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La promozione della salute dei bambini
e degli adolescenti in Europa:
UN DOVERE DEI PEDIATRI 
E DELLE ISTITUZIONI*

G.R. Burgio, Pavia; M. Lo Giudice, Palermo; R. Marinello, Milano

Il merito dei pediatri che si dedicano alle Primary Care (Primary Care Paediatricians
= PCP) e dei Community Pediatricians (CP) (v. anche Bibl. 1) consiste nella elettiva
vicinanza al bambino e alla sua famiglia che questi pediatri possono coltivare ri-
spetto agli altri pediatri e a tutti gli altri medici. In Italia è il termine di Family
Pediatricians quello che essenzialmente corrisponde a PCP2. In 3 Paesi Europei su
34 manca del tutto la figura del PCP. In 16, le primary care dedicate ai bambini in età
inferiore a 15 anni sono svolte in un “combined system” con il general practitioner1.
Sono, comunque, i PCP che si caratterizzano per un rapporto “pediatra-genitori del
bambino” e “pediatra-bambino” particolarmente carico di solidarietà.
È, però, proprio per questa loro connotazione professionale che questi pediatri do-
vranno continuamente aggiornarsi nei loro quotidiani ambiti di attività, adeguan-
dosi, nelle attuali società multietniche e in continuo rinnovamento, alle rinnovate
esigenze delle società stesse, oltre che ai traguardi culturali anch’essi in continua
evoluzione: ad esempio, dalla “nuova genetica” e dalle nuove biotecnologie alla esi-
genza di una nuova cultura della comunicazione, permeata a sua volta - anche in
funzione di questo progresso biotecnologico - di rinnovati contenuti e valori etici.
Il ruolo del pediatra di primary care oltrepassa di gran lunga, ormai da qualche de-
cennio, i limiti della professionalità già propria del medico “curante il bambino ma-
lato”. Ma questa professionalità (e la specifica cultura medica e biologica che la sot-
tende) rimane fondamentale per il pediatra che è sempre impegnato a stare al pas-
so coi tempi - mediante un’ educazione medica continua - per trattare i suoi pa-
zienti nel modo via via più confacente: con una diagnostica e terapia scelte sempre
“nel migliore interesse del malato”. Questa professionalità suggerirà anche al pedia-
tra le eventuali opportune scelte di coinvolgimento (diagnostico-terapeutico) di al-
tri medici specialisti in altri settori. Ma verso questi consulenti il pediatra si orien-
terà mantenendo sempre il proprio contatto con il bambino. Ciò che vale, in parti-
colare, in caso di ospedalizzazione del bambino e nell’eventuale prospettiva di ul-
teriori cure a domicilio.

* Sintesi di una Lettura introduttiva al 14° Congresso della European Society for Ambulatory Pediatrics (ESAP-SEPA)
Milano 19-21 Settembre 2003.



