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FIG. 1.66. TC delle rocche e mastoidi in proiezione assiale.
Reperto normale. La cavita dell'orecchio medio appare nor-
malmente ventilata e sono ben evidenti la testa del martel-
lo e il corpo dell'incudine articolati tra loro. Nell'orecchio
interno si evidenziano: la cavita vestibolare, il canale semi-
circolare laterale, il condotto uditivo interno, con al fondo
la cresta falciforme, e l'origine dell'acquedotto di Falloppio,
che contiene il nervo faciale (segmento vestibolare).

FIG. 1.67. TC delle rocche e mastoidi in proiezione corona-
le. Reperto normale. Si evidenzia il manico del martello
articolato con la membrana timpanica e la parte timpa-
nica dell'acquedotto di Falloppio. Nell'orecchio interno si
evidenzia il disegno della coclea e del canale semicircola-
re laterale (posto supero-medialmente all'acquedotto di
Falloppio.

maligna), all'angiografia (in caso di sospetta lesione di
natura vascolare) o alla PET (positron emission tomo-
graphy - in caso di sospetta lesione neoplastica).

La TC, in proiezione assiale e coronale (FIG. 1.66,
1.67), viene utilizzata nello studio delle affezioni flo-
gistiche croniche e neoplastiche dell'orecchio esterno
e medio, nella determinazione della morfologia del
labirinto osseo e nella diagnostica dei processi occu-
panti spazio a livello del condotto uditivo interno e
dell’angolo ponto-cerebellare. Nel sospetto di una for-
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ma neoplastica 'esame deve essere condotto me
somministrazione di mezzo di contrasto iodatc
Le principali informazioni che si possonc
dalla TC sono cosi riassumibili:
@ contenuto del condotto uditivo esterno (z
solido);
contenuto della cassa del timpano (aereo, lig
solido);
morfologia delle pareti della cassa del ti
(normale o presenza di erosione);
morfologia della catena ossiculare (normale
o spostata rispetto alla sua sede normale);
presa di contrasto da parte del materiale sol:
occupa l'orecchio o 'angolo ponto-cerebellz
® morfologia dell’orecchio interno.
La RM, in genere eseguita con somministrazis
mezzo di contrasto paramagnetico (gadolinic
consente uno studio diretto del tessuto osseo <
prevalentemente indicazione nella diagnostica dei
cessi occupanti spazio a livello del condotto udis
terno e dell’angolo ponto-cerebellare. Lesame p
che fornire indicazioni sulla presenza di flogosi
del VII nervo cranico o di lesioni neoplastiche 2
dell’orecchio medio e, ancora in via sperimentale
presenza di idrope endolinfatico (cfr. Cap. 2).
Nella diagnostica dei processi occupanti sp
carico dell’angolo ponto-cerebellare la RM appas
sensibile rispetto alla TC in quanto consente &
denziare lesioni anche di piccole dimensioni.

® 06 O ©°

PATOLOGIE DELL'ORECCHIO E DELL'UD

Le patologie dell'orecchio possono essere class
seguendo diverse modalitd. In questa sede abbiz
tenuto utile suddividere tali malattie in rappor
tipologia di ipoacusia che causano. Verranno
esaminate le cause di ipoacusia trasmissiva-mista ¢
rosensoriale-percettiva. Questo approccio nosos
consente di ricondurre facilmente le malattie =
substrato anatomo-clinico e ne facilita sia 'app
mento sia la diagnosi.

Prima di affrontare la classificazione nosog
delle malattie dell’orecchio si ritiene opportus
portare la ricaduta epidemiologica dell’ipoacusiz
popolazione.

Si stima che nel mondo vi siano almeno 80
lioni di persone affette da sordita, di queste 300
ni sono affette da una forma disabilitante e 6 m
presentano un quadro di sordita profonda. Si ps
che, soprattutto a causa dell’invecchiamento de
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solazione, il numero di ipoacusici possa aumentare del
%% entro il 2050. La maggior prevalenza d’ipoacusia
« mscontrabile in Asia, in Africa e in Sud America. In
Suropa il 19% della popolazione, pari a circa 53 mi-
=i di persone, ¢ affetto da ipoacusia. Sulla base dei
tam: ISTAT in Italia, nel 2010, il numero stimato di
swacusici era pari a 7.240.839 individui, cioe il 12%
2=z popolazione e nel 75% dei casi il deficit uditivo
ez di lieve-media entita.

WPOACUSIATRASMISSIVA E MISTA

_weste due forme di ipoacusia sono considerate insie-
= in quanto espressione di patologie a carico dell’o-
wchio esterno e medio; nelle forme miste al deficit
missivo si associa un deficit neurosensoriale, che
wasi sempre conseguente alla patologia che ha in-
w==ssato ['orecchio medio; fanno, ovviamente, ecce-
Suee le situazioni in cui siano contemporaneamente
sessenti due differenti malattie che interessino la parte
“smcurriva e trasduttiva dell’orecchio. Soprattutto tra
« sarologie dell’orecchio esterno vi sono alcuni casi in
2w 1 processo patologico di per sé non causa ipoacu-
2li malattie verranno comunque inserite in questo

SmDIT0.

—

Walkattie dell'orecchio esterno

“wsono conseguire a penetrazione di corpi estranei
sssere su base malformativa, traumatica, flogistica,
sesproduttiva e neoplastica.

Larpi estranei

_& penetrazione occasionale o 'introduzione volonta-
%& soprattutto in etd pediatrica o in presenza di pa-
wiseie mentali) di corpi estranei nel condotto uditivo
> ¢ un evento che si presenta con una relativa
nza. | corpi estranei possono essere inanimati

t;t_'trh di cotone, frammenti vegetali o di carta,
sesz di biro, parti di protesi acustica, ecc.) o animati
“msenti). Il corpo estraneo pud permanere nel condot-

nza provocare alcuna sintomatologia, ma spesso
+ wswsa di flogosi (conseguente al trauma da penetra-

S o di ipoacusia (se di notevoli dimensioni). Gli
msenn. che rimangono intrappolati dal cerume, con il
s bartito d’ali causano un intenso e fastidioso ru-
muee 1l corpo estraneo viene facilmente evidenziato
metiante otoscopia. Lestrazione avviene mediante

eI o con pinzette o ferri a punta ricurva (se si
sz di oggetti rotondi), meglio se in otomicroscopia

 OTORINOLARINGOIATRIA
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FIG. 168. Estrazione di corpo estraneo dal meato acusti-
co esterno. L'uncino smusso, introdotto nel meato frauna
sua parete e il corpo estraneo, ne consente I'asportazio-
ne. In caso di corpo estraneo tondo la manovra non deve
essere eseguita con pinza in quanto questo strumento ne
puo favorire una penetrazione pil profonda.

Malformazioni

Atresia auris congenita e altre malformazioni a carico del
padiglione auricolare

Definizione. E una patologia malformativa a carico
dell'orecchio esterno (padiglione auricolare e/o con-
dotto uditivo esterno), spesso associata a malformazio-
ni a carico dell’orecchio medio (membrana timpanica
e/o catena ossiculare). Lassenza del padiglione aurico-
lare ¢ definita anotia, mentre per poliotia si intende la
presenza di una o pil appendici cartilaginee rivestite
da cute. La presenza di un padiglione di dimensioni
superiori alla norma ¢ definita macrotia, mentre ¢ de-
finita microtia la presenza di un padiglione di dimen-
sioni inferiori alla norma.

Epidemiologia. La prevalenza ¢ pari a 0,5-1/10.000.
Nell’80% dei casi ¢ unilaterale ed quasi sempre I'unica
malformazione presente.

Eziologia e patogenesi. Leziologia non ¢ quasi mai

nota. Sono state descritte forme secondarie ad assun-
zione di sostanze teratogene, soprattutto nei primi
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1. MALATTIE DELL'ORECCHIO E DISTURBI DELLUDITO

FIG. 1.69. A) Atresia auris congenita. Alla malformazione
del padiglione auricolare (1) si associa I'assenza del me-
ato acustico esterno, sostituito da tessuto osseo (2). La
cassa del timpano contiene ossicini malformati (3). B)
Reperto TC in proiezione coronale di atresia auris con-
genita; il condotto uditivo esterno & sostituito da tessuto
0SS€0).

mesi di gravidanza (in passato la talidomide), a difetti
cromosomici e a infezione rubeolica materna. Latresia
auris & conseguente a un'anomalia di sviluppo del pri-
mo e del secondo arco branchiale, per i difetti del pa-
diglione auricolare, e del primo solco branchiale (per
i difetti del condotto uditivo esterno). Sono rare le
associazioni con malformazioni a carico della coclea,
che ha una derivazione embrionale differente. Tra le
forme sindromiche si ricorda la sindrome di Treacher-
Collins-Franceschetti, secondaria a mutazioni geniche
e caratterizzata da ipoplasia bilaterale e simmetrica
delle ossa zigomatiche e del bordo infra-orbitale e del-
la mandibola con retrognazia.
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Anatomia patologica. La malformazione puo inter
sare sia il padiglione auricolare, che si presenta cor
un abbozzo (microtia), che il condotto uditivo est
no, talvolta ipoplasico o, pilt comunemente, sostitus
da tessuto osseo o fibroso (FIG.1.69).

E comune lassociazione con malformazioni
carico dell’orecchio medio, soprattutto della cate
ossiculare e del decorso del nervo faciale.

Sintomatologia. Latresia auris congenita determi
un deficit uditivo di tipo trasmissivo di media entiz
Poiché il difetto & quasi sempre monolaterale non pr
giudica 'acquisizione del linguaggio.

-y

Esame obiettivo. La diagnosi non pone difficolta pas et ec

ticolari poiché la malformazione ¢ evidente fin da!

nascita (FIG.1.70).

DFONDIMENT

g

% maformazioni (
s O mancanza (

Esami strumentali. Laudiometria tonale evidenzs
un deficit trasmissivo, pantonale, di media entita (ve
FIG. 1.45). Nei rari casi in cui vi sia anche un difer

di sviluppo a carico dell’orecchio interno I'ipoacus = costiuitodaur
p wr= = posteriore

pud essere mista o neurosensoriale ed ¢ solitamens i - d';
. .y - o per luso/di
di grave entitd. La TC consente di dimostrare sede . .
wetzrione dei

tipologia delle malformazioni a carico del condor

uditivo e dell’orecchio medio (FIG.1.69B).

@ awris congeni

congenite de

Terapia. In caso di atresia bilaterale ¢ possibile avva 2= alla per
lersi di protesi auricolari a trasmissione per via oss Si localizz
fissate al capo mediante archetto (in quanto man = sl aprono
spesso il padiglione su cui poggiare una protesi a o spesso bilateral
chiale). Recentemente sono state introdotte protesi i dellorecc
impianto mastoideo o nell’orecchio medio. ; “:_ 'Snze:tse%

In eta puberale o adulta ¢ possibile eseguire intes :\_:mo. Lai
venti chirurgici di tipo estetico, mediante epitesi B o
innesti cartilaginei, al fine di ricostruire il padiglion Sendola-tor
auricolare. = da epitelio

Sono stati, inoltre, proposti interventi chirurgici T
tipo funzionale, al fine di recuperare la funzione uc: L '
tiva. In questo caso lo scopo ¢ di creare un condor fegistiche
uditivo esterno e una membrana timpanica, eventua
mente correggendo i difetti della catena ossiculars
I risultati funzionali non sono molto soddisfacens eme. Si trat
soprattutto in presenza di gravi malformazioni, cos = base batter
un miglioramento parziale della soglia audiometri 2 condotto u
in circa il 50% dei casi. D’altro canto vi & un elevai s =szerna della

rischio di recidiva della stenosi del condotto uditiv
esterno (40% dei casi), di flogosi dell’orecchio estern
¢ medio (con possibile colesteatoma iatrogeno) e &
lesione del nervo faciale.

sologia. E
2 czusa del fi

w = lotite es

-
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= 170. Aspetti malformativi del padiglione auricolare in caso di atresia auris congenita.

APPROFONDIMENTO

Coloboma

== l= malformazioni del padiglione auricolare, accanto ai
== casi di mancanza del lobo, deve essere ricordato il colo-
2oma, costituito da una suddivisione del lobo in due parti,
ant=riore e posteriore. Il coloboma pud essere congenito o
acquisito, per I'uso di orecchini pesanti. La terapia consiste
==liz cruentazione dei margini seguita da sutura.

Fistola auris congenita
_= fistole congenite del padiglione (fistola auris congenita)
sono dovute alla persistenza di residui del primo solco
oranchiale. Si localizzano anteriormente all'elice o al tra-
zo; talvolta si aprono nella porzione ascendente dell'elice.
Sono spesso bilaterali e possono associarsi ad altre mal-
formazioni dell'orecchio esterno. Le fistole terminano a
| fondo cieco, spesso con suddivisione in tramiti fistolosi
secondari; si mantengono sempre indipendenti dal meato
| acustico esterno. La sintomatologia & per lo pili costituita
dall'emissione di scarsa quantita di liquido sieroso, prodot-
to dalle ghiandole contenute nella parete della fistola, che

.

| 2 rivestita da epitelio pavimentoso pluristratificato cornei-
\ >

4 N

ficante. Lorifizio esterno, per 'accumularsi di detriti deri-
vanti dalla desquamazione dell’epitelio di rivestimento e
puo occludersi trasformando la fistola in una pseudo-cisti.
La fistola e la pseudo-cisti possono infettarsi, spesso con
comparsa di una raccolta ascessuale. La terapia & basata
sull'exeresi radicale del tramite fistoloso. L'exeresi incom-
pleta & sempre seguita da recidiva. In caso di flogosi acuta

& necessario instaurare una terapia antibiotica topica e/o
sistemica.

