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Fig. 6: Confronto turbinoplastica “a freddo” (strumentario motorizzato) vs turbinoplastica con
tecnica termoablativa (Coblator): i risultati della prima procedura si rivelano piu stabili nel
tempo con tutti gli indicatori presi in considerazione (a = questionario VAS, b = rinomanome-
tria, c =tempo di clearance mucociliare) (dati ricavati da Liu C-M et al., Laryngoscope 2009).
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Fig. 7: Tempi di remissione del’edema post-operatorio del turbinato dopo trattamento con
radiofrequenza (Ellman Surgitron). (dati ricavati da Yilmaz M et al., Am J Rhinol 2006).

Caffier et al. hanno invece analizzato i risultati ottenuti con il laser a
Diodi in una serie di 42 pazienti affetti da rinite medicamentosa, uti-
lizzando una scala visiva analogica (VAS), la rinomanometria, I'endo-
scopia e le variazioni nellabuso di decongestionanti, lungo un follow-
up di 12 mesi. A distanza di un anno si € riscontrato un miglioramento
statisticamente significativo nei punteggi di rinomanometria e VAS e il
74% dei pazienti aveva completamente abbandonato I'utilizzo dei decon-
gestionanti. Endoscopicamente si & invece notato che il laser a Diodi
determinava la comparsa di zone di coagulazione superficiale, che sei
settimane dopo lintervento lasciavano il posto a mucosa sana, anche
se questo dato non risulta confermato da valutazioni funzionali, come il
tempo di transito mucociliare°.

In effetti, i sistemi laser compromettono maggiormente le caratteristiche
fisiologiche del rivestimento mucoso e, al riguardo, particolarmente inte-
ressante si rivela lo studio di Sapgi e coll.*3, che vollero confrontare gli
effetti indotti sulla funzione mucociliare da parte di radiofrequenza (Ellman
Surgitron), turbinotomia e laser CO,, evidenziando con quest’ultima meto-
dica un significativo allungamento dei tempi di trasporto (Fig. 8).

Un indiscutibile vantaggio del trattamento laser & invece quello di con-
sentire un’eccellente emostasi intraoperatoria*'#?, evitando in genere la
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Fig. 8: Il trattamento laser compromette maggiormente, rispetto ad altre tecniche, la fun-
zionalita del rivestimento mucoso del turbinato. In questo caso il confronto & stato con-
dotto sui tempi di trasporto mucociliare (follow-up di 3 mesi). (dati ricavati da Sapci T et
al., Laryngoscope 2003).

necessita di praticare un tamponamento nasale*?43. Al contrario, la pro-
duzione di escare nel periodo post-operatorio & importante e condiziona
la pervieta respiratoria per circa 6-8 settimane (Fig. 1)>4'4445_ Cosi pure,
esiste un rischio potenziale di carbonizzazione della mucosa e, di conse-
guenza, di formazione di sinechie (Fig. 1)*°.

ARGON PLASMA COAGULATION

Pochi sono tuttora i contributi scientifici esistenti in Letteratura’#¢-%' che
riguardano questa interessante procedura chirurgica, probabilmente da
ritenere come la tecnologia di superficie di maggior affidamento nel trat-
tamento dell’ipertrofia dei turbinati inferiori, se confrontata a laserchirur-
gia e, soprattutto, alla tradizionale elettrocauterizzazione.

Una delle casistiche piu importanti (121 pazienti) & quella di Bergler
e coll.’, che riportano I'83% di soggetti migliorati alla rinomanometria
dopo 12 mesi, con incremento della percentuale sino al 95%, quando
indicatore di riferimento era rappresentato da un questionario sog-
gettivo di gradimento. Inoltre, grazie al limitato potere di penetrazione
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della metodica, dopo sole sei settimane era possibile osservare macro-
scopicamente il ripristino della ri-epitelizzazione superficiale del turbi-
nato, con comparsa di una mucosa normale al microscopio elettro-
nico nel 63% dei pazienti. Minima si & rivelata la produzione di croste
(Fig. 1)7,49,51_

Ancor piu significativa la serie presentata da Ferri e coll.*, che dispone di
un numero complessivo di 157 pazienti, osservati per un periodo di tempo
maggiore (sino a 24 mesi). Anche in questo caso i risultati a lungo termine
si sono dimostrati particolarmente favorevoli, con I'87% dei pazienti che
riferiva un netto miglioramento della pervieta respiratoria, dato confermato
anche alla rinomanometria.

Tra i vantaggi di questa tecnica vengono sottolineati 'assoluta mancanza
di vaporizzazione e carbonizzazione dei tessuti, oltre che, rispetto alla
chirurgia laser, i costi decisamente piu contenuti e l'inutilita di prevedere
particolari misure di sicurezza.

Come tutte le tecniche di superficie, anche ’Argon Plasma non & natu-
ralmente in grado di trattare una condizione di ipertrofia ossea del
turbinato.

TURBINECTOMIA TOTALE

Riportiamo gli outcomes relativi a questa procedura solo quale ulteriore
conferma della sua accertata improponibilita, nonostante periodica-
mente si assista alla comparsa di segnalazioni a suo favore da parte
di taluni irriducibili sostenitori®?54. | dati piu convincenti sono quelli rica-
vabili dalle pubblicazioni di Passali e coll.?®, che hanno posto tra loro a
confronto differenti tecniche chirurgiche, ricorrendo ad indicatori di risul-
tato soggettivi ed oggettivi.

Le considerazioni piu significative che si possono ricavare sono le
seguenti:

a. |l giudizio di gradimento espresso dai pazienti tramite questionari
sintomatologici non appare certamente lusinghiero, a fronte di esiti
invero positivi dal punto di vista strumentale, tanto dopo rinoma-
nometria, quanto dopo rinometria acustica (Fig. 9)°. La mancata
corrispondenza tra questi due aspetti, solo all’apparenza contrad-
dittoria, va interpretata attraverso il ben documentato fenomeno
dell’ostruzione nasale “paradossa” cui pud incorrere questo tipo di
intervento.

b. [test di funzionalita nasale (tempo di trasporto mucociliare e dosag-
gio delle IgA secretorie) dimostrano come la turbinectomia rappre-
senti una metodica fisiologicamente svantaggiosa (Tab. 1)3.

c. Lincidenza di talune complicanze (episodi di epistassi ed insor-
genza di rinite atrofica, in particolare) appare decisamente inac-
cettabile.
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Fig. 9: Effetti della turbinectomia sulla condizione ostruttiva nasale (confronto con altre
tecniche, dopo follow-up a 5 anni): il risultato favorevole ottenuto alla rinometria acustica
(miglior volume nasale) contrasta col giudizio negativo fornito dal paziente (punteggio piu
elevato) (dati ricavati da Passali D et al., Ann Otol Rhinol Laryngol 2003).