Il pediatra di oggi, però, deve saper espletare an-
che un ruolo di “antenna sociale” (in quanto sensi-
bile nell’ avvertire per tempo i rischi e i problemi
ambientali che possono coinvolgere un bambino;
3) o di “avvocato-difensore” del bambino e dei suoi
diritti9 o di “sentinella”, particolarmente attenta,
ad esempio, alla tutela delle sue vaccinazioni9 o,
ancora, di “educatore” (persino in grado, talvolta,
di favorire la acquisizione di autostima da parte
del bambino; 6). Partendo dalla cultura che deve
essere particolarmente propria del PCP, come del
CP, siamo venuti così a prospettarci nelle grandi li-
nee alcuni loro compiti societari, fra quelli aderen-
ti ai principi reiteratamente sanciti nelle “Carte dei
Diritti dei Bambini” (da Ginevra, 1924 a New York,
1989 a Oviedo e Strasburgo, 1997).
Si allinea pregnante, ancora, fra questi compiti,
quello di far cultura di promozione della salute
nelle famiglie, nella popolazione3: in altri termini,
il compito di saper comunicare sugli obiettivi di
salute che, a loro volta emergeranno secondo le
esigenze via via pertinenti alle varie aree (o fasce)
di età dei bambini la cui salute (il completo benes-
sere fisico, psichico e sociale) i pediatri dovranno
tutelare. Anzi, segnatamente il PCP, avendone l’oc-
casione o cercandola, potrà cominciare a “comu-
nicare” su argomenti pertinenti all’ area delle ori-
gini della vita (la cosiddetta “pediatria prenatale”);
così, ad esempio, e più o meno esaurientemente,
(nelle etnie o nelle famiglie con qualche rischio ge-
netico) sugli screening di coppia, o, subordinata-
mente poi, sulla diagnosi prenatale, o, comunque,
su argomenti di igiene della gravidanza e di profi-
lassi delle possibili noxae fetali per venire poi a po-
ter trattare della fisiologia dei neonati e dei lattan-
ti o degli eventuali loro problemi particolari: quel-
li  - ad esempio - degli “estremamente piccoli”,
quelli della dimissione precoce dalle “maternità”;
ancora, quelli della assistenza igienica nelle grandi
linee: igiene dell’ ambiente (fumo passivo, even-
tuali allergie), posizione del lattante nel sonno,
vaccinazioni, cultura della alimentazione, dell’ al-
lattamento al seno e del divezzamento (magari
con qualche proiezione metabolica a distanza),

prevenzione-protezione dagli incidenti domestici
(e non).
Vi sarà poi, per molti pediatri, nella loro professio-
ne del giorno dopo giorno, il grande tema degli im-
migrati. E rispetto a qualche quesito pertinente al-
le adozioni o, forse perfino ai bambini nati da fe-
condazione assistita, il pediatra dovrà sapersi
orientare. 
Sono, ovviamente, del giorno dopo giorno per il
PPC e per il PC gli ambiti culturali e professionali
che riguardano il bambino prescolare-scolare e l’
adolescente3, 7. Vi saranno, anche in questa età co-
me nelle precedenti sia le affezioni acute come le
croniche da trattare. Ma, di per sé, l’”adolescente
con malattia cronica” (con la maturata consapevo-
lezza che il ragazzo malato ha di sé, così profonda-
mente diversa da quella che ha, o aveva, il bambi-
no) è paziente che impegna, nel profondo della
competenza e della sensibilità, il pediatra che con-
tinuerà a curarlo e che, poi, dovrà saperlo “passa-
re” ad altro curante.
Di più, il pediatra attivo sul territorio, nel ruolo pe-
dagogico, non potrà trascurare le problematiche
che attengono alla gestione del tempo libero dei
bambini, alla loro educazione in famiglia, al frui-
mento della TV e dovrà sapersi ispirare alla “cre-
scita dello scolaro-adolescente” particolarmente
permeata di “maturazione” (della persona e della
personalità). In questo ambito il pediatra onorerà
al massimo uno stretto link fra cultura professio-
nale e sensibilità etica e pedagogica; (link che, per
altro, a ben pensarci, ispirerà sempre il pediatra,
sia che si occupi di un neonato-lattante, di un
bambino della seconda e terza infanzia o di un
adolescente3;).
La pediatria è la branca della medicina che più si
connota - oltre che di genetica (v. prima) di “medi-
cal humanities”, di pedagogia e di bioetica8. Le va-
rie “Carte” internazionali in difesa dei diritti del
bambino ne sono testimonianza.
Il bambino ha, infatti, diritto alla tutela della salu-
te, all’ identità, alla verità, alla riservatezza, alla li-
bertà. Così, anche, esplicitamente secondo una re-
cente “Carta” dei Pediatri di Famiglia Italiani9.
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Gli effetti del SELF-HELP