Orecchio ad ansa

L'angolo auricolo-temporale, compreso tra la faccia me-
diale del padiglione e la superficie mastoidea, &, di solito,
acuto. In alcuni soggetti pud presentare un'ampiezza esa-
gerata con conseguente difetto estetico, detto orecchio ad
ansa. |l difetto diviene particolarmente evidente nella se-
conda infanzia. L'intervento correttivo & eseguito mediante
due incisioni curvilinee eseguite a livello della cute della ma-
stoide e della superficie mediale del padiglione; il segmento
cutaneo cosi delimitato viene asportato e la sottostante
cartilagine incisa al fine di creare nuove pieghe che consen-
tono di ottenere una maggiore aderenza del padiglione alla
L parete ossea cranica.

Forme flogistiche
Otite esterna

Definizione. Si tratta di una patologia flogistica, per

) pitt su base batterica, di tutta o di buona parte della
~ute del condotto uditivo esterno e, talvolta, della su-
serficie esterna della membrana timpanica.

Epidemiologia. E molto comune soprattutto nei mesi
=stivi, a causa del frequente contatto con l'acqua. Si
sitiene che lotite esterna rappresenti il 25-50% del-

le patologie flogistiche dell’orecchio e che i nuotatori
abituali e i subacquei presentino un rischio 5 volte pi
elevato di essere affetti da tale patologia.

Eziologia. 1 microrganismi pili comunemente cau-
sa di otite esterna sono lo pseudomonas aeruginosa
(20-60%) e lo stafilococco aureo (10-70%). Meno
frequenti sono le forme virali e micotiche. Fattori fa-
vorenti sono i microtraumatismi (es. da toeletta del
condotto con strumenti a punta), macerazione della
cute, dermatosi (eczema, psoriasi).

1




1. MALATTIE DELLORECCHIO E DISTURBI DELL'UDITO

FIG. 1.71. Escoriazione della cute del pa-
vimento del condotto uditivo esterno se-
condaria a penetrazione di corpo estraneo
(batuffolo cotonato). Al fondo del condot-
to uditivo esterno si evidenzia la membra-
na timpanica, che ha aspetto normale.

etal.).

FIG. 174. Erisipela bollosa da infezione
streptococcica propagatasi attraverso una
ragade del padiglione.

Epidemiologia. E relativamente frequente, so-
prattutto nei mesi invernali.

Eziologia. La flogosi ¢ su base virale ed ¢, solitamente,
conseguente a una virosi delle alte vie aeree.

Sintomatologia. E caratterizzata da:

€ otalgia di entita lieve-media;

© otorragia, secondaria alla rottura spontanea delle
bolle;

© ovattamento auricolare.
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FIG.1.72. Otoematoma (da: Becker

FIG.1.75. Pericondrite del padiglio-
ne auricolare.

FIG. 1.73. Esiti cicatriziali di peric
drite del padiglione auricolare.

FIG. 1.76. Condrodermatite nodulz
dolorosa dell'elice (da: Becker eta

Esame obiettivo. Lotoscopia consente di evidenziz
le bolle o le croste ematiche (FIG.1.78).

Terapia. Si avvale di antinfiammatori, analgesici
eventualmente antibiotici (penicilline, cefalosporing
per via orale o locale per 5 giorni, al fine di prevens
una sovrainfezione batterica.

Prognosi. La malattia si risolve nel giro di pochi giors
senza reliquati, in quanto l'integrita della membra
timpanica ¢ comunque rispettata.
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. .77 Otite esterna. Tumefazione dei tessuti molli del
ssmootto uditivo esterno con stenosi subtotale (da: Ralli).

Orecchio destro. Otite esterna bolloso-emorra-
= presente una grossa bolla emorragica a livello dei
wuacranti inferiori della membrana timpanica (da: Ralli).

W del condotto uditivo esterno

DesSnizione. E una dermatite su base micotica.

Epedemiologia. Rappresenta il 6% delle flogosi acute
2= condotto uditivo esterno. E pit frequente nei mesi
=i ed ¢ favorita dal clima caldo/umido.

Ezsologia. | miceti causa di otite esterna sono princi-
semente la Candida albicans e U Aspergillus (fumigatus,
Sevws e niger). Fattori favorenti sono ['utilizzo eccessi-
= di antibiotici e/o corticosteroidei topici, traumi del

OTORINOLARINGOIATRIA

condotto, modificazione del pH cutaneo e uno stato
di immunodepressione.

Sintomatologia. E caratterizzata da:

© prurito auricolare;

© senso di ovattamento auricolare conseguente al-
'accumulo di materiale fungino e cutaneo nel con-
dotto uditivo esterno;

€ otorrea.

Esame obiettivo. esame otoscopico consente di evi-
denziare la presenza di ife fungine di colorito bian-
castro e vellutato (Candida) o nerastro (Aspergillus)
(FIG. 1.79). Dopo la pulizia del condotto la cute si
presenta iperemica e desquamata. La diagnosi viene
posta mediante tampone auricolare, con coltura dei
miceti presenti e determinazione del farmaco attivo.

Terapia. Ogni trattamento farmacologico dovrebbe
essere preceduto dalla pulizia del condotto uditivo
esterno, mediante lavaggio o aspirazione in otomicro-
scopia. La terapia medica si avvale di antimicotici per
via locale (imidazolici, piridonici) e, meno frequen-
temente, per via orale (amfotericina, itraconazolo),
eventualmente associati ad antibiotici (in presenza di
forme miste batteriche e micotiche).

Otite esterna maligna

Definizione. E una patologia flogistica del condotto
uditivo esterno con evoluzione necrotizzante a carico
dell’osso temporale.

Epidemiologia. E rara e presente soprattutto in Pae-
si con clima caldo-umido. Interessa prevalentemente
soggetti anziani, diabetici, immunodepressi.

Eziologia. Linfezione ¢ sostenuta dallo Pseudomonas
aeruginosa.

Anatomia patologica. 11 processo patologico inizia
come una flogosi granuleggiante del condotto uditivo
esterno. Linfezione tende quindi a interessare I'osso
temporale per estendersi alla base cranica.

Sintomatologia. Inizialmente il paziente lamenta
otorrea purulenta. Progressivamente si manifesta
dolore. Nelle fasi pitt avanzate si possono verificare
paralisi dei nervi cranici (dal VI al XII) e trombo-
flebite dei seni venosi endocranici, che puod portare
all’ exitus.
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FIG. 1.79. Reperto otoscopico in caso di otomicosi dacan-
dida (A) e da aspergillus (B).

Esame obiettivo. Allesame otoscopico si evidenzia
tessuto di granulazione sanguinante che occupa in
modo piti 0 meno esteso il condotto uditivo esterno.

Esami strumentali. La TC e la scintigrafia (FIG.180)
dimostrano la presenza e l'estensione della flogosi
nell’osso temporale. Il tampone auricolare dimostra la
presenza dello Pseudomonas aeruginosa.

Terapia. Nelle fasi iniziali la terapia ¢ farmacologica
mediante antibiotici, penicilline o cefalosporine asso-
ciate ad aminoglicosidici (gentamicina) per un perio-
do di almeno 6 settimane. Nei casi piti gravi ¢ indicata
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FIG. 1.80. Scintigrafia del cranio con Gallio. Si evidenzia
presenza del tessuto flogistico a carico dellarocca petr

una terapia chirurgica (mastoidectomia radicale o
trosectomia), eventualmente associata a ossigenoter
pia iperbarica.

Prognosi. 1l rischio di morte per interessamento dél
strutture endocraniche & tuttora molto elevato (3

50% dei casi).

Forme su base iperproduttiva

Tappo di cerume

Definizione. E un accumulo di cerume nel lume ¢
condotto uditivo esterno che ne determina I'ostrs

zione.

Epidemiologia. E la causa pilt comune di ricorsc
visita otorinolaringoiatrica. La prevalenza nella p
polazione generale & pari al 6%, con circa 150.0
procedure di estrazione settimanali negli Stati Unit:
pit frequente in etd pediatrica nell’anziano.

Exziologia. 1| cerume svolge un ruolo di protezione ps

la delicata cute dell'orecchio esterno. Laccumulo

cerume pud verificarsi per:

© ipersecrezione ghiandolare;

© modificazione dei componenti del secreto del
ghiandole ceruminose;

© ridotta capacita di autodetersione del condor
uditivo esterno;



==oerto otoscopico di tappo di cerume che oc-
ente il condotto uditivo esterno e impe-
% wsLzizzazione della membrana timpanica.

wsenre di pulizia del condotto uditivo esterno
SWeliasce strumenti introdotti attraverso il meato
RS csterno.
S casi, nella composizione del tappo si ha una
di frammenti epiteliali desquamati dalla
& condortto (tappo epiteliale).

walogia. Qualora il tappo occluda il condotto
% verifica un senso di ovattamento auricolare
W2 © propria ipoacusia. I sintomi si manifesta-
pessmurio in seguito alla penetrazione di acqua in
© cerume e igroscopico e aumenta di volume

2. contatto con i liquidi.

whiertivo. Lotoscopia consente di evidenziare
w= ceruminoso che occupa il condotto e che,

B “ene eseguita mediante lavaggio del condotto
" com un'apposita siringa da 100-200 cc conte-
#oguz a 37 °C. La manovra ¢ eseguita tirando
= indietro il padiglione auricolare, al fine di
* © piu rettilineo possibile il condotto, e intro-
#8802 punta smussa della siringa nell’orifizio del
b scustico. 11 getto di acqua deve essere diretto

* & parte superiore del condotto uditivo creando
“wmente reflua che asporta la massa ceruminosa

-
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FIG. 1.82. Manovra di lavaggio auricolare per I'estrazione
di tappo di cerume.

Al fine di ridurre il rischio di complicanze il lavag-
gio auricolare non deve essere eseguito:
se il paziente riferisce complicanze nel corso di pre-
cedenti lavaggi;
se si sono verificate infezioni acute dell’orecchio
esterno o medio nelle ultime 6 settimane;
in caso di precedente intervento chirurgico nell’o-
recchio;
in caso di perforazione timpanica;
in caso di otorrea nell’'ultimo anno;
in presenza di timpano atrofico (dimerico per as-
senza dello strato fibroso);
se il paziente ¢ affetto da palatoschisi;
se il paziente ¢ affetto da vertigine;
se il paziente ha eseguito radioterapia a livello della
testa.
In questi casi il tappo di cerume puo essere rimosso
in otomicroscopia, mediante aspirazione o utilizzan-
do strumenti a punta smussa. Se si presenta di eleva-
ta consistenza o di difficile estrazione & utile instillare
nel condotto uditivo esterno acqua ossigenata o so-
luzioni ceruminolitiche per alcuni giorni prima del
lavaggio.
Le principali complicanze, rilevabili in una su mille
manovre di pulizia del condotto, sono in ordine di
frequenza:
@ mancata estrazione;
© vertigine, se si utilizza acqua a temperatura non
adeguata;
© otite esterna;
O ferita a livello della cute del condotto;
© perforazione timpanica (rara e favorita da otite in
atto o presenza di aree timpaniche atrofiche).
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Prognosi. Nei soggetti predisposti tende facilmente a
recidivare, anche nel giro di pochi mesi.
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FIG.1.83. Orecchio sinistro: reperto otoscopico di esostosi
del condotto uditivo esterno con adeguata visualizzazio-
ne della membrana timpanica.

Forme neoplastiche
Esostosi e osteomi del condotto uditivo esterno

Definizione. Si tratta di neoformazioni ossee di natu-
ra benigna che si sviluppano nel lume del condotto
uditivo esterno.

Epidemiologia. Sono relativamente frequenti nella
popolazione (0,5-1%), soprattutto nei nuotatori e in
coloro che praticano attivita subacquea.

Sintomatologia. Nella maggior parte dei casi sono
asintomatiche. Quando assumono notevoli dimen-
sioni possono occludere il condotto uditivo esterno o
favorire 'accumulo di cerume, detriti cutanei o corpi
estranei in profondita. In questi casi si manifesta ipo-
acusia o senso di ovattamento auricolare.

Esame obiettivo. Lesame otoscopico dimostra la pre-
senza di una diffusa stenosi ossea del condotto uditivo
esterno (esostosi) (FIG. 1.83) o di una o piti neoforma-
zioni tondeggianti, a piccola base di impianto (osteo-

ma) (FIG.1.84).

Esami strumentali. Nei casi di ostruzione del condot-
to uditivo esterno 'esame audiometrico dimostra la

presenza di un deficit trasmissivo di lieve-media entita
(vedi FIG. 1.45).

Terapia. E chirurgica mediante exeresi dell’osso ne-
oformato. Lintervento puo essere eseguito attraverso
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FIG. 1.84. Orecchio sinistro: reperto otoscopico di gros
osteoma del condotto uditivo esterno che rende imp
bile la visualizzazione della membrana timpanica.

il condotto uditivo esterno (via transmeatale) o, s
neoformazione occupa diffusamente il condotto, 2
via retroauricolare.

Prognosi. Buona, con ridotto rischio di recidiva.

Altri tumori benigni del condotto uditivo esterno

Sono rari. I pitt comuni sono 'adenoma ceruminoss
'adenoma pleomorfo che trae origine dalle ghiands
ceruminose.

Tumori maligni del condotto uditivo esterno
Epidemiologia. Rappresentano il 70% dei tums

dell’osso temporale, ma sono relativamente rari (i
denza circa 0,7/100.000/anno).

Eziologia. Un fattore favorente I'insorgenza dei cas
nomi spinocellulari ¢ la presenza di flogosi croni
carico della cute del condotto uditivo esterno.

Anatomia patologica. Si tratta di tumori maligns

partenza dalla cute del condotto uditivo esterno e, ;

raramente, dal tessuto osseo o cartilagineo. Nella m

gior parte dei casi si tratta di:

© carcinoma basocellulare, a bassa malignitd;

© carcinoma squamoso, che pud presentarsi con &
versi gradi di differenziazione; ¢ un tumore
ticolarmente aggressivo, sia localmente che
termini di rischio di metastasi linfonodali (rem
auricolari, parotidee, latero-cervicali).
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Classificazione TNM dei tumori maligni del condotto uditivo esterno secondo AJCC-UICC (2017).

mz cell'orecchio esterno | - T1: tumore di diametro inferiore a 2 cm

+ T2: tumore di diametro compresotra2 e 5cm
+ T3: tumore di diametro massimo oltre i 5cm
* T4: tumore esteso a strutture extradermiche: osso, cartilagine, muscolo

Wizzzone delle adenopatie | - NO: assenza di adenopatie locoregionali
e * N1: presenza di metastasi linfonodali, di qualsiasi taglia e localizzazione

(8 =entuali localizzazioni * Mx: non ¢ stato possibile documentare clinicamente (o per mezzo di indagini
s=re della neoplasia strumentali) localizzazioni a distanza della neoplasia

» MO: assenza di metastasi
* M1 presenza di una o pili localizzazioni secondarie distanti dal tumore primitivo

wno gli adenocarcinomi (a partenza dalle
W ceruminose), il carcinoma adenoido-cisti-
scarcinoma ceruminoso e il melanoma.

wezsone. Nella TABELLA -V ¢ riportata la classi-
TNM 2017 di questi tumori.

mwdogia. Questi tumori sono silenti nelle fasi
Swccessivamente, per il sovrapporsi di feno-
weerativi e flogistici, possono causare otorrea
grsenta o ematica. Quando la neoformazione
. = maniera estesa il condotto uditivo esterno
#ez ipoacusia. Il dolore compare in seguito al
% della neoformazione in profondita. Nella
gressione la neoplasia tende a invadere I'orec-
». superando la membrana del timpano, e a
:si nei linfonodi parotidei, retroauricolari
“anena latero-cervicale.

wdsertivo. In otoscopia si evidenzia una diffu-
lemazione vegetante, ulcerata, sanguinante.

. 5i basa sul reperto bioptico.

e srwmentali. La diagnostica strumentale si av-
s TC e della RM al fine di definire estensione
Wsionc in profondita e eventuale interessamen-

= principalmente chirurgica mediante exeresi
w0 uditivo esterno, eventualmente sacrifican-
o in toto il padiglione auricolare, associata a
& linfonodi delle regioni parotidea e laterocer-
Lot =ventualmente a petrosectomia (se vi & interes-
2ell’orecchio medio). Alla chirurgia fa seguito

== un trattamento radiochemioterapico.

correlata all’estensione locale del tumo-

TABELLA 1-VI. Karnofski Performance Status.

100 | Normale; non evidenza di malattia

90 | Svolge attivita normale; modesti segni di malattia

80 Attivita normale con sforzo; qualche segno di
malattia

70 | Inabile al lavoro; pud accudire a se stesso

60 | Necessita assistenza solo occasionalmente

50 Necessita assistenza continuativa e di frequenti
cure mediche

Non pud accudire a se stesso: necessita terapie

40 el g :
speciali e assistenza continue

30 | Molto compromesso; & indicata I'ospedalizzazione

20 Molto grave; ospedalizzazione necessaria con
terapie di supporto

10 | Moribondo; stato preagonico e agonico
0 | Morto

TABELLA 1-VIl. Classificazione dello stato di salute se-
condo ASA (American Society of Anaesthesiology).

Paziente in buona salute

Patologia sistemica di media entita

Patologia sistemica di severa entita stabilizzata
Patologia sistemica di severa entita con rischio di
vita costante

Paziente moribondo con aspettativa di vita <24
ore indipendentemente dall’intervento chirurgico

Qualsiasi paziente in cui & richiesto un intervento
di emergenza

iniziali e il 15% nelle forme pit1 avanzate, con interes-
samento linfonodale e a istologia piti aggressiva. Un
fattore rilevante nel valutare I'indicazione terapeutica
e la prognosi (ma ciod vale per tutte le patologie on-
cologiche maligne) ¢ lo stato generale del paziente
definito dal performance status di Karnofsky (TAB.1-VI)
e dello stato di salute secondo la classificazione ASA
(TAB.1-VII) proposta inizialmente per definire il rischio
anestesiologico.
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Malattie dell'orecchio medio

Le malattie dell'orecchio medio possono essere classi-

ficate in:

© malformative (in genere associate a malformazioni
dell’orecchio esterno);

© traumatiche;

© flogistiche, loro reliquati e complicanze;

© osteodistrofiche;

© neoplastiche.

Forme traumatiche
Traumi a carico della membrana timpanica e dell'o-

recchio medio

Definizione. Si tratta di perforazioni timpaniche e/o
dislocazione della catena ossiculare, conseguenti a
traumi che agiscono direttamente o indirettamente

sulla rocca petrosa.

Epidemiologia. Dopo le forme flogistiche rappresentano
la principale causa di perforazione timpanica.

Eziologia. Levento traumatico puo agire secondo le
seguenti modalita:

© corpo estraneo: che penetra attraverso il condotto
uditivo esterno; si tratta solitamente di bastoncini
cotonati o schegge, soprattutto metalliche;
barotrauma implosivo: per improvviso aumento
della pressione aerea all’'interno del condotto udi-
tivo, ad esempio da schiaffo dato con il palmo della
mano sullorifizio del condotto uditivo esterno;
barotrauma esplosivo: per improvviso aumen-
to della pressione aerea nell'orecchio medio, ad
esempio in seguito a manovra di compensazione
(manovra di Valsalva) nel corso di un’immersione
subacquea o a violenti sforzi respiratori (suonatori
di strumenti a fiato, soffiatori di vetro, ecc.);
esposizione a rumori molto intensi: superioria 120
dB;

frattura della rocca petrosa: lacerazioni della mem-
brana timpanica e disgiunzioni della catena ossi-
culare possono fare seguito a fratture irradiate sul
tetto del condotto uditivo esterno (fratture longi-
tudinali dell’osso temporale) conseguenti a traumi
cranici a carico della squama dell’osso temporale.

12

Sintomatologia. Si caratterizza con:
© otodinia;
@ otorragia;
© ipoacusia.
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FIG.1.85. A) Orecchio destro: perforazione posteriore
la membrana timpanica di natura traumatica. B) Orec
sinistro: perforazione timpanica a livello del quadra
postero-superiore in via di guarigione (come dimos

dalla presenza di una neoformazione cutanea nella p
pit anteriore della perforazione).

Esame obiettivo. Lotoscopia dimostra la presenza
una perforazione timpanica la cui sede e dimensio
correlata alla tipologia e all’entita dell’evento tra

tico (FIG.1.85).

Esami strumentali. Lesame audiometrico dimos
la presenza di un deficit uditivo di tipo trasmissive
non vi sono danni associati all'orecchio interno), s
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wmente di lieve entita (vedi FIG. 145) nelle perforazioni
i ‘iche semphc1 di media entlta se si associa una

Fwgmosi. Nella maggior parte dei casi la perforazione
“mie a risolversi spontaneamente (FIG.1.85B); nel caso

g ampic perforazmm timpaniche la perforazione tim-
Jemica puo cronicizzare.

Swmsplicanze. La presenza di una perforazione tim-
w2 puo favorire instaurarsi di fenomeni flogistici
» dell’orecchio medio, soprattutto per penetra-
S &i germi dal condotto uditivo esterno. Per que-
W motivo si sconsiglia il contatto con I'acqua fino a
EEmeione avvenuta.

Semspia. Nellimmediata fase post-traumatica & uti-
* Ssssurare una terapia antibiotica (amoxicillina per
= almeno 5 giorni, al fine di prevenire una so-
“Sisiczione batterica. La perforazione timpanica post-
“Smanica presenta un ‘elevata tendenza alla guarigione
Wsanca, per cui ¢ consigliabile I'osservazione clinica
= soune settimane. Per favorire la guarigione puo es-
W wsic eseguire precocemente, in otomicroscopia, un
Swsionamento dei lembi di membrana timpanica
“Ssanti la perforazione. Se non si manifesta alcun se-
W & regressione della perforazione, si pone indicazio-
% s ricostruzione chirurgica del timpano (miringo-

w2 In caso di significativa ipoacusia vi puo essere
Sasione allintervento chirurgico di ossiculoplastica.

e flogistiche
Secessi flogistici a carico dell’orecchio medio ven-
e Sefiniti otiti medie. In rapporto alla durata e alle

TABELLA 1-VIll. Classificazione delle otiti medie e delle
loro complicanze e sequele.

Otite media acuta
* siero-mucosa
* purulenta

Otite media cronica

* siero-mucosa

= purulenta

* colesteatomatosa

* specifica (tubercolare, luetica)
Sequele

» perforazione timpanica

* timpanosclerosi

Complicanze

* mastoidite

* petrosite

* labirintite

= paralisi del faciale

* meningite

* ascesso cerebrale o cerebellare

* tromboflebite dei seni venosi endocranici o della vena
giugulare interna.

otite media secretiva, glue ear, otite catarrale, otite me-
dia non purulenta, tubotimpanite.

Classtficazione. Lotite siero-mucosa viene classificata in:

@ acuta, se ha durata inferiore alle 3 settimane;

© subacuta, se ha durata compresa tra le 3 settimane
e i3 mesi;

© cronica, se ha durata superiore ai 3 mesi;

@ ricorrente, se ha tendenza a recidivare con elevata
frequenza (almeno 3 episodi nei 6 mesi precedenti
o almeno 4 episodi nei precedenti 12 mesi con al-
meno un episodio negli ultimi 6 mesi).

Poiché tra forme acute e croniche I'unico elemento

Sissoni anatomo-patologiche, le otiti possono esse-  differenziale ¢ la durata della malattia, nel presente ca-
% suicivise in acute e croniche (TAB. 1-VIII). pitolo saranno trattate entrambe.
del- .
chio B media con effusione Epidemiologia. E la pilt comune patologla flogistica
ants S &’m’one Processo inflammarorio con raccolta di  dell’orecchio medio. E piti frequente in et pedlatrlca,
ra‘: - e nellorecchio medio in assenza dfi segni e sin-  soprattutto tra 1 e 7 anni; entro i 3 anni di et il 60%
M & infezione acuta. Secondo le linee gu1da della  dei soggetti ne ¢ stato affetto almeno una volta e il

0 Sociena [taliana di Otorinolaringoiatria) ¢ carat-
R o

W wmoice iperemia della membrana timpanica;
Semiiez dei normali punti di repere (triangolo lu-
BRSO

W sisone della membrana timpanica;

W ez di livello idroaereo.

e oo effusione viene denominata con numerosi
W Tra i piu diffusi ricordiamo: otite media sie-
% messz. orite media essudativa, catarro tubarico,

24% ha presentato almeno 3 episodi. La prevalenza ¢
paria10-17% trai2 ei4 anni e del 3-4% tra i 6 e gli
8 anni. E pilt comune nei mesi invernali.

Eziologia. E una patologia multifattoriale che ha due

modalita principali di insorgenza (fattori scatenanti:

© difetto di ventilazione attraverso la tuba di Fu-
stachio;

©® flogosi delle alte vie aeree trasmessa all’orecchio
medio attraverso la tuba (rino-otite).
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Vi sono fattori favorenti:

mancato allattamento al seno;

carenza di difese immunirtarie;

fattori razziali: ¢ pit comune nella razza bianca;
fattori geografici: & pitt comune nei paesi freddi;
ereditarieta;

reflusso gastro-esofageo;

palatoschisi;

ostruzione nasale: atresia coanale, deviazione del
setto, poliposi nasale, neoplasie nasali;

allergia: per ostruzione nasale o per reazione aller-
gica a carico dell'orecchio medio;

difetto della clearance muco-cigliare;

stenosi della tuba;

ipertrofia adenoidea;

tumori del cavo rinofaringeo;

esiti di radioterapia: soprattutto per tumori naso-
sinusali, del cavo rinofaringeo, del cavo orale e del-
le ghiandole salivari;

inspirazioni forzate: nel bambino spesso sostitui-
scono il pit fisiologico soffiare il naso;

©® presenza di biofilm batterico.

Caratteristica della forma secondaria a difetto di
ventilazione attraverso la tuba di Eustachio ¢ I'otite
barotraumatica, che si instaura in seguito a rapide
modificazioni della pressione atmosferica (viaggio
aereo, immersione, discesa dalla montagna) so-
prattutto in presenza di flogosi delle alte vie aeree.
Come ricordato nella parte di fisiologia tubarica, la
tuba di Eustachio & un canale normalmente chiu-
so che periodicamente si apre al fine di consentire
I’equiparazione della pressione aerea endotimpanica
con quella atmosferica. Lapertura della tuba avvie-
ne mediante un meccanismo attivo di contrazione
dei muscoli peristafilini (muscoli tensore ed eleva-
tore del palaro). In caso di un rapido incremento
dei valori pressori esterni (atterraggio, discesa da
una montagna, immersione) e in presenza di una
flogosi nasale o di altri fattori che favoriscano una
disfunzione tubarica, ¢ possibile che I'apertura del-
la tuba non sia sufficiente a garantire un adeguato
passaggio di aria nell’'orecchio medio. Ne consegue
che nell’orecchio medio la pressione aerea diviene
negativa, rispetto a quella presente nell’ambien-
te esterno, facendo collassare le pareti tubariche e
rendendone sempre pitt difficoltosa I'apertura. La
progressiva negativizzazione della pressione endo-
timpanica tende a fare retrarre la membrana tim-
panica (vedi FIG.124), rendendola meno efficiente
nella trasmissione dei suoni e causando un’ipoacu-
sia di trasmissione.

00000 O 00000000

0
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In caso di significativa ostruzione nasale il
vimento di deglutizione comporta una negativizzazs
della pressione nel cavo rinofaringeo con richiame
aria dall'orecchio medio, che tende ad assumere
pressione negativa. Allo stesso modo agiscono i me
menti di inspirazione forzata (tirare su con il naso).

Viceversa, nelle forme conseguenti a flogosi ¢
alte vie aeree I'evento scatenante ¢ la propagazions
virus (virus respiratorio-sinciziale, parainfluenzale,
terovirus, adenovirus, rhinovirus, citomegalovirus
microbi nell'orecchio medio attraverso la tuba, fe2
meno che favorisce I'instaurarsi di un versamento
dotimpanico associato a edema delle pareti tubarics

In caso di pregressa otite purulenta la sterili
zione dell’essudato favorisce il ristagnare di un liqu
sterile, che occupa I'orecchio medio fino a quands
tuba non ¢ in grado di riprendere la sua normale &
zione di drenaggio.

Anatomia patologica. In presenza di otite si
mucosa la mucosa dell’orecchio medio presenta:
infiltrazione leucocitaria della sottomucosa;
edema;

congestione vascolare;

metaplasia: soprattutto nelle forme croniche
versamento puo presentarsi:

fluido (sieroso), di colore biancastro o traspare
denso o colloso (glue ear): di colore giallastro;
ematico: di colore bluastro.

Il contenuto del versamento ¢ vario e puo conte
proteine, mucopolisaccaridi, ~glicoproteine,  ccs
dellinfiammazione, immunaglobuline A (SigA), pro
glandine, enzimi proteolitici, germi patogeni (St
coccus pneumoniae, Haemophilus influentiae, ecc.).

000 0000

Sintomatologia. Si caratterizza principalmente

ipoacusia. Lotodinia puo essere presente nelle pris
sime fasi, ma non & mai molto intensa. La scarsa
tomatologia algica rende l'otite sierosa poco eclatz
dal punto di vista sintomatologico per cui, sopratt:
nel bambino sotto i 6 anni, che non riferisce spo
neamente la presenza di ipoacusia, il suo riscontro s
essere non precoce.

Esame obiettivo. Lotoscopia evidenzia una velas
e/o una retrazione della membrana timpanica
scomparsa del triangolo luminoso (FIG. L86A). In
lazione alle caratteristiche del versamento (siers
mucoso o ematico) il colorito del versamento pe
essere traslucido, giallastro (FIG.1.86B) o blu scuro.
presenza di versamento parziale, soprattutto nelle %
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J

1za di trasudato sieroso nell'orecchio medio. C) Orecchio sinistro: presenza di una bolla aerea nella parte
wr= dell'orecchio medio.

one della malattia, si evidenziano bolle aeree

. Le linee guida nazionali e internaziona-
scono ['utilizzo dell’otoscopio pneumatico,
w0 che, modificando la pressione nel condotto
=sterno, consente di evidenziare I'assenza di
=2 del timpano conseguente alla presenza del
ento; il test ha una sensibilita pari 95% e una

Loz dell’83%.

srumentali. Lesame audiometrico dimostra la

w2 di un deficit uditivo di tipo trasmissivo, pan-

2 lieve-media entita (vedi FIG. 145). La timpa-
w2 ¢ caratterizzata da un timpanogramma di tipo

w nella fase di stato, o di tipo C (picco su valori
+ nella fase di risoluzione (vedi FIG.1.58B,C).

sone. Trattandosi di una patologia prin-
- secondaria a patologie flogistiche delle alte

“wspratorie € necessario trattare eventuali patologie

= o ricorrenti a tale livello. Possono essere utili
wstimolanti locali o sistemici, lavaggi nasali.

gescanze. In una minoranza di casi il persistere
wmomeni flogistici, o la presenza di gravi fattori

=i o scatenanti, tendono a far cronicizzare la

sz con il possibile instaurarsi di complicanze.
pusste le pil significative sono:

= o]

w2 pneumatizzazione dell’osso temporale;

wesarione o atelettasia del timpanos;

W= cronica colesteatomatosa;

Smeoznosclerosi;

Wterenza cocleare, con insorgenza di un deficit

MO

o neurosensoriale o misto.

Si ritiene che I'ipoacusia trasmissiva conseguente a un'o-
tite sierosa nel bambino non sia in grado di causare si-
gnificativi disturbi del linguaggio e dell’apprendimento,
tuttavia la presenza di un deficit uditivo persistente di
30-40 dB puo essere causa di uno scadimento della pre-
stazione scolastica.

Terapia. Lo scopo della terapia ¢ quello di liberare
I'orecchio medio dal versamento ripristinando una
normale pressione aerea. Poiché ¢ una patologia pau-
cisintomatica nei casi che non manifestano segni di
sofferenza timpanica o in assenza di deficit uditivo con
ricadute sul linguaggio o sull'andamento scolastico e
con elevarta tendenza alla guarigione spontanea soprat-
tutto nei mesi estivi, ¢ possibile seguire un follow-up
di 3-9 mesi. Eventuali patologie favorenti, soprattutto
nasali, devono essere risolte.

La terapia puo essere medica, insufflativa o chirurgi-
ca. La terapia medica si basa su antinfiammatori-anal-
gesici per os o gocce auricolari a base di anestetici (lido-
caina o benzocaina sopra i 2 anni) in caso di otodinia.

Se la sintomatologia ¢ intensa e si manifesta il ri-
schio di sovrainfezione batterica ¢ possibile eseguire
una terapia antibiotica.

Nelle forme che dimostrano tendenza alla cro-
nicizzazione la terapia insufflativa pud favorire la
normalizzazione della pressione endotimpanica. Le
metodiche pilt in uso sono:

@ la manovra di Valsalva (soffiare a bocca e naso
chiuso al fine di aumentare la pressione nel cavo
rinofaringeo);

©® gonfiare un palloncino con il naso (FIG. 1.87);

© il cateterismo tubarico (FIG.1.88).
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FIG. 1.87. Autoinsufflazione endotimpanica gonfiando un
palloncino con il naso.

La terapia chirurgica, mediante paracentesi timpanica,
¢ indicata nei casi di otite siecro-mucosa di durata su-
periore a 3-6 mesi, di ipoacusia bilaterale superiore
40 dB con problematiche scolastiche, in presenza di
alterazioni strutturali del timpano o di disfunzione tu-
barica cronica.

La paracentesi timpanica si esegue mediante la cre-
azione di una piccola incisione radiale sulla membrana
timpanica, solitamente nel quadrante antero-inferio-
re, in quanto a tale livello non vi sono strutture dell’o-
recchio medio che possano essere danneggiate, cui fa
seguito I'aspirazione del versamento. Lintervento nel
bambino deve essere eseguito in narcosi mentre nell’a-
dulto puo essere condotto in anestesia locale.

Nel bambino spesso si associa l'intervento di ade-
noidectomia, al fine di migliorare la funzionalita tubarica.

La perforazione creata mediante paracentesi tende
a chiudersi spontaneamente in breve tempo per cui, se
esistono condizioni che rendono necessaria una ven-
tilazione prolungata dell’orecchio medio (atelettasia o
retrazione, glue ear, ipertrofia della mucosa della cassa
timpanica, ecc.) & necessario ricorrere al posizionamen-
to di un tubo di ventilazione, piccolo tubicino forato al
centro che rimanendo 7 situ per alcuni mesi consente
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di vicariare il funzionamento della tuba (FIG. 1.89
cubo di ventilazione, solitamente, viene espulso spos

neamente dopo un periodo di tempo non prevedin
ma in genere di alcuni mesi, dalla membrana timpa
ca, lasciando molto raramente reliquati (perforaz:
timpanica, area atrofica, placche timpanosclerotic
nel caso in cui la permanenza del tubo si protragga @
il dovuto & possibile la sua estrazione chirurgica.

Prognosi. E solitamente favorevole in quanto l'a
siero-mucosa presenta un’elevata tendenza spontz
alla guarigione e vi sono presidi terapeutici, medic
chirurgici, che consentono di risolvere la malattia
la maggior parte dei casi.

Otite media acuta (purulenta)
Definizione. Processo infiammatorio con raccols
muco o pus e presenza di segni € sintomi propri det
fammazione. Secondo le linee guida della SIO «
SIP la diagnosi pud essere posta in caso di:
@ esordio acuto e recente, entro 48 ore dalla vis:
© segni di infiammazione della membrana tims
ca, che appare intensamente iperemica;
© presenza di essudato nell’orecchio medio
estro-flessione della membrana timpanica, as
o limitazione di mobilita della membrana tim
ca, otorrea o perforazione timpanica spontan
Lotorrea in assenza di otite esterna, con MEMm=
timpanica perforata spontaneamente deve essere
siderata segno certo di otite media acuta.

Epidemiologia. E molto frequente, soprattutis
mesi invernali e in etd pediatrica (colpisce il 59
bambini entro i 2 anni di vita) ma ¢ meno comuns
forma effusiva, trattandosi, spesso, di una sua cc
canza secondaria all’attivazione di microbi pioger

Eziologia. Nell’'80% dei casi alla base di un’otite =
purulenta acuta vi & uno dei seguenti microrgar:
© Streptococcus pneumoniac (25-30%);

© Haemophilus influenzae (40-45%);

© Moraxella catarrbalis (109%).

Meno comune & il riscontro dello Pseudomona
ginosa (soprattutto nei bambini molto piccoli) ¢
Staphylococcus aureus. Nel neonato prevalgono &
Glococchi, nel bambino lo Streptococco pneurms
nelladulto ’Haemophilus influenzae. Lotite
acuta purulenta fa seguito a una flogosi delle 2
acree con diffusione microbica attraverso la t
Eustachio (rino-otite). O puo essere consegy
patologie sistemiche quali influenza o malattic
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e
me=o cella tuba di Eustachio.

lea & e che infantdili (scarlattina, morbillo, varicella);
ell'in- M et casi il rischio di perforazione persistente del
- dellz “semo. per estesa necrosi tissutale, ¢ pit elevato.

Sita; ia patologica. Questo tipo di otite si sviluppa
\pani- sesso quattro fasi:
v welliperemia: ¢ la fase iniziale ed ¢ caratteriz-
) com w22 vasodilatazione e infiltrazione leucocitaria
Ssenza & warco della mucosa dell’orecchio medio;
1pani- v esudativa: caratterizzata dalla presenza di es-
1€a; sutzmo purulento che occupa la cassa del timpano;
brans ella perforazione: provocata dalla pressione
c con= ! =ssudato purulento sulla membrana timpanica;
& sertorazione ¢ solitamente di piccole dimensioni
.« soesente il drenaggio del pus e la ventilazione
o ne W ! orecchio medio, fattori che favoriscono il pro-
% des wsivo regredire del processo flogistico;

e delis “ww sella guarigione: la perforazione timpanica ha

>mpli= w =ievata tendenza alla chiusura spontanea; spesso

i w0 =rerno della cassa del timpano permane ancora
‘ e zlcuni giorni un versamento liquido sterile.

mediz

1ismi: rologia. Alle quattro fasi istologiche corri-

5 quattro fasi cliniche:
iperemia: il paziente lamenta senso di ovat-
to auricolare con progressiva insorgenza di

s aerss wesiinia: vi pud essere un modesto rialzo termico
e deliey Sw 2ccentuato in presenza di forme infiammartorie
glis I Sss=miche);

0niae e eswdativa: & caratterizzata da intensa otodinia
medis Musante e ipoacusia;

alte val v wolla perforazione: la fuoriuscita del pus pro-
uba & s otorrea associata alla scomparsa dell’'otodinia,

wer - venir meno della pressione dell’essudato; per-
Wes | ipoacusia;

W 5% Cateterismo tubarico. A) Il catetere, introdotto nella cavita nasale, viene portato a contatto con la parete
e=or= della rinofaringe; B) il catetere viene quindi portato in avanti fino a uncinare il margine posteriore del palato
catetere viene, infine, ruotato lateralmente di 90-100° fino a far combaciare la sua punta con l'orifizio rino-

|

FIG. 1.89. Orecchio sinistro. Posizionamento di tubo di
ventilazione nel quadrante antero-inferiore della mem-
brana timpanica in un caso di otite siero-mucosa cronica.

@ fase della guarigione: si verifica una progressiva re-
gressione della sintomatologia; solitamente perma-
ne per alcuni giorni ipoacusia a causa della persi-
stenza del versamento sterile all'interno della cassa
del timpano.

La gravita dell’otite puo essere definita sulla base di un

punteggio basato sulla valutazione di parametri clinici

quali liperpiressia, lo stato generale, I'entita dell'o-
todinia, l'iperemia e lestroflessione della membrana

timpanica (TAB.LIX).
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TABELLA 1-1X. Classificazione della gravita dell'otite secon-
do la linea guida della SIO e SIP del 2019.

TABELLA LXI. Terapia antibiotica in caso di otite med
acuta (Linea Guida SIO/SIP 2019).

Esame obiettivo. Lotoscopia consente di evidenziare:

© fase dell’iperemia: iperemia della membrana tim-
panica, particolarmente evidente lungo il manico
del martello (FIG.1.90A);

© fase essudativa: estroflessione della membrana tim-
panica che appare ricoperta da desquamazione epi-
teliale superficiale (FIG.1.90B);

© fase della perforazione: Votorrea, solitamente, im-
pedisce la visualizzazione della membrana timpa-
nica (FIG.1.90C,D);

© fase della guarigione (FIG.1.90E).

Terapia. La terapia analgesica, mediante paracetamolo o
ibuprofene, deve essere attuata in presenza di otodinia,
mentre deve essere evitato 'uso di gocce auricolari.

La vigile attesa per 48-72 ore puo essere applicata in
bambini di etd superiore a 2 anni affetti da una forma

TABELLA1-X Smte5| deII approcuo terapeutlco neII otlte medla acuta non compllcata (Linea Gwda SIO/SIP 20

Temperatura corporea ascellare Ca:attenstadleepisodlo ' Terapla raccomandata
+ <38,0°C 0 Sintomi lievi: Amoxicillina
+380-38,9°C 1 * no otorrea (80-90 mg/kg/die in 3 dosi)
= * no ricorrenza

. >
c =280 C ; dizion i £ * no fattori R*

SR eiFlongeneint Sintomi gravi o: Amoxicillina + acido clavulan
- Assente Y - congiuntivite purulenta | (80-90** mg/kg/die in 3 dos!
* Presente 4 - otorrea
Otalgia * ricorrenza
+ Lieve/moderata 0 *Fattori di rischio di maggior resistenza batterica: frequenz
- Intensa e/o pianto inconsolabile 2 di comunita infantile, mancata vaccinazione antipneu
Iperemia della membrana timpanica coccica, provenienza da aree geografiche con elevata preva
- Lieve/moderat 0 lenza di isolamento di batteri resistenti.

Lieve/moderata **Dose riferita ad amoxicillina.
+ Intensa 2
Estroflessione della membrana timpanica
> Lieve/moderaia 1 monolaterale lieve/grave o bilaterale lieve solamente s
- Marcata 4 garantita la possibilita di visita in caso di necessita.

La terapia antibiotica immediata ¢ raccomanda
sempre nei bambini con otorrea, complicanze, sto i
di ricorrenza e sotto i 6 mesi di vita. Nei bambini
etd superiore a 2 anni ¢ raccomandata caso di @
te bilaterale grave (TAB. 1X). Lantibiotico di priz
scelta ¢ 'amoxicillina; il trattamento deve essere ¢
zionato in 3 somministrazioni/die per 10 giorni s
sopra i 2 anni di etd, pud essere ridotto a 5 giorn:
non vi sono rischi di evoluzione sfavorevole, in
senza di otorrea, nelle forme monolaterali e in ass
za di sintomatologia grave. In caso di assunzione
amoxicillina nei 30 giorni precedenti o in assenzz
riposta si deve ricorrere all’associazione amoxicilli=
acido clavulanico, farmaco che consente di super :
la resistenza indotta dalla produzione di b-lattam e | o goccr
batterica (TAB. 1.XI). Luso di cefalosporine, per os z
iniettive, & previsto in caso di patogeni resistenti
penicilline o in caso di fallimento terapeutico; i
crolidi possono essere utilizzati in caso di allergia 2

lateralita liﬂaterale  Monolaterale B i
Severita smtomn - ' Grave o heve 7 ~ Grave heve S oo e
Eta <6 mesi Antibiotico immediato AntlbIOtICO immediato Antibiotico immediato Antlblotlco immediate IS
(raccomandazione (raccomandazione (raccomandazione (raccomandazione S T
positiva forte) positiva forte) positiva forte) positiva forte) = — -

Eta 6-24 mesi Antibiotico immediato Antibiotico immediato Antibiotico immediato Antibiotico immediatz - e T e
(raccomandazione (raccomandazione (raccomandazione (raccomandazione T = o
positiva forte) positiva forte) positiva forte) positiva debole)

Eta >24 mesi Antibiotico immediato Attesa vigile Attesa vigile Attesa vigile il -
(raccomandazione (raccomandazione (raccomandazione (raccomandazione — T
positiva forte) positiva forte) positiva debole) positiva forte) - -
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D ; E

““8%= media acuta purulenta. A) Orecchio destro: fase dell'iperemia. B) Orecchio destro: fase dell'essudazione
Wie=sone della membrana timpanica. C) Orecchio sinistro: fase della perforazione iniziale fuoriuscita di ma-
maento dall'orecchio medio al condotto uditivo esterno. D) Il condotto uditivo esterno appare occupato da

wento. E) Orecchio sinistro: fase della guarigione; nella sede della pregressa perforazione permane una

persistenza di perforazione timpanica;

otite media cronica purulenta;

mastoidite acuta;

paralisi del faciale;

sofferenza cocleare, con insorgenza di un deficit
uditivo neurosensoriale o misto;

labirintite;

petrosite;

meningite;

ascesso cerebrale o cerebellare;

= gocce auricolari possono essere utiliz-
%< in caso di otorrea in presenza di tubi
=< in situ.
wno prove di efficacia per altre terapie
* wwmsigliata la rimozione delle secrezioni na-
Bmes Lavaggio.

¢ “opo un episodio acuto nelle cavity dell’o-
W persistere ancora per alcune settimane un
seroso che causa, nell’adulto, un fastidioso
#asamento auricolare. A distanza di tempo idrocefalo;
W = comunque favorevole nella maggioranza tromboflebite dei seni venosi endocranici o della
e completa restitutio ad integrum sia ana- vena giugulare interna.
unzionale. Nel 30% dei casi I'otite acuta
% Puo essere ricorrente. Prevenzione. al fine di prevenire l'otite media acuta si
raccomanda di:
- In una minoranza di casi si possono @ evitare il fumo passivo;
wmplicanze. Tra queste le piti significative @ limitare I'uso del succhiotto oltre i 6 mesi;
wsine di frequenza): © limitare la frequenza nelle comunita infantili;

00000 0000OCO




eseguire lavaggi nasali e frequente lavaggio delle
mani;

evitare il sovrappeso;

eseguire la vaccinazione anti-influenzale e antip-
neumococcica;

nei casi a elevata ricorrenza pud esser utile l'appli-
cazione di drenaggi trans-timpanici.

© 066 O

Otite media cronica siero-mucosa

Rappresenta la cronicizzazione della forma acuta ed ¢
gid stata trattata nel paragrafo riguardante I'otite me-
dia acuta siero-mucosa.

Otite media cronica purulenta

Definizione. E una patologia caratterizzata dalla pre-
senza di infiammazione cronica dell'orecchio medio
con otorrea associata a una perforazione timpanica che
non manifesta tendenza alla chiusura spontanea (OMS,
2010). Spesso si tratta di perforazioni timpaniche sem-
plici che manifestano un’elevata tendenza alla recidiva

della flogosi.

Epidemiologia. Si calcola che colpisca 65-330 milioni
di persone nel mondo ma nei paesi europei la preva-
lenza ¢ pari allo 0,4%.

Eziologia. Solitamente ¢ conseguente un’otite media
acuta purulenta cui non abbia fatto seguito la chiusu-
ra della perforazione timpanica; la perforazione puo
avere anche un’origine traumatica. La flogosi cronica
a carico dell’orecchio medio trova quali fattori causali
o favorenti:

© difetd di ventilazione tubarica;

© deficit delle difese immunitarie locali e generali;
© persistenza di flora microbica o biofilm endotim-
panici;

estesa necrosi ossea o timpanica;

penetrazione di agenti patogeni, favorita dal con-
tatto con l'acqua;

frequenti flogosi delle alte vie aeree;

fattori razziali (eschimesi, nativi australiani, india-
ni d’America).

I batteri pilt comunemente causa di otite media acuta

©6 00

purulenta sono:

© Staphylococcus aureus (50%);

© Proteus (25%);

© Pseudomonas pyocyanea (12%);
@ Escherichia coli (8%);

© Streptococcus pneumoniae (7%);
© Micrococcus Catarrhalis;

© DPseudomonas Aeruginosa;

58

|
|
|
s

FIG. 1.91. Orecchio destro: otite media cronica purué
con perforazione a carico del quadrante antero-infers
presenza di essudato purulento che fuoriesce dallac
dell'orecchio medio ed occupa il condotto uditivo es®

© Bacterioides;

© Peptostreptococcus;
© Proprionibacterium;
Sempre pilt raramente l'otite cronica ¢ di tipo sps
co (tubercolosi, lue).

Anatomia patologica. Laspetto pill caratteristico
spessimento della mucosa dell’orecchio medio, d=
2 infiltrazione di cellule flogistiche e vasodilatazion
taluni casi I'ispessimento pud assumere un aspeto 3
poide. All'ipertrofia della mucosa si associa la pre
di essudato. Nel caso in cui i fenomeni flogistici 3
particolarmente intensi vi puo essere un riassorbim
delle strutture ossee circostanti o di parti della cz
ossiculare. A questo riguardo I'erosione della cat
pitt frequente a livello del processo lungo dell’incud
¢ della soprastruttura della staffa (capitello e crura

Sintomatologia. Si caratterizza con:

© ipoacusia di media entit3;

@ otorrea.

In rapporto alla frequenza degli episodi di otorrez

ne classificata in:

© orecchio cronicamente secernente;

© orecchio secernente in modo intermittente;

© orecchio non secernente (si rimanda al caps
sulla perforazione timpanica semplice).



sbiettivo. Lotoscopia consente di evidenziare

=2 di essudato che fuoriesce attraverso la per-

“mpanica. In alcuni casi sono evidenziabi-

* Sogistici che protrudono dalla perforazione

iz (FIG. 19]). Una migliore valutazione pud

sezuita mediante esame otomicroscopico, ma-
=5 consente di aspirare le secrezioni.

srumentali. Uesame audiometrico evidenzia
w uditivo di tipo trasmissivo (vedi FIG.1.45) o,
Segucntemente, misto (vedi FIG. 146), pantonale,
S leve o media, in rapporto alle dimensioni
sestorazione e alle condizioni della catena ossicu-
& TC puo essere utile per evidenziare I'estensio-
s Sogosi nelle cavitd dell’orecchio medio e le

2. crosioni ossee.

L2 terapia medica si basa su antibiotici (peni-
c=falosporine, chinolonici) e antinfiammatori
¢ somministrati per via generale (per os o im)
* gocce auricolari). La terapia antibiotica pud
i =t sulla base di un antibiogramma eseguito
Benes ampone auricolare, La via topica mediante
suricolari protratta per un periodo di 2 settima-
=2 fornire i migliori risultati. In ogni caso la
B medica puo consentire la risoluzione, in genere
2nca, dei processi flogistici, mentre la guarigio-
' perforazione timpanica, tranne rare eccezioni,
were ottenuta solo mediante intervento chirur-

. =ringoplastica o timpanoplastica).

wiscanze. Sono le stesse delle forme cole-

B mztose anche se si manifestano con minor fre-

Si calcola che sia la causa di morte in 28000

o per anno, anche se tale evento & eccezionale
st piu sviluppati.

megia cronica colesteatomatosa
zione. E una parologia dell’orecchio medio ca-
Sz dalla presenza di epitelio squamoso chera-
> (cute) associato a flogosi cronica nelle cavita
B ocecchio medio.

iologia. La prevalenza ¢ pari a 9,2 casi per

"0 e scende a 5/100.000 nel bambino; Iin-
w2z della forma congenita ¢ pari a 0,12/100.000.

L 2 frequente nella popolazione caucasica rispetto a

Wz africana e asiatica.

sepatognesi. In condizioni normali il limite della
Suic < costituito dalla superficie esterna della membrana

__ OTORINOLARINGOIATRIA

FIG. 1.92. Patogenesi dell'otite cronica colesteatomatosa:
A) progressiva retrazione di una parte della membrana
timpanica; B) migrazione di cute attraverso i margini di
una perforazione timpanica.

timpanica. Nell'otite colesteatomatosa questo limite &

superato, con penetrazione cutanea nell’orecchio me-

dio e conseguente reazione flogistica a carico della sotto-
mucosa.

Lotite cronica colesteatomatosa pud essere clas-
sificata in:

@ congenita: conseguente alla presenza di residui em-
brionali ectodermici inclusi nelle cavita dellorec-
chio medio, con membrana timpanica normale;

© acquisita: se si manifesta in seguito a preesistenti
fenomeni flogistici.

Tra i fattori favorenti nella forma acquisita si ricordano:

@ otiti ricorrenti;

© palatoschisi;

© malformazioni cranio-faciali;

© sindrome di Turner e di Down;

© familiarita positiva per otiti.

Il colesteatoma acquisito pud essere causato da:

© progressiva retrazione della membrana timpani-
ca (primario acquisito) (FIG. 1.92A): ¢ la causa
pilt comune di otite colesteatomatosa (90% dei
casi);

© migrazione di cute nell’'orecchio medio attraverso
una perforazione (secondario acquisito - 10% dei

casi) (FIG.1.92B).
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FIG. 1.93. Orecchio destro: tasca di retrazione a carico del-
la pars flaccida posteriore (retrotimpanica posteriore).

Alla base della retrazione timpanica vi ¢:

© perdita di resistenza della membrana timpanica
conseguente ad atrofia dello strato fibroso, in genere
secondaria a pregressi, e in genere ricorrenti, episodi
di otite media;

© persistenza di una pressione negativa nell'orecchio
medio, spesso secondaria a una disfunzione tubarica.

La progressiva retrazione del timpano causa la forma-

zione di una tasca di retrazione cutanea che, ingran-

dendosi, invade progressivamente Porecchio medio

fino alla sua completa aderenza alla parete mediale della

cassa (atelettasia). La retrazione puo interessare in parte

o in toto la membrana timpanica. Nel caso in cui la re-

trazione sia parziale le parti di timpano pili interessate

sono, nell’ordine:

© pars flaccida nella parte situata posteriormente al
manico del martello (FIG.1.93);

© quadrante postero-superiore della pars tensa (FIG.
1.94,1,95);

© pars flaccida nella parte situata davanti al martello
(FIG.1.96).

In caso di retrazione del quadrante postero-supe-

riore del timpano si pud verificare una aderenza con

il processo lungo dell'incudine, che tende progressi-

vamente ad atrofizzarsi (FIG.1.97).
La tasca di retrazione pud rimanere stabile o puo

evolvere in profondita. In questo caso la cavita del-

la tasca diviene sempre pilt grande e la sua apertura
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FIG. 1.94. Orecchio sinistro: tasca di retrazione a cari
del quadrante postero-superiore (grado ) e iniziale at=
fia del processo lungo dell'incudine.

-

FIG. 1.95. Orecchio sinistro: tasca di retrazione a ca@
dei quadranti posteriori (grado ) senza segni di soffe
za a carico della catena ossiculare.

all'esterno sempre pitl piccola, in relazione alla
superficie interna. In questa condizione la membra
timpanica non ¢& perforata e 'apparente soluzions
continuo della superficie timpanica ¢ l'orifizio di apd
tura della tasca di retrazione stessa (FIG. 1.92A).
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"L _°=  Orecchio sinistro: atelettasia della membrana

“Wmmanicz (grado V) con erosione completa del processo
e c=llincudine. La catena ossiculare appare quindi

. oz ma l'aderenza tra membrana timpanica e capi-

W 2=z staffa (miringostapediopessia) spesso consen-
% & mantenere una buona trasmissione del suono con
== compromissione della funzionalita uditiva.

= mzpporto all’entita della retrazione le tasche pos-
e =ssere suddivise in:
- zrado: iniziale:

k]
W  =rzdo: qualora vi sia aderenza al processo lungo
3
z

2+ incudine;

srado: In caso di aderenza di una parte della
“asca ala parete media della cassa del timpano;

"\ grado: atelettasia (aderenza totale del timpano

w12 parete mediale della cassa del timpano).

. wasformazione in colesteatoma & determinata
' sccumulo di cellule cutanee desquamate all’in-
oo della tasca di retrazione associata alla flogosi

o2, su base microbica, conseguente alla scarsa
‘e azione e vascolarizzazione locale. I microbi
W comunemente riscontrati sono sia aerobi che

weerobi (Pseudomonas, Streptococcus, Proteus, Esche-
£
s coli).

Wmasomia patologica. Laspetto pil caratteristico, ol-
W o= presenza di cute, ¢ ispessimento su base flo-
oz della mucosa dell'orecchio medio sottostante
W ouce retratta; in taluni casi Uispessimento puo as-
wumere un aspetto polipoide. All'ipertrofia della mu-
s si associa la presenza di essudato. Nel caso in cui

“=omeni flogistici siano particolarmente intensi vi

FIG. 1.97. Rapporto tra membrana timpanica e articola-
zione incudo-stapediale nella situazione normale (A) e in
presenza di tasca di retrazione timpanica (B) (da: Ralli).

puo essere un riassorbimento delle strutture ossee cir-

costanti. Le sedi pitt comuni di erosione ossea sono

(FIG.1.98):

© il muro della loggetta: costituito dalla parte ter-
minale del tetto del condotto uditivo esterno, in
diretto rapporto con la pars flaccida

© la catena ossiculare

© la capsula labirintica

@ itegmen timpani e antri.

Le parti della catena ossiculare pit frequentemente

interessate dal processo osteolitico sono, in ordine di

frequenza:

processo lungo dell'incudine

soprastruttura della staffa

corpo dell'incudine

testa del martello

manico del martello.

Spesso si verifica I'atrofia completa di un ossicino (pit

frequentemente staffa e incudine).

00000

Sintomatologia. Si caratterizza con:
@ ipoacusia;
€ otorrea.
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FIG. 1.98. Evoluzione del colesteatoma atticale. La ten-
denza espansiva & inizialmente diretta verso I'antro (1).
Il progressivo riassorbimento osseo determina un’atrofia
del muro della loggetta (2) e della catena ossiculare (3). 1l
riassorbimento della capsula labirintica & causa di fistola
labirintica (4). Vi pud essere erosione dell'acquedotto di
Falloppio con possibile interessamento del nervo faciale
che decorre al suo interno (5). Infine, I'erosione del teg-
men timpani e del tegmen antri puo favorire la propaga-
zione della flogosi nella cavita endocranica (6).

Lipoacusia, talvolta, puo essere di entita modesta
in quanto la matrice del colesteatoma pud svolgere
una funzione di trasmissione dei suoni relativamen-
te efficace; inoltre, il deficit uditivo si instaura pro-
gressivamente per cui spesso passa inosservato. Lotor-
rea si presenta caratteristicamente fetida, a causa della
necrosi ossea ¢ della flogosi da microbi anaerobi.

Esame obiettivo. Lotoscopia consente di evidenziare

la presenza di:

© tasca di retrazione della quale, nella forma con-
clamata, non si vede il fondo (FIG. 1.93-1.96 ¢ 1.99A);

© squame biancastre che fuoriescono dalla tasca di
retrazione o dai margini della perforazione (FIG.
1.99B);

© essudato purulento, che spesso deve essere aspirato
per consentire la visualizzare della tasca di retrazio-

ne e delle squame cutanee;
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@ erosione del muro della loggetta (FIG. 1.99A);
© neoformazione polipoide che procide dalla rasca
retrazione; crosta scura e secca che ricopre I'apers
ra della tasca di retrazione e che, a fini diagnost
pud essere rimossa in otomicroscopia (FIG.1.93).

Diagnostica strumentale. Laudiometria tonale li
nare dimostra la presenza di un deficit audiometss
di tipo trasmissivo (FIG. 1.45) o, pill comunemens
misto (FIG. 146). La TC consente di definire: I'est
sione dell’epitelizzazione dell’orecchio medio, spe
non valutabile con I'otoscopia (FIG. 1100); il grado
crosione ossea al fine di stabilire il rischio di comg
canze; il programma chirurgico. Recentemente so2
state introdotte tecniche di RM che consentono di
stinguere il tessuto cicatriziale da quello colesteato
toso e che sembrano essere molto utili nella diagn
precoce delle recidive.

Terapia. La terapia medica si basa su antibiotici (7
nicilline, cefalosporine, chinolonici) somminists
per via sistemica (0s 0 im) o topica (gocce aurics
ri). La terapia antibiotica puo essere mirata sulla b
dell’antibiogramma. In ogni caso la terapia mec
pud consentire la risoluzione temporanea dei proc
si flogistici e puo essere esclusiva solo in presenza
elevato rischio operatorio, purché non vi siano sz
radiologici di rischio di complicanza. In tutti gli 28
casi indicazione chirurgica & di necessity, o di
genza in presenza di complicanze (per gli aspetti
rurgici si rimanda all’apposito capitolo). Il rischic
recidiva post-chirurgica varia tra il 50% nel bamb
e il 10% nella timpano-plastica aperta.

Prognosi. Lotite cronica colesteatomatosa non
tendenza alla guarigione spontanea.

Complicanze. Le piu significative sono (in ordine
frequenza):

crosione della catena ossiculare
fistola del canale semicircolare laterale o di =8
strutture labirintiche

mastoidite esteriorizzata; labirintite purulenta
paralisi del VII

meningite;

000 00

Reliquati delle otiti

Possono essere distinti in:

© perforazione timpanica semplice
© timpanosclerosi.
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=) Orecchio destro: otite cronica colesteatomato-
one del muro della loggetta (parte superiore del
uaitivo esterno) e presenza di squame cerumino-
e Soorono la matrice colesteatomatosa. B). Orecchio
S secorazione totale della membrana timpanica con
olesteatoma che riveste la parete mediale del-

WSS Smoanica (colesteatoma da migrazione).

ne o

e timpanica semplice

smeme. Si tratta di una soluzione di continuo del
W n assenza di fenomeni flogistici.

walogia. Rappresenta la piti comune patologia
2=l orecchio medio.

Puo essere conseguente a:
| media acuta o otite media cronica purulenta,
ez risoluzione della flogosis

4 = . & 3

FIG. 1.100. Reperto TC di colesteatoma che occupa l'epi-
timpano e la parte superiore della cavita atriale: il mar-
tello appare inglobato nel tessuto colesteatomatoso e si
evidenzia I'erosione del muro della loggetta.

© trauma diretto (penetrazione di corpi estranei,
inserimento accidentale di corpi estranei quali
bastoncini per toeletta o altro), indiretto (frattu-
ra longitudinale della base cranica) o barotrauma
esplosivo o implosivo (immersione, schiaffo).

Sintomatologia. Nella fase di stato il soggetto riferisce
solo ipoacusia.

Esame obiettivo. Si basa sull’'otoscopia che consente

di visualizzare la perforazione del timpano. Della per-

forazione devono essere descritte:

@ sede, in relazione ai quadranti di membrana tim-
panica interessati;

© ampiezza, in relazione al numero di quadranti di
membrana timpanica interessati.

La sede della perforazione timpanica si presenta cosi

distribuita:

@ posteriore, 40% dei casi (FIG. 1.101);

@ inferiore, 15% dei casi (FIG. 1.102);

© anteriore, 25% dei casi (FIG.1.103);

O subrotale o totale, 20% dei casi (FIG.1.104).

Alla perforazione timpanica spesso si associano aree

timpanosclerotiche, di colore avorio, che interessano i

residui di membrana timpanica (FIG. 1101, 1.102, 1.103).

Diagnostica strumentale. Uaudiometria tonale limi-
nare consente di dimostrare la presenza di un deficit
audiometrico di tipo trasmissivo (vedi FIG. 145), tal-
volta misto (vedi FIG. 1.46). Il deficit uditivo & solita-
mente pantonale e di lieve entitd. La presenza di un
deficit di entita pilti marcata deve fare sospettare la
coesistenza di un’interruzione della catena ossicula-
re o la presenza di timpanosclerosi.




TIE DELL'ORECCHIO E DISTURBI DELL'UDITO

FIG.1.101. Orecchio sinistro: perforazione timpanica poste-
riore; la restante parte del timpano (anteriore) appare scle-
rotica; sotto la membrana timpanica si evidenzia il processo
lungo dell'incudine che si articola sul capitello della staffa.

FIG.1.102. Orecchio destro: perforazione timpanica inferiore.

Terapia. B esclusivamente chirurgica mediante mi-
ringoplastica. Trattandosi di un quadro patologico
con un ridotto rischio di complicanze e che spesso
causa un modesto deficit uditivo, se non si verifi-
cano processi flogistici, se questi sono occasionali e
se il paziente accetta le limitazioni al contatto con
P'acqua, ¢ possibile proporre un semplice controllo
nel tempo.
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FIG. 1.103. Orecchio sinistro: perforazione timpanica
tero-superiore; la restante parte del timpano (posteric
appare sclerotica.

Prognosi. La perforazione timpanica una volta stz
lizzata ha scarsa tendenza alla guarigione spontanez,

Complicanze. 1l rischio principale ¢ costituito dall
sorgenza di fenomeni flogistici a carico dell’orecc
medio con otorrea; la flogosi ¢ favorita dalla pene
zione di agenti patogeni attraverso il condotto ud
VO esterno; per questo motivo si sconsiglia il conta
con l'acqua (durante doccia, bagno, bagni in pisc:
o mare; queste situazioni dovrebbero essere affron
solo utilizzando tappi auricolari). In questi casi co
pare otorrea con modesta otodinia.

Timpanosclerosi

Definizione. E caratterizzata dal manifestarsi di fe
meni cicatriziali a carico della membrana timpanics
della catena ossiculare. La reazione timpanosclero
pud manifestarsi in presenza o in assenza di una g
forazione timpanica. In questo paragrafo si tratta s
delle forme a timpano chiuso poiché quelle a tims
no aperto presentano le stesse problematiche pres
considerazione nel capitolo delle perforazioni timg
niche.

Epidemiologia. La forma conclamata in assenza di pe

forazione timpanica ¢ relativamente poco frequente

Eziologia. E solitamente conseguente a pregressi 8
nomeni flogistici, soprattutto se ripetuti, o a traums
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- < Orecchio sinistro: perforazione sub-totale della

ermtr=nz timpanica (da: Ralli).

Wessemia patologica. Le alterazioni si caratterizzano

~ e = oeesenza di tessuto fibroso o calcifico. Nelle for-

W & =mpano chiuso i quadranti timpanici interes-
W woo solitamente I'antero-superiore e il postero-
wemore. Talvolta tali processi possono estendersi in
Sedica fino a inglobare la catena ossiculare.

Smswmmatologia. Ipoacusia.

Sweme obiettivo. Se le lesioni sono localizzate a li-
s 2clla membrana timpanica I'esame otoscopico
“wmsence di evidenziare aree biancastre ispessite (FIG.
5% zlirimenti la membrana timpanica si presenta
s un blocco calcifico (FIG. 1.105B). Se vi ¢ il solo
seessssamento della catena ossiculare il reperto oto-
3 puo essere normale.

Deagmostica strumentale. Laudiometria tonale limi-
s consente di dimostrare la presenza di un deficit
Susemetrico di tipo trasmissivo o misto, di lieve-media
e vedi FIG.1.45,1.46). In assenza di evidenti altera-
S 2ella superficie del timpano € necessario eseguire
| smsenogramma al fine di porre diagnosi differenziale
w= =mpanosclerosi, in cui il timpanogramma ¢ piatto
et F1G.154B) e otosclerosi, in cui il timpanogramma
stz bassi valori di compliance (vedi FIG.1.54D).

ia. E esclusivamente chirurgica mediante tim-
: 5 AT .
semeplastica. A causa dell’assenza di rischi di compli-

{

B

FIG. 1.105. A) Orecchio sinistro: area timpanosclerotica
a ferro di cavallo in membrana timpanica integra senza
alcuna ricaduta funzionale (normoacusia). B) Orecchio
destro: estesa timpanosclerosi con importante limitazio-
ne sulla mobilita timpanica e conseguente deficit uditivo
trasmissivo.

canze (nei casi senza perforazione timpanica) e dei ri-
sultati relativamente poco soddisfacenti, e comunque
poco prevedibili, sul recupero uditivo I'indicazione
chirurgica ¢ posta con cautela. Il deficit uditivo puo
essere corretto mediante protesi acustica.

Prognosi. La timpanosclerosi non ha tendenza alla
guarigione spontanea.
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Complicanze delle otiti

Le possibili complicanze delle otiti,
offerenza di strutture anatomicament

| propagarsi

riconducibili
e vicine

della

alla s
allorecchio medio conseguente a
flogosi, sono:

mastoidite;

paralisi del VII;

fistola labirintica;

labirintite;

petrosite;

meningite;

ascesso endocranico;
idrocefalo;

tromboflebite.

Si ritiene che siano fattori che favoriscano la comparsa
di complicanze:

configurazione anatomica;
tipo e virulenza dei germis
scarsa sensibilita del microorga
inadeguatezza del trattamento;

ridotte capacita difensive del paziente;

coesistenza di patologie croniche sistemiche;
persistenza di infiammazione con sviluppo di tes-
suto di granulazione.

000000000

nismo all’antibiotico;

0000000

Mastoidite

Definizione. Conseguc alla
la cassa del timpano alla cavita mastoidea ed eventual-
0 sottocutaneo retroauricolare (mastoi-

fondi del collo.

diffusione della flogosi dal-

mente nel tessut
dite esteriorizzata) o negli spazi pro

orizzata & attualmente

Epidemiologia. L2 forma esteri
erapia antibiotica.

rara grazie alla diffusione della

osi a carico del sistema cellulare
resenza di otite media

Eziologia. Una flog
mastoideo si verifica sempre in p
acuta o cronica, sotto forma di semplice ipertrofia del-
la mucosa o di raccolta di essudato purulento. Questa
forma &, quindi, una normale conseguenza del proces-
so infettivo a carico dellorecchio medio. In alcuni
casi, soprattutto nel bambino o in soggetti sottoposti
2 mastoidectomia, la raccolta purulenta pud trovare
una via di drenaggio attraverso la corticale mastoidea
ed esteriorizzarsi nel tessuto sottocutanco o dirigersi
inferiormente nei tessuti profondi del collo.
Sintomatologia. In caso di esteriorizzazione si carat-
terizza con:
€ accentuazione della sintomatologia (otorrea, do-
lore, iperpiressia);

© comparsa di una cumefazione retroauricolare as-
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sere ospedalizzato e sottoposto 2
via endovenosa mediante cefalosporine 0

sociata a lateralizzazione del padiglione auric
lare o a livello della regione dello sterno-cleid
mastoideo, con conseguente torcicollo dolore

(FIG.1.106).

ondo le linee guida SIO il paziente deve
terapia antibiotica %
amoxicills

Terapia. Sec

Nei casi pih gravi, con scarsa t
denza alla risoluzione e rischio di ulteriori complic:
ze, si deve eseguire una mastoidectomia semplice, ¢
drenaggio della raccolta purulenta. In assenza di pas
logie croniche dellorecchio medio tale intervento =
o : ot ;
pregiudica la normale funzione uditiva dopo 'avven

guarigione.

e acido clavulanico.

Paralisi periferica del nervo faciale
Si rimanda al Capitolo 15.

Fistola labirintica
Definizione. f caratterizzata dall esteriorizzazione ¢
strutture membranose contenute nell’orecchio intes
ed & secondaria a un'osteite erosiva a carico della caps:
labirintica. Le aree pill interessate sono, nell’ordine:
© la procidenza nella cavith dellorecchio medio
canale semicircolare laterale;

© ilgiro basale della coclea, a livello del promontes
© il canale semicircolare posteriore;

© il canale semicircolare superiore.

Eziologia. Consegue a otite cronica purulenta,
caso in cui vi sia un’importante reazione flogis

ipertroﬁca e, pitl frequentemente, 2 otite cronica
lesteatomatosa.

Epidemiologia. 11 riscontro di fistola labirintica
diante TC o in corso di intervento chirurgico per @
cronica colesteatomatosa ¢ relativamente frequs
(circa 20-40% dei casi), ma nella maggior parts

casi ¢ asintomatica.

Sintomatologia. 11 sintomo pit frequente ¢ la vertig
caratterizzata da episodi di instabilita, 0 da vera e pr
vertigine oggettiva, di tipo parossistico, scatenata dz
netrazione di acqua nell'orecchio o da manovre di 78
sione sullorifizio del condotto uditivo esterno.

Viene posta mediante TC, che dime
birintica. Nelle fistole ¢ 3
jene posta nel ¢

Diagnosi.
Perosione della capsula la
piccole dimensioni la diagnosi v
dell’intervento chirurgico.
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S 110 Miringoplastica underlay: I'innesto (azzurro) vie-  FIG. L111. Orecchio destro: neotimpano in esiti di mirin-
= so=zonato sotto i residui timpanici (grigio) (da: Tos). goplastica.
& D

—
= m=stoidectomia si esegue mediante fresatura della cor- ;
| Su=e della mastoide fino a esporre I'antro mastoideo, per
" 2w soingersi anteriormente fino a visualizzare la prociden-
== 2=l canale semicircolare laterale e I'epitimpano, con gli
s==cni in esso contenuti (FIG. 1.112). In relazione al mante-
. wmento o meno della parete ossea postero-superiore del
sarcotio uditivo esterno & possibile distinguere:
~ ampanoplastica chiusa (FIG. 1.113A) la parete ossea po-
st=ro-superiore del condotto uditivo esterno & conserva-
== guesta tecnica consente una ricostruzione dell'orec-
=m0 medio pili vicina al normale, con migliori possibilita
= racupero uditivo e minor rischio di infezioni ricorrenti,
=z & gravata da maggiori rischi di recidiva del coleste-
atoma;
~ =mpanoplastica aperta (FIG. 1113B): la parete ossea po-
stero-superiore del condotto uditivo esterno & abbattuta
sttenendo un’ampia cavita, costituita da atrio, attico e
antro, che viene richiusa dal posizionamento di un neo-
smpano (FIG. 1.113C); al fine di esporre meglio la cavita &
necessario allargare anche il calibro del condotto uditi-
v esterno nella sua parte cartilaginea (meatoplastica);
Juesta tecnica consente di ottenere una significativa
riduzione dei rischi di recidiva del colesteatoma;
~ rzdicale timpano-petro-mastoidea: & una tecnica aperta
senza ricostruzione della membrana timpanica; attual-
mente |'indicazione a tale intervento & limitata alle forme
oiu gravi di otite cronica.
_assiculoplastica & costituita dalla creazione di un sistema

saiido che ponga in contatto il neotimpano con l'orecchio in-
7

terno, al fine di consentire il trasferimento dell'onda sonora.
A tale scopo sono utilizzati materiali che debbono soddisfa-
re le esigenze di biocompatibilita, per evitare una reazione
da corpo estraneo con estrusione della protesi, e di biomec-
canica, per garantire caratteristiche fisiche del materiale il
piti possibile simili a quelle della catena ossiculare.

| materiali comunemente impiegati possono essere di-
stinti in biologici (ossicini autologhi o cartilagine) e sintetici
(idrossiapatite e titanio).

L'ossicino pil utilizzato nella ricostruzione di catena @ I'in-
cudine, che deve essere modellata e interposta tra staffa e
martello (FIG. 1.114) o tra staffa e neotimpano, se il martello
¢ assente. Una differente preparazione dell'incudine o del
martello pud consentirne il posizionamento tra platina e
martello o tra platina e neotimpano. La ricostruzione con
materiale sintetico si differenziain rapporto al tipo di lesione
della catena. Nel caso in cui la staffa sia presente e mobile
la protesi (PORP - partial ossicular replacement prosthesis)
viene appoggiata sul suo capitello e, in superficie, sotto il
neotimpano (FIG. 1.115A) o sotto il manico del martello. Vi-
ceversa se manca la soprastruttura della staffa la protesi &
posizionata tra la platina della staffa e il neotimpano (total
ossicular replacement prosthesis — TORP) (FIG. 1115B). La
ricostruzione & piti complessa nel caso in cui la platina della
staffa sia fissa; in questo caso si deve eseguire una platinec-
tomia con successiva chiusura mediante una fascia e po-
sizionamento della protesi sopra di essa; questa manovra
ha insito il rischio di sofferenza cocleare, con deficit uditivo

neurosensoriale per cui € comungue opportuno eseguirla
7
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FIG. 1.118. Chirurgia dell'otosclerosi: A) creazione del lembo timpano-meatale posteriore; B) esposizione della sta®
diante asportazione di parte del muro della loggetta; C) creazione di foro platinare calibrato in rapporto alla dime
della protesi che si intende utilizzare; D) sezione del tendine del muscolo stapedio; E) exeresi della soprastruttur=
staffa; F) posizione finale della protesi che viene agganciata al processo lungo dell'incudine e inserita nel foro platrs

@ il paraganglioma timpano-giugulare: origina dai che-
mocettori del bulbo della giugulare e invade, in un
secondo tempo, I'osso temporale e la cavita cranica.

In rapporto alla sede e all’estensione il paraganglioma

timpano giugulare viene classificato, secondo Fisch, in:

@ tipo A: tumore limitato all’orecchio medio;

©® tipo B: tumore limitato all'area timpanomastoidea;

© tipo C: tumore esteso alla regione infralabirintica e
all'apice della rocca petrosa;

© tipo D-1: estensione intracranica inferiore a 2 cm;

© tipo D-2: estensione intracranica superiore a 2 cm.

Sintomatologia. Nel caso in cui la neoplasia origini
a livello della cassa del timpano i primi sintomi sono
ipoacusia e acufeni pulsanti, sincroni con il battito
del polso. Nel caso in cui abbia origine dai chemore-
cettori giugulari la sintomatologia puo essere tardiva
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e caratterizzata dai sintomi uditivi prima ricosd
da sintomi nervosi, conseguenti all’infiltrazio=
. . . g
gli ultimi nervi cranici (IX, X e XI), a livello ¢=
lacero posteriore. La lesione di tali nervi & caw
p
© disfonia: per paralisi del nervo vago;
© disfagia: per paralisi dei nervi glosso-fariz
vago;
© disturbi di motilitia della spalla e dell'arto su
per paralisi del nervo accessorio-spinale.
In alcuni casi il tumore pud secernere catecc
p
per cui il paziente presenta crisi ipertensive acus

Esame obiettivo. 1l reperto otoscopico dim
per trasparenza attraverso la membrana timp
la presenza di una masserella ipotimpanica &
re rosso intenso (FIG 1.120); nelle forme pit as
la membrana timpanica pud essere infiltrats
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S 171 Paraganglioma timpano-giugulare. Reperto angiografico carotideo e TC, con dimostrazione della massa iper-

w=ooiarizzata e dell'estesa erosione della rocca petrosa.

Ssedemiologia. Lincidenza ¢ stimata nello 0,4-
¥0)/anno. In caso di permanenza del neonato in
\sies di terapia intensiva o in presenza di fattori di ri-
W per sorditd congenita in rischio & di 10-20 volte
woweriore. Nel 77% dei casi la sordita ¢ di grave entita.
Esadogia. Attualmente in poco meno del 50% dei
= =on si riesce a definire una causa specifica; questa
seenruale & in via di diminuzione grazie al progredi-
+ 4-0= conoscenze sui difetti genetici soprattutto nelle
= non associate ad altre malformazioni. Nei casi in
“u = identifica una causa ¢ possibile distinguere:
@ “ome genetiche: in rapporto alle modalita di tra-
missione e alla loro frequenza nell’albero gene-

alogico le forme genetiche vengono distinte in
autosomiche recessive (70%), autosomiche domi-
nanti (25%), legate al sesso (meno del 5%) e mi-
tocondriali (meno dell'1%). Le sordita genetiche
gravi si manifestano prevalentemente prima della
nascita ma, soprattutto tra le forme dominanti, vi
sono casi a insorgenza postnatale. Nel 30% dei casi
allipoacusia si associano malformazioni a livello
cardiaco, tiroideo, oculare, cerebrale, osseo (forme
sindromiche) (TAB. 1-:XIll); nel 70% si tratta di for-
me con sordita isolata (forme non sindromiche).
Attualmente sono state identificate oltre 50 mu-
tazioni geniche associate a ipoacusia. La pil nota
e pilt frequente (fino al 50% delle forme ereditarie
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posto ad almeno una valutazione audiologica tra 1
24 ed i 30 mesi anche se il test alla nascita & risul-
tato negativo per ipoacusia;

neuropatia uditiva, sordita caratterizzata da sof-
ferenza del nervo acustico o delle cellule cigliate
interne, con cellule cigliate esterne normofunzio-
nanti; questa forma rappresenta meno dell’'1% dei
casi di sorditd presenti alla nascita, ma & riscon-
trabile soprattutto nei soggetti a rischio (10% dei
ricoverati in unita di terapia intensiva neonatale);
in presenza di neuropatia uditiva le otoemissioni
sono presenti, per cui in questi soggetti ¢ opportu-
no eseguire anche '’ABR di screening (AABR), che
dimostra I'aumento di soglia o 'assenza di risposta.
Nei casi in cui lo screening mediante emissioni otoacu-
stiche abbia dato esito patologico o se vi ¢ comunque
un sospetto di ipoacusia, gli accertamenti audiologici
successivi si basano su:

© studio dei potenziali evocati uditivi (ABR-ASSR):
Pesame consente di definire precocemente e con
buona precisione la soglia audiometrica fin dai pri-
mi giorni di vita anche utilizzando stimoli tonali,
con la possibilita di definire una vera e propria cur-
va audiometrica;

impedenzometria: al fine di definire 'eventuale pre-
senza di patologie dell’orecchio medio;
audiometria comportamentale (a riflessi di orienta-
mento) e audiometria con giocattoli (a riflessi con-
dizionati): precisa meglio la soglia audiometrica e
pud essere eseguita dopo i primi 4-6 mesi di vita.
Un esame completo di un bambino sordo grave o gra-
vissimo deve comprendere tre punti principali: la va-
lutazione dell’entita del deficit uditivo in rapporto alle
frequenze del campo tonale; la valutazione della sede del
danno (periferica elo centrale); la valutazione di even-
cuali disturbi associati (intellettivi, prestazionali).

Terapia. La terapia ¢ fondamentalmente di tipo pro-
tesico. Per protesi si intende qualsiasi ausilio in grado
di migliorare le abilita di un soggetto sordo. Nella te-
rapia dellipoacusia neurosensoriale infantile si fa rife-
rimento alle seguenti protesi:

@ protesi acustiche convenzionali, retroauricolari: deb-
bono essere applicate appena sia posta la diagnosi,
possibilmente trai 6 e i 12 mesi nelle forme gravi;
¢ utilizzata in modo definitivo in circa i due terzi
dei casi di sordith infantile, soprattutto nelle forme
meno gravis

impianti cocleari: molto efficaci nelle forme di gra-
ve sordita bilaterale; per i sordi prelinguali si rac-
comanda che I'impianto venga eseguito, meglio se

bilateralmente, tra i 12 e i 24 mesi; & stato dim
strato che i bambini impiantati hanno vantaggi s
stanziali nella percezione uditiva, nella produzie
della parola e nella conversazione (si rimandz
capitolo specifico);

altri ausili: trasduttori acustico-visivi e acust:
tattili, trasmettitori a media distanza a radio ¢
o a raggi infrarossi, sintetizzatori trascrittori &
parola, software di vario genere per i PC.
I traguardi cui tendere nella terapia del bambino sos
prelinguale sono il raggiungimento di:

© accettazione dell’ausilio uditivo e suo utilizzo
stante;

buone abilita percettive uditive per un‘ades
ta conoscenza del mondo sonoro (suoni, rumé
musica);

un adeguato riconoscimento della parola; @
buona abilith comunicativa, cio¢ scambio di:
saggi (bisogni, desideri, opinioni) con gli alert
modalith verbali e non verbali (vocali e segnicss
un’adeguata abilitd vocale verbale e appre
menti scolastici accettabili specialmente nellz
toscrittura e nelle materie linguisticamente &

2]

dizionate;
© il miglior compenso possibile degli eventual
sturbi associati (specialmente del ritardo mens
Ipoacusia neurosensoriale infantile perilinguale
postlinguale
Leziologia ¢ la stessa delle forme prelinguali
natali. La terapia protesica e logopedica rimed:s
deve essere iniziata il piti presto possibile per rids
rischio che il bambino perda le capacita comunic

gia acquisite.

Ipoacusia neurosensoriale infantile unilaterale
Definizione. Si tratta di un grave deficit uditive
laterale neurosensoriale.

Eziologia. Nel 50% dei casi non ¢ riconoscibile
causa certa. Nei restanti casi la natura del deficit
riferire a: parotite epidemica (26%); affezioni pre
rinatali (12%); morbillo (5%); forme genetiche
trauma cranico (2%).

Sintomatologia. Poiché Tipoacusia insorge
tamente nei primi anni di vita, il bambino cons
normale la percezione monoaurale. Spesso la diz
viene posta tardivamente, 6-12 anni, quando vi
maggiore coscienza delle proprie percezioni sens
li, anche se lintroduzione dello screening neos

e




.= consente I'identificazione precoce anche di
s “orme. Si ritiene che questi soggetti presentino
mazzor rischio di problemi nel rendimento sco-

#s. Nei primi mesi di vita ¢ posta con le stesse
@cne utilizzate per la diagnosi delle forme bila-
=muissioni otoacustiche, potenziali evocati udi-
successivamente mediante audiometria tonale

e (vedi FIG. 1.50).

Solitamente non si pongono indicazioni

= ¢, tuttavia, necessario porre molta at-

all'andamento scolastico e migliorare le pro-

weche conseguenti al cattivo rapporto segnale/

= nelle classi (ad esempio migliorando la posi-
2! paziente nella classe.

sia neurosensoriale nell’adulto
o alla classificazione seguita ¢ distinta in
mence ¢ rapidamente evolutiva (TAB. 1-XV). Le
=apidamente evolutive sono quelle che si in-
s nel periodo massimo di alcune settimane,
e quelle progressive si sviluppano in tempi mol-
@ hunchi. Solitamente, ma non necessariamente,
e 2 rapida insorgenza sono unilaterali, mentre
% enta insorgenza sono bilaterali.

jsia neurosensoriale dell'adulto di tipo

pente evolutivo

» complesso rappresentano le forme pit comu-
Poacusia.

msome. Si definisce presbiacusia I'insieme delle

swzzioni della funzionalith uditiva che si manife-
p com il progredire dell’eta.

wologia. Rappresenta la pili comune causa di
pusz. interessando in modo clinicamente rileva-
wom una prevalenza che cresce con 'aumentare

FIG. 1.122).

w=a. Sono state proposte numerose teorie. Tra
scordiamo:
e vascolare: il danno sarebbe secondario a

| wemia cronica da aterosclerosi;

et iperlipemica: quale fattore favorente I'arte-
mescicrosi;

wwnacusia: lipoacusia sarebbe secondaria all’espo-
wone al rumore ambientale cui tutte le persone

TABELLA I-XV. Classificazione delle forme di ipoacusia
nell'adulto.

Forme lentamente ingravescenti

* presbiacusia

+ trauma acustico cronico

+ neurinoma dell'acustico

* ipoacusia associata a patologie croniche extrauricolari
- forme idiopatiche

Forme rapidamente ingravescenti
+ sordita improvvisa

+ sordita fluttuante

- sordita su base autoimmunitaria
- sordita traumatica

+ trauma acustico acuto

+ ototossicosi

SY
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FIG.1.122. Prevalenza dell'ipoacusia nelle varie fasce di eta.

sono sottoposte; ¢ certamente una concausa che
giustifica il pitt marcato deficit uditivo rilevabile
nei soggetti che vivono in paesi industrializzati;

@ ipotesi genetica: che pud giustificare il non univo-
co comportamento del deficit uditivo in soggetti
diversi a pari eta.

Anatomia patologica. Una caratteristica peculiare

della presbiacusia ¢ la diffusione delle alterazioni lun-

go tutta la via uditiva, dal condotto uditivo esterno ai

centri corticali. Le principali modificazioni riscontrate

ai vari livelli sono:

© orecchio esterno: la cartilagine del condotto uditivo
esterno si presenta meno elastica, con tendenza al
collasso delle pareti;

© orecchio medio: il sistema di trasmissione si carat-
terizza per una maggiore rigidita;

© coclea: si riscontra una progressiva diminuzione
del numero di cellule cigliate esterne e interne, so-
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FIG. 1.126. Neurinoma dell'acustico a insorgenza intrame-
atale ed estensione nell’angolo ponto-cerebellare (da: Pa-
parella et al.).

Anatomia patologica. 11 neurinoma dell'acustico
¢ un tumore benigno che, nella maggioranza dei
casi, trae origine dalle cellule di Schwann del ner-
vo vestibolare e pili raramente dai nervi cocleare
o faciale. Istologicamente si caratterizza con cellule
fusiformi (tipo A di Antoni) o globose con tessuto
lasso interposto (tipo B di Antoni). Il tumore, che
origina dal tratto intrameatale del nervo VIII, ten-
de a svilupparsi nell’angolo ponto-cerebellare fino
a giungere a contatto con il tronco cerebrale e il
cervelletto.

Oltre la meta dei neurinomi dell’acustico una volta
raggiunta una certa dimensione non Ha pit tenden-
za all'accrescimento. Nelle forme evolutive la veloci-
t2 media di crescita & pari a 1-2 mm/anno, anche se
esistono casi in cui I'accrescimento & piti veloce; non
sono noti fattori che consentano di definire il rischio
di evoluzione della lesione.

In relazione alla sua dimensione il neurinoma
dellacustico pud essere classificato in quattro gradi
(Samii, 1997):

(1] gmdo I: neurinoma intrameatale;

© grado II il neurinoma procide nell’angolo ponto-
cerebellare senza prendere contatto con il tronco
cerebrale;

© grado III: il neurinoma prende contatto con il
tronco cerebrale senza comprimerlo;

© grado IV: il neurinoma determina un’evidente
compressione sulle strutture nervose della fossa
cranica posteriore.
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FIG. 1.127. Primo sintomo in caso di neurinoma dell =
co. L'ipoacusia unilaterale & la causa piu comune (2
in blu scuro si riferisce ai casi di sordita improvvisz

APPROFONDIMENTO

L'angolo ponto-cerebellare &€ una regione della
cranica posteriore delimitata lateralmente dalla =
ficie posteriore della rocca petrosa e medialment=
tronco cerebrale e dal cervelletto. E occupato ¢z
grossa cisterna (cisterna magna) ripiena di liquide
lo-rachidiano ed & attraversato dai nervi cranici V., &
VIIL, IX, X, XI e XlI, che dalla loro emergenza dal ¢
L cerebrale si dirigono ai fori della base cranica.

Sintomatologia. In relazione al progressivo 2
mento del tumore la sintomatologia puo essere <
sa nelle seguenti fasi:

© otologica: corrisponde  alla  localizzazions
trameatale del tumore; i sintomi tipici di
fase sono ipoacusia unilaterale, acufeni unia
vertigine soggettiva;

otoneurologica: si instaura quando la neoplasiz
ge a contatto con il tronco cerebrale; in que
i sintomi sono caratterizzati da grave ipoa
acufeni unilaterali, vertigine soggettiva, i
trigeminale;

neurologica: conseguente alla compressione =4
co e del cervelletto; si manifestano sintomi &
di sofferenza cerebellare fino a una vera ¢
sindrome da ipertensione endocranica.

Diagnosi. Nell'80% dei casi la diagnosi ¢ post
guito alla rilevazione di un deficit uditivo ne
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128. Reperti audiometrici piti comuni nel neurinoma
e =custico. La curva pil in alto si riferisce all'orecchio non
se=-=ssato dal neurinoma, mentre quella piu in basso al
= ~on affetto. Un tracciato audiometrico con curva in di-
=== (A) 0 pantonale (B) si manifesta nel 70% dei casi, nel
=% =i casi la curva audiometrica & in salita (C) simulando
= 2uadro di idrope endolinfatico, nel restante 25% dei casi
- = rilevare anacusia o 'assenza di un deficit uditivo.
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FIG. 1.129. Reperto ABR in un caso di neurinoma dell’acu-
stico di sinistra (traccia in basso) rispetto al lato normale
(traccia in alto). Nel lato interessato dalla lesione si evi-
denzia un aumento di latenza della V onda con la scom-
parsa delle onde pili precoci.

soriale unilaterale o asimmetrico; negli altri casi il
sospetto diagnostico & posto sulla base della presenza
di un acufene unilaterale o disturbi dell’equilibrio o
si tratta di un reperto occasionale (FIG.1127).
Si ritiene che il 2% dei casi con un deficit uditi-
vo unilaterale o asimmetrico ¢ lo 0,5-2% dei casi di
sorditd improvvisa sia riconducibile a un neurinoma
dellVIIL Liter diagnostico ¢ il seguente:
© audiometria tonale liminare: identificazione di
un deficit neurosensoriale unilaterale; nel neuri-
noma dell’acustico la curva audiometrica si pre-
senta pantonale o in discesa, anche se il tracciato
puo presentare un andamento in salita o si posso-
no non rilevare segni di deficit uditivo (FIG.1.128);
ABR: al fine di definire se il deficit uditivo sia
cocleare o retrococleare (FIG.1.129); 'ABR ¢ utiliz-
zabile solo in presenza di una soglia audiometri-
ca migliore di 60-80 dB a 2-4 kHz, altrimenti il
test perde in sensibility; in alternativa si possono
utilizzare i test di audiometria sopraliminare o vo-
cale; tutti questi test audiometrici dimostrano co-
munque una minore sensibilita rispetto alla RM,
soprattutto in caso di lesione di piccole dimen-
sioni, per cui, nella maggior parte dei casi dei casi
in presenza di deficit uditivo asimmetrico viene
richiesta subito la RM
RM con mezzo di contrasto paramagnetico (FIG.
1.130) o, in alternativa, una TC con mezzo di con-
trasto iodaro: la RM consente facilmente di defi-
nire il grado del tumore e la sua dimensione, so-
litamente riferita al diametro massimo della parte
extrameatale.
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