27 + 1,84 10+ 225 1821,73

12 + 2,65 59 + 9,55 73 + 11,50

Tab. 1: Effetti della turbinectomia sui tempi di trasporto mucociliare (allungati) e sulle con-
centrazioni di IgA secretorie (ridotte): il confronto, rispetto ad altre tecniche, &€ accettabile
solo con la chirurgia laser (follow-up a 5 anni) (dati ricavati da Passali D et al., Ann Otol
Rhinol Laryngol 2003).
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CONCLUSIONI

Sono state valutate e discusse svariate tecniche utilizzabili per la ridu-
zione volumetrica dei turbinati inferiori, stressandone in particolare risul-
tati clinici e complicanze. Qualunque tecnica che comporti la distruzione
del rivestimento mucoso € piu probabile possa condurre ad una perdita
delle principali funzioni del turbinato ed essere gravata da una morbilita
post-operatoria di varia entita. In tal senso, alcune procedure di riduzione
del tessuto sottomucoso si rivelano fisiologicamente piu idonee, anche
se in grado di garantire risultati limitati oppure tendenti alla recidiva. E
indubbio che al momento non vi sia sufficiente univocita di vedute per
quale possa essere la tecnica ottimale e, in proposito, alcuni Autori hanno
recentemente sostenuto candidature tra loro concettualmente dissimili,
motivandone peraltro la superiorita: Lindemann e coll.®® hanno ad esem-
pio proposto la turbinoplastica sottomucosa anteriore, Salzano e coll.®
la turbinotomia parziale inferiore. In linea di massima, dalla Letteratura
emerge comunque che in generale questo tipo di chirurgia deve essere
giudicata efficace nel migliorare l'ostruzione respiratoria nasale sostenuta
da un’ipertrofia dei turbinati inferiori non responsiva alla terapia medica.
Le metodiche maggiormente studiate nella Letteratura recente sono
quelle di riduzione sottomucosa con microdebrider e radiofrequenze, sot-
tolineando cosi la tendenza a ricorrere sempre piu spesso a tecniche in
grado di risparmiare la superficie mucosa (mucosal sparing techniques).
Tuttavia, soprattutto per le radiofrequenze si renderebbero necessari ulte-
riori studi riguardanti le modificazioni istologiche indotte.

Il breve periodo di follow-up riportato in molti studi merita poi un com-
mento. Non esiste un chiaro consenso su quanto debba essere esatta-
mente lungo il periodo di osservazione post-operatoria, per essere con-
siderato sufficiente. E verosimile che infliammazione ed ipertrofia dei
turbinati inferiori possano ricorrere anche dopo diversi mesi e che per-
tanto con un breve follow-up tale condizione evolutiva possa anche non
risultare contemplata negli studi. Analogamente, i cambiamenti istologici
potrebbero migliorare o peggiorare nel lungo termine.

In definitiva, &€ auspicabile che in futuro studi prospettici, randomizzati e
controllati, provvisti di misurazioni oggettive, analisi statistiche e follow-up
adeguati, possano incrementare il livello di evidenza generale esistente in
Letteratura per la chirurgia riduttiva dei turbinati inferiori.
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TURBINOPLASTICA INFERIORE:
CONTROVERSIE ANCORA APERTE

P. TErrANOVA, M. BieNAMI, F. BasiLico, P. CASTELNUOVO

INTRODUZIONE

Lipertrofia mucosa dei turbinati inferiori, quando non risponde alla tera-
pia farmacologica, richiede un adeguato inquadramento diagnostico e la
scelta tra diversi tipi di trattamento chirurgico. Alla luce del fatto che ad
0ggi non esiste una chiara indicazione riguardo a quale tecnica chirurgica
sia migliore rispetto alle altre!, descriveremo le tecniche attualmente in
uso e i risultati della nostra esperienza.

DISCUSSIONE

| turbinati inferiori sono strutture fondamentali per la normale fisiologia
nasale, in quanto preposti allumidificazione dell'aria inspirata, al suo
riscaldamento e alla sua depurazione. Laria inspirata prima di arrivare
negli alveoli polmonari deve essere portata ad una temperatura di 37°C
ed a una pressione di vapore acqueo pari a 47 mmHg. | turbinati infe-
riori svolgono la maggior parte di questo lavoro, portando la temperatura
dell'aria a 31°C qualunque sia la temperatura di partenza. Nelle narici
inoltre risiede il 50% delle resistenze totali al flusso aereo inspiratorio?,
pertanto condizioni quali la congestione vascolare della mucosa, la con-
trazione o la dilatazione del tessuto erettile turbinale e stati di congestione
inflammatoria irritativa determinano un significativo aumento delle resi-
stenze inspiratorie. | turbinati inferiori quindi rappresentano le strutture
maggiormente coinvolte nella patogenesi dell’'ostruzione respiratoria
nasale, soprattutto in condizioni di alterata regolazione del controllo auto-
nomico vasomotorio e di flogosi ricorrente o perenne, com¢ il caso dei
pazienti allergici o dei pazienti affetti da rinosinusite cronica. La flogosi
cronica induce la neo-apposizione di fibre collagene a livello della mem-
brana basale della mucosa turbinale, che a sua volta determina iperplasia
mucosa, con conseguente ipersecrezione di muco da parte delle ghian-
dole siero-mucose? (Fig. 1).

In tal modo, pud verificarsi un quadro di iperplasia turbinale con conser-
vata reattivita (prevalenza del meccanismo vasomotorio), responsivo alla




382

Fig. 1: Ipertrofia dei turbinati inferiori. A: Immagine TC senza mezzo di contrasto, con
finestra per I'osso, in proiezione coronale. In evidenza lipertrofia mucosa dei turni-
nati inferiori che determina notevole riduzione dello spazio respiratorio. B: Endoscopia
nasale con fibre ottiche rigide a 0°. Lipetrofia mucosa dei turbinati inferiori, in fossa
nasale destra, appare ridurre al minimo lo spazio respiratorio nasale.

T.I: Turbinato Inferiore; S: Setto nasale

terapia medica, ed un secondo quadro con perdita della reattivita (preva-
lente deposizione di fibre collagene), non responsivo alla terapia medica.
Linquadramento diagnostico deve ora individuare la causa dell’ipertro-
fia. Come gia detto, un quadro di sofferenza sinusale secondario ad un
blocco del complesso ostio-meatale (COM) induce un’ipertrofia dei tur-
binati inferiori. In tale circostanza il bersaglio chirurgico corrispondera
alla correzione delle diverse varianti anatomiche responsabili del blocco
del COM (presenza di concha bullosa, curvatura paradossa del turbinato
medio, pneumatizzazine del processo uncinato, cellula di Haller, mega-
bulla, mega-agger, polipo infundibolare). In queste situazioni se vengono
trascurate la diagnosi ed il trattamento del blocco del COM e viene sem-
plicemente realizzata una riduzione volumetrica del turbinato inferiore, la
sintomatologia potra residuare o peggiorare. In tal caso persistera infatti
'impossibilita da parte del flusso respiratorio a stimolare i recettori meatali
oppure, qualora presente, persistera la flogosi sinusale. La riabilitazione
chirurgica del COM con correzione delle varianti anatomiche sara invece
in grado di ripristinare 'omeostasi fisiologica. L'eventuale trattamento del
turbinato inferiore verra pertanto procrastinato e riservato soltanto a quei
casi in cui dovesse persistere il sintomo ostruttivo. A questo punto risulta
chiara I'importanza di diagnosi di blocco del COM associato ad ipertro-
fia dei turbinati inferiori. Le indagini strumentali prevedono un’endoscopia
nasale basale e dopo decongestione farmacologia. Questa prima inda-
gine ci dara importanti informazioni in merito al grado di reattivita dei tur-
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binati inferiori dopo decongestione farmacologica, alla prevalente morfo-
logia dellipertrofia turbinale (entita della degenerazione polipoide delle
code) e all’eventuale blocco del COM. Lindagine endoscopica sara inoltre
decisiva per la programmazione del successivo inquadramento radiolo-
gico: TC del massiccio facciale con acquisizione volumetrica (ricostru-
zione triplanare, con algoritmo per I'osso, senza mezzo di contrasto). Lin-
dagine TC sara quindi in grado di fornire un adeguato studio morfologico
del COM per la successiva programmazione terapeutica.

Quando l'ipertrofia sintomatica dei turbinati inferiori non risponde alla tera-
pia farmacologica ed il COM non & coinvolto nella patogenesi dell’iper-
trofia turbinale, diventa necessario procedere chirurgicamente alla loro
riduzione volumetrica: dal 1890 ad oggi sono state descritte numerose
tecniche chirurgiche nel tentativo di risolvere questo disturbo*. Attual-
mente le tecniche piu diffuse sono: I'elettrocauterizzazione o la coarta-
zione extra- o sottomucosa, mediante utilizzo di pinze bipolari o di vari
tipi di laser, I'ablazione mediante radiofrequenze e la turbinoplastica con
microdebrider, con o senza tecnica “outfracture™®.

In passato € stata frequentemente usata la tecnica della turbinectomia,
consistente nell'asportazione parziale o totale del turbinato inferiore.
Nonostante alcuni Autori abbiano riportato risultati soddisfacenti', oggi
in Letteratura si consiglia di evitare questa metodica. Secondo alcuni
studi la rimozione del turbinato inferiore sarebbe associata alla “Sin-
drome del naso vuoto” (“Empty Nose Syndrome”)®. Questo disordine
iatrogeno consiste nella paradossale sensazione di ostruzione respira-
toria nasale, in presenza di una fossa nasale in cui lo spazio respira-
torio € molto ampio, considerando la mancanza del turbinato inferiore.
Il disturbo € dovuto a due fondamentali fenomeni. Il primo & la perdita
dei vortici del flusso aereo inspiratorio ed espiratorio, sostituiti da flussi
laminari proprio a causa dell’assenza del turbinato inferiore. Il secondo
e la perdita dei meccanocettori della mucosa turbinale, rappresentati
da terminazioni nervose libere deputate alla percezione della pressione
atmosferica indotta dal passaggio dei vortici d’aria all’interno delle fosse
nasali. In caso di mancanza dei meccanocettori verra meno la possibi-
lita di avvertire coscientemente il flusso aereo all'interno del naso. Per
questo disturbo, che frequentemente si associa ad una rinite crostosa
persistente, non esistono terapie sicuramente risolutive®’, ma soltanto la
prevenzione, intesa come preservazione del tessuto turbinale durante la
procedura di turbinoplastica.

Lobbiettivo del chirurgo & pertanto quello di ridurre l'ostruzione respira-
toria senza danneggiare la funzione nasale, mantenendo il piu possibile
integro il delicato equilibrio della clearance mucociliare e dei flussi aerei
respiratori.

Durante la fase diagnostica si esegue il test di decongestione farmaco-
logica e in base al suo esito si potra scegliere la strategia chirurgica da
adottare. Con una buona decongestione, sara possibile procedere con
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tecniche chirurgiche (A) che non asportano tessuto turbinale, ma che esi-
tano in una riduzione volumetrica grazie ad una cicatrizzazione tissutale
ottenuta con strumenti diversi, come la coartazione mucosa mediante
laser, radiofrequenze, coblator, argon plasma o pinza bipolare. Qualora
non si ottenga decongestione, si useranno invece tecniche chirurgiche
(B) piu “aggressive”, quali la turbinoplastica sottomucosa con strumenti
motorizzati (microdebrider o shaver), con o senza “outfracture”.

Il gruppo (A) di interventi comprende:

Riduzione volumetrica dei turbinati mediante laser. | sistemi laser
comunemente utilizzati nella decongestione dei turbinati inferiori com-
prendono: laser CO,, laser Nd:YAG (neodymium:yttrium-aluminium-gar-
net), laser Ho:YAG (holmium:yttrium-aluminium-garnet), laser KTP (potas-
sium-titanyl-phosphate), laser a Diodi. Il laser consente precise applica-
zioni sottomucose o sulla superficie mucosale, preservando comunque
gran parte dell’integrita della mucosa turbinale e riducendo al minimo il
sanguinamento intraoperatorio (Fig. 2).

Fig. 2: Immagini endoscopiche tratte durante la procedura di turbinoplastica inferiore
mediante utilizzo di laser a diodi. Fossa nasale destra: si eseguono applicazioni longitu-
dinali parallele al decorso del turbinato inferiore in direzione caudo-craniale (A e B) al fine
di evitare che il fumo e I'eventuale sanguinamento ostacolino la visuale dell’operatore. ||
laser nel suo percorso crea delle aree di coartazione (C e D) che cicatrizzandosi provo-
cano una riduzione volumetrica del turbinato.
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Un recente studio eseguito nel 2007 da Sroka e collaboratori ha confron-
tato i risultati ottenuti mediante utilizzo di laser a Diodi e di laser Ho:YAGS.
Entrambe le tecniche si sono dimostrate molto efficaci nella deconge-
stione dei turbinati inferiori, anche se a distanza di 3 anni dall'intervento
chirurgico i pazienti trattati con laser a Diodi hanno dimostrato di ripre-
sentare i sintomi di partenza in una percentuale piu alta rispetto a quelli
trattati con laser Ho:YAG.

Riduzione volumetrica dei turbinati mediante Argon Plasma. La
Argon Plasma Coagulation (APC) € una tecnica molto utilizzata, che pre-
vede l'elettrocoagulazione della mucosa turbinale mediante un sistema
basato sullimpego di energia elettrica ad alta frequenza trasmessa attra-
verso il gas Argon in forma ionizzata®. La tecnica & stata molto apprez-
zata, in quanto garantisce una breve durata dell’'atto chirurgico, uno scarso
sanguinamento intraoperatorio e quindi non necessita dell'impiego di tam-
poni nasali. Essa prevede I'esecuzione di coartazioni mucose parallele
all'asse maggiore del turbinato inferiore, procedendo in direzione caudo-
craniale. Nella nostra esperienza abbiamo tuttavia riscontrato una minore
compliance da parte dei pazienti, rispetto alla tecnica laser, dovuta ad
una maggiore dolorabilita intraoperatoria, che rende difficoltosa questa
procedura chirurgica (Figg. 3 e 4). | risultati sono stati comunque soddisfa-
centi, in termini di risoluzione del quadro di ostruzione respiratoria nasale.
In alcuni studi®® & stato inoltre effettuato 'esame della motilita ciliare nel
pre- e nel post-operatorio, dimostrando una completa ripresa del tra-
sporto mucociliare, con ripristino della normale fisiologia nasale. Lutilizzo
dell’lAPC viene inoltre ritenuto la tecnica di scelta nel trattamento dell’epi-
stassi, nei casi non gravi di malattia di Rendu-Osler-Weber'-'2. Questo
strumento, quando utilizzato a spots, si adatta infatti perfettamente al
trattamento delle teleangectasie che si rinvengono a livello della mucosa
nasale e che determinano epistassi ricorrente, consentendo di poter ripe-
tere le applicazioni a distanza di tempo e in anestesia locale. Inoltre, TAPC

Fig. 3: Turbinoplastica inferiore mediante Argon Plasma. Nelle immagini A, B e C si pro-
cede alla decongestione del turbinato inferiore sinistro.
S: Setto nasale; C: Coana; T.l.: Turbinato Inferiore; T.M.: Turbinato medio.
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Fig. 4: Controllo endoscopico dopo turbinoplastica inferiore con Argon Plasma. In A &
rappresentata 'immagine endoscopica a distanza di 15 giorni dall'intervento chirurgico.
Si pud notare come sia ancora presente una crostosita a livello della testa del turbi-
nato inferiore sinistro. La mucosa nasale € in via di guarigione e le crostosita non ven-
gono generalmente rimosse per non interferire nella normale guarigione della mucosa.
Limmagine B mostra il controllo endoscopico a distanza di 3 mesi circa dalla procedura
chirurgica. Lo spazio respiratorio appare ampio e la mucosa nasale eutrofica.

T.l.: Turbinato inferiore; S: Setto nasale; C: Coana.

possiede il vantaggio di indurre una coagulazione tissutale (soprattutto
dei vasi sanguigni), con scarso danno termico ai tessuti adiacenti e potere
di penetrazione limitato ad una profondita esigua (di circa 1-2 mm), evi-
tando in sostanza di danneggiare i tessuti sottostanti'.

Riduzione volumetrica dei turbinati con Radiofrequenze. E proba-
bilmente la tecnica piu utilizzata'. Per ablazione con radiofrequenze si
intende una procedura chirurgica di denaturazione di tessuto mediante
innalzamento controllato della temperatura, a seguito del posizionamento
sottomucoso di un ago dotato di elettrodo (Fig. 5). Con il generatore di
radiofrequenze si porta la temperatura tra i 65° e gli 85°C, prevedendo
un tempo di applicazione dell’energia (misurata in Joules) di breve durata,
generalmente 30 secondi per lato, come da metodica “rapid lesion”.
Leffetto che si desidera ottenere & quello di una diminuzione volumetrica
del tessuto trattato, a seguito dell'innesco di un processo di cicatrizzazione
e fibrosi, cosi da ripristinare la pervieta delle prime vie aeree. Un recente
studio effettuato nel nostro Istituto su un campione di 1340 pazienti ha
dimostrato I'efficacia del trattamento nel 91% dei pazienti sottoposti a tur-
binoplastica inferiore con tale metodica™.

Riduzione volumetrica dei turbinati con Coblator. Tecnica chirurgica
relativamente recente (il termine “Coblation” deriva dalla abbreviazione di
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Fig. 5: In questa immagine sono rappresentati 4 tempi di turbinoplastica mediante radio-
frequenze. Lago munito di elettrodo viene inserito circa 2mm sotto la mucosa turbinale e lo
strumento generatore di radiofrequenze viene attivato. Anche in questo caso viene effet-
tuata una prima iniezione a livello della coda del turbinato, della durata di circa 20 secondi,
€ poi una successiva iniezione in posizione piu craniale, della stessa durata. Al termine
della procedura non si evienziano aree di traumatismo a livello della mucosa turbinale.

S: Setto nasale; P: Pavimento della fossa nasale; T.l.: Turbinato Inferiore; T.M.: Turbinato
Medio; C: Coana.

“Cold Ablation”), si basa sull'utilizzo dell’energia prodotta dalle radiofre-
quenze per determinare I'eccitazione elettrolitica di un mezzo conduttivo
(soluzione fisiologica isotonica), che consente allo strumento chirurgico di
incidere dissolvendo i tessuti, coagulandoli inoltre contemporaneamente,
ad una temperatura relativamente bassa (40-70°C)"™. La procedura pud
essere agevolmente svolta in anestesia locale per contatto o per infiltra-
zione e consiste nell'inserimento dello strumento chirurgico per via sotto-
mucosa, in corrispondenza della testa del turbinato inferiore, facendolo
avanzare in direzione cranio-caudale al di sotto della mucosa turbinale.
Lo strumento viene mantenuto in sede per circa 10-15 secondi e I'energia
applicata puo variare da paziente a paziente, in base alle particolari capa-
cita di resistenza dei tessuti. La sonda viene quindi retratta lentamente
e disattivata subito prima di essere estratta dal turbinato, onde evitare
lesioni a carico della superficie mucosa. Uno studio del 2008'® ha dimo-
strato come siano presenti significative variazioni nella composizione dei
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tessuti all’esame istologico eseguito su mucosa turbinale di pazienti in
precedenza sottoposti a riduzione volumetrica dei turbinati inferiori con
questa metodica. | cambiamenti piu salienti sono stati la neoapposizione
di tessuto fibroso a livello della lamina propria della mucosa turbinale,
a scapito del numero delle ghiandole sottomucose, e la sostituzione di
grossi sinusoidi venosi da parte di vasi sanguigni di calibro piu piccolo.

Il gruppo (B) di interventi comprende:

Outfracture dei turbinati inferiori. Tecnica relativamente semplice,
proposta da Cottle negli anni 50 e successivamente messa a punto da
Sulsenti ?, risulta ancor oggi molto utilizzata. Essa consiste nel posizionare
strumenti retti all'interno della fossa nasale, parallelamente al turbinato
inferiore, e nell’esercitare quindi una pressione in direzione laterale contro
il turbinato stesso, allontanandolo dal setto nasale e creando cosi uno
spazio piu ampio per il passaggio dell’aria all'interno della fossa nasale. Il
rischio legato a questa procedura era stato messo in evidenza da Stamm-
berger, che puntualizzava su come durante la manovra di lateralizzazione
del turbinato inferiore potesse verificarsi anche l'involontaria lateralizza-
zione del processo uncinato del mascellare, tale da provocare una stenosi
del complesso ostio-meatale e la conseguente disventilazione dei com-
partimenti sinusali anteriori (mascellare, etmoide e frontale)'®.

In un recente studio " del 2009 i pazienti sottoposti a turbinoplastica con
questa metodica sono stati studiati mediante esecuzione di una TC del
massiccio facciale, pre- e post-operatoria, al fine di determinare, calco-
lando I'angolazione del processo uncinato, le dimensioni minime dello
spazio compreso tra infundibulo e processo uncinato stesso e le dimen-
sioni dell'ostio naturale del seno mascellare, I'eventuale spostamento del
processo uncinato nel corso della procedura chirurgica di turbinoplastica.
| risultati di questo studio hanno tuttavia dimostrato che, essendo il turbi-
nato inferiore composto da una struttura ossea a sé stante, la procedura
chirurgica in realtd non sembra poter coinvolgere il processo uncinato e
non conduce pertanto ad alcuna alterazione della normale fisiologia del
compartimento naso-sinusale anteriore. La struttura resta perd contigua,
particolarmente la sua porzione orizzontale, e di conseguenza una mano-
vra chirurgica esagerata potrebbe comunque essere in grado di lateraliz-
zarla. Altra possibile complicanza, comunque molto rara, € l'insorgenza
di epifora da danneggiamento o frattura della porzione terminale del dotto
naso-lacrimale.

Turbinoplastica originale secondo la “tecnica di Sulsenti”'®. Prevede
laccesso al tessuto sottomucoso turbinale attraverso un’incisione verti-
cale lineare eseguita con bisturi angolato e praticata qualche millimetro
posteriormente alla testa del turbinato, con successivo scollamento dei
tessuti molli rasente al bordo osseo mediante utilizzo di un aspiratore-
scollatore o di un elevatore. Lo scollamento viene fatto procedere fino
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Fig. 6: Turbinoplastica inferiore destra mediante utilizzo di strumenti motorizzati (Micro-
debrider) per via sottomucosa. A) Mediante utilizzo di bisturi tagliente si procede alla
creazione di una tasca mucosa a livello della testa del turbinato inferiore destro. B) Lo
strumento motorizzato viene inserito nella tasca precedentemente creata e lo si porta
fino alla coda del turbinato inferiore, dove viene attivato e mentre lo si muove in direzione
caudo-craniale esso procede alla rimozione di tessuto turbinale sottomucoso. Con la
lettera D si evidenzia la protuberanza creata dalla testa dello strumento visibile sotto la
mucosa turbinale. C) La valutazione endoscopica alla fine della procedura chirurgica. Si
evidenzia come il sanguinamento intraoperatorio sia minimo con nessun traumatismo a
carico della mucosa del turbinato inferiore, che appare integra.

S: Setto nasale; P: Pavimento nasale; T.l.: Turbinato Inferiore; T.M.: Turbinato Medio;
C: Coana; B: Bisturi; D: Protuberanza creata dalla presenza dello strumento motorizzato
sotto la mucosa urbinale.

alla coda del turbinato inferiore. A questo punto possono essere intro-
dotti nell'incisione vari strumenti (come una pinza di Weil o un microdebri-
der), al fine di ridurre dall’interno il volume del tessuto mucoso turbinale
in eccesso. Nel caso in cui la componente ossea turbinale presenti delle
anomalie in senso ipertrofico, si potranno associare manovre di “outfrac-
ture” e/o di asportazione parziale di tessuto osseo della conca.

Turbinoplastica sottomucosa con strumenti motorizzati®. Si ese-
gue un’incisione verticale a livello della testa del turbinato inferiore e si
procede a separare la mucosa dall'osso sottostante. Lo strumento viene
inserito all'interno della tasca creata e si procede quindi alla rimozione
del tessuto vascolo-ghiandolare (Fig. 6). E necessario porre attenzione a
non perforare la mucosa del turbinato in quanto si verrebbe a perdere il
grande vantaggio di questa tecnica, cioé quello di non provocare trauma-
tismi alla superficie mucosa del turbinato e di non alterare la clearance
mucociliare e la normale fisiologia nasale. La tecnica & particolarmente
indicata quando il turbinato presenta una scarsa o nulla reattivita alla
decongestione farmacologica. Questa tecnica si associa favorevolmente
ad una delicata o parziale “outfracture” nei casi di prevalenza della com-
ponente ossea turbinale?.

Turbinoplastica extramucosa mediante strumenti motorizzati. Tec-
nica utilizzata in anestesia generale ed in casi selezionati anche in ane-
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Fig. 7: Turbinoplastica inferiore destra con strumenti motorizzati (Microdebrider) per via
extramucosa, visione endoscopica della procedura. In A si pud notare come la coda del
turbinato inferiore sia di aspetto moriforme, con degenerazione polipoide. Il Microde-
brider, dotato di sistema di aspirazione, attira la mucosa iperplastica e la sminuzza grazie
alla lama tagliente al suo interno. Limmagine B mostra come appare la coda turbinale
al termine della procedura chirurgica. Il sanguinamento intraoperatorio viene controllato
grazie alla infiltrazione preoperatoria con decongestionanti ed anestetici locali e grazie
all'utilizzo della coagulazione bipolare. Questa procedura decisamente piu traumatica
rispetto alle altre metodiche, permette perd una migliore riduzione volumetrica della
degenerazione polipoide delle code turbinali.

stesia locale. La tecnica consente un trattamento piu radicale, rispetto
alla precedente, anche se sicuramente piu aggressivo nei confronti della
mucosa. Nella nostra esperienza questa tecnica € riservata al trattamento
della degenerazione moriforme della coda dei turbinati inferiori, ostruente
la coana. La mucosa dei turbinati viene aspirata dal microdebrider come
avverrebbe per una neoformazione polipoide. In questo caso il traumati-
smo & importante e sicuramente la normale fisiologia nasale viene tempo-
raneamente alterata. Inoltre, possono verificarsi importanti sanguinamenti
(il turbinato inferiore riceve rami arteriosi a partenza dall’arteria sfeno-
palatina), che possono anche richiedere una cauterizzazione immediata
con pinza bipolare (Fig. 7). Per evitare tale complicanza & importante
lasciare sempre una porzione di coda, per non correre il rischio di rag-
giungere il ramo dell'arteria sfenopalatina e conservarne nel contempo il
compito fisiologico di convogliatore del flusso aereo espiratorio. La proce-
dura pud comportare la formazione di crostosita, che rendono pit lungo il
processo di guarigione.

Le differenti metodiche chirurgiche descritte sono attuabili anche in eta
pediatrica, ma raramente in anestesia locale, ovviamente per la scarsa
compliance del piccolo paziente. La decongestione dei turbinati inferiori
nei pazienti pediatrici viene pertanto effettuata in anestesia generale,
in particolare quando sono associate altre patologie ostruttive, mentre
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raramente si sceglie di usare il microdebrider, dal momento che esso
determina un eccessivo traumatismo della mucosa, con possibile san-
guinamento post-operatorio. La successiva formazione di crostosita nei
piccoli pazienti pediatrici determina una guarigione non sempre corretta,
in considerazione delle problematiche ad effettuare le necessarie medi-
cazioni endonasali post-operatorie, come pure per le difficolta da parte
dei genitori a praticare la terapia topica domiciliare. Il rischio concreto &
quindi quello della formazione post-operatoria di sinechie cicatriziali che
inficerebbero la procedura chirurgica svolta. Si preferisce pertanto uti-
lizzare in genere tecniche a minimo traumatismo locale, come il laser a
Diodi oppure l'elettrocauterizzazione con pinza bipolare.

ESPERIENZA PERSONALE

Nella Clinica Otorinolaringoiatrica dell’Universita dell’Insubria di Varese,
i pazienti, una volta candidati al trattamento chirurgico elettivo, vengono
sottoposti con maggior frequenza alla tecnica di riduzione volumetrica
con laser a Diodi, in anestesia locale.

Abbiamo selezionato un campione di 50 pazienti trattati nel periodo di
tempo compreso tra il settembre 2009 ed il gennaio 2010, affetti esclu-
sivamente da sintomatologia ostruttiva nasale, in assenza di una com-
ponente disventilatoria dei seni paranasali che condizionasse una sinto-
matologia sinusitica. Tali pazienti sono tutti stati sottoposti ad intervento
chirurgico di riduzione volumetrica dei turbinati inferiori mediante laser a
Diodi in anestesia locale, in regime di ricovero Day-Hospital.

Lanestesia locale ¢ stata ottenuta mediante inserimento nelle fosse nasali
di cotonoidi imbevuti con Ossimetazolina cloridrato + Ossibuprocaina. |
cotonoidi vengono lasciati nelle cavita per circa 5 minuti, al fine di consen-
tirne I'azione anestetica e decongestionante nei confronti della mucosa
nasale.

Di questi 50 pazienti 29 erano maschi e 21 femmine, d’eta compresa tra
17 e 75 anni, con una media di 42,2 anni.

14 pazienti riferivano una patologia allergica di base, comprovata da
recenti o passati prick test ai comuni allergeni ambientali.

Tra i sintomi riferiti dai pazienti i piu comuni erano ostruzione respiratoria
nasale (tutti e 50 i pazienti riferivano tale sintomo), rinorrea anteriore (13),
russamento notturno (35), iposmia (14).

| pazienti sono stati fatti accomodare in posizione supina e sotto guida
endoscopica si & proceduto alla decongestione dei turbinati tramite laser
a Diodi, applicando lo strumento in modalita sottomucosa o in modalita
extramucosa, in funzione della singola morfologia dei turbinati. Lappli-
cazione avviene lungo il diametro massimo dei turbinati, in direzione
caudo-craniale e dal basso verso I'alto. Il laser nella sua applicazione
determina una coartazione del tessuto turbinale, con un modesto gemi-
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zio ematico. La direzione in senso postero-anteriore realizzata per I'ap-
plicazione della sonda laser rappresenta un piccolo accorgimento, che
permette di evitare che I'eventuale sanguinamento possa anche ostaco-
lare la visuale.

Utilizzando la Visual Analog Scale é stato domandato ai pazienti di definire
in una scala da 1 a 10 il dolore avvertito durante la procedura chirurgica.
La media delle risposte & stata di 4,44, definendo quindi una dolorabilita
intra-operatoria del tutto accettabile. Soltanto 7 pazienti hanno dichiarato
di avvertire dolore pari a 8-9 su 10.

Nellimmediato postoperatorio 6 pazienti hanno riferito la comparsa di un
modesto sanguinamento di breve durata. Per nessun paziente & stato
comunque necessario praticare il tamponamento nasale per evenienza di
un sanguinamento massivo.

| pazienti sono stati dimessi entro un'ora dal termine dell’intervento chirur-
gico, col consiglio di eseguire lavaggi nasali con soluzione fisiologica 2-3
volte al giorno e di utilizzare una pomata antibiotica nasale due volte al di,
per un totale di 15 giorni.

| controlli endoscopici effettuati nel periodo post-operatorio hanno per-
messo di quantificare il tempo di ripresa soggettivo ed obiettivo, che &
risultato compreso tra 2 e 20 giorni, con una media di 11,2 giorni.

| risultati a distanza di 6 mesi sono riportati nei Grafici 1 e 2. Si evidenzia
come la maggior parte dei pazienti sottoposti a questa procedura abbia
riferito un netto miglioramento della sintomatologia, anche se nel gruppo
dei pazienti allergici i risultati sono nettamente inferiori rispetto al gruppo
dei pazienti che non presentavano una patologia allergica cronica di
base.
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Grafico 1: Questo grafico illustra la sintomatologia riferita dai pazienti trattati per turbino-
plastica inferiore. In azzurro la sintomatologia preoperatoria e in rosso la sintomatologia
riferita a distanza di 6 mesi dall'intervento chirurgico. Evidente come l'ostruzione respira-
toria nasale sia, insieme al russamento notturno, il sintomo che ha risentito del piu netto
miglioramento dopo la procedura chirurgica, permanendo ancora solamente nel 18% dei
pazienti trattati.




393
Allergici
15

10

—

Ostruzione pre-ofp. Ostruzione post-op.

Non Allergici

40
30
20

—
Ostruzione pre-op, Ostruzione post-op.

Grafico 2: In questo grafico si sono volute evidenziare le differenze nella risposta al
trattamento fra il gruppo di pazienti allergici e non allergici. Risulta nettamente evi-
dente come l'intervento chirurgico di turbinoplastica inferiore abbia conferito un risultato
migliore nel miglioramento dell’'ostruzione respiratoria nasale a distanza di 6 mesi nel
gruppo di pazienti non allergici.

CONCLUSIONI

Lintervento di turbinoplastica inferiore, qualunque sia la tecnica scelta,
dimostra di essere efficace nel trattamento dell’ostruzione respiratoria
nasale causata dall'ipertrofia della mucosa dei turbinati inferiori refrattaria
alla terapia farmacologica, anche se nessuna delle tecniche proposte con-
sente un totale rispetto della mucosa turbinale. Purtroppo, ad oggi, in Let-
teratura non esiste un consenso uniforme riguardo al tempo necessario ad
eseguire una corretta valutazione dei risultati a distanza, pertanto, gli studi
attuali mostrano tutti un relativamente breve periodo di follow-up post-ope-
ratorio. Studi piu articolati e che prevedano analisi di tipo statistico, corre-
dati da controlli crociati condotti tra diverse metodiche chirurgiche e dotati
di adeguati periodi di follow-up sono in corso e ci permetteranno di stabilire
quale fra le tecniche chirurgiche disponibili sia migliore rispetto alle altre,
in termini di preservazione della normale fisiologia respiratoria e di prolun-
gata risoluzione dell'ostruzione respiratoria nasale.
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APPENDICE

RISULTATI DI UN’INCHIESTA

NAZIONALE MULTICENTRICA SULLA CHIRURGIA
DEI TURBINATI INFERIORI

M. PacLia, S. Powma, F. SiIMONCELLO, F. FERRARIO

INTRODUZIONE

| dati riportati in questo capitolo rappresentano 'elaborazione delle rispo-
ste fornite ad un questionario inviato ad oltre 300 Unita Operative di Oto-
rinolaringoiatria attive in Italia. Tale questionario comprendeva sei quesiti
a risposta multipla (ma non evasiva), volti ad acquisire conoscenze sulle
modalita con cui viene realmente ed attualmente effettuata a livello nazio-
nale la chirurgia riduttiva dei turbinati inferiori.

RISULTATI OTTENUTI

Campione analizzato

Delle oltre 300 strutture specialistiche contattate, ospedaliere ed universi-
tarie, hanno fornito regolare risposta 136 centri (42% del totale). Di questi,
il 49% apparteneva al Nord Italia, il 26% al Centro ed il 25% al Sud (Fig. 1).

BNORD
BCENTRD
mg=101]

Fig. 1: Provenienza delle UU.OO. che hanno risposto al questionario.
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Elaborazione delle risposte
Vediamo nel dettaglio le risposte fornite ai singoli quesiti.

1. Effettui nella tua struttura questo tipo di procedura?

Il trattamento chirurgico dellipertrofia dei turbinati inferiori € risultato
essere regolarmente praticato in tutte le Unita Operative che hanno rispo-
sto al questionario.

2. Quando non associato ad altra chirurgia rino-sinusale, che ambito di
ospedalizzazione prevedi per questo intervento?

Il 74% degli intervistati ha dichiarato di eseguire tale procedura in regime
di Day-Surgery, il 14% in regime ambulatoriale, il 12% in regime di One-
Day-Surgery.

3. Pratichi lintervento esclusivamente con tecnica endoscopica o uti-
lizzi anche un approccio tradizionale, avvalendoti eventualmente di una
“loupe” binoculare?

Potendo indicare piu di un’opzione, quasi il 30% degli intervistati ha riferito
di utilizzare piu di un approccio chirurgico. In particolare, la tecnica endo-
scopica viene impiegata nel 61,5% delle UU.OO., la meta delle quali opta
poi esclusivamente per tale modalita. Da sottolineare tuttavia il fatto che
Ya dei centri opera senza alcuna “magnificazione” d'immagine.

4. Esequi questa chirurgia in eta pediatrica?
I 35% (una quota, pertanto, non priva di significato) ha dichiarato di effet-
tuare tale chirurgia anche in un paziente pediatrico.

5. Quale tecnica chirurgica impieghi?

Nella tabella 1 vengono riportate le percentuali relative ad ogni tecnica
citata. E stato possibile contrassegnare anche piu di una modalita chirur-
gica per la stessa Unita Operativa e, in tal modo, nell’82,4% dei casi la
risposta & stata multipla.

Le tecniche sottomucose hanno palesato in assoluto il consenso pitu ampio
e, al riguardo, appare evidente che sempre piu spesso viene fatto ricorso
alluso della radiofrequenza (strumentario di cui risultano dotate almeno il
56% delle UU.OO0.). Oltre alle tecniche termoablative, molto sfruttate appa-
iono anche le procedure sottomucose “a freddo”, tanto con strumentario
convenzionale (35,1%), che “motorizzato” (35,8%). La turbinectomia par-
ziale (decorticazione, turbinotomia) &€ ancora ampiamente utilizzata (36,6%).
Ovviamente abbastanza frequente, sia per la semplicita d'esecuzione che
per 'assenza di morbilita, il ricorso alla lateralizzazione con “outfracture”
(32,8%), metodica in genere associata ad altra chirurgia rinologica. Ancora
d’attualita I'impiego della diatermia, tanto extramucoso (25%) che intramu-
rale (29%). La criochirurgia si conferma metodica obsoleta (1,5%). Analoga-
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. . . . . Percentuale
Tipo di tecnica chirurgica L
di utilizzo

TURBINECTOMIA TOTALE/SUBTOTALE 4,6%
TURBINECTOMIA PARZIALE (decorticazione, turbinotomia) 36,6%
“TRIMMING” EXTRAMUCOSO CON MICRODEBRIDER 19%
DIATERMIA EXTRAMUCOSA 25%
CRIOCHIRURGIA 1,5%
LASERCHIRURGIA EXTRAMUCOSA 12,9%
ARGON PLASMA COAGULATION 7,6%
LATERALIZZAZIONE CON “OUTFRACTURE” 32,8%
TURBINECTOMIA SOTTOMUCOSA 20,6%
(resezione sottomucosa del cornetto osseo)
TURBINOPLASTICA (decongestione sottomucosa), mediante:
« SVUOTAMENTO SOTTOMUCOSO “A FREDDO”

(strumentario convenzionale) 351%
+ SVUOTAMENTO SOTTOMUCOSO CON MICRODEBRIDER 35.8%
+ DIATERMIA SOTTOMUCOSA 29%
+ RADIOFREQUENZE 56%
* LASERCHIRURGIA 16%
ALTRA TECNICA, non contemplata fra tutte quelle in elenco .

Tab.1: Elenco delle opzioni chirurgiche utilizzate per la riduzione volumetrica dei turbinati
inferiori.

mente, la turbinectomia totale/subtotale si dimostra quasi completamente
abbandonata (4,6%). Da notare che la tecnica laser risulta piu utilizzata per
via interstiziale (16%), che non extramucosa (12,9%). Ancora scarsa (7,6%)
la considerazione nei confronti dell’Argon Plasma Coagulation, da ritenere
al momento probabilmente la migliore delle tecniche di superficie.

Le figure seguenti (Figg. 2 a,b,c) mostrano la distribuzione dei diversi tipi
di intervento nelle tre fasce geografiche d’ltalia.

6. La classica turbinectomia totale costituisce una metodica ancora pro-
ponibile?

La maggior parte degli intervistati ritiene che la classica turbinectomia
totale non sia una metodica oggigiorno proponibile, mentre il 25% dichiara
di utilizzarla ancora, ma unicamente in casi selezionati.

CONCLUSIONI

Volendo riassumere la realta italiana nellambito della chirurgia dei turbi-
nati inferiori, i risultati ottenuti dall’inchiesta multicentrica si sono rivelati
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Fig. 2a: Tecniche impiegate nel Nord Italia.

Fig. 2b: Tecniche impiegate nel Centro lItalia.
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Fig. 2c: Tecniche impiegate nel Sud ltalia.

pressoché omogenei per quanto riguarda la modalita di ospedalizzazione,
col ricorso al ricovero in Day-Surgery nel 74% dei casi. Lindicazione chi-
rurgica nel paziente pediatrico (il 35% delle UU.OOQ. utilizza tale approccio
anche nella fascia d’eta <18 anni) conferma in un certo senso le difficolta
a trattare a volte con la sola terapia medica una condizione di rinite cro-
nica ipertrofica (il piu delle volte di natura allergica) sviluppatasi nel corso
dell’adolescenza. Francamente disomogenee le scelte relative al tipo di
tecnica chirurgica d’elezione, aspetto questo assolutamente in linea con i
dati della Letteratura internazionale, concordi sulla mancanza di un vero
gold standard.

Si evidenzia come sul territorio italiano le tecniche chirurgiche con
approccio sottomucoso siano nettamente preferite rispetto a quelle
extramucose (Fig. 3).

Si conferma che per ottenere la decongestione sottomucosa dei turbi-
nati viene fatto sempre piu spesso ricorso alluso delle radiofrequenze.
Lutilizzo dell’Argon Plasma Coagulation, come detto, risulta ancora poco
diffuso, con 'eccezione dell’ltalia settentrionale.

Oltre il 60% degli intervistati dichiara di effettuare la turbinoplastica in
endoscopia.

| risultati dell'indagine condotta devono comunque essere considerati cri-
ticamente, dal momento che I'entita del campione a disposizione (circa il
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Fig. 3: Tecniche chirurgiche con approccio extramucoso e sottomucoso a confronto.

42% delle Unita Operative di Otorinolaringoiatria esistenti in Italia) rappre-
senta un fattore fortemente condizionante, anche se, fatte le dovute pro-
porzioni, sufficientemente rappresentativo. | dati ottenuti non sembrano
discostarsi molto da quanto riportato dalla Letteratura internazionale,
non emergendo infatti un consenso unanime circa la tecnica ottimale da
destinare alla chirurgia riduttiva dei turbinati inferiori. In conclusione, &
possibile affermare che al momento mancano certamente studi ben docu-
mentati dal punto di vista scientifico, oltre che provvisti di risultati a lungo
termine, per poter arrivare a confrontare tra loro le varie tecniche chirurgi-
che e definirne in tal modo il potenziale gold standard.
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