Pier Luigi Tucci

In questo numero pubblichiamo due articoli che illustrano le ricadute in termini
professionali e di ricerca in pediatria ambulatoriale della scelta contrattuale della
FIMP di promuovere il Self-Help presso gli studi dei pediatri di famiglia.
Credo che oramai a nessun pediatra sfugga che il voler mantenere e allargare la
lettura specialistica della propria attività diagnostica-curativa, passi anche attraverso
l’ampliamento delle potenzialità diagnostiche rapide ambulatoriali, è il primo modo
per valorizzare la nostra figura, e contemporaneamente venire incontro alle esigenze
delle famiglie. è la possibilità offerta di agganciare una diagnosi il più possibile
precisa, anche a livello etiologico, con l’appropriatezza delle prescrizioni. è lo spazio
per contenere spostamenti non giustificati di risorse dal territorio all’ospedale e,
all’interno del territorio, di ridurre prestazioni all’esterno dello studio del pediatra e
accentuare la visione dello studio quale luogo privilegiato di risposta ai propri bisogni
di salute. è un modo di allocare le risorse, e quindi di aumento delle potenzialità di
guadagno. è la spinta per riflettere sui propri modelli organizzativi, e trovarne i
correttivi, anche attraverso la presenza di altro personale di supporto. è uno degli
indicatori di qualità delle prestazioni offerte dal pediatra di famiglia e parte della sua
cultura specifica. E da ultimo, ma assolutamente non secondario, è occasione
privilegiata di ricerca e sperimentazione. 
In particolare vi invito a leggere con attenzione l’articolo sul progetto Aera, che è un
percorso assolutamente nuovo e ricco di implicazioni innovative per i nostri
ambulatori, costruito per valutare la possibilità di eseguire la spirometria
nell’ambulatorio del Pediatra di Famiglia, e l’impatto che la spirometria può avere
sull’iter diagnostico–terapeutico che il pediatra si trova ad impostare in bambini
affetti da asma o altre patologie respiratorie.  
I pediatri che hanno partecipato al Progetto Aera hanno dichiarato che nel 61% dei
casi la spirometria ha influenzato le loro decisioni diagnostiche e terapeutiche,
soprattutto l’impostazione della terapia, permettendo di razionalizzare il trattamento
del paziente anche in base ad un dato oggettivo di funzionalità respiratoria. 
In tempi nei quali le linee guida sono quasi l’aperitivo quotidiano, questo studio è la
riprova che, per aderire ad esse, bisogna creare la condizione per praticarle,
altrimenti resteranno sempre scollegati dalle varie realtà operative.  C
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INTRODUZIONE

L’asma è la malattia cronica più frequente in età pediatri-
ca1.  In Europa circa il 10% dei bambini risulta affetto da
asma bronchiale e la prevalenza di questa malattia si è
quasi raddoppiata negli ultimi 20 anni.  
Per la terapia e la prevenzione dell’asma, 10 anni fa sono
state pubblicate delle linee guida internazionali da parte
del National Heart, Lung and Blood Institute e
dall’Organizzazione Mondiale della Sanità, che sono state
in seguito aggiornate nel tempo2. Tra gli otto obiettivi che
vengono posti per raggiungere un ottimale gestione della
malattia asmatica rientra anche quello di mantenere la fun-
zionalità respiratoria il più vicino possibile ai valori di nor-
ma. Le stesse linee guida raccomandano l’esecuzione di
una spirometria al momento della valutazione iniziale del
paziente con sospetta asma e poi ad intervalli periodici2.
Negli ultimi anni molti lavori hanno dimostrato come l’e-
secuzione di tests di funzionalità respiratoria sia essenzia-
le nella diagnosi e nel monitoraggio dell’asma, poiché sia
i pazienti che i medici possono avere una inaccurata per-
cezione della gravità della malattia asmatica, in particola-
re negli adolescenti3, che porta come conseguenza ad un
trattamento non corretto e al possibile sviluppo di danni
irreversibili a carico delle vie aeree4, 5.  è stato inoltre di-
mostrato come la sottostima del grado di ostruzione
bronchiale possa associarsi ad un’aumentata mortalità
per asma6.

Nonostante l’evidenza di scarsa correlazione tra sintoma-
tologia clinica e grado di ostruzione bronchiale e le rac-
comandazioni delle linee guida GINA per il monitoraggio
della malattia asmatica, uno studio del 2000 condotto in
varie nazioni europee per valutare il grado di controllo
dell’asma e il raggiungimento degli obiettivi posti dalle li-
nee guida GINA2, ha dimostrato che solo il 29% dei bam-
bini asmatici aveva eseguito una spirometria nell’ultimo
anno e il 60% non l’aveva mai eseguita7.  Molto spesso le

Progetto AERA
studio pilota sulla spirometria

nell’ambulatorio del Pediatra di Famiglia

Zanconato S1, Meneghelli G2, Baldin F2, Balliana F2, Battaglini GF2,  Bussi R2, Cirillo A2, Doria M2, Drago S2, 
Fama M2,  Pasinato A2, Passarella A2, Schievano P2, Spanevello V2, Braga R3, Baraldi E1.

1 Dipartimento di Pediatria, Unità di Pneumologia e Allergologia, Università di Padova 
2 Pediatria di Famiglia FIMP Venezia, Padova, Vicenza, Treviso*  
3 Valeas S.p.A. 
*Hanno aderito al progetto anche: Ansaloni A, Bonello C,  Giancola G, Marchesini L, Murgia V, Pavan M, Risdonne G, Ruffato B, Zuffellato M.
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linee guida internazionali vengono disattese dai pediatri
che lavorano sul campo non solo per problemi di cono-
scenza e di formazione culturale, ma anche per la loro
non semplice applicabilità operativa. Questo naturalmen-
te allontana la gestione ideale delle patologie da quella
realmente possibile per i pazienti negli ambulatori e ciò
può essere particolarmente negativo in malattie a larga
diffusione come  l’asma.  
La misurazione della funzionalità respiratoria attraverso la
spirometria è di certo una delle potenziali realtà più inte-
ressanti della medicina ambulatoriale moderna, anche
grazie alla disponibilità di moderni spirometri portatili e di
costo relativamente basso.  Su queste basi è sorta l’esi-
genza, da parte di alcuni pediatri di famiglia, principale
“filtro della popolazione pediatrica”, di integrare la visita
in ambulatorio con l’esame spirometrico, con lo scopo
appunto di ottimizzare la diagnosi e la terapia della malat-
tia asmatica in età pediatrica.     

A tal fine, ha preso inizio nel 2001 un progetto denomi-
nato “Aera” per valutare la possibilità di eseguire la spiro-
metria nell’ambulatorio del Pediatra di Famiglia.  Si è co-
stituito inizialmente un gruppo di lavoro formato da 32
pediatri di famiglia delle province di Venezia, Padova,
Vicenza, Treviso e Rovigo.  Il gruppo è stato seguito dai
medici del Servizio di Fisiopatologia del Dipartimento di
Pediatria di Padova che si sono occupati della formazione
attraverso l’organizzazione di corsi ed aggiornamenti e la
costante verifica della qualità delle spirometrie eseguite e
della correttezza dei referti stilati8. 
A tal riguardo, è molto importante ricordare che, sebbe-
ne la spirometria sia spesso descritta come un test di
screening di semplice esecuzione, dovuta considerazione
è essenziale non solo nella scelta dello strumento da uti-
lizzare, ma soprattutto nell’ esecuzione e nell’ interpreta-
zione del test9.  Nel 1991 l’ATS riportava che “la fonte
maggiore di variabilità intrasoggetto è rappresentata da
una non corretta esecuzione della manovra spirometri-
ca”10.  Perciò un periodo di training e una verifica perio-
dica di qualità sono prerequisiti fondamentali per poter
eseguire una spirometria in modo corretto11. 
Lo scopo di questa prima parte del progetto Aera è di va-
lutare la fattibilità della spirometria nell’ambulatorio del
pediatra di famiglia e l’impatto che la spirometria può ave-
re sull’iter diagnostico–terapeutico che il pediatra si trova
ad impostare in bambini affetti da asma o altre patologie
respiratorie.  A nostra conoscenza non vi sono analoghe
iniziative riportate nella letteratura internazionale in età
pediatrica.   

METODI

Trentadue pediatri di famiglia hanno inizialmente aderito al
progetto di studio. I pediatri disponevano di  uno spiro-
metro a turbina digitale Microloop II (direttiva CE 89/336)
interfacciato con computer. Lo spirometro permette la vi-
sualizzazione delle curve volume-tempo e flusso-volume
oltre che dei principali parametri respiratori espressi co-
me valori attuali, predetti e rapporto percentuale dei due.
I tests effettuati venivano memorizzati e la gestione dei da-
ti è stata realizzata mediante il software SPIDA 4. 
Il programma di formazione e training del progetto Aera
era cosi’ strutturato:
1) Un’incontro iniziale di 5 ore che comprendeva un cor-

so base di funzionalità respiratoria con una parte pra-
tica sull’esecuzione e interpretazione della spirometria
con particolare attenzione ai criteri di accettabilità e ri-
producibilità11. 

2) Le nozioni del corso di base con le istruzioni per una
corretta esecuzione ed interpretazione della spirome-
tria erano raccolte in un manuale predisposto ad hoc
che veniva consegnato ad ogni partecipante

3) Dopo questa prima fase di formazione i pediatri hanno
quindi iniziato ad eseguire la spirometria nel proprio
ambulatorio affiancati, al bisogno,  da tutors che li se-
guivano per eventuali problemi tecnici emersi nell’uso
dello spirometro, del software o nell’esecuzione della
spirometria. 

4) Dopo 3 mesi era previsto  un secondo incontro teori-
co-pratico di 3 ore per il quale, al fine di facilitare l’ap-
prendimento attraverso un percorso interattivo, i pe-
diatri coinvolti sono stati divisi in più gruppi.  Nel cor-
so di questo incontro venivano rivisti i concetti relativi
ad una corretta esecuzione ed interpretazione della
spirometria e sono state valutate le spirometrie ese-
guite nel frattempo. 

5) Dopo 12 mesi è stato organizzato un terzo incontro di
verifica con analoghe modalità. 

Lo studio prevedeva l’esecuzione della spirometria in
bambini di età compresa tra 4 a 16 anni affetti da asma o
altra patologia respiratoria. Le curve flusso-volume e vo-
lume-tempo ed i parametri spirometrici venivano stampa-
ti per permetterne la valutazione da parte dei medici re-
ferenti per la formazione.  I principali parametri spirome-
trici presi in considerazione erano: FVC o capacità vitale
forzata, FEV1 o volume espiratorio forzato ad 1 secondo,
FEF25-75 o flussi espiratori forzati tra il 25 ed il 75% della
FVC, rapporto FEV1/FVC o indice di Tiffaneau. 
Per ciascuna spirometria eseguita  veniva compilato un
questionario che poneva le seguenti domande: 
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- Per quale problema si è presentato il paziente?
- Quanto tempo hai impiegato per eseguire la spirometria?
- Hai incontrato difficoltà nell’esecuzione della spirome-

tria? (Se si, quali?)
- La spirometria ha modificato il tuo comportamento?

(Se si, diagnostico e/o terapeutico)

RISULTATI

Dei 32 pediatri che hanno aderito allo studio, 22 hanno
eseguito spirometrie nel loro ambulatorio, mentre 10 non
hanno utilizzato lo spirometro.  Dei 22 pediatri che han-
no eseguito spirometrie, 9 ne hanno eseguite meno di
10, mentre 13 hanno eseguito più di 10 spirometrie.
Solo i dati prodotti da questi ultimi, che rappresentano il
41% dei partecipanti, sono stati inclusi nello studio.  

Sono state raccolte 377 spirometrie e sono stati valutati i
questionari allegati.  
Il 96% dei bambini che hanno eseguito la spirometria
aveva un’età compresa tra 6 e 14 anni (fig. 1), il 65% era-
no maschi e il 35 % femmine.  In 303 casi (80%) si trat-
tava di bambini asmatici in fase acuta o stabile della ma-
lattia, 49 bambini erano stati visti per tosse, 12 per rinite
allergica, 12 erano affetti da infezioni respiratorie e 4 da
fibrosi cistica (fig. 2). 
Nell’83% dei casi la spirometria era stata programmata
dal pediatra ed eseguita su appuntamento, mentre nel
17% dei casi veniva decisa durante la visita ed eseguita
subito.
Nel 43% dei casi il tempo impiegato per eseguire la spi-
rometria era compreso tra 10 e 15 minuti (fig. 3). 
Il 77% dei pediatri non ha incontrato difficoltà all’esecu-
zione della spirometria; per il 23% dei pediatri che ha in-
contrato difficoltà all’esecuzione, i problemi principali so-
no stati rappresentati da una scarsa compliance del bam-
bino, una durata di espirio troppo breve e tosse durante
la manovra (fig. 4).  
Per quanto riguarda l’utilità della spirometria nel percorso
diagnostico terapeutico seguito dal pediatra nei singoli
casi, nel 61% dei casi i pediatri hanno dichiarato che i ri-
sultati della spirometria hanno influenzato le loro decisio-
ni, in particolar modo l’atteggiamento terapeutico da loro
tenuto (fig. 5). 

DISCUSSIONE

Questo studio pilota dimostra come la spirometria possa
trovare applicazione nell’ambulatorio del pediatra di fami-

glia costituendo un utile supporto  per la diagnosi e la te-
rapia delle malattie respiratorie. 
Alla base di qualunque programma di spirometria ambu-
latoriale deve esserci un training accurato9, che rappre-
senta il fattore più importante per una corretta esecuzio-
ne ed interpretazione del test spirometrico. è stato dimo-
strato che dopo un training iniziale si assiste ad un decli-
no della qualità delle spirometrie eseguite12.  è pertanto
importante che il medico che esegue la spirometria segua
un percorso di formazione con ripetute valutazioni delle
competenze acquisite ed una attenta valutazione dei ri-
sultati ottenuti da parte di personale qualificato12. Il 77%
dei pediatri che ha aderito allo studio ha dichiarato di non
avere avuto difficoltà all’esecuzione della spirometria.
Riteniamo pertanto che il programma di formazione pre-
disposto per questo studio sia stato efficace.
In accordo con queste direttive, il progetto Aera preve-
deva varie fasi di preparazione teorico-pratica all’esecu-

Fig 2. Patologie da cui erano affetti i bambini che hanno eseguito le spi-
rometrie

Fig 1. Età dei bambini che hanno eseguito le spirometrie
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zione ed interpretazione della spirometria con più incon-
tri predisposti a distanza di tempo e valutazione delle spi-
rometrie eseguite.  Inoltre, eventuali problemi incontrati
nella pratica quotidiana venivano discussi e risolti diretta-
mente nell’ambulatorio del pediatra da tutors che funge-
vano da supporto ai medici del Servizio di Fisiopatologia
Respiratoria del Dipartimento di Pediatria di Padova.
Il 96% dei bambini che hanno eseguito la spirometria

aveva un’età compresa tra 6 e 14 anni.  La spirometria è
stata eseguita anche in 10 pazienti di età inferiore a 6 an-
ni.  A tal riguardo si è sempre pensato che i bambini in
età prescolare fossero incapaci di eseguire la manovra
necessaria per avere delle curve flusso-volume accettabi-
li, per le quali è richiesta un’attiva partecipazione del bam-
bino.  Alcuni studi recenti, però, mettono in luce che, se
la spirometria viene eseguita da persone esperte, la mag-
gior parte dei bambini tra i 3 e i 6 anni è in grado di ese-
guire  delle manovre tecnicamente accettabili e riprodu-
cibili in 15 minuti permettendo così anche in questo ran-
ge di età una valutazione oggettiva della funzionalità re-
spiratoria13, 14.
Al momento attuale alcuni studi hanno valutato l’utilizzo

della spirometria da parte del medico di famiglia in pa-
zienti adulti, mentre, sebbene sia stato dimostrato che nel
bambino gli spirometri portatili sono in grado di ottenere
misure altamente confrontabili con quelle ottenute dagli
spirometri dei laboratori di fisiopatologia respiratoria che
costituiscono il gold standard15, non ci sono dati riguar-
danti l’esecuzione della spirometria nell’ambulatorio del
pediatra di famiglia. Per la popolazione adulta è stato an-
che pubblicato un Consensus Statement (16) che racco-
manda l’esecuzione della spirometria in ambulatorio da
parte dei medici di famiglia per tutti i pazienti fumatori di
età > 45 anni al fine di identificare precocemente, anche
in assenza di sintomatologia, la presenza di COPD, e per-

mettere quindi a questi pazienti di ricevere al più presto
possibile le cure adeguate, con la possibilità di interveni-
re sulla storia naturale della malattia. A tal riguardo, ricor-
diamo lo studio eseguito da Halpin et al17 in cui la spiro-
metria è stata utlizzata dai medici di famiglia come scree-
ning in tutti gli adulti di età > 45 anni che dovevano esse-
re sottoposti ad intervento chirurgico.  I risultati dimo-
strano che il 6% dei pazienti inclusi avevano una COPD
non diagnosticata. 
In età pediatrica il campo principale di applicazione della
spirometria nell’ambulatorio è rappresentato dai bambini
affetti da asma, malattia che interessa il 10% della popo-
lazione.  Infatti, l’80% delle spirometrie eseguite dai pe-
diatri in questo studio interessava bambini asmatici.
Ricordiamo come sempre più studi dimostrino l’impor-
tanza di una valutazione oggettiva del grado di ostruzione
delle vie aeree nel bambino asmatico18. I tests di funzio-
nalità respiratoria permettono di quantificare l’entità e la
reversibilià di una ostruzione bronchiale e sono utili nel
guidare il trattamento a lungo termine del bambino asma-
tico.  è stato ampiamente dimostrato che il bambino
asmatico ed i suoi genitori non sono in grado di valutare
in modo adeguato i sintomi relativi alla malattia asmatica4-

6.  Anche la valutazione da parte del curante puo’ non es-
sere sufficiente per una accurata stima del grado di ostru-
zione bronchiale, che può essere presente anche con
esame obiettivo negativo18.  I bambini che presentano
un’ostruzione bronchiale con test di broncodilatazione
positivo anche in assenza di sintomatologia soggettiva so-
no a rischio di trattamento non adeguato e di gravi ac-
cessi asmatici. A tal riguardo, una forte correlazione è sta-
ta dimostrata tra FEV1, indice spirometrico di ostruzione
bronchiale, e il rischio di accessi asmatici nell’anno se-
guente19.  D’altra parte esiste anche il caso opposto, in
cui il paziente ed i genitori riferiscono sintomi significativi

Fig 3. Tempo impiegato per eseguire la spirometria

Fig 4. Nel 23% dei casi il pediatra ha incontrato difficoltà nell’eseguire
la spirometria.  Principali problemi riscontrati
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nonostante una normale funzionalità respiratoria e si cor-
re il rischio di trattare questi pazienti con dosi elevate di
farmaci, con i conseguenti possibili effetti collaterali, e di
restringerne l’attività fisica quotidiana con ripercussioni
sulla sfera psichica e nel campo sociale. Un altro feno-
meno frequente è quello conseguente alla socializzazione
precoce con aumento di patologie respiratorie da virus
pneumotropi e batteri atipici che possono innescare con-
dizioni di iperreattività bronchiale e frequenti episodi di
broncospasmo. La possibilità di avere una spirometria in
questi casi è importante ma non sempre è facile per i pe-
diatri di famiglia avere “canali” rapidi e diretti con i centri
che eseguono tale indagine.
A conferma dell’utilità della spirometria nella valutazione
e cura del bambino con sintomatologia respiratoria, i pe-
diatri che hanno partecipato al Progetto Aera hanno di-
chiarato che nel 61% dei casi la spirometria ha influenza-
to le loro decisioni diagnostiche e terapeutiche.  In parti-
colare, dai risultati del questionario si evince come la spi-
rometria abbia influenzato soprattutto l’impostazione del-
la terapia, permettendo di razionalizzare il trattamento del
paziente anche in base ad un dato oggettivo di funziona-
lità respiratoria. è  una riprova che, per l’adesione alle li-
nee guida, bisogna creare la condizione per praticarle, al-
trimenti i protocolli sono destinati a restare scollegati dal-
le varie realtà operative.
l 59% dei pediatri che avevano inizialmente aderito al
progetto hanno eseguito un numero esiguo di spirome-
trie e non sono pertanto stati inclusi nell’analisi dei dati.
Questa elevata defezione fa comprendere quanto sia an-
cora difficile inserire indagini diagnostico-strumentali,
seppur importanti, nella pratica clinica quotidiana.  D’altro
canto, nella maggior parte dei casi i pediatri inclusi nello
studio non hanno trovato difficoltà all’esecuzione della

spirometria e ciò può servire da stimolo anche per quelli
che per il momento hanno fatto un utilizzo limitato dello
spirometro. è evidente che questo tipo di difficoltà po-
trebbe meglio essere superata nelle pediatrie di gruppo
dove, oltre a un numero di pazienti complessivamente
molto più alto, vi potrebbe essere uno solo dei pediatri
del gruppo che, con continuità, si dedica ad un settore
specifico che richiede impegni temporali di formazione e
di esecuzione non sempre compatibili con la normale at-
tività di tutti i giorni del singolo pediatra.
In conclusione, da questo studio pilota emerge che l’e-
secuzione della spirometria nell’ambulatorio del pediatra
di famiglia, dopo accurato training da parte di personale
qualificato, può portare ad un miglioramento della ge-
stione del bambino asmatico, in particolare per quanto ri-
guarda le scelte terapeutiche che possono in tal modo
essere supportate anche da dati oggettivi di funzionalità
respiratoria che vanno a complementare la storia clinica
del paziente e l’esame obiettivo eseguito dal medico. Con
soddisfazione dei partecipanti, lo studio mette in eviden-
za come in una patologia comune (asma) uno strumento
utile per aumentare la compliance dell’operatore sulla
malattia (spirometro) possa essere introdotto corretta-
mente con la collaborazione di un Centro di Formazione
adeguato che supporta la volontà di  apprendimento ver-
so operatività non facili per i pediatri di famiglia.  Il risul-
tato di questo percorso, attualmente ancora parziale ed
iniziale, non è solo nel positivo aumento di professiona-
lità degli operatori, ma anche in un effettivo migliora-
mento delle cure dei bambini loro affidati, in un ulteriore
guadagno di fiducia da parte delle famiglie e, forse in fu-
turo, nella possibilità di aggiungere nuove conoscenze
scientifiche su  un terreno in evoluzione e mai in prece-
denza indagato con questi metodi nella sua vasta epide-
miologia. 
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Cinque pediatri di libera scelta A,B,C,D e E, hanno regi-
strato nell’intero anno 2002 tutti i casi di faringotonsillite
giunti alla loro osservazione; l’intenzione era quella di stu-
diare in una popolazione normale l’incidenza di quella che
è una delle più frequenti patologie osservabili nella prati-
ca di primo livello e di verificare l’utilizzazione del test ra-
pido per la ricerca dello Streptococco Beta emolitico di
gruppo A (SBEGA). La popolazione oggetto dello studio è
composta da circa 4220 soggetti di età compresa tra 0 e
16 anni, distribuiti uniformemente per sesso ed età, resi-
denti nei comuni di Firenze, Campi Bisenzio e Prato.
è stato necessario innanzitutto definire la faringite per di-
stinguere  la  faringite “sospetta” da tutte le altre infezio-
ni delle vie aeree superiori (IVAS) che sono spesso di ori-
gine virale e nelle quali è frequentemente interessato an-
che il faringe; operