede retro-
sternale. |l dolore & pitt marcato, topograficamente definito e sintomatol ogicamente
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pill preciso seil c.e. é rimasto conficcato nella parete esofagea, mentrerisulta piu lieve
eindefinito nel pazienti in cui il c.e. hadeterminato solo una escoriazione della muco-
sa esofagea durante il transito nel canale alimentare, non seguito da arresto nel lume.

Nei bambini il rilievo anamnestico & generalmente piu impreciso e difficoltoso,
soprattutto nei pazienti piu piccoli che non sono in grado di riferire correttamente |’ ac-
caduto e di descrivere compiutamente la sintomatologia. In questi casi |I'anamnesi
deve necessariamente cercare ausilio nella collaborazione degli accompagnatori adul-
ti, particolarmente preziosi se sono stati testimoni dell’ingestione del c.e.. Lasintoma
tologia piul tipica nel bambino & comunque caratterizzata da agitazione psicomotoria,
pianto, disfagia, dolore di varia entita, abbondante pseudosciaorrea, talora tosse, di-
spnea e conati di vomito.

Il dato anamnestico pud mancare del tutto in caso di pazienti non collaboranti o
psichiatrici, ma la disfagia assoluta e la pseudosciaorrea devono richiamare subito
I attenzione sulla possibile esistenza di un c.e.e.

I paziente che giunge al’ osservazione clinica con tumefazione diffusa dolente del
collo, febbre e disfagia, soprattutto se riferisce (anche genericamente) la possibile pre-
gressa ingestione di un c.e. richiede una valutazione particolarmente attenta e appro-
fondita. In questi casi, fortemente sospetti di ritenzione esofagea di un c.e. inveterato
e misconosciuto con complicanze infettive e/o perforative locali, I'anamnesi patol ogi-
ca prossima deve rivolgersi anche ai giorni precedenti la visita e non solo al’ ultimo
pasto.

Infine si deve sottolineare che nei pazienti giovani o adulti non & infrequenterile-
vare al’anamnesi una storia clinica di probabile o accertata ingestione accidentale di
un c.e., allaquale tuttavia corrisponde solo unalieve sintomatol ogia al gica senza al cu-
nadisfagiadi rilievo (solitamente viene riferita un certo grado di odinofagia). In que-
sti casi € solitamente poco probabile lapresenzadi un c.e.e. elasintomatologia é spes-
so imputabile a escoriazione della mucosa ipofaringea o esofagea da transito di corpo
estraneo. La sensibilita particolarmente spiccata propriadi un giovane adulto sano ela
correlazione con il transito difficoltoso di un bolo aimentare o di un c.e. accidental-
mente ingerito, spesso in concomitanza di sovrastrutture psicogene di ansia o paura,
evoca facilmente in questi pazienti una sensazione (talora molto precisa e puntuale
nella descrizione) di corpo estraneo ritenuto in esofago.

E peraltro evidente che anchein questi casi la prudenza clinica & un obbligo mora-
le e professionae e pertanto il medico dovra comunque prestare la massima attenzio-
ne e condurre una puntigliosa valutazione clinica e/o strumentale prima di poter esclu-
dere con sufficiente sicurezza la presenza di un c.ee..

- Esame obiettivo. L' esplorazione visiva dell’ orofaringe con riscontro di un corpo
estraneo in questa sede non implica particolari problemi per 1o speciaista otorinolarin-
goiatra, in considerazione della sua consuetudine clinica con questa regione.

Il passo diagnostico successivo, d’ obbligo in caso di negativita della faringosco-
pia, é rappresentato dall’ esecuzione di una laringoscopia indiretta o, ancor meglio, di
una fibroendoscopia laringea con strumento flessibile o rigido, al fine di escludere o

189



evidenziare eventuai corpi estranei in laringe/ipofaringe: larimozione del c.e. in que-
ste sedi anatomiche € in genere agevole e, se il paziente & sufficientemente collabo-
rante, puo essere eseguita anche senza anestesia o con blanda anestesia locale.

Qualoraanche I’ esame i pofaringo-laringoscopico risulti negativo per c.e., puo tut-
taviarivestire particolare significato diagnostico la presenza di ristagno mucosalivare
nei seni piriformi: tale reperto infatti giustifica un fondato sospetto di c.e. ritenuto nel-
I’ esofago cervicale.

L’esame obiettivo O.R.L. deve comprendere anche un’ accurata palpazione del
collo a fine di rilevare la presenza di tumefazioni dolenti o di enfisema sottocutaneo,
segni che devono mettere in allarme in quanto rivelatori di perforazione esofagea.

Talorail dolore faringeo "basso” accusato dal paziente pud essere accentuato con
la pal pazione e la mobilizzazione sul piano frontale dell’ asse laringotracheale.

Qualoral’ esame faringo-laringoscopico e cervicaerisulti negativo, in presenzadi
un riscontro anamnestico attendibile e significativo e, soprattutto, a fronte del persi-
stere di una sintomatologia specifica da c.e.e., s rende indispensabile procedere nelle
indagini strumentali.

- Accertamenti strumentali. Prima di intraprendere I’ esofagoscopia, € opportuno
completare |" approccio diagnostico con opportuni esami radiologici.

L’esame pit semplice é lo studio radiologico diretto dell’esofago cervicae in
proiezione latero-laterale e antero-
posteriore, eventuamente comple-
tato con radiografia del torace. Tale
esame risulta subito diagnostico in
caso di c.e.e. radiopachi, come ad
esempio oggetti metallici e fram-
menti ossai (figg. 1,2 e 3), marisul-
tadi scarsa o nulla utilitain caso di
c.e. non radiopachi che costituisco-
no la maggior parte dei casi.

Peraltro questa indagine radio-
logica merita comungue di essere
eseguita di "routine”, anche nel
caso di sospetto c.e. non radioopa
o, in quanto suscettibile di reperti
inattes madi rilevante interesse cli-
nico (ad esempio, frammenti ossei
misconosciuti inclusi in bolo carneo
oppure c.e. inattesi in cas di invo-
lontario erroneo riferimento eziolo-
gico della disfagia da parte del
paziente).

Sicuramente in alcuni casi pud
risultare maggiormente significati-
vo lo studio radiologico dell’ esofa
go con mezzo di contrasto, mal’as-
sunzione di mezzo di contrasto  Fig. 1: moneta da L. 100 in esofago cervicale, deglutita
(m.d.c.) pud rendere successiva-  accidentalmente da bambina di 5 anni.
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Fig. 2: grosso frammento di protesi dentaria dislocato in ipofarige-esofago cervicale. A sn proiezione AP,
adsproiezione LL. (Stesso caso descritto in fig. 1, cap. “ Diagnosi eterapia dei corpi estranel bronchiali”).

Fig. 3: dettaglio della fig. 2. S noti come la pro-
tesi sia dotata di diversi ganci uncinati e acumi-
nati che possono facilmente perforare la parete
ipofaringo-esofagea.

mente piu difficoltose I'identificazione e
I’estrazione del c.e. in esofagoscopia
Peraltro I'impiego del m.d.c. pud essere
indispensabile per I’ accertamento diagno-
stico preoperatorio di una perforazione
esofagea gia intercorsa, consentendo la
corretta pianificazione del trattamento chi-
rurgico per via cervicotomica.

In caso di fondato sospetto o di cer-
tezza di perforazione esofegea da c.ee.
noto 0 misconosciuto, con complicanze
ascessuali cervicale e/o mediastinica, I'e-
secuzione urgente di una TC cervico-
medi astinica rappresenta una opzione dia-
gnosticairrinunciabile (31).

Sulla base degli accertamenti diagno-
stici si porraquindi I’ opzioneinterventisti-
ca di una esofagoscopia con endoscopio
rigido ovvero di una fibroesofagoscopia
con endoscopio flessibile. Quest’ultima
sembra trovare indicazione elettiva nei
casi con Rx esofago "in bianco” negativo
per c.e. radiopachi, in considerazione della
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minore pericolosita dell’ indagine endoscopica e della possibilita di eseguirlain seda-
Zione e anestesialocal e piuttosto che in anestesia generale. In caso di riscontro di volu-
Minoso c.e.e. che non pud essere rimosso con |’ endoscopio flessibile si potra procede-
re in qualunque momento all’esofagoscopia estrattiva con strumento rigido, in
anestesia generae.

Trattamento

Di fronte auna diagnos certadi c.e.e. ovvero nel ragionevole sospetto, laterapia
elettiva prevede I’ esecuzione tempestiva di una esofagoscopia finaizzata ala rimo-
zione del c.e. (esofagoscopia estrattiva).

Per tale intervento & possibile utilizzare sial’ endoscopio flessibile, sial’ endosco-
piorigido (2) (4) (8) (12) (16) (23).

L’ endoscopio flessibile, pur presentando vantaggi di minore pericolosita trauma-
tica, offre tuttavia alcune limitazioni all’indagine diagnostica e a trattamento del
c.e.e. Infatti s deve sottolineare che:

» |’ esofagoscopio flessibile & meno efficace dello strumento rigido per lo studio e
lavalutazione dello sfintere esofageo superiore (SES), areaad alto rischio per la
ritenzione di c.ee;

* larimozione dei corpi estranei esofagel, soprattutto se acuminati o di volumino-
se dimensioni, € solitamente piuttosto problematica se non impossibile con I'e-
sofagoscopio flessibile, nonostante il ricorso a numerose e diversificate pinze
per-endoscopi che (cestello di Dormia, pinza”ad alligatore” o "apellicano”, ansa
da polipectomia, calamita, ecc.);

*la rimozione di corpi estranel taglienti, affilati, o con punte/uncini acuminati
multipli € molto pericolosa, non potendo assicurare |’ endoscopio flessibile (adif-
ferenza dd rigido) la protezione delle punte stesse durante |e manovre estrattive;

*larimozione di voluminosi boli aimentari & spesso parimenti impossibile con
I’ endoscopio flessibile, con il quale puo essere necessario spingereil bolo in sto-
maco piuttosto che rimuoverlo in senso craniale. Peraltro la spinta del bolo in
senso cranio-caudale pud determinare lesioni della parete esofagea in caso di
presenza di ossa o cartilagini affilate nel contesto del bolo.

« infine la rimozione con esofagoscopio flessibile di un c.e.e. localizzato subito
sotto il muscolo cricofaringeo, in anestesialocale, sembra presentare un maggior
rischio di laringospasmo e di inalazione accidentale del c.e., "in toto” o in parte,
nelle vie aeree inferiori, data la vicinanza anatomica della laringe.

Pertanto il trattamento d’elezione dei c.e.e. sembra ancor’ oggi |’ esofagoscopia
estrattiva con endoscopio rigido.

Latecnica estrattiva dei c.e.e. con esofagoscopio rigido richiede acune accortez-
ze eil rispetto di alcuni principi di tecnica endoscopica che possono essere cosi sinte-
tizzati:

* I’intervento viene eseguito in anestesia general e con intubazione oro-trachesale e

curarizzazione di breve durata (per conseguire il rilasciamento del SES);
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« la testa del paziente deve essere iperestesa, per favorire il corretto inserimento
dello strumento endoscopico rigido in linea retta. L'iperestensione della testa
deve essere comunque eseguita con prudenza, per evitare traumatismi cervicali
da iperestensione (soprattutto in pazienti anziani con limitazioni funzionali per
fatti artrosici cervicali);

«|'estremo distale dell’ endoscopio a becco di flauto smusso, introdotto con la
parte piu lunga rivolta superiormente, non appena giunto in ipofaringe " carica’
anteriormente il tubo endotracheale e la parte retrocricoidea della laringe, spin-
gendos delicatamente e senza forzature in profondita con direzione lievemente
verso sinistra, in modo da seguire il lume esofageo;

« un prudente movimento di basculamento e/o rotazione pendolare dell’ endosco-
pio facilita il passaggio dello stesso attraverso lo sfintere esofageo superiore,
talorareso piu difficoltoso dal passaggio cervico-dorsale della colonna vertebra-
le;

e il c.e. vieneidentificato giaal’ atto dell’inserimento o della progressione cra-
nio-caudale dell’ esofagoscopio, la manovra di estrazione dovra essere eseguita
immediatamente;

« |’esofago deve essere comungue e sempre esplorato in tutta la sua lunghezza,
indipendentemente dall’ aver rimosso il c.e.e. nel primo tratto. Qualorail c.e. non
sia stato identificato durante la "discesa” dell’ endoscopio in esofago, s dovra
procedere ad un accurato esame retrogrado dell’ esofago stesso durante I’ estra-
zione dell’ endoscopio. E infatti evenienza non rara che i piccoli c.e. passino
inosservati durante I'inserimento dell’ esofagoscopio, per ”caricamento” degli
stess contro la parete esofagea da parte dello strumento, e siano invece agevol-
mente evidenziati durante la manovradi estrazione dell’ endoscopio;

« il c.ee. deve essere sempre afferrato con la pinza pit idonea e la sua rimozione
dovra avvenire estraendo come corpo unico |’ esofagoscopio con la pinza che
tiene saldamente il c.e. in vicinanza dell’ estremo distale dello strumento. | c.e.
taglienti 0 acuminati dovranno essere ruotati adeguatamente in modo da non
determinare azioni lesive durante I’ estrazione e, se possibile, dovranno essere
trascinati al’interno del tubo esofagoscopico prima dell’ estrazione per assicura
re lamigliore protezione della parete esofagea durante la manovra;

« dopo larimozione del c.e. si procedera ad un ulteriore controllo di tutto I’ esofa
go per escludere la presenza di dtri c.e. e per verificare eventuali danni della
parete esofagea;

« & infine sconsigliabile spingere un bolo aimentare verso lo stomaco in quanto
POSSONO esservi nascoste parti taglienti, suscettibili di determinare lesioni esofa-
gee anche gravi.

Dopo I'intervento di esofagoscopia estrattiva € opportuno che il paziente rimanga

in osservazione e a digiuno per almeno 24 ore circa.

Qualora I’ esofagoscopia abbia evidenziato soluzioni di continuo della mucosa

esofagea di un certo rilievo, vi € indicazione a terapia antibiotica.

E dtresi evidente che la dimostrazione di perforazione esofagea (con o senza

incarceramento del c.e.e.) ovvero di ascessualizzazione cervicale e/o mediastinicarap-
presentano indicazioni assolute al’ attuazione di unaterapia chirurgica mirata del caso
(22) (25) (28) (29).
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Peratro il ricorso alla esofagotomia per via cervicotomica o toracotomicain casi
di c.e.e. incarcerati risultamolto raro in letteratura, con unaincidenzainferiore al’ 1%.

| fattori principali di rischio in occasione della rimozione di corpi estranel esofa-
gei per via endoscopica possono essere riassunti come segue:
* Fattori legeti a paziente:
* Paziente non collaborante;
« Paziente con SES non rilasciato;
« Paziente con spondilosi o scolios del rachide cervicale;
« Paziente con diverticolo esofageo;
* Paziente con tosse;
« Paziente con patol ogia esof agea preesistente.
Fattori legati a corpo estraneo:
« Corpi estranei acuminati o taglienti;
« Corpi estranei con tossicita chimicalocale.
Fattori legati all’ operatore /o alla manovra:
* Inesperienza dell’ endoscopista;
« Strumentario inadeguato;
* Ripetuta introduzione dello strumento;
« Intervento di lunga durata.

Le complicanze dell’ esof agoscopia estrattiva saranno trattate in un apposito capi-
tolo di questa Relazione.

Casistica personale

Per una piu completa disamina degli aspetti epidemiologici e clinici inerenti la
patologia da c.e.e,, € stata sottoposta a revisione la casistica dell’ U.O. O.R.L. dell’ A-
Zienda Ospedaliera” S. Maria della Misericordid’ di Udine per il quinquennio 1996 -
2000.

Lacasisticadi c.ee € codtituita da 67 pazienti, con eta media di 50,7 anni (d.s.
24.8; range 3 - 86); 28 pazienti sono di sesso maschile e 39 di sesso femminile.

Questo gruppo € stato suddiviso in due sottogruppi in funzione dell’ eta

* gruppo A: costituito da pazienti pediatrici (etadi riferimento < 14 anni)

* gruppo B: costituito da pazienti adulti.

Il gruppo A € costituito da 10 piccoli pazienti, 4 maschi e 6 femmine, con eta
mediadi 5,9 anni (d.s. 2,6; range 3 - 10).

Il gruppo B é costituito da 57 adulti, 24 maschi e 33 femmine, con eta media di
60,3 anni (d.s. 14,9; range 22 - 86).

Come indicato nella fig. 4, nei pazienti pediatrici & stato riscontrato un ugual
numero di c.e. dimentari (4 casi) e non aimentari (4 casi), mentrein 2 casi non é stato
riscontrato alcun c.e. Trai c.e. non alimentari sono stati riscontrati rispettivamente
monete in 3 casi e un frammento di giocattolo di materiale plastico in 1 caso.
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Fig. 4: tipologia dei c.e.e. in funzione dell’ eta.

Nel gruppo B invece si osserva una netta prevalenza di c.e. di tipo alimentare: 41
casi su 57, pari a 71,9%, la maggior parte dei quali rappresentata da boli alimentari
(soprattutto carnei, in alcuni casi associati anche aframmenti ossai).

Complessivamente in 12 casi é stato riscontrato un frammento 0sseo.

In 2 casi s trattava di oggetti non alimentari (monete).

In 14 pazienti non & stato riscontrato alcun corpo estraneo. In quest’ ultima popo-
lazione, |" eta media & piu bassa rispetto a quella del gruppo B complessivo: 50,9 anni
(d.s. 15,1; range 22 - 74). || mancato riscontro del c.e. pud essere ricondotto a due
diversi motivi:

1) la sensazione di c.e.e. riferita dal paziente &€ imputabile alla lieve odinofagia
causata dal transito di un grosso bolo alimentare, che ha provocato qualche
escoriazione della mucosa esof agea.

2) 1l c.e. & progredito spontaneamente nello stomaco durante I'induzione dell’a
nestesia generale per rilassamento muscolare.

In 6 casi il corpo estraneo era localizzato a livello ipofaringeo basso, mentre in
tutti gli altri cas di c.e.e. la sede di ritenzione era rappresentata dal primo tratto del-
I’ esofago, subito sotto al SES; in tutti i casi & stata comunque praticatal’ estrazione per
via endoscopica.

In 2 casi d momento dell’ esofagoscopia era gia presente una perforazione dell’ e-
sofago cervicale, secondaria a prolungata ritenzione del c.e. in esofago (rispettiva-
mentedi 7 e 5 giorni). In questi casi s & proceduto immediatamente a riparazione del-
I’esofago per via cervicotomica sinistra, con esito in guarigione e ripresa
dell’ dimentazione per vie naturali in 102 e 122 giornata.

Per quanto riguarda la presenza di fattori predisponenti, si puo sottolineare che in
3 casi sono state riscontrate patologie a carico dell’ esofago:
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- in un caso era presente una neoplasia;

- in un caso era presente una stenosi post-radioterapia per pregressa neoplasiaipo-
faringo-esofages;

- in un caso era presente un diverticolo di Zencker.

La coesistenza di patologie favorenti una incoordinazione neuromuscolare farin-

go-esofagea e stata riscontratain 4 casi, tutti del gruppo B:

-2 cas di pazienti anziani con demenza senile (corrispondenti ai due cas del
gruppo B con reperimento di monete);

- 2 casi di pazienti affetti da sindrome di Down (in entrambi sono stati riscontrati
noccioli di frutta).

Intutti i casi sSiadel gruppo A, siadel gruppo B il decorso clinico dopo esofago-
scopia € stato regolare e non ha presentato alcuna complicazione.

Considerazioni conclusive

La patol ogia da corpo estraneo esofageo rappresenta una problematica clinica tut-
tora attuale e di non rara osservazione, la cui soluzione ottimale pud essere consegui-
ta con efficacia e sicurezza con I’ intervento di rimozione in esofagoscopia.

Pur potendo interessare pazienti di ogni eta, i c.e.e. sono particolarmente frequen-
ti in gruppi selezionati di popolazione, trai quali in particolare i pazienti pediatrici,
geriatrici e soggetti psico-neuropatici.

L’iter diagnostico-terapeutico da noi tenuto in caso di paziente con sospetto c.e.e.
eriassuntain fig. 5.

A
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I

Fig. 5: albero decisionale in caso di paziente con sospetto c.e.e.

196



La"flow chart” nei casi di sospetto c.e.e. evidenzial’importanza dell’ anamnesi e
dell’ esame obiettivo per I'inquadramento iniziale del paziente, con importanti ricadu-
te sul processo decisionale in caso di negativita delle indagini clinico-strumentali.

Infatti sel’esame O.R.L. € negativo il paziente vieneinviato in Radiologia per I’ e-
secuzione di unaradiografia diretta dell’ esofago cervicale e del torace per escludere la
presenza di un c.e. radiopaco.

E evidente che un esame radiologico standard dell’ esofago, senzam.d.c., positivo
per lapresenzadi un c.e. radiopaco impone I’immediato ricovero del paziente per ese-
guire I’ esofagoscopia estrattiva d' urgenza.

Per contro un esame radiologico negativo impone I’ assunzione di scelte diagno-
stico-terapeutiche diverse in funzione della probabilita della presenza di un c.ee,
basandosi sugli elementi clinici e anamnestici:

* selapresenza di un c.e.e. € molto alta per presenza di disfagia quasi assoluta e
ristagno muco-salivare in ipofaringe, il paziente verra comungue sottoposto ad
esofagoscopia con endoscopio rigido in regime di ricovero urgente;

e selapresenzadi c.e.e. € medio-bassa per assenza di disfagia marcata, ma é pre-
sente odinofagia e persistente sensazione di c.e. endofaringo-esofageo accusata
dal paziente, questi verraricoverato in osservazione e sottoposto ad esof agosco-
pia con strumento flessibile;

» selapresenzadi c.e.e. € molto bassa o improbabile per presenza di dolore lieve,
per tipo di c.e. ingerito, tempo intercorso dall’ evento alla presentazione in Pron-
to Soccorso (in molti casi il paziente s presenta dopo giorni pur essendosi ali-
mentato regolarmente), il paziente verra visitato e consigliato, se la valutazione
clinica risultasse ancora negativa, aripresentarsi urgentemente qualora la sinto-
matologia dovesse persistere o peggiorare.

Larimozione dei c.e.e. pud essere certamente eseguita, nella maggior parte dei
casi, indifferentemente con strumentazione endoscopicarigida o flessibile, secondo la
disponibilita di attrezzatura e le naturali inclinazioni e attitudini dei singoli operatori.
Tuttavia, in questo specifico campo dell’ esofagoscopia, sembra lecito affermare cheil
ricorso ala esofagoscopia con strumentazione rigida rappresenta ancora oggi la prima
scelta, in considerazione della maggiore sicurezza operativa e delle minori limitazioni
di questatecnicaai fini dellamanovradi estrazione dei c.e..

Si puo infatti affermare, come peratro confermato anche dalla nostra casistica,
che I’ endoscopia esofagea con strumento rigido comporta una percentuale di compli-
canze irrilevante, purché eseguita con le dovute cautele e da mani esperte.

A tal fine non sembra superfluo sottolineare in questa sede I'importanza di affida-
rele manovre estrattive ad esofagoscopisti con riconosciuta esperienza, garantendo per
tempo agli operatori ogni utile possibilitae mezzo per addestrarsi adeguatamente nelle
piu disparate condizioni di operativita endoscopica
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Introduzione

In ambito oncologico testa-collo il termine panendoscopia (PES) indical’ esplora-
zione endoscopica dei distretti mucosi di pertinenza O.R.L. associata alla broncosco-
piaed allaesofagoscopia. Tale procedura diagnostica haavuto un’ ampiadiffusione nel
corso degli ultimi 20 anni: diversi Autori (37) (28) ne hanno sostenuto I’ utilita come
indagine di elezione per laricercadi tumori smultanei iniziali in pazienti affetti dacar-
cinoma (ca) epidermoidale delle vie aerodigestive superiori (VADS). La PES viene
inoltre sistematicamente impiegata, in associazione ad altri mezzi diagnostici per
immagine, per la ricerca del tumore primitivo nei pill rari casi di metastasi cervicale
da ca epidermoidale a sede primitiva occulta (47) (26) (11).

Le basi teoriche per I'introduzione della broncoesofagoscopia nel protocollo dia-
gnostico del ca epidermoidale delle VADS sono rappresentate dall’ elevata frequenza
di seconde neoplasie siain tale ambito che alivello esofageo e bronchiale (8). E noto
come lareiterata esposizione nel tempo ai medesimi fattori carcinogenetici (principal -
mente rappresentati da fumo ed alcool) comporti 1a comparsa sulla superficie mucosa
delle VADS di lesioni precancerose multifocali che possono tramutarsi in lesioni neo-
plastiche in tempi diversi e in punti divers del distretto. Tale ipotesi, introdotta da
Slaughter nel 1953 (65) con il termine di “field cancerization”, € stata suffragata nel
decenni successivi da numerosi studi che hanno dimostrato I’ elevata prevalenza di
seconde neoplasie nei pazienti affetti da ca epidermoidale delle VADS (73). Nel corso
degli ultimi 20 anni lo sviluppo dell’ endoscopiaflessibile, che consente di effettuarein
maniera veloce e poco aggressiva l’ esplorazione di tutti i distretti mucosi arischio, ha
favorito il moltiplicarsi degli studi che sostengono la necessita della PES per laricer-
cadi tumori smultanei (2) (3) (18) (20) (28) (30) (37) (42). Larevisione dellalettera
tura sull’ argomento, tuttavia, considerata la notevole variabilita dei dati riportati sul-
I'incidenza dei tumori sincroni e sulla superiorita dell’ endoscopia rispetto alle comuni
indagini radiologiche, non consentedi chiarirein modo definitivo I’ utilitadi tale meto-
do ndladtrategiadiagnosticainiziale di tali tumori e nel successivo follow-up (in effet-
ti oltre il 60% dei secondi tumori &€ metacrono). Questo lavoro si propone, oltre che di
accertare |’ effettiva utilita dell’ indagine, di stabilire in quali momenti del decorso cli-
nico essa debba essere eseguita, quali siano i distretti piu arischio di insorgenzadi un
secondo tumore e quale ruolo occupi  questo tipo di indagine alla luce delle metodi-
che diagnostiche emergenti.
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REVISIONE BIBLIOGRAFICA

La possibilita di neoplasie multiple a carico dei distretti mucosi delle prime vie
aerodigestive era gia stata evidenziata oltre un secolo fa. Nel 1860 Billroth riportavail
primo caso di paziente con neoplasie simultanee in tale area (5). Successivamente
numerosi sono stati i lavori che hanno confermato tale osservazione basandos su
reperti autoptici (40), revisioni di ampie casistiche (28) (53) (54) e piu raramente lavo-
ri prospettici (30) (37) (46). Warren e Gates (1932) negli anni ’ 30 definirono per primi
i criteri clinici ed istologici allabase del concetto di tumori multipli:

1) il tumore deve essere chiaramente maligno dal punto di vista istopatol ogico;

2) deve essere geograficamente distinto e non connesso da alterazioni sottomuco-
se o intraepiteliali (concetto attuale di skip metastasis);

3) deve essere esclusa la possibilita che il secondo tumore sia una metastasi del
primo (70). In un tentativo di spiegare tali dati Slaughter nel 1953 rivide 783
pazienti con cadelle VADS eritrovo 88 casi (11%) con tumori multipli primi-
tivi (65). L' Autore studio questi casi sia dal punto di vista macroscopico che
mi croscopico con sezioni seriate ed evidenzio chel’ epitelio oltrei margini della
neoplasiamostrava anomalie istopatol ogiche come iperplasia, ipercheratinizza-
zione fino afoci separati di cain situ. Tali aspetti indussero I’ Autore a propor-
re |’ origine multicentrica della neoplasia e a coniare il termine di “field cance-
rization” in relazione al fatto che la mucosa delle VADS esposta
superficialmente astimoli carcinogenetici (alcool e fumo) in maniera pressoché
omogenea, risponde in un certo numero di casi, producendo neoplasie multifo-
cali in un epitelio gia diffusamente predisposto. Secondo Moertel (1961) inol-
trei tumori multipli possono essere suddivisi, secondo un criterio temporale, in:
simultanei, sincroni e metacroni quando rispettivamente la diagnosi del primo
tumore (index tumor) e del secondo & contemporanea oppure intercorre un
intervallo di tempo inferiore o superiore ai 6 mesi.

Ne 1970 Berg riportava uno studio retrospettivo riguardante 9.415 pazienti affet-
ti da cancro, riscontrando un’incidenza di neoplasie sincrone del 5,5%. Il 73% di tali
forme multiple interessava le VADS; tale Autore perd segnalava un diverso comporta-
mento delle forme primitive nasosinusali e rinofaringee che non si associavano a neo-
plasie multiple (4).

Nel 1975 rivedendo la storiadi 160 pazienti con ca a sede orale, faringea e della
porzione sopraglottica della laringe Andrieu-Guitrancourt riportava un’ elevata prevar
lenza di seconda neoplasia a livello esofageo (4,3%). Lo stesso Autore elaborando i
dati della letteratura tra il 1932 ed il 1972 su 20.000 casi calcolava un’'incidenza di
secondo tumore sincrono attorno a 6% (2).

Nel 1978 Cachin riportava un’ analis retrospettiva basata su 5.400 pazienti con ca
epidermoidale delle VADS osservati presso I'Istituto Gustave Roussy: nel 6,1% di tali
pazienti S osservava una seconda localizzazione nel distretti mucosi testa-collo, men-
tre solo nello 0,8% lalocalizzazione era polmonare (7).

Nel 1985 Winn, riportando unarevisione di 7.800 pazienti con cadel cavo ordee
della faringe osservati nel Connecticut tra il 1935 ed il 1982, metteva in evidenza un
tasso del 10,6% di seconda neoplasia che si manifestava dopo un intervallo di tempo
medio di 3 - 4 anni (72).
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Nel 1989 Panosetti e Luboinski pubblicavano uno studio retrospettivo su 9.000
pazienti con neoplasie testa-collo: in questi casi una seconda neoplasia fu osservata
nel 9,4% dei pazienti (sincrona nel 42% e metacrona nel 58% (53).

Nel 1992 Day e Blot riportavano i dati relativi a 21.371 pazienti con ca del cavo
orde e ddlafaringe. Intali pazienti il rischio di una seconda neoplasia del tratto com-
preso tra cavo orale ed esofago era aumentato di 20 volte; il rischio di una seconda neo-
plasiadel segmento laringo-tracheo bronchiale era aumentato di 4-7 volte. Talerischio
rimaneva elevato a distanza di oltre 5 anni dall’ osservazione del primo tumore (14).

Sempre del 1992 ¢ la revisione effettuata da Haughey, unendo la casistica del
Washington University Tumor Registry a quella derivante da una meta-analis su 24
lavori pubblicati in precedenza per complessivi 40.287 pazienti (28). In questo vasto
campione una seconda neoplasia fu riscontrata nel 14,2% dei casi; in una quota varia-
biletrail 60 el’80% tali neoplasie erano metacrone. Interessanti sono le osservazioni
a proposito dei rapporti tra index tumor e seconda neoplasia: la laringe si dimostrava
come la sede con minor rischio di seconda neoplasia; quest’ ultimas manifestava piu
frequentemente a carico del polmone anche a distanza di parecchi anni. Lalocalizza-
zione a cavo orale erainvece quella piu frequentemente associata a secondo tumore,
localizzato, in ordine decrescente, nel tratto cavo orale-faringe, nell’ abero respirato-
rio e nell’ esofago.

Nel 1995 Jones in unarevisione su 3.436 pazienti riportava una neoplasia sincro-
na solo nell’1% dei casi e metacrona nel 7% (34).

Nel 2001 Stoeckli in 358 pazienti esaminati riscontrava una seconda neoplasianel
16,2% con una prevalenza delle forme metacrone (60%) (66).

Tab. 1
INCIDENZA DI SECONDE NEOPLASIE: REVISIONE BIBLIOGRAFICA
GLUCKMAN (24) 1979 | 162 | 92
VRABEC (69) 1979 | 1518 | 24 | 91 | 15
WEICHERT-SHUMRICK (71) 1979 | 85 | 23 | 42 | 65
COHN-PEPPARD (9) 1960 | 267 | 93 | 77 | 17
GLUCKMAN (23) 1980 | 57 | 62 | 147 | 209
SHAPSHAY (63) 1980 | 150 | 14 5 | 19
MAISEL-VERMEERSCH (42) 1981 | 449 | 8 98 | 178
DEVIRI (17) 1982 | 1660 | 08 | 42 | 5
MCGUIRT (46) 1982 | 100 | 16
BLACK (6) 1983 | 57 | 62 | 147 | 209
HORDIJK-DE JONG (31) 1983 | 1148 | 2 155 | 175
ATKINS (3) 1984 | 451 | 25 | 5 75
FITZPATRICK (22) 184 | 6208 | 38 | 66 | 104
SAVARY (60) 1984 | 1091 | 84 | 81 | 165
LEIPZIG (37) 1985 | 384 | 89
DEVRIES 15) 1986 | 210 | 19 | 157 | 176
LUNDGREN-OLOFSSON (41) 1986 | 295 | 13 | 95 | 108
SHIKHANI (64) 1986 | 1961 | 45 | 52 | 97
MASAKI (44) 1987 | 3162 | 11 | 47 | 58
POPPENDIECK (58) 1987 | 589 | 305| 34 | 645
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PARKER-HILL (55) 1988 208 72
POPPENDIECK-SCHRADER (57) | 1988 712 71 79 | 15
SHAHA (62) 1983 140 | 13

COOPER (10) 1989 991 63 | 12 | 175
HORDIX (30) 1989 141 14

MCDONALD (45) 1989 235 3 23 26
PANOSETTI (53) 1989 | 9089 38 46 84
LARSON (36) 1990 875 82 | 158 | 24
PANOSETTI (54) 1990 79 41 54 95
HAUGHEY (28) 1992 | 3706 29 | 13 | 142
SCHWARTZ (61) 1994 851 77 | 13 | 19
JONES (34) 1995 | 3436 1 7 8
DAVIDSON ET AL (13) 2000 154 26

STOECKLI-

ZIMMERMANN-SCHMID (66) 2001 358 64 98 | 162

MATERIALI E METODI

E stato effettuato uno studio retrospettivo su pazienti affetti da neoplasia epider-
moidale del distretto cervico-cefalico giunti al’ osservazione presso il nostro Istituto
nel periodo compreso trail Gennaio 1994 ed il Dicembre 1998. Dallo studio, sono stati
esclusi casi che presentavano un tumore primitivo insorto nelle cavita nasali, nei seni
paranasali e nella rinofaringe, in quanto per queste localizzazioni non &€ emerso dalla
letteratura un rischio maggiore di altre neoplasie concomitanti o successive a carico
delle VADS. Per o stesso motivo sono state escluse le neoplasie tiroidee, cutanee e
delle ghiandole salivari.

Nel complesso il campione é risultato di 323 pazienti di cui 281 maschi (86,9%)
e 42 (13,1%) femmine con un’eta media di 61,9 anni (range 28-87).

La sede del primo tumore € risultata: lalaringe in 213 casi (65,9%), il cavo orale
in 34 casi (10,5%), I’ orofaringe in 46 casi (14,2%) e’ ipofaringe in 30 casi (9,4%)
(vedi Tab. 2).

Per quanto riguarda la stadiazione del tumore primitivo la neoplasia era in stadio
I in 75 pazienti, in stadio Il in 108 pazienti, in stadio |11 in 101 pazienti ed in stadio
IV in 39 pazienti (vedi Tab. 3).

Tutti i pazienti sono stati sottoposti ad esame clinico ed a successiva valutazione
videoendoscopica (con I'ausilio di fibre ottiche rigide o flessibili) dei distretti mucosi
di pertinenza O.R.L., mentre |’ esof agogastroduodenoscopia (Egds) e la broncoscopia
non sono state eseguite sistematicamente. Per escludere lesioni polmonari € stata uti-
lizzata la radiografia standard del torace in 2 proiezioni. In pazienti che presentavano
sintomi suggestivi di lesioni broncopolmonari (tosse insistente, emoftoe) é stato ese-
guito un esame broncoscopico flessibile. Nel caso di pazienti in cui il quadro radio-
grafico dava adito a dubbi diagnostici é stata eseguita una TAC toraco-mediastinica.
L' Egds con fibroscopio flessibile (effettuata presso gli ambulatori di Clinica Chirurgi-
cadd nostro Paliclinico) & stata eseguita: a) in pazienti con tumore primitivo localiz-
zato al’ipofaringe, a cavo orale e all’ orofaringe; b) nel caso di sintomatologia disfa
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gica; ¢) in pazienti con perditadi peso ingiustificata. Per una migliore stadiazione del
tumore e a scopo hioptico nei pazienti affetti da neoplasia laringea é stata effettuata
una laringoscopia diretta. In alcuni pazienti nei quali lalesione ipofaringea sembrava
estendersi all’ esofago cervicale € stata eseguita una ipofaringo-esof agoscopia rigida.
Riguardo alla comparsa di seconde neoplasie sono state considerate sincrone solo
quelle diagnosticate simultaneamente all’ index tumor.

Nel periodo postoperatorio sono stati effettuati periodici controlli mediante
esame clinico ed endoscopico dei distretti O.R.L. ed un controllo radiografico annua-
le del torace.

Il periodo medio di follow-up € stato di 31,74 mesi (min. 4-max. 66).

RISULTATI

L'Egds e stata eseguitain 77 pazienti (23,8%), un esame esofagoscopico rigido in
12 pazienti (3,7%), labroncoscopiain 26 pazienti (8%). Un esame TAC toraco-media-
stinico é stato effettuato in 29 pazienti (8,97%) ed una esofagografia in 84 pazienti
(26%).

Sono stati riscontrati 29 secondi tumori (8,97%), 13 sincroni (4,02%) e 16 meta-
croni (4,95%). L'intervallo medio dinsorgenza dei tumori metacroni € stato di 23,7
mesi (range 10-48 mesi).

In Tab. 4 é riportata la correlazione tra I'index tumor e la localizzazione della
seconda neoplasia; come si pud osservare, le sedi di insorgenza delle seconde neopla-
sie sincrone sono state il polmone in 3 casi (23%), I'esofago in 4 casi (30,7%) e le
VADS in 6 casi (46,1%); invece nel 16 pz che hanno sviluppato un tumore metacro-
no, le sedi di insorgenza sono state il polmone in 8 casi (50%), I'esofago in 2 cas
(12,5%) ele VADS in 6 casi (37,5%).

Tab. 2
INCIDENZA DEL PRIMO TUMORE (INDEX TUMOR) PER SEDE
Sede Incidenza
Laringe 213 (64,9%)
Cavoorale 34 (10,5%)
Orofaringe 46 (14,2,%)
I pofaringe 30 (9,4%)
Tab. 3
DISTRIBUZIONE DELLO STADIO PER SEDE DELL’'INDEX TUMOR
Stadio
Sede | I i IV
Laringe 67 72 39 35
Cavoorale 8 33 37 2
Orofaringe
Ipofaringe 0 3 25 2
Totale 75 (23,2%) 108 (33,4%) | 101 (31,3%) 39 (12,1%)
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Tab. 4
CORRELAZIONE TRA INDEX TUMOR E SECONDA NEOPLASIA

Sincroni - Simultanei Metacroni
Sede Pazienti | Head- Head-
Neck Esofago | Polmone Neck Esofago |[Polmone
Laringe 213 3 2 2 5
Cavoorale 34 2 1 1 1
Orofaringe 46 1 1 1
Ipofaringe 30 1 2 1 3 1 1
Totale 323 6 4 3 6 2 8
13 16
DISCUSSIONE

E noto che il ca epidermoidale delle prime vie aerodigestive colpisce, in oltre il
90% dei casi, soggetti dediti per molti anni al’ abuso di fumo edi alcoal. Intali pazien-
ti risulta elevato il rischio di neoplasie multiple in tutte le aree mucose esposte croni-
camente ai suddetti agenti irritanti e quindi anche in quelle esofagee e bronchiali. Per
tale motivo negli ultimi venti anni la panendoscopia, intesa come “endoscopia tripla’
(endoscopia del distretti O.R.L., esofagoscopia, broncoscopia), € stata introdotta nella
strategia diagnostica del ca epidermoidale delle prime vie aereodigestive con |0 scopo
di ottenere una precoce identificazione di eventuali neoplasie sincrone. In passato tale
esame veniva effettuato con strumenti rigidi nel corso della laringoscopia o ipofarin-
goscopia diretta effettuata sSia a scopo bioptico sia per la stadiazione dei tumori loca
lizzati in tale distretto. Attualmente I’ esplorazione completadei distretti mucosi di per-
tinenza O.R.L. pud essere effettuata ambulatorialmente mediante esame
videoendoscopico indiretto con ottiche rigide e flessibili. Sempre in regime ambul ato-
riale, e con tempi di esecuzione brevi e costi contenuti, I’ esame con fibroscopio fles-
sibile pud essere esteso all’ esofago e all’ albero tracheobronchiale. Una tale indagine
richiede perd un coordinamento tra vari speciaisti che rischia di alungare i tempi
necessari al completamento delle indagini preoperatorie. Nella nostra pratica, fino ad
ogdi, il ricovero in regime di Day Hospital, oltre a risultare appropriato in funzione
dellaremunerazione secondo il sistema DRG, ha permesso un rapido svolgimento del-
I"iter diagnostico. Di scarso rilievo sembrano invece le complicanze, anche se non va
dimenticato che s tratta di indagini invasive talora controindicate in pazienti cardio-
patici 0 con scadenti condizioni generali. Nei pazienti con lesioni localmente avanza-
te, cheriducono il lume delle prime vie aeree, tali indagini sono spesso mal tollerate e
necessitano di sedazione farmacologica e conseguente monitoraggio dei parametri
vitali. A parte questi casi e complicanze prevedibili sono rappresentate da crisi disp-
noiche, sanguinamento dellalesione, avulsioni dentarie, e laloro incidenzaé sempre
inferiore al’ 1% (38). Durante |’ esame broncoscopico ed esofagoscopico € possibile,
oltre al’ esplorazione dei distretti mucosi anche I’ esame bioptico di zone sospette o il
brushing. Alcuni Autori hanno riportato I'impiego di coloranti vitali come il blu di
metilene o il blu di toluidina per meglio evidenziare lesioni preneoplastiche o neopla-
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sie superficiali. Tale metodica ha mostrato, nel tempo, numerosi limiti rappresentati
soprattutto damancanzadi specificitaper il tessuto neoplastico, dal prolungamento del
tempo di esame a volte scarsamente tollerato (20). Per quanto riguarda |’ esame citolo-
gico del materiale prelevato con il brushing la scarsa specificita e |’ elevato numero di
falsi positivi, legati soprattutto allo sfaldamento di cellule neoplastiche del tumore pri-
mitivo provocato dalle manovre endoscopiche (20) (38), rappresentano i punti critici
riportati dalla letteratura. Inoltre un esame citologico negativo s € dimostrato falso in
una percentuale trail 20 ed il 56% (38).

Il giudizio sul ruolo dell’ esofago-broncoscopia nell’ iter diagnostico dei pazienti
affetti da ca epidermoidale delle VADS non pud prescindere dall’ analisi della reale
incidenza di tumori sincroni nonché dalla reale utilita della PES nel diagnosticare
seconde neoplasie silenti. Circal’incidenza di un secondo tumore sincrono i dati della
letteratura risultano estremamente variabili con una prevalenza compresatra I’'1,5e
il 18%. (16) (21) (30) (37) (38) (39) (61). Un confronto tra le varie casistiche e reso
difficoltoso da divers fattori: @) differenza di metodo nella raccolta dei dati riportati
nei numeros studi retrospettivi; b) differenze legate a fattori di tipo geografico, raz-
ziale, socioeconomico; ¢) disomogeneita delle casistiche per quanto riguarda la sede
dell’index tumor (Deviri et Al nel 1982, ad esempio, riportano un’incidenza di tumo-
re sincrono dell’ 1% in una casistica composta preval entemente da neoplasie alocaliz-
zazione laringea (17), mentre McGuirt (46) 1982 e Stoeckli (66) 2001 osservano una
prevalenza di tumori sincroni del 16% in casistiche in cui la sede dell’index tumor &
uniformemente distribuita nell’ambito delle VADS); d) disomogeneita del periodo di
follow-up variabile da 1 (31) a 16 anni (36). Risultati contrastanti sono inoltre riporta-
ti anche per quanto riguarda I’ efficacia della panendoscopia nel diagnosticare tumori
simultanei non evidenziabili con le comuni indagini radiologiche (Rx torace ed Eso-
fagografia). Numerosi studi riportano una significativa efficacia della panendoscopia
nell’ evidenziare neoplasie silenti (Gluckman 4,3% (23) (24), McGuirt 6% (46), Leip-
zig 5% (37), Ferri 3.4% (20)); per questo motivo gli Autori ne sostengono I’ uso siste-
matico nell’ ambito dell’iter diagnostico. Per contro altri Autori riportano risultati poco
significativi (Parker 1,9% (55), Hordjik 1,4% (30), Davidson 0,7% (13)), e ritengono
percio I’ esame esofagoscopico e broncoscopico non indicato come screening anchein
considerazione del fatto che le neoplasie sincrone interessano prevaentemente i
distretti mucosi testa-collo (70% circa) e molto meno frequentemente |’ esofago (18%)
e il polmone (12%) (54) (66). A cio si aggiunge il fatto che un esame esofagografico
permette la diagnosi anche di tumori esofagei superficiai in oltreil 90% dei casi (25)
e che per laricerca dei secondi tumori polmonari la broncoscopia offre un guadagno
minimo rispetto alla radiografia standard del torace (13).

| dati emersi dalla nostra esperienza sono in linea con quelli presenti in letteratu-
ra abbiamo infatti osservato una prevalenza di seconda neoplasia pari all’8,97%
(4,02% sincroni, 4,95% metacroni) in una casisticadi 323 pazienti contrassegnata dal
netto prevalere dell’index tumor laringeo (64,9%). Tali risultati sono stati ottenuti
nonostante |'esofagoscopia e la broncoscopia non siano state impiegate routinaria-
mente. L’ esofagoscopia € stata effettuata nel 23,8% dei pazienti sullabase di sintomi
specifici o di dati clinico-anamnestici (sede del T, abitudini del paziente) ed ha con-
sentito ladiagnosi di una neoplasia sincronain 4 casi; da segnalare che queste erano
state rilevate anche dall’ esame esofagografico.
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L' Egds hainoltre consentito la diagnosi di patologie (erniaiatale, ulcera peptica)
favorenti il reflusso gastroesofageo la cui presenza, oltre acomplicare il decorso post-
operatorio o I'esito funzionale ddll'intervento a distanza, pud dar luogo alla comparsa
di ulteriori aterazioni displasiche della mucosa del tratto faringo-laringeo (27). Meno
frequente € stato il ricorso alla broncoscopia eseguita solo nell’8% dei casi; in tutti
pazienti & stato eseguito un esame radiografico del torace, che nell’8,9 % é stato inte-
grato con una TAC. Per quanto riguarda la localizzazione delle seconde neoplasie i
nostri dati confermano latendenza, riportata da diversi Autori (12) (69) (37) (27) (66),
all’ associazione tra neoplasia laringea e secondo tumore polmonare (50% delle forme
metacrone) insorto anche a distanza di 3-4 anni. Riguardo alle metodiche di indagine
per evidenziare lesioni polmonari emerge da diversi studi (19) (29) la inadeguatezza
del tradizionale esame radiografico del torace che deve essere sodtituito dallaTAC sia
nella stadiazione che ndl follow-up. Un pit ampio impiego di tale indagine ci sembra
indicato anche in considerazione del fatto che lalocalizzazione polmonare rappresen-
tail 25% delle seconde neoplasiein caso di caepidermoidale delle VADS e cheiil pol-
mone costituisce la sede pit comune di metastasi a distanza (28) (39).

A proposito del follow-up & sorprendente verificare che in letteratura esistono
pochi dati sull’impiego di indagini endoscopiche €/o radiologiche nel corso dei con-
trolli postoperatori e cido malgrado sia da tutti riportato il prevalere (oltre il 60%) dei
tumori metacroni rispetto ai sincroni (43) (52) (68) (67). Gli studi presenti in lettera-
turaindicano chein circail 60% dei casi ci s limitaad un esame Rx del torace al’ an-
no e che ulteriori esami vengono effettuati solo in caso di sintomi specifici (19).

L a panendoscopia assume infine un ruolo fondamentale nellaricercadei carcino-
mi apparentemente occulti ad esordio metastatico cervicale da momento che essa per-
mette di rilevare il focolaio primitivo in una significativa percentuale di casi (16%
secondo Jones) (33). Tale procedura, associata a prelievi bioptici mutipli e alla tonsil-
lectomiaa momento della prima osservazione, deve essere ripetuta durante il follow-
up. Le moderne metodiche di diagnosi per imaging (TAC, RM, SPECT con glucosio
marcato) possono migliorare i risultati della panendoscopia poiché esse forniscono
informazioni utili ad eseguire prelievi mirati su zone sospette (35) (18) (47) (50) (56).

CONCLUSIONI

Come riportato in letteratura il 10-15% dei pazienti con ca epidermoidale delle
VADS sviluppaneoplasie multiple (4) (6) (8) (15) (22) (39) (49) (53). Tali seconde neo-
plasie, localizzate ale mucose dei distretti O.R.L., al’esofago e a polmone, possono
insorgere simultaneamente o anche a distanza di diversi anni rispetto all’index tumor.

Attualmente non sono state ancora identificate categorie di pazienti in cui il
rischio € piu elevato. Tuttaviala massiva esposizione a fumo e all’alcol, associati ale
scadenti condizioni generali dovute principalmente alla malnutrizione, nonché fattori
irritativi cronici come la malattia da reflusso gastroesofageo, sono i principali fattori
predisponenti. Lo stadio della malattia non risulta correlabile ad un rischio piu eleva
to, mentre per quanto concerne la sede viene riportata una minore incidenza di secon-
de neoplasiein caso di index tumor laringeo (31). | moderni studi di biologia moleco-
lare potrebbero in futuro risultare utili nell’identificazione di soggetti geneticamente
predisposti alo sviluppo di neoplasie multiple.
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La revisione della letteratura non permette di dimostrare in maniera significativa
la superiorita dell’ esofagoscopia e della broncoscopia rispetto alle tradizionali meto-
diche di indagine radiologica(rx torace ed esofagografia) (13) (30) (55), mentre nume-
rosi recenti studi sostengono la necessita dell’ utilizzo dell’ esame TAC per la precoce
identificazione di lesioni polmonari (18) (48) (51).

Riteniamo indicata I’ esecuzione di una esofagoscopia in caso di tumore del cavo
orale, dell’ oro-ipofaringe o nei tumori faringolaringei, mentre nel casi di neoplasia
limitata alla laringe € sufficiente I’ esofagografia. Per escludere una forma sincrona
polmonare, puo ritenersi sufficiente I attuazione di una radiografia del torace, riser-
vando I’esame TAC ai casi in cui laradiografia evidenziail sospetto di lesioni polmo-
nari. Nei pazienti con sintomatologia suggestiva di lesioni endobronchiali (tosse ed
emoftoe) e opportuno eseguire anche un esame broncoscopico.

In caso di lesioni avanzate (stadio 3 e 4), che presentano un elevato rischio di loca-
lizzazioni secondarie, é indicata I’ esecuzione di un esame TAC toraco-mediastinico
primadi pianificare il trattamento. Inoltre, sebbene la precoce scoperta di una secon-
da neoplasia sincrona non sembri modificare significativamente la sopravvivenza (1)
(59) (32) (13) macondizionarne il tipo di trattamento, tale indagine deve essere lar-
gamente utilizzata se il programma terapeutico prevede interventi ampiamente demo-
litivi.

Non esistono in letteratura dati relativi all’ utilizzo della PES e dellaTAC nel corso
del follow-up per I’identificazione di eventuali tumori metacroni localizzati a di fuori
del distretto testa-collo. E noto che presso lamaggior parte dei centri oncologici il fol-
low-up viene eseguito con endoscopia del distretto O.R.L. associata ad una radiogra
fiadel torace effettuata annual mente. Tuttavialarevisione dellaletteratura mostra una
significativaincidenza di forme metacrone soprattutto nei primi tre-quattro anni e per
guesto motivo riteniamo che sia giustificato effettuare annualmente durante tal e perio-
do, in aggiunta alle comuni procedure di follow-up, un esame TAC del torace, la cui
superiorita diagnostica rispetto alla radiografia tradizionale & ben accertata (48) (59)
(32), ed un esame radiografico dell'esofago.
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LE COMPLICANZE DELLA BRONCOESOFAGOSCOPIA: PREVENZIONE
E TRATTAMENTO
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Introduzione

Per "complicanza” s intende un evento sfavorevole ed indesiderato, generica-
mente o specificatamente prevedibile come possibile conseguenza di una pratica dia-
gnostica o terapeutica, nei confronti del quale possono essere talora attivate iniziative
di prevenzione ma che non pud in acun modo essere assolutamente e totalmente pre-
venuto né evitato.

Lapossibilitadi verificars dellacomplicanzaimpone ovviamente all’ operatore da
un lato I attuazione di tutte leiniziative e le manovre atte aridurre a minimoil rischio,
dall’dtro I’ obbligo di informare correttamente ed in modo comprensibile il paziente
del rischio stesso a fine di ottenerneil ” consenso informato” all’intervento.

L’ endoscopia broncoesof agoscopica, entrata da decenni nell’ attivita clinica quoti-
diana e frequentemente utilizzata come pratica diagnostica e terapeutica "di routine”
in molteplici patologie, non & esente da un rischio statisticamente significativo e quan-
tizzabile di complicanze: cio pertanto giustifica anche in questo campo un’ adeguata
impostazione tecnica, clinica e medico-legale di approccio.

Il progresso tecnico-strumentale, la diffusione della pratica endoscopica e il
miglioramento delle conoscenze scientifiche in tracheobroncologia e in esofagologia
hanno certamente contribuito in modo significativo aridurre i rischi e I'incidenza di
complicanze della broncoesofagoscopia, senza peraltro conseguire a tutt’ oggi il loro
completo annullamento.

Ancor’ oggi infatti, anche in mani esperte e con strumentazioni ottimali, il rischio
di complicanze durante e dopo manovre endoscopiche tracheobronchiali ed esofagee
€ ben presente, con riferimento specifico non solo acomplicanze di lieve e media gra-
vita, maanche acomplicanze di estrema gravita che possono determinare la morte del
paziente (10) (13) (20) (23) (26) (33) (36) (48) (52) (53) (57) (58) (65).

Fattori di rischio in broncoesofagoscopia

| fattori che maggiormente incidono sulla comparsa di complicanze in campo
broncoesofagoscopi co possono essere riassunti in cinque gruppi:

« fattori di rischio del paziente;

« fattori di rischio della strumentazione e dell’ ambiente operatorio;

« fattori di rischio dell’ operatore;

« fattori di rischio generali della pratica endoscopi ca broncoesofages;

« fattori di rischio specifici delle singole pratiche endoscopiche broncoesofagee.
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Fattori di rischio del paziente: le condizioni generali del paziente, siafisiche, sia
psichiche, rappresentano un elemento di primaria importanza nella valutazione del
rischio operatorio in broncoesofagoscopia (20) (22) (36) (53) (64) (65).

Alcune delle complicanze pit gravi della pratica endoscopica conseguono infatti
aparticolari problemi clinici cardiorespiratori del paziente, preesistenti all’ endoscopia,
che rappresentano indicazioni tassative all’ esecuzione dell’ endoscopia con particolari
criteri di sicurezza: utilizzo di una sala operatoria (0 equivalente ambiente attrezzato),
assistenza anestesiologica, monitoraggio completo e continuo dei parametri vitali,
scelta oculata e ragionata delle modalita di anestesia (anestesia locale, anestesia loca
le con sedazione, anestesia generale) e della tecnica endoscopica (endoscopia con stru-
mentazione rigida o flessibile).

Ai fini della prevenzione delle complicanze da endoscopia rivestono particolare
importanza le seguenti patol ogie organiche (20) (22) (23):

- cardiopatia ischemica;

- aritmie cardiache;

- malattia polmonare ostruttiva cronica (COPD);

- asma bronchide;

- vasculopatie diffuse e/o cerebrali;

- rigidita cervicale da artrosi cervicale esofitica o malformazione osteo-articolare;

- in eta pediatrica, persistenza di dotto di Botallo pervio.

Dal punto di vista psichico, invece, tutte |le psicopatie organiche e funzionali che
riducono o annullano lavolonta o la possibilita di collaborazione cosciente del pazien-
te controindicano in genere le pratiche endoscopiche in anestesia locale, con o senza
sedazione.

La valutazione generale, sia anamnestica, sia clinica, rappresenta pertanto un
tempo irrinunciabile della preparazione preendoscopica al fine di evidenziare preven-
tivamente i fattori di rischio legati al paziente e per ridurre al minimo i rischi dell’ en-
doscopia. Ai fini specifici dell’intervento in endoscopia, risultano comunque di parti-
colare rilievo la valutazione respiratoria, cardiovascolare e metabolica (con specifico
riferimento all’ assetto glicemico).

Fattori di rischio dell’ambiente operatorio e della strumentazione: con il progres-
so delle strumentazioni e delle tecniche si é diffusa sempre piu I’ abitudine di eseguire

le pratiche endoscopiche in via ambulatoriale o in day surgery, riducendo le necessita
e lerichieste di ricovero ordinario a casi particolari. Se da un lato tale atteggiamento
consegue logicamente all’ esigenza di ottimizzare I'impiego delle risorse e ad evitare
dispendio di spazi, attrezzature e personale per ricoveri non strettamente necessari, in
un’ ottica di moderna Sanita Pubblica attenta al’ efficacia ed efficienza delle cure cosi
come alla migliore gestione organizzativa ed economica della stessa, d'atro canto &
pur vero che tale scelta ha portato (soprattutto in alcuni paes stranieri) ad una sotto-
valutazione dei rischi dell’ endoscopia broncoesofagea e, di conseguenza, ad un abbas-
samento della guardia nei confronti della prevenzione di eventuali complicanze.
Appareinfatti irrinunciabile atutt’ oggi garantire la esecuzione delle pratiche bron-
coesofagoscopiche in un ambiente sanitario qualificato e strutturalmente idoneo,
attrezzato dal punto di vista strumentale per affrontare tutte le situazioni di emergenza
che possono verificars durante I’ esecuzione delle manovre endoscopiche e organizza-
to in modo da poter disporre tempestivamente di tutto il personale sanitario necessario
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in caso di emergenza (anestesista-rianimatorein primo luogo). Cio determinalaneces-
sitadi una sala endoscopica perfettamente attrezzata con " standard” equivalenti a una
salaoperatoria o, quantomeno, con disponibilitadi accesso immediato ad una sala ope-
ratoria nelle immediate vicinanze. La disponibilita nella struttura di una unita operati-
vacon funzioni ed efficacia paragonabili ad una terapiaintensiva € inoltre un requisi-
to irrinunciabile per garantire ottimali criteri di sicurezza operativa.

Larinuncia aqueste condizioni espone il paziente ad indiscutibili rischi in caso di
complicanze cardiorespiratorie.

Similmente, la completezza e la efficienza della strumentazione endoscopica tra-
cheobronchiale ed esofagea, con riferimento specifico sia alle fonti luminose, sia agli
endoscopi veri e propri, siaagli strumenti ancillari (pinze, aspiratori, ecc.), rappresen-
tano dtrettante garanzie per la sicurezza del paziente (33) (47) (54) (59).

Infine in questo ambito deve essere ricordatalanecessitadi una scrupol osa osser-
vanza delle norme di igiene e sicurezza previste dalle vigenti leggi e dalle norme di
comportamento universalmente riconosciute per lagestione, la manutenzione elaste-
rilizzazione delle apparecchiature endoscopiche, sulle quali non ci si soffermain que-
sta sede in quanto gia oggetto di un apposito capitolo di questa Relazione (20).

Fattori di rischio dell’ operatore: L' esperienza e la capacita dell’ operatore endo-
scopista sono indiscutibilmente correlate in chiave inversamente proporzionale con i
rischi di complicanze. E tuttavia riconosciuto in letteratura che neppure un endoscopi-
sta esperto pud essere considerato totalmente esente dal rischio di complicanze e che
anzi, a contrario, I'incidenza di complicanze (talora gravissme) tende a restare
costante anche con il progredire dell’ esperienzadell’ operatore: cid é verisimilmente da
porre in correlazione con il carico di pratiche endoscopiche di elevata difficolta e di
particolare pericol osita che I’ endoscopista esperto é portato ad eseguire, talorain sosti-
tuzione o in supporto a colleghi operatori pit giovani e meno esperti (65) (36).

Alcune normeirrinunciabili di prevenzione delle complicanze in endoscopia bron-
co-esof agea devono essere tenute costantemente presenti dall’ endoscopista, soprattutto
se con limitata esperienza, e tra queste rivestono particolare importanza le seguenti:

- "Primum non nocere’: questa norma generale della pratica medica trova ottima
applicazione in broncoesofagoscopia, dove & certamente opportuno che |’ opera
tore insicuro o inesperto si astenga da manovre pericolose (se non addirittura
catastrofiche) o potenzialmente tali, demandandole nei limiti del possibile ad
altro operatore piu esperto.

- L’endoscopista deve evitare accuratamente di incorrere nella cosiddetta” visione
tubulare”, caratterizzata dalla concentrazione esclusiva dell’ attenzione visiva
al’interno del canale endoscopico con conseguente perdita di rapporti topogra-
fici con la posizione generale del corpo e delle strutture anatomiche del pazien-
te. La"visionetubulare” & consideratalacausapiu frequente di penetrazione del-
I"endoscopio in direzione errata e, di conseguenza, di perforazione viscerale
iatrogena.

- La progressione dello strumento endoscopico non deve mai avvenire "dla
cieca’, ma sempre nella piena coscienza della direzione e delle condizioni del
lume viscerale.
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- Nelle manovre endoscopiche, diagnostiche e interventistiche, il " primo colpo” e
generalmente quello pit valido ed efficace. |l fallimento della manovra endo-
scopica in prima istanza porta inevitabilmente ad un alungamento dei tempi
operatori, ad un maggiore "stress’ dell’ operatore e ad un concomitante incre-
mento dei rischi di complicanze (4) (9) (11) (16) (38)

- Nelle manovre endoscopiche devono essere assolutamente proscritte manovre
violente e forzate, mentre I’ uso di una manualita particolarmente leggera e fine
risulta spesso vincente. La necessita di ricorrere al’ uso della forza per | attua
zione di manovre endoscopiche & generalmente conseguente o ad un problema
clinico particolare (stenosi del viscere, presenza di un diverticolo, ecc.), che
generamente controindica I’ uso della forza o addirittura la prosecuzione della
manovra, o piu frequentemente ad un errore tecnico vero e proprio (con rischio
imminente di lesione o complicanza sul viscere).

Si deve inoltre sottolineare che I’ endoscopista non € il solo operatore sanitario a
rappresentare un fattore di rischio, in quanto una corretta ed ottimal e pratica endosco-
pica coinvolge le responsabilita di tuttal’ équipe operatoria, che deve essere ben adde-
strata e affiatata e pronta ad affrontare non solo la "routine” ddll’intervento endosco-
pico previsto, ma anche gli imprevisti e le eventuali emergenze che possono insorgere
durante il suo svolgimento.

Fattori di rischio generali della pratica endoscopica broncoesofagea: anchein con-
dizioni ottimali di operativita la pratica endoscopica broncoesofagea presenta rischi
specifici, legati ale caratteristiche delle manovre endoscopiche e ale necessita ane-
stesiologiche correlate. Questi rischi, benché genericamente prevedibili e specifici di
qualunque atto endoscopico broncoesofageo, hon possono comungue prescindere da
una corretta informazione del paziente e dal suo consenso informato.

Tra gli elementi che hanno maggiormente focalizzato 1a recente attenzione degli
studi in questo ambito, due rivestono particolare importanza:

« |’ opzione tra strumentazione endoscopicarigida o flessibile;

« |'opzione tra diverse tecniche anestesiologiche (anestesia locale, con o senza

sedazione; anestesia generale).

Il confronto clinico e tecnico tra le strumentazioni endoscopiche rigide e flessi-
bili ha permesso una precisazione ormai diffusamente condivisa sui rispettivi vantag-
gi elimiti di impiego. Infatti la superiorita tecnica dell’ una o dell’ altra strumentazio-
ne sembra determinata soprattutto dalle indicazioni specifiche d’ uso e, pit raramente,
dalle preferenze e dall’ esperienza dell’ operatore. Indiscutibilmente la disponibilita di
entrambe le strumentazioni o, in aternativa, il lavoro in équipe di endoscopisti con
esperienza nelle due diverse tecniche rappresentano |'” optimum” in termini di effi-
cienza ed efficacia diagnostica e terapeutica, consentendo di sfruttare al meglio, a
seconda delle esigenze operative, i pregi peculiari di ogni singolatecnica. Pur essen-
do ormai riconosciuto chei fibroendoscopi presentano indicazione ottimale nelle atti-
vita diagnostiche di "routing” e per alcune specifiche attivitainterventistiche, é altre-
Si univocamente accettato in letteratura che la strumentazione rigida conserva a
tutt’ oggi piena validita per numerose pratiche di endoscopia interventistica broncoe-
sofagea e, in casi particolari, anche in ambito diagnostico. Il rischio di complicanze
derivante dall’ uso delle due diverse strumentazioni sembra inferiore per i fibroendo-

218



scopi utilizzati nell’ attivita diagnostica ordinaria, ma tende a equivalers tra le due
strumentazioni per |e pratiche endoscopiche pit complesse, a condizione che lo stru-
mento sia utilizzato damani esperte (6) (7) (12) (21) (32) (46) (51) (53) (66) (68) (70)
(72) (72).
La frequenza media globale di complicanze riportate in letteratura per I’ attivita
broncoesofagoscopica s attesta attorno all’ 1%, comprendendo in questo valore per-
centuale tutti i divers tipi di complicanza (lieve, media, grave). L'incidenza di com-
plicanze presenta tuttavia ampie variabilita trale diverse casistiche riportate in | ettera-
tura, in particolare a causa della mancanza di un criterio classificativo univoco delle
"complicanze” e dalla diversa consistenza clinica delle singole casistiche (per tipolo-
giadi intervento, tecnica endoscopica, etadei pazienti, patologiatrattata, ecc.). Si deve
sottolineare a questo proposito che una significativa incidenza di complicanze viene
comunque segnalata anche nella casistica operatoria di endoscopisti considerati” esper-
ti” per attivita endoscopica prolungata nel tempo e per elevato numero di endosco-
pie/anno.
Con gueste riserve, I'incidenza percentuale di complicanze risulta difficilmente
definibile con criterio univoco sulla base dei dati forniti dalla letteratura, talora non
direttamente confrontabili tra loro, come dimostrano i seguenti esempi (32) (36) (43)
(44) (53) (56) (57) (65) (69) :
- incidenza di complicanze in fibrobroncoscopia flessibile: variabile tra 0,08% e
1,9%

- incidenza di complicanze in broncoscopia con strumentazione rigida: variabile
tra 0,8% e 2,4%

- incidenza di perforazioni esofagee in esofagoscopia con strumento flessibile:
variabile tra 0,018% e 0,35%

- incidenza di perforazioni esofagee in esofagoscopia con strumento rigido: varia-
bile tra 0,2% e 6,5%.

E evidente che nel caso delle casistiche broncoscopiche le percentuali di compli-
canze sono difficilmente confrontabili soprattutto in conseguenza delle diverseindica-
zioni di impiego delle due tecniche e delle diverse eta dei pazienti (la broncoscopia
rigida, per esempio, incontrail 2,4% di complicanze in una casistica pediatrica), men-
tre nel caso della esofagoscopia la maggiore incidenza di complicanze con strumenta-
zione rigida pud trovare spiegazione in una maggiore complessita della casistica di
corpi estranel trattata el ettivamente con questa tecnica.

L'impiego di anestesialocale o generale e la somministrazione di farmaci sedati-
vi influiscono aloro volta sui rischi dell’intervento endoscopico.

La scelta della tecnica anestesiologica dipende principalmente dalle condizioni
cliniche del paziente, dal ricorso a endoscopiarigida o flessibile e dalle necessita tec-
niche di esecuzione delle manovre endoscopiche.

Si deve premettere che, in considerazione del rischio di aritmie cardiache e di
ipoossia, il tradizionale monitoraggio delle sole frequenza cardiaca e pressione arte-
riosa del paziente € ritenuto talora insufficiente in broncoesofagoscopia. Soprattutto
nei soggetti che presentano fattori di rischio al’indagine anamnestica o alla valutazio-
ne clinica preendoscopica appare quindi indispensabile I’ esecuzione di un monitorag-
gio elettrocardiografico continuo e di una pulsossimetria continua, che soli garanti-
scono |'osservazione e la rilevazione tempestiva di alterazioni cardiorespiratorie
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potenzialmente evolutive verso problemi di maggiore momento. |1 monitoraggio del
paziente deve essere preferibilmente affidato ad un anestesista, coadiuvato da adegua-
ta strumentazione.

Con queste premesse, |’ anestesia locale (spesso associata a sedazione farmacolo-
gica) trova oggi frequente indicazione nelle pratiche endoscopiche con strumentazio-
ne flessibile e pertanto in un elevato numero di prestazioni endoscopiche di ”routing”.
Il ricorso all’ anestesia locale semplifica certamente la gestione del paziente in occa
sione dell’ endoscopia, consentendo altresi |’ esecuzione di esami e pratiche interventi-
stiche in regime ambulatoriale o di Day Surgery, ma altrettanto certamente non pre-
senta indicazione acuna ad un minore controllo sulle condizioni generali del paziente
in fase per- e postoperatoria. || monitoraggio del paziente deve essere quindi assicura-
to ed osservato con ogni scrupolo, mentre il necessario per |’ attuazione di tempestive
cure di supporto respiratorio e di rianimazione cardiopolmonare deve essere comun-
gue immediatamente disponibile per fronteggiare |’ eventualita di reazioni indesidera-
te. In particolare s deve sempre ricordare che la somministrazione di anestetici locali
pud determinare piu frequentemente reazioni avverse per un sovradosaggio degli stes-
s farmaci, mentre solo raramente da esito a reazioni allergiche propriamente dette.

Lareazione da”overdose” di farmaco anestetico locale € spesso imprevedibile, in
quanto la dose tossica varia in funzione della tolleranza del singolo paziente, del tipo
di farmaco utilizzato, della dose somministrata, del grado e dellavelocitadi riassorbi-
mento sistemico dello stesso (ad esempio, il riassorbimento endotracheale degli ane-
stetici locali pud risultare sovrapponibile a quello per somministrazione endovenosa).
Confusione mentale, disorientamento, agitazione, sudorazione profusa, ipotensione e
convulsioni sono segni importanti di reazione al’ anestetico locale, che devono essere
immediatamente e correttamente identificati e diagnosticati in quanto suscettibili di
rapida evoluzione, se hon adeguatamente affrontati, a depressione cardiorespiratoria
ingravescente fino al’ arresto cardiorespiratorio e alla morte.

Un’ eccessiva agitazione del paziente prima o durante le manovre endoscopiche
non dovrebbe mai essere superficialmente sottovalutata e interpretata "tout court”
come iperresdttivita su base ansiosa 0 psicogena, bensi deve sempre indurre in sospet-
to verso la possibilita di una reazione da farmaci anestetici locali. In tal caso, infatti,
I"istintivo incremento della somministrazione di anestetico locale, volto a migliorare
la”compliance’ ddl paziente all’ esame e aridurre la suareattivita, determina un rapi-
do aggravamento della sintomatologia tossica verso la depressione cardiorespiratoria,
con conseguenze talora nefaste. E invece opportuno sospendere la somministrazione
di anestetico locale fino ad aver acquisito |’ assoluta sicurezza che |’ agitazione del
paziente non dipende dal farmaco, assicurando a contempo un controllo particolar-
mente attento dei parametri vitali.

L’ associazione di terapia sedativa per via parenterale (ad esempio: diazepam e.v.)
puo accentuare gli effetti depressivi respiratori degli anestetici locali, precipitando rea-
zioni da overdose.

Mentre la tossicita degli anestetici locali € generalmente dose-dipendente, la rea-
zione allergica pud essere scatenata in tempi brevi o brevissimi anche da piccole dosi
di farmaco, per cui € sempre buona norma eseguire I’ anestesia locale partendo con
bass dosaggi dell’ anestetico.
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Infine, concludendo questa sintetica trattazione dei rischi di complicanze da ane-

stesialocale in broncoesofagoscopia, s devono tenere presenti:

« la possibilita di una reazione asmatica scatenata dal farmaco anestetico sia in
soggetti con ipereattivita bronchiale nota al’anamnesi, sia (pit raramente) in
soggetti anamnesticamente " normoreattivi”. In questo ambito risulta particolar-
mente pericolosa la tetracaina, che per questo motivo non dovrebbe pit essere
utilizzata per |’ anestesia locale delle mucose tracheobronchiali;

«la possihilita di una reazione tossica da vasocodtrittori locali (imidazolici in
primo luogo), particolarmente frequente e pericolosa in eta pediatrica (23).

L’ anestesia general e trova invece indicazione attual e principal mente per consenti-
re le pratiche broncoesofagoscopiche :

* con strumentazione rigida;

« di particolare complessita diagnostica o interventistica;

« in pazienti non collaboranti (pazienti pediatrici in primo luogo);

« in pazienti con particolari condizioni generali di rischio;

e intutti i pazienti ein tutte le pratiche endoscopiche non suscettibili utilmente di

anestesialocale.

L’ anestesia generale, somministrata da un anestesista che assicura anche il moni-
toraggio continuo dei parametri vitali del paziente (liberando I’ endoscopista da tale
incombenza aggiuntiva), assicura la pervieta costante delle vie agree e la necessaria
ossigenazione polmonare. Pertanto I’ intubazione orotracheale, in esofagoscopia e in
fibrobroncoscopia, ovvero I’ ossigenazione transbroncoscopica in broncoscopia rigida
consentono di garantire lafunzione respiratoria per tuttala durata delle manovre endo-
scopiche.

E comunque indispensabile una stretta collaborazione tra endoscopista e anestesi-
staa fine di trarre dalla sinergia dei due speciaisti le migliori condizioni operative e
le migliori garanzie di sicurezza (19).

Fattori di rischio specifici delle singole pratiche endoscopiche broncoesofagee:
ogni intervento endoscopico presenta rischi specifici e rischi aggravati, che devono
essere costantemente tenuti presenti ed illustrati preventivamente al paziente. A titolo
esemplificativo:

« |"estrazione di un corpo estraneo tracheobronchiae o esofageo espone arischio
specifico aggravato di perforazione viscerale, emorragia, incarceramento e riten-
zione del c.e. (talora con migrazione nell’ emisistema controlaterale, in caso di
c.e. bronchiale) (4) (24) (25) (29) (39) (49) (60);

« laterapia endoscopica di varici esofagee espone a rischio specifico aggravato di
emorragia e stenosi viscerale post-terapeutica (13) (17) (33) (36) (65);

« |"esecuzione di una biopsia transbronchiale espone a rischio specifico aggravato
di emorragia, pneumotorace, pneumomediastino, complicanze infettive e setti-
che (13) (36) (65).

| rischi specifici e aggravati dei singoli interventi esulano dagli scopi della tratta-
zione di questo capitolo e per un loro migliore approfondimento si ritiene opportuno
rinviare allaletteratura specifica sull’ argomento (13) (31) (33) (35) (37) (59) (64) (65).
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Complicanze della broncoesofagoscopia

Generalmentein letteraturasi € soliti distinguere le complicanzein tre gruppi (13):

 complicanze di grave entita: comprendono le complicanze di maggiore momen-
to, che possono condurre a morte il paziente ovvero possono determinarne con-
seguenze invalidanti croniche ovvero possono essere risolte con adeguati prov-
vedimenti terapeutici in regime di ricovero ospedaliero e con tempi prolungati di
degenza (>10 giorni, frequentemente con permanenza continuativa in reparto
chirurgico o in terapia intensiva per il trattamento della complicanza);

« complicanze di media entitac comprendono le complicanze che possono essere
risolte con adeguati provvedimenti terapeutici in regime di ricovero ospedaliero
e con tempi di degenza compresi tra4 e 10 giorni;

» complicanze di lieve entita: comprendono le complicanze di piu frequente
riscontro e di minore rilievo, che generalmente non compromettono lo stato del
paziente, non richiedono provvedimenti terapeutici particolari o comungue pos-
sono richiedere provvedimenti terapeutici minimi, non richiedono ospedalizza-
zione (se osservati in pazienti ambulatoriali 0 in D.S.) o prolungamento della
ospedalizzazione (se osservati in pazienti ricoverati) ovvero richiedono un rico-
vero non previsto inferiore a4 giorni.

Le principai complicanze della broncoesofagoscopia possono essere cosi sche-
matizzate:

1) Morte
La mortalita negli interventi di endoscopia broncoesofagea non € ovviamente
un tragico evento fine a se stesso, ma rappresenta la fatale evoluzione di com-
plicanze in particolare in ambito cardiovascolare, respiratorio o infettivo (27)
(36) (62) (65).
E necessario sottolineare che nonostante il progresso in tecniche, strumenta-
zioni ed esperienze casistiche, la broncoesofagoscopia presenta ancor’ oggi
valori statisticamente quantizzabili di mortalita.
Lamortalita & ovviamente maggiore a carico di pazienti in condizioni generali
compromesse (pazienti cardiopatici, vasculopatici, pneumopatici, cachettici,
oncologici, ecc.), di pazienti in eta pediatrica e di pazienti sottoposti ad inter-
venti endoscopici arischio (siaper condizioni locali, siaper tipo di intervento).
La mortdita globale della broncoscopia € valutata in letteratura tra 0,002% e
0,01%, ma tuttavia tale valore aumenta significativamente per le broncoscopie
in eta pediatrica (0,15%). In quest’ ultima fascia di eta il rischio maggiore di
complicanze letali € presente ancor’ oggi nell’ estrazione dei corpi estranei bron-
chiali, nell’ esplorazione diagnostica e nel trattamento delle stenosi congenite
delle vie aeree laringo-tracheobronchiali (14) (15) (18) (34) (40) (41) (50).
Lamortalitain corso o per conseguenze di esofagoscopia € inferiore ed & gene-
ralmente valutata attorno alo 0,007% (1) (2) (5).

2) Aritmia cardiaca
Rappresenta probabilmente la complicanza pit grave e frequente dell’ endosco-
pia broncoesofagea.
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3)

Un'elevata percentuale di pazienti sottoposti a pratiche endoscopiche broncoe-
sofagee evidenzia turbe del ritmo cardiaco al monitoraggio el ettrocardiografi-
co continuo, talora di lieve entita e a rapida e spontanea regolarizzazione, talo-
ra di rilevante significato clinico e con necessita di provvedimenti terapeutici
correttivi adeguati e tempestivi. Benche I'incidenza di gravi turbe cardiopol-
monari, con rischio-vita significativo, siariportato in letteratura con frequenza

molto bassa (0,06%), nei soggetti definibili "a priori” (su base anamnestica e

clinica) come "pazienti arischio cardiovascolare elevato” sono state descritte

turbe "maggiori” del ritmo cardiaco anche nel 40% dei casi (28) (36) (65).

Queste aritmie sono frequentemente associate ed aggravate dalla desaturazione

arteriosa secondaria a coesistenti complicanze respiratorie, all’ anestesia/seda-

zione o alle manovre endoscopiche.

La prevenzione delle aritmie cardiache in corso di endoscopia broncoesofagea

impone:

- astensione di pratiche endoscopiche non strettamente e assolutamente indi-
spensabili in pazienti con recente infarto miocardico, anginainstabile, aritmie
cardiache importanti, ipossia severa, C.O.PD.;

- monitoraggio cardiaco continuo in tutti i pazienti a rischio cardiovascolare,
eventual mente con assistenzain sede dell’ anestesista o del cardiologo;

- somministrazione di ossigeno supplementare durante I’ endoscopia;

- anestesia locale con lidocaina (2%);

- esecuzione rapida delle manovre endoscopiche ad opera di un endoscopista
esperto;

- sospensione immediata (temporanea o definitiva) delle manovre endoscopi-
che non appena compaiano segni di sofferenza cardiorespiratoria;

- controllo post-operatorio in regime di ricovero adeguato alle condizioni del
paziente e d livello di rischio (day surgery; ricovero ordinario).

| possia e sindrome da ostruzione respiratoria
L'insorgenza di manifestazioni ipossiche e/o di ostruzione respiratoria

acuta/subacuta rappresentano una complicanza sempre temibile in occasione di
broncoesofagoscopia, anche perché risulta sempre difficile ed aleatorio avan-
zare previsioni sull’evoluzione a breve termine della sofferenza respiratoria.
Tale sofferenza insorge con maggiore frequenza in alcune categorie di pazien-
ti (cardiopatici, broncopneumopatici, neuropatici ” centrali”, ecc.), che pertanto
devono essere considerati ”a rischio respiratorio” (42) (65).

Una causa frequente di ipossia per- e postendoscopica € rappresentata da una
eccessiva somministrazione di farmaci sedativi come premedicazione, soprat-
tutto in pazienti anziani, cardiopatici e broncopneumopatici cronici.

In considerazione di queste doverose premesse, I’ emogasanalisi preoperatoria
rappresenta una esigenza irrinunciabile nel pazienti arischio ipossico, ai quali
dovra essere poi assicurato durante I'intervento il monitoraggio continuo della
pulsossimetria. Questi provvedimenti sono finalizzati ad identificare tempesti-
vamente le situazioni di rischio, consentendo di adottare gli adeguati provvedi-
menti correttivi e terapeutici. In particolare, i pazienti con PaO, inferiore a 70
mm di Mercurio dovrebbero ricevere una somministrazione supplementare di
ossigeno (36) (65).
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E doveroso sottolineare che i problemi respiratori legati alla depressione respi-
ratoria con conseguente ipossia spesso aggravano e complicano il rischio di
aritmia cardiaca.

In occasione delle pratiche broncoesofagoscopiche, durante o dopo laloro ese-
cuzione, possono verificarsi complicanze di tipo respiratorio ostruttivo, secon-
darie avaria causa

In tutti i pazienti, ma soprattutto in eta infantile, I’ edema mucosale sottoglotti-
o (secondario a stimolazione meccanica con |o strumento endoscopico, talora
aggravata da preesistenti fatti infiammatori o iperergici locali) pud essere causa
di dispnea durante le pratiche operative, all’ estrazione dell’ endoscopio e nelle
ore immediatamente susseguenti, mentre & piu rara I’ osservazione di edema
ostruttivo delle mucose bronchiali e trachesli.

Il laringospasmo € invece possibilein tutti i pazienti e puo essere causadi "tira-
ge’ post-endoscopico (soprattutto dopo broncoscopia, pitl raramente dopo eso-
fagoscopia). In eta pediatrica questa complicanza sembra legata soprattutto
al’uso di endoscopi di diametro eccessivo rispetto a lume laringo-tracheale
ovvero ala preesistenza di fenomeni flogistici acuti laringotracheali, che ven-
gono facilmente aggravati dalla stimolazione meccanica.

Il broncospasmo € infine evenienza particolarmente frequente e pericolosa nel
soggetti asmatici, mentre risulta di infrequente osservazione nei soggetti non-
asmatici. L’ eziopatogenesi del broncospasmo deve essere ricercata nella stimo-
lazione meccanica di recettori locali a livello delle vie aeree iperergiche, con
attivazione di meccanismi broncocostrittori riflessi. L’ identificazione preendo-
scopica dei soggetti con disreattivita bronchiale, una adeguata preparazione
antibroncospastica (atropina, cortisonici, salbutamolo, aminofillina, ecc.), la
disponibilita di una sala endoscopica validamente attrezzata, di una équipe
espertae dei presidi di emergenza opportuni rappresentano le migliori garanzie
di prevenzione del rischio di broncospasmo e, a contempo, di tempestivo ed
efficace intervento in caso di insorgenza della complicanza respiratoria.

4) Emorragia
Ladefinizione di complicanza emorragica richiede una precisazione in termi-

ni di quantita, durata ed importanza del fenomeno. Infatti la comparsa di un
sanguinamento nel lume tracheobronchiale ed esofageo, conseguente alla
penetrazione dello strumento endoscopico o al’espletamento di manovre
interventistiche endoscopiche non pud essere correttamente considerata una
"complicanza’ se il fenomeno emorragico determina la fuoriuscita di una
minima quantita di sangue, si arresta spontaneamente nell’arco di uno-due
minuti e non determina conseguenze né per il paziente, né per 1o svolgimento
della manovra endoscopica.

Per contro una maggiore entita di sanguinamento, che richieda provvedimen-
ti emostatici specifici (talora di grande impegno tecnico e di non irrilevante
rischio esecutivo), con significativo prolungamento dei tempi endoscopici e
talora forzata modifica del programma operativo e, "last but not least”, con
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conseguenze sfavorevoli per il paziente in termini di risultati diagnostico-tera-
peutici o di durata del ricovero, rappresenta a tutti gli effetti una complicanza
di media o grave entita (36) (65).

In broncoscopia, il rischio emorragico (emorragia >50 ml) & calcolabile nello
0,04% ed & legato principalmente arimozione di c.e.tracheobronchiali, a prese
bioptiche o arimozione di lesioni produttive riccamente vascol arizzate (angio-
mi in primo luogo)

In esofagoscopia, il rischio emorragico € compreso tra 0,005 e 0,1%, con per-
tinenza quasi esclusiva di lesioni della mucosa esofageain pazienti con lesio-
ni tipo Mallory-Weiss o di prese bioptiche (17).

In broncoscopia, le cause pit frequenti di emorragia bronchiale iatrogena sono
invece rappresentate dalle biopsie transbronchiali e dalle biopsie/exeres di
neoformazioni riccamente vascol arizzate della parete tracheobronchiale.

La prevenzione delle complicanze emorragiche richiede innanzitutto la valu-
tazione anamnestica e clinica pre-endoscopica del paziente, al fine di esclude-
re disordini ematologici a maggiore rischio di emorragia, utilizzo di farmaci
anticoagulanti o antiaggreganti (FANS in primo luogo), patologie generali e
locali ad elevato rischio emorragico (ad esempio: cirrosi epatica, varici esofa-
gee, ecc.).

In caso di complicanza emorragica, il trattamento locale dovra essere preferi-
bilmente conservativo ed endoscopico, con ricorso tempestivo alle diverse tec-
niche oggi disponibili: terapia farmacologica locale con vasocostrittori (per
emorragie di limitata entitd), elettrocoagulazione del focus emorragico, lega-
tura vascolare, scleroterapia 0 emostasi con adesivo tessutale (particolarmen-
te efficace nelle varici esofagee), laserterapia

In broncoscopia, la preesistenza di una emorragia massiva dalle vie aeree con-
troindica generalmente |’ esecuzione di manovre endoscopiche, a meno che le
stesse siano finalizzate solo ad identificare il lato dell’ emorragia a scopo pre-
chirurgico e vengano eseguite in sala operatoria con un endoscopio rigido e un
valido sistema di aspirazione..

L’ aspirazione alternata bilaterale con il broncoscopio flessibile, caratterizzata
darapidi passaggi dell’ apice del broncoscopio da un bronco principale all’ al-
tro con aspirazione del sangue dal bronco emorragico (prima della formazio-
ne di coaguli occludenti e non aspirabili) e con mantenimento costante della
pervieta del bronco controlaterale (per assicurare I’ ossigenazione polmonare)
e stata suggerita come manovra, sia pure ad alto rischio, per risolvere alcuni
casi di emorragia bronchia e importante, malasuaindaginositane limital’ ap-
plicazione a pochi casi selezionati.

In caso di impraticabilitao di fallimento del tentativi di emostasi per via endo-
scopica conservativa dovranno essere tempestivamente prese in considerazio-
ne le opzioni chirurgiche tradizionali per via esterna, adeguate caso per caso
alla sede e dla causa della manifestazione emorragica.
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5) Perforazione viscerale

La perforazione viscerale, rispettivamente a carico dell’ipofaringe-esofago in

esofagoscopia 0 a carico della parete tracheobronchiale in broncoscopia, €

un’ evenienza raramadi sempre rilevante gravitain considerazione delle velo-

Ci possibilita evolutive verso complicanze mortali, se non tempestivamente

identificata e trattata (3) (8) (53) (55) (63).

Le principali cause di perforazione viscerae in corso di broncoesofagoscopia

Sono rappresentate da:

« errore nella direzione di penetrazione dello strumento endoscopi co;

* impiego di eccessivaforzadi penetrazione dello strumento;

« tentativo di rimozione di corpi estranei tracheobronchiali o esofagei incarce-
rati nella parete, taglienti o appuntiti;

« condizioni anatomiche o patologiche favorenti (ad esempio: diverticoli esofa
gel);

* impiego di strumentazione inadeguata o imperfetta.

La perforazione ipofaringea (prevalentemente a livello del seno piriforme o
della parete ipofaringea posteriore prossima mente allo sfintere esofageo supe-
riore-SES, in corrispondenza della cosiddetta "Bocca di Killian™) pud conse-
guire a manovre esofagoscopiche e broncoscopiche, indipendentemente dalla
strumentazione impiegata (rigida o flessibile), in occasione della progressione
dello strumento in condizioni operative non ottimali (paziente agitato, non per-
fettamente miorilassato €/0 anestetizzato, in posizione di decubito non ottima-
le, ecc.), oin condizioni anatomiche anomale o francamente patol ogiche (mal-
formazioni laringee, malposizioni laringee, presenza di neoformazioni
stenotizzanti il lume, ecc.) ovvero, infine, per manovre incongrue dell’ operato-
re (soprattutto se inesperto e eccessivamente " energico”).

La perforazione esofagea sembra incidere percentualmente con una frequenza
dello 0,06% sulle esofagoscopie rigide e dello 0,03% sulle fibroendoscopie
flessibili, pur riconoscendosi ale due tecniche indicazioni e quindi casistiche
non sempre e del tutto sovrapponibili (53).

Trale condizioni specificatamente favorenti laperforazione del viscere si devo-
no sottolineare: i diverticoli di Zenker, le stenosi esofagee, gli esiti di radiote-
rapia, le fibrosi esofagee da maattia sistemica (mesenchimopatie in primo
luogo), le neoplasie maligne infiltranti la parete, le stenosi esofagee di qualun-
gue genere.

Storicamente, |a perforazione esofagea risultava particolarmente frequente in
corso di dilatazioni delle stenosi esofagee eseguite "alla cieca’ con sonda dila
tatrice rigida/semirigida. Se il detto storico di Trousseau ”Sooner or later all
cases of stricture of the esophagus will die of the bougie’ ("Prima o poi tutti i
cas di stenosi esofagea muoiono per il sondaggio”) (62) appare oggi ormai
anacronistico, €indubbio cheil suo contenuto premonitore deve tuttorarappre-
sentare uno stimolo a porre lamassima attenzione nella prevenzione del rischio
di perforazione viscerale.
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Alle soglie del Il millennio le piu frequenti cause di perforazione esofagea
iatrogena possono essere identificate nelle manovre diagnostiche (soprattutto in
esofagoscopia rigida) e nelle manovre interventistiche (estrazione dei corpi
estranei esofagei, dilatazioni esofagee, scleroterapia delle varici esofagee,
laserterapia esofagea, posizionamento di endoprotes).

Latempestivita delladiagnos di perforazione esofagea e, di conseguenza, del-
I'instaurazione di una adeguata terapia sono condizioni essenziali ai fini di una
favorevole prognosi della complicanza.

Il trattamento elettivo delle perforazioni dell’ esofago cervicale e chirurgico,
€on accesso cervicotomico laterale sinistro, drenaggio "acielo aperto” di even-
tuali raccolte nello spazio retroviscerale e, se possibile (e nella maggior parte
dei casi |0 €), suturariparativaapiu strati dellabreccia parietale esofagea. L'in-
terposizione di tessuto muscolare con lembo di m.lo sternocleidomastoideo
(ramo sternale) o del m.lo omoioideo puo risultare utile per rinforzare laripa-
razione esofagea (8).

In casi particolari di scarsa responsivita riparativa della parete esofagea o di
recidiva spontaneadi perforazione dopo riparazione chirurgica, puo talora esse-
re preferibile unaterapia di attesa con semplice drenaggio dello spazio retrovi-
scerale (che é sufficiente a prevenire e ad impedire I’ insorgenza di complican-
ze infettive mediastiniche), rinviando ad un secondo tempo la riparazione
chirurgica dell’ esofago con varia tecnica, anche di maggiore momento.

Ben piti complesso e problematico appare invece |’ approccio terapeutico ale
perforazioni dell’ esofago toracico, per le quali esistono opzioni terapeutiche sia
di tipo conservativo, siadi tipo chirurgico.

Il trattamento conservativo, indicato soprattutto nelle perforazioni insorte su
terreno esofageo patologico, prevede antibioticoterapia a largo spettro, aspira-
zione nasogastrica continua, nutrizione enterale per digiunostomia e, talora,
applicazioni di protes protettive endoesofagee e aspirazione diretta continua
transesofagea.

Il trattamento chirurgico si avvaedi varie e diversificate tecniche riparative per
via toracotomica, con riparazione diretta della breccia e rinforzo della stessa
con diversi materiali autologhi (fondo gastrico, muscolo intercostale, omento,
pericardio, pleura, diaframma, ecc.). In casi piu gravi di devitalizzazione dei
margini di perforazione esofagea, di recidiva spontanea di perforazione, di
inquinamento mediastinico o, comungue, di impossibilita a procedere alaripa-
razione diretta della perforazione esofagea sono possibili altre tecniche chirur-
giche tracui, per esempio, I’ esclusione bipolare dell’ esofago perforato el’ eso-
fagectomia con ricostruzione immediata o differita del canale alimentare.

E lecito affermare che ogni caso di perforazione esofagea iatrogena deve esse-
re valutato singolarmente per quanto riguarda I’ opzione terapeutica ottimale,
sullabase di considerazioni di vario genere che spaziano dalle condizioni gene-
rai del paziente ala sede della perforazione, dalle dimensioni ala causa pri-
mitiva della perforazione, dal tempo intercorso tra diagnosi e terapia ala coesi-
stenzadi complicanze infettive locali. In generale s puo tuttavia affermare che
una perforazione dell’ esofago cervicale o una perforazione dell’ esofago toraci-
€0 sano sono indicazione elettivaal’ intervento riparativo d' urgenza nellamag-
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gior parte dei casi, mentre una perforazione esofagea toracica su esofago pato-
logico sembra suggerire un comportamento conservativo e una piu attenta ed
approfondita valutazione di eventuali indicazioni interventistiche.

La perforazione tracheale o bronchiae in corso di broncoscopia rappresenta
certamente una evenienza meno frequente, anche se di non indifferente gravi-
ta. La conseguenza immediata della perforazione € rappresentata dalla infiltra-
zZione aerea nel tessuti perilesionali, con comparsa di enfisema cervicale, pneu-
momediastino €/o pneumotorace, talora con manifestazioni emorragiche anche
importanti.

Lelesioni di minima entita possono talora trovare indicazione ad un trattamen-
to conservativo, sotto copertura antibiotica alargo spettro, in attesa del riassor-
bimento dell’aria dispersa e della riparazione spontanea della perforazione.
Nellamaggior parte dei casi tuttavia si rende necessario il drenaggio dellarac-
colta aerea per via cervicale o toracica con drenaggio (cervicale, mediastinico,
pleurico) in aspirazione continua ed eventual mente un intervento chirurgico per
via esterna (cervicale, toracica, combinata cervico-toracica) per la riparazione
chirurgica della breccia o per interventi piu estesi, anche di tipo demolitivo o
ricostruttivo.

Infezioni locali e sepsi
Nonostante la scrupol osa osservanza delle norme igieniche gia descritte in un

precedente capitolo di questa Relazione, la strumentazione endoscopica bron-

co-esofagea & suscettibile in cas eccezionali di trasmettere o diffondere pro-

cessi infettivi batterici o virali (13) (36) (65).

A tutt’oggi non vi & alcuna dimostrazione attendibile che I'impiego di stru-

mentazioni rigide ovvero flessibili sia legato a diverso rischio di complicanze

infettive, in quanto entrambe |e metodiche possono esserne responsabili.

| meccanismi patogenetici di infezione locale o sistemica in corso o in conse-

guenza di manovre endoscopiche possono essere cosi riassunti:

- insufficiente sterilizzazione della strumentazione endoscopica con trasporto
di agenti infettanti dall’ esterno;

- raccolta accidentale di agenti infettanti dalle prime vie aero-digestive e loro
trasporto distale con la progressione dello strumento;

- mobilizzazione locale di agenti infettanti dalla vie aero-digestive con disse-
minazione locale (ad esempio, da una raccolta purulenta bronchiale ai bron-
chi viciniori o al’abero bronchiale controlaterale);

- diffusione locale di agenti infettanti per lesioni parietai o perforative dei
visceri;

- mobilizzazione sistemicadi tipo batteriemico per semplice stimol azione mec-
canica dell’ albero tracheo-bronchiale o ddll’ esofago.

Qualungue condizione generale di immunodeficienza o di sensibilita proinfet-

tiva (cardiopatie valvolari, scompenso cardiaco, cachessia, neoplasie, diabete,

cirros epatica, ecc.) aumentasignificativamenteil rischio di complicanze infet-
tive,

In particolare le complicanze infettive da broncoesof agoscopia possono essere

cosi classificate:
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« infezioni localizzate al lume del viscere (bronchite, esofagite superficiale);

« infezioni locali diffuse ala parete del viscere (ascess parietai);

« infezioni viscerali/periviscerali per diffusione tessutale linfogena o ematoge-
na (polmoniti, broncopolmoniti, ascessi polmonari, ecc.);

« infezioni extraviscerali da perforazione viscerale (ascesso cervicale, ascesso
mediastinico, pleurite, ecc.);

« infezioni virali sistemiche per vialinfoematogena (epatite B. epatite C, AIDS,
ecc.);

* setticemia diffusa per via ematogena con localizzazioni ascessuali a distanza.

Sembra superfluo in questa sede sottolineare I'importanza di una diagnosi tem-

pestiva della complicanza infettiva e dell’ adozione immediata di tutti i neces-

sari provvedimenti terapeutici (medici, chirurgici e igienici) del caso.

L’insorgenza di una batteriemia transitoria in corso di manovre endoscopiche
sollevainoltre un problema clinico del tutto particolare. Recenti studi indicano
nel 3-8% il rischio di batteriemia durante manovre endoscopiche e pertanto si
e ormai affermatal’indicazione a profilassi antibiotica nei pazienti portatori di
protesi valvolari, con cardiopatia valvolare, con anamnesi positiva per pregres-
sa endocardite batterica e in tutti i pazienti ad aumentato rischio settico da bat-
teriemia transitoria, secondo gli schemi internazionalmente noti (con Amoxi-
cillinaper oso Ampicillinae.v. oi.m.; nel soggetti allergici alapenicillina, con
Vancomicina e.v. e Gentamicina e.v) (13).

Il rischio di batteriemia per- e postendoscopi ca sembra particolarmente elevato
in acuni interventi quali, ad esempio, la dilatazione esofagea e |a scleroterapia
delle varici esofagee: in questi ultimi, infatti, e stata descritta una batteriemia
transitoria periendoscopica nel 50% dei casi.

7) Danni da rottura strumentale

L' integrita e | efficienza delle strumentazioni endoscopiche rappresentano una

"conditio sine quanon” per lasicurezza del paziente e per la prevenzione delle

complicanze da rottura accidentale degli stessi.

Peraltro s deve sottolineare che, in considerazione della particolare sottigliezza e

ddlicatezza delle strumentazioni endoscopi che (soprattutto in fibroendoscopia), il

rischio di rottura accidentale dello strumento non pud essere in alcun modo

annullato, adispetto di qualungue curaottimale di manutenzione e controllo (30).

| principali problemi legati a rottura o guasto strumentale possono essere cosi

riassunti:

- rottura dell’ apice dello strumento fibroendoscopico o della pinza da strumen-
tazione rigida, con migrazione dello stesso in periferia;

- distorsione/piegatura dell’ apice dello strumento con lesione delle pareti del
viscere per "uncinamento” o "abrasione’;

- lesioni chimiche o fisiche delle pareti viscerali da impropria sterilizzazione
dello strumento endoscopico €/o inadeguato lavaggio/raffreddamento dello
stesso;

- lesioni, anche gravissime, da dispersione dell’ energia laser in corso di laser-
chirurgia endoscopica, talora con incendio o esplosione endoviscerae dello
strumento, del tubo di anestesia e della miscela gassosa aerea.
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8) Altre complicanze di piu rara osservazione

« Rotturadentaria: lalussazione e larotturadi denti sono certamente infrequenti
nei pazienti con dentatura sana e solida, mentre rappresentano un rischio
costante in occasione di manovre endoscopiche su pazienti con dentatura
(soprattutto denti incisivi e canini) decidua, piorroica e cariata o con " ponti”
dentari permanenti.

La prevenzione di questa complicanza, certamente da considerare di lieve
entita ma non irrilevante dal punto di vista medico-legale e assicurativo, pre-
vede (oltre all’informazione preventiva del paziente sul rischio operatorio)
I’ applicazione di appositi protettori sulle arcate dentarie: tra questi, i migliori
sembrano esserei paradenti in silicone monouso, maé tuttorafrequentetragli
endoscopisti I'uso di garze ripiegate tra denti ed endoscopio. Inoltre le mano-
vre endoscopiche devono essere attuate con particolare delicatezza, evitando
per quanto possibile movimenti di leva o "a basculle” sui denti e facendo
ricorso a posizionamenti preferenziali dell’ endoscopio in sedi medio-laterali
o laterali del cavo orale, non immediatamente a contatto con i denti piu insta-
bili.

Nel malaugurato caso di lussazione o rottura di un dente o di un ponte denta-
rio, questo deve essere immediatamente afferrato e rimosso per evitare la sua
penetrazione nelle vie aerodigestive e soprattutto, la sua inal azione accidenta-
le (particolarmente agevolein pazienti sedati, non intubati e sottoposti ad ane-
stesialocale faringolaringea).

Pneumomediastino e pneumotorace: queste complicanze sembrano incidere
particolarmente (2-3%) come conseguenza di biopsie transbronchiali, mentre
appaiono di eccezionale osservazione in altri interventi endoscopici (tra i
quali tuttavia la rimozione di corpi estranei tracheobronchiali penetranti o
acuminati risulta rivestire un significativo grado di rischio).

Laprognosi, afronte di una diagnosi precoce e corretta, € generamente favo-
revole anche se in alcuni pazienti la patologia toracomediastinica puo richie-
dere I’ applicazione tempestiva di un drenaggio toracico.

Danni_neurologici: complicanze neurologiche, peraltro descritte solo in casi

eccezionali, possono conseguire &

- lesioni dell’articolazione atlo-occipitale e atlo-epistrofeica da eccessiva
estensione della stessa durante le manovre endoscopiche, generamente in
concomitanza con condizioni predisponenti (artrite reumatoide, osteoporosi,
aterazioni morfologiche della colonna, ecc.);

- iperestensione prolungata del collo per esigenze endoscopiche in pazienti
anziani con patologia cardiovascolare, soprattutto a carico del circolo verte-
brale e carotideo. Nei pazienti ad elevato rischio di "stroke”, I'intervento
endoscopico deve essere svolto con particolare celerita e con la massima
attenzione alla prevenzione di ipossia e ipotensione.
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» Fistola tracheoesofagea: rappresenta una grave complicanza, siapure di ecce-

zionade osservazione, che generamente consegue alla rimozione di corpi
estranel penetranti o taglienti o appuntiti dall’albero tracheobronchiale o dal-
I’ esofago, al trattamento eccessivamente profondo di patologie del diaframma
tessutale tracheoesofageo (neoplasie infiltranti, cicatrici profonde, ecc.), alle
manovre endoscopiche in pazienti con condizioni anatomiche locali di parti-
colare debolezza tessutale (mesenchimopatie, pregressa radioterapia locale,
cachessia, ecc.).
Lariparazione chirurgica dellafistola per via cervicotomica, con suturaapiu
strati e talora con interposizione muscolare, benché costantemente problema-
tica e di incerto risultato, rappresenta a tutt'oggi |’ opzione terapeutica di
prima scelta.

« Disfonia: I’insorgenza post-endoscopicadi lieve disfonia € pitl frequentemen-
te secondaria a semplice transito dello strumento endoscopico attraverso il
lume glottico, con conseguente reazione flogistica e/o edematosa locale di
limitata entita, e si risolve in breve tempo senza conseguenze anche in assen-
zadi terapia 0 con una modesta terapia antiflogistica. E tuttavia possibile che,
per vario motivo, le corde vocali possano essere lese durante il transito dello
strumento endoscopico (in broncoscopia) ovvero che una cartilagine aritenoi-
dea possa essere dislocata e lussata (in broncoscopia e in esofagoscopia). In
questi casi I'aterazione della fonazione sara di lunga durata e richiedera
ovviamente adeguati provvedimenti diagnostici e terapeutici di tipo foniatri-
co-logopedico.

Conclusioni

La endoscopia tracheobronchiale ed esofagea rappresenta a tutt’ oggi, nonostante
il progresso in tecniche e materiali e la sempre piU estensiva e capillare esperienza
degli operatori, un intervento chirurgico atutti gli effetti e come tale certamente non &
esente dal rischio di complicanze di varia entita, da quelle piti lievi (di scarso momen-
to clinico e di agevole e rapida soluzione) a quelle piu gravi, con reale pericolo di vita
per il paziente.

L e numerose esperienze casistiche riportate in letteratura da centri di alta quali-
ficazione ed indiscussa serieta dimostrano che con il passare degli anni I'incidenza
delle complicanze ha subito unariduzione pit o meno significativa di frequenza, ma
che il rischio non ¢ affatto annullato e solo in parte risulta riducibile con il miglio-
ramento qualitativo e I’ arricchimento quantitativo dell’ esperienza dei singoli opera-
tori.

Pertanto, anche in ambito broncoesofagoscopico la preventiva informazione del
paziente e |’acquisizione di un valido consenso informato rappresentano in primo
luogo precisi obblighi morali, prima ancora che obblighi di legge o necessita medico-
legdli.

In secondo luogo, come sempre, la miglior garanzia di ridurre a minimo i rischi
di complicanze € offerta da una attenta opera di prevenzione, che deve necessaria-
mente basarsi su:
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« correttezza delle indicazioni della pratica endoscopica;

e ricerca di eventuali fattori di rischio con identificazione tempestiva dei pazienti
"arischio”;

* adozione di ogni necessaria iniziativa preventiva specifica mirata sul singolo
paziente;

» corretta esecuzione dell’ esame e delle manovre endoscopiche;

» adeguatezza delle apparecchiature;

* esperienza dell’ operatore e di tutta |’ équipe;

« prontezza nell’ affrontare tempestivamente la comparsa di una eventuale compli-
canza.

Pur potendosi affermare, sullascorta dei dati presenti in letteratura, chele pratiche

broncoesofagoscopiche offrono oggi caratteristiche di elevata affidabilita, di provata
efficacia terapeutica e di relativa e soddisfacente sicurezza, € tuttavia indubbio che la
persistenza e’ attualitadei rischi di complicanze suggeriscono comungue unavigilan-
za particolarmente attiva e una costante prudenza in tutte le manovre endoscopiche, a
fine di coniugare i migliori risultati diagnostici e terapeutici con il minimo rischio per

il paziente.
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PROBLEMATICHE MEDICO-LEGALI NEI CORPI ESTRANEI
BRONCHIALI ED ESOFAGEI

M. Poerio, P. Gracili, A. Testa
U.O.O.RL.-A.SL.RM./G. PO. “S. Giovanni Evangelista’, Roma

Una delle emergenze endoscopiche che, pit o meno frequentemente, siamo chia-
mati ad affrontare & quella della rimozione di corpi estranei endobronchiali, che pud
rivelars particolarmente drammatica in eta pediatrica soprattutto a causa delle note
carenze strutturali ed organizzative dei vari ospedali.

| concetti di urgenza ed emergenza sono fondamentali nellacomprensione dei pro-
blemi medico-legali conseguenti a qualsiasi intervento medico.

Tali concetti sono ben distinti e necessitano di interpretazioni medico-giuridiche
peculiari in quanto presuppongono coinvolgimenti, oltreché clinici, anche ammini-
strativi ed organizzativi di varia natura.

Dal punto di vista puramente semantico “urgenza’ (dal tardo latino “urgentia’)
implica una situazione di estrema gravitd, indilazionabile ed impellente, che esige
interventi e soluzioni improcastinabili, indifferibili, daattuarsi con sollecitudine e rapi-
dita.

Per “emergenza’ (dall’inglese “emergency”) s intende, invece, un evento impre-
visto e pericoloso, cherichiede provvedimenti eccezionali ed immediati (stato di emer-
genza); piu semplicemente “emergency” staad indicare il fenomeno del sorgere di un
evento, con nuove proprieta, da un altro, senza esserne il prodotto o una conseguenza.

Da questo enunciato s evince comei concetti di urgenza ed emergenza non sono
coincidenti o sinonimi, bensi debbano essere differenziati.

Il vero significato di urgenza in medicina & legato ad un evento prevedibile in
senso lato e non specificato tanto che vengono pianificati, anche attraverso I’ ingegne-
ria sanitaria, tutti gli spazi idonel a garantirla (PS., camere operatorie, €etc.), affinché,
con estrema rapidita e sollecitudine, divengano operanti nel quotidiano.

Inveceil vero significato di “emergenza’ & legato ad eventi e circostanze eccezio-
nali che si palesano in modo ed in momenti inattesi; I'emergenza ha i caratteri della
aleatorieta e non puod essere incastonata in prevedibili circostanze di tempo e luogo.

E palese, quindi, come |’ urgenza & legata alla prevedibilita statistica di singoli casi
e di varie patologie che hanno come comune denominatore il pericolo inerente ala
salute del singolo cittadino €/o di un numero di soggetti ospedalizzati, mentre, nel
momento in cui colpisce la collettivita diviene stato di emergenza, imprevisto che sca-
turisce dalla calamita sociale (terremoti, disastri aerel, ecc.).

L' urgenza, quindi, viene realizzata attraverso strutture idonee (P.S., access prefe-
renziali per servizi specialigtici, ...) ed attraverso turni di servizio ben strutturati; per
I’ emergenza, invece, si devono per tempo predisporre adeguati piani operativi ed indi-
viduare le strutture utilizzabili allorché si verifichi I’ evento eccezionale ed imprevisto
(D.PR. 27-3-1992, “Atto di indirizzo e coordinamento alle Regioni per la determina-
zione di “emergenza’).

237



Articoli importanti inerenti |’ argomento trattato sono i seguenti:

Art. 6 — Il sistemadi accettazione e di emergenza sanitaria.
1) - 1l sistema di emergenza sanitaria assicura
a) il servizio di pronto soccorso;
b) il dipartimento di emergenza.
2) - Leregioni ele province autonome di Trento e Bolzano individuano gli Ospe-
dali sede di PS. eDD.EA.

Art. 7 — Lefunzioni di PS.
L' Ospedale sede di P.S. deve assicurare, oltre agli interventi diagnostico-tera-
peutici di urgenza compatibili con le specidita di cui & dotato, ameno il
primo accertamento diagnostico, clinico, strumentale e di laboratorio e gli
interventi necessari ala stabilizzazione del paziente, nonché garantire il tra-
sporto protetto.

Art. 8 — Lefunzioni del Dipartimento di Emergenza.

1) - Il Dipartimento di Emergenza deve assicurare nell’arco delle 24 h., attraver-
so le unita operative specialistiche di cui € dotato I’ Ospedale, oltre alle fun-
zioni di PS., anche:

a) interventi diagnostico-terapeutici di emergenza medici, chirurgici, ortope-
dici, ostetrici e pediatrici;
b) osservazione breve, assistenza cardiologica e rianimatoria.

2) - Al Dipartimento di Emergenza sono assicurate |le prestazioni andlitiche, stru-

mentali e di immunoematologia per I'arco delle 24 h.

In riferimento, quindi, agli articoli 6, 7, 8 del D.P.R. 27-3-92, alcuni Ospedali deb-
bono provvedere a garantire, oltre ad un servizio di P.S., anche la presenzadi un dipar-
timento di emergenza (D.E.A. 1° livello/2° livello).

In quest’ottica é sorta la problematica relativa all’ accreditamento di servizi di
endoscopia esofagea e specialmente laringo-tracheo-bronchiale che ha posto speciali-
sti di branche diverse (broncopneumologi, otorinolaringoiatri, chirurghi toracici, ane-
stesisti) su un piano conflittuale di competenze per individuare chi di loro debbainter-
venire nel casi di inalazione di corpo estraneo.

In effetti, cosi come avvenuto in passato per |’ esofagoscopia, oggi € giain atto la
tendenza di scorporare |’ endoscopia tracheobronchiae dall’ O.R.L. e cio anche acausa
dell’innovativa introduzione della fibroscopia.

Infatti, mentre in epoca antecedente I’ introduzione delle fibre ottiche |’ endoscopia
esofago-tracheo-bronchiale (sia diagnostica sia operativa) effettuata fino ad allora con
tubo rigido, era di quas completa pertinenza O.R.L., ladisponibilita del tubo flessibi-
le ha consentito il progressivo trasferimento di gran parte dell’ attivita diagnostica ad
altre speciadita (chirurgia toracica, chirurgia generale, broncopneumologia, anestesia,
chirurgia pediatrica ...), soprattutto perché tale innovazione comporta una naturae
riduzione del rischi e complicanze, con una migliore compliance dei pazienti.

Diretta conseguenza é che |’ endoscopia diagnostica viene attualmente effettuata
pressoché esclusivamente con metodica flessibile presso i reparti o servizi di Chirur-
gia toracica e broncopneumologia, per cui I’O.R.L. & rimasto orfano di quell’ attivita
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diagnostica con endoscopio rigido che cogtituiva la palestra (Training) indispensabile
ed insostituibile per |’ addestramento alle tecniche idonee a fronteggiare I’ urgenza da
corpo estraneo delle vie aerodigestive.

Allo stato attuale, di fatto, le Scuole di Speciaizzazione in O.R.L. (e nemmeno
tutte), prevedono esclusivamente I’insegnamento teorico delle “ Tecniche endoscopi-
che tracheo-bronchiali ed esofagee”, per cui anche I’O.R.L., dal punto di vista istitu-
zionale e conseguentemente medico-legale, ne € lo specialista competente.

E I’ Otorinolaringoiatra, infatti, che il medico di Pronto Soccorso chiama (in pron-
ta disponibilita o in guardia attiva) nel momento in cui perviene un paziente con
sospetto corpo estraneo, acquisendo conseguentemente le medesime responsabilita
professionali e medico-legali dello stesso collega di PS. (esistono numerose sentenze
in tal senso)!!

Sentenza 16-6-1983 della Corte di Cassazione, sez. IV Penale: “Il medico di PS.
e responsabile penalmente quando non avverta e faccia intervenire tutti gli Specialisti
necessari...omissis...la sua responsabilita viene meno se si accerta che sia intervenu-
to lo specialista competente”.

Al contrario troviamo gran parte dei chirurghi toracici, broncopneumologi, chi-
rurghi generali, ecc. che effettuano I’ endoscopia diagnostica, ma con strumento flessi-
bile e solo in orario ambulatoriae, di fatto rifiutando sia per impegno organizzativo
(turni di reperibilita o guardia attiva), sia soprattutto per impreparazione (il corpo
estraneo tracheo-bronchiale si estrae quasi sempre con tubo rigido) il trattamento del-
I’ urgenza.

Sorge, quindi, spontanea la domanda: “1l medico di P.S. quale specidista deve
chiamare?’, supposto che:

a) I'O.R.L. & anche competente per statuto, ma € stato privato, come gia accadu-
to per I esofagoscopia, dell’ attivita endoscopica tracheo-bronchiale diagnosti-
ca, indispensabile, come gia affermato, per I’ apprendimento ed il training;

b) i chirurghi toracici e broncopneumologi hanno acquisito estrema manualita con
il fibroscopio senza pero possedere sufficiente esperienza con lo strumentorigi-
do, che & quello con cui viene asportata la gran parte dei corpi estranei (il 60%
circadei corpi estranei si presentaa di sotto dei 5-6 aal) e, ribadiamo, non assi-
curando in genere, un servizio continuativo (in pronta disponibilita o in guar-
dia attiva);

¢) di non secondaria importanza € la constatazione che i Reparti O.R.L. sono
molto piu diffusi negli Ospedali rispetto ai Reparti di chirurgia toracica e di
broncopneumologia.

Tale diversificazione e dispersione delle competenze endoscopiche delle vie aero-
digestive tuttavia non esonera, istituzionalmente, I’ Otorinolaringoiatra dall’ interveni-
renei casi di corpo estraneo inalato; tutto cid rende pit indaginoso, daun punto di vista
medico-legale, riconoscere e graduare le diverse responsabilita professionali.

Possiamo quindi rispondere che, mantenendo I’ O.R.L. laresponsabilita professio-
nale e medico-legale del trattamento dell’ urgenza da corpo estraneo inalato/ingerito,
ad egli spettadare le indicazioni per un’ adeguata soluzione del problemal
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Soprattutto perché, speciamente nelle strutture ospedaliere meno complesse (che
rappresentano la gran parte del presidi ospedalieri italiani), I'O.R.L. €il 1° Specidista
ad essere coinvolto (come chiaramente si evince dal’indagine da noi condotta e
meglio specificata in seguito).

In sostanza riteniamo di poter individuare le tre seguenti eventualita:

1) delegare, attraverso idonee modifiche degli statuti delle Scuole di Speciaizza-
zione, U.O. di chirurgiatoracica e broncopneumologia o altre daindividuare ad
effettuare anche I’endoscopia rigida, cosi che esse, avendo gia pienamente
acquisito latecnicaflessibile, possano essere in condizione di affrontare effica
cemente I'urgenza da corpo estraneo inalato/ingerito. Contestualmente, nelle
Scuole di Specializzazione in O.R.L. dovrebbe essere abolito, ove ancora pre-
sente, I'insegnamento dell e tecniche endoscopi che tracheo-bronchiali ed esofa
gee, deresponsabilizzando di fatto I’ O.R.L. dal trattamento del corpo estraneo.
In effetti tale abrogazione potrebbe essere improponibile in quanto in contrasto
con le direttive europee;

2) laverosimile difficolta, quindi, di poter rimuovere I’ insegnamento delle tecni-
che endoscopiche dagli statuti della nostra speciaita impone agli O.R.L. il
recupero dell’ endoscopia diagnostica (sia con strumento flessibile che rigido!),
almeno negli Istituti preposti ala didattica, ai quali spetta il compito istituzio-
nale di promuovere ed organizzare cors di aggiornamento e “ Training” costan-
ti, sia per chi & giaspecialista (vedi legge sull’ Aggiornamento permanente), sia
per il personae paramedico.

E opportuno ed auspicabile che |"insegnamento universitario per gli specializ-
zandi in O.R.L., chirurgia toracica, broncopneumologia, anestesia ecc., possa
avere unabase didattica e praticaparallela e confluente, cosi dapermetterel’ ac-
quisizione di quella manualita operativa di tecnica endoscopica fondamentale
in tale patologia.

Solo cosi operando i moderni D.E.A. potranno reperire quegli specialisti idonei
dalla cui competenza e interdisciplinareita potra scaturire |’ approccio migliore
alla gestione del “problema corpo estraneo”.

Corollario ai punti 1 e 2 é1’inderogabile ed indispensabile

3) istituzione di servizi interdisciplinari (anche in formadi “progetto obiettivo™)
che, a seconda se in D.E.A. di 1° 0 2° livello, siano composti da specidlisti
O.R.L./broncopneumol ogo/anestesista o, rispettivamente, O.R.L./chirurgo
toraci co/anestesi stalbroncopneumol ogo, con possibilita di includere altre spe-
ciadlita (per esempio pediatra rianimatore ove presente), dalle cui peculiari e
specifiche attitudini nell’ endoscopia sia rigida che flessibile, possano scaturi-
re quelle competenze idonee a trattare adeguatamente la patologia del corpo
estraneo ingerito/inalato.

In tali centri I'attivita diagnostica e quella operativa debbono essere correlati in
modo indissolubile ed interagente, essendo forniti di operatori anche paramedici ade-
guatamente addestrati, oltreché della necessaria strumentazione sia rigida che flessi-
bile.
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Solo da tale proficua collaborazione, a nostro parere, € possibile, per noi ctoiatri,
emergere dall’ empasse in cui attualmente ci troviamo, tral’impossibilita, ciog, di sot-
trarci dall’ affrontare I’ urgenza del corpo estraneo e I’ incapacitd/inadeguatezza di gran
parte di noi nella preparazione tecnicain questo specifico campo. Solo I’ attivazione di
tali servizi endoscopici, instalati in D.E.A. strategicamente adeguati e identificati
dagli organi regionali preposti, permettera di affrontare con immediatezza ed efficacia
situazioni d’urgenza che atrimenti, in molti casi, continueranno a non trovare una
risposta adeguata, fornendo altresi lo strumento organizzativo per coordinare le diver-
se professionalita, la cui contemporanea e tempestiva presenza assicurera un servizio
di notevole rilevanza sul territorio.

Tale progetto trova conforto in una recente indagine statistica coordinata dalla
U.O.O.RL.-A.SL.RM.G. PO.“S. Giovanni Evangdlista’, i cui risultati sono stati
comunicati nella Consensus Conference sui “Corpi estranei inalati” (Roma 6-7 mag-
gio 1999), in cui i 69 centri (28 del Nord, 22 ddl Centro, 19 del Sud) di O.R.L., chi-
rurgia toracica e broncopneumol ogia interpellati s sono sinteticamente cosi espressi:

a) il 41% ritiene che I’ urgenza da corpo estraneo inalato sia un problema organiz-
zativo sexio;

b) in oltre il 25% dei casi non esiste alcuna attrezzatura idonea ad affrontare tale
patologia;

c) nel 41,5% degli Ospedali che hanno risposto a questionario non esiste una
reperibilita broncoscopica;

d) ove tale reperibilita esiste (58,5%), solo nel 2/3 dei cas essa € supportata da
personal e paramedico e sala endoscopicaidones;

€) ove tale reperibilita non esiste, il 96% risponde di essere favorevole dla sua
istituzione, parimenti siain un D.E.A. di 1° chedi 2° livello;

f) aladomanda: “Chi deve farsi carico della reperibilita broncoscopica?’, ci s €

COSl espressi:
3$H% O.RL,;

29,5% Broncopneumologi;
16,5% Chirurghi toracici;
11,5% Anestesisti;
4%  Chirurghi pediatrici;
1,5% Pediatri;
g) chi haavuto esperienze di corpo estraneo indato, nel 73% del casi ha usato solo
il broncoscopio rigido, nel 27% latecnica combinata, mai (0%) solo il flessibile;
h) in oltreil 90% delle risposte s esprime parere favorevole al’ organizzazione di
meetings e corsi inerenti tale problematica, con I'istituzione anche di un Regi-
stro dei Corpi Estranei (91%).

Nell’ affrontare ora le problematiche medico-legali relative ale urgenze cliniche
endoscopiche indifferibili & opportuno distinguere diverse circostanze.

In primis sappiamo come laliceita dell’ atto medico & subordinata al consenso del-
I’avente diritto ed, in caso di minori, questo € demandato alla libera ed informata
volontadi uno dei due genitori, in caso di loro diniego alla decisione del giudice tute-
lare su sollecitazione del sanitario.
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In effetti, nel casi in oggetto, |’ atto medico va espletato a di fuori di qualsiasi
richiesta di consenso in quanto sussiste 1o “stato di necessita’ (art. 54 c.p.), che,
comungue non ¢ liberatorio nel caso di responsabilita professionale dell’ operatore,
sempre che I’ intervento messo in essere sia proporzionato al pericolo.

Benché |’ efficaciadell’ art. 54 c.p. sia“universale”, le situazioni di pericolo tali da
integrare uno “stato di necessita” al’intervento di soccorso, in molti casi riguardano il
personale operante nell’ambito dei servizi sanitari di emergenza, sui quali grava un
carico di responsabilita crescente in rapporto a progressivo sviluppo organizzativo di
detti servizi.

Tuttavial’art. 54 c.p., il quale norma legittimamente I’ intervento di emergenzain
assenza di consenso del paziente, non rappresenta I'unico riferimento normativo
(Silingardi, 1995).

In simili casi I'intervento sanitario potrebbe trarre legittimazione dall’ art. 50 c.p.
(consenso dell’ avente diritto), laddove, essendo venuta meno la possibilita di racco-
gliere un consenso espresso (stato di incoscienza, coma...), il consenso stesso potreb-
be essere considerato presunto (ad eccezione, ovviamente, dei casi di tentato suicidio).

Pertinente € ancheil riferimento all’ art. 51 c.p. (adempimento di un dovere), in cui
oltre al’intrinseca necessita ddll’ intervento, viene evidenziato il contesto in rapporto
a dovere del personae preposto al’intervento stesso, ad eccezione dell’ obbligo di
astenersi in presenza di una contraria volonta del paziente.

Nelle ipotes di cui sopra I’ operativita dell’art. 54 c.p. dl’interno del rapporto
medico-paziente negli interventi d’ urgenza verrebbe pertanto a ridimensionarsi e, in
caso di esito infausto riconducibile ad errori di diagnos €/o cura, la condotta sanitaria
non potrebbe andare aprioristicamente esente da verifiche (Silingardi, 1995). Vale a
dire che in ragione dell’ elevato tempismo e tecnicismo esigibile dal personae sanita-
rioin tali frangenti, purché in presenza degli opportuni requisiti strutturali ed organiz-
zativi dei servizi, eventudi ritardi nell’intervento, nonché errori tecnici, potrebbero
essere sottoposti a valutazione medico-legale in rapporto ad ipotesi di responsabilita
professionale.

Ed inoltre, qualora il profilo dell’intervento non sia proporzionato a pericolo,
ovvero oltrepassi e capacitadi chi presta soccorso, lascriminante di cui al’art. 54 c.p.
operafino a punto in cui non s possa configurare un eccesso colposo, ex art. 55 c.p.

Ci0 specidmente nei casi in cui venga documentato, a posteriori, che una diversa
e piu prudente condotta avrebbe potuto lasciare spazio ad interventi tecnicamente piu
qudificati, quindi potenzialmente dotati di maggiori probabilita di successo.

Secondo il parere di autorevoli autori (Colomba Calcagni, 1999) “é opportuno
lasciare in cartella unatraccia scritta circala mancata richiesta del consenso ai fini del
citato art. 54 c.p.”.

Inoltre, in caso di exitus del paziente o di danno permanente ala persona, in
campo penade di tali eventi ne risponde “personalmente colui il quale ha effettuato
materialmente I’intervento” (art. 43 c.p.). Conseguentemente compito del perito e di
accertare se |’ operatore sia stato negligente, imprudente, imperito o inosservante di
leggi, regolamenti, ordini o discipline.
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In ambito civilistico € noto come, una volta riconosciuta la sussistenza del nesso
causale tra |’ operato del medico ed il danno biologico oggettivato, il risarcimento &
corrisposto dall’ Istituto assicuratore con cui la struttura pubblica, presso cui opera il
sanitario stesso ha stipulato lapolizza. Spesso lastrutturasi potrarivalere nel confronti
del medico responsabile che abbia operato con colpa grave o dolo e, se questi € assi-
curato per laresponsabilita civile, ne risponde la compagnia assicuratrice.

A tal proposito & opportuno che, indiscutibilmente, nel momento in cui I'O.R.L.
non ha piu titolo per trattare larimozione dei corpi estranei endobronchiali/esofagei e
ugual mente svolge tale prestazione, non sarebbe pil operante la protezione assicurati-
vanel caso provocasse un danno biologico permanente (Colomba Cal cagni, 1999).

Datadli considerazioni emergel’importanza, a momento della stipuladi unapoliz-
zadi R.C., cheil sanitario esponga non solo le sue aspettative protettive ma anche il
tipo di attivita che effettivamente & chiamato a svolgere per ben classificare il rischio
da assicurare.

Conclusioni

E nostro convincimento che sarebbe sicuramente dequalificante, per la nostra spe-
cidita, abbandonare definitivamente il trattamento del corpo estraneo tracheo-bron-
chiale ed esofageo. Né esso pud divenire prerogativaassolutaed esclusivadi unao del-
I’atra branca specidistica e ci0 soprattutto per le implicazioni di ordine pratico e
medico-legale, precedentemente esposte, che “I’evento corpo estraneo” comporta. I
necessario ed insostituibile TRAINING che il medico ENDOSCOPISTA (sia
O.R.L., chirurgo toracico, broncopneumologo, ecc.) deve poter effettuare per adegua-
tamente affrontare tale urgenza impone una diversa e piu pratica collaborazione tra
Istituti Universitari e D.E.A., il cui “prodotto conclusivo” deve necessariamente rea-
lizzars nella“FORMAZIONE” e “NELL' AGGIORNAMENTO PERMANENTE” di
quegli speciaisti (ed anche del personale paramedico) strutturati in quel servizi endo-
scopici, preventivamente individuati dalle Regioni, in cui L’ ATTIVITA ENDOSCO-
PICA DIAGNOSTICA s intersechi e siamomento di TRAINING quotidiano e routi-
nario per |’ addestramento all’ urgenza corpo estraneo.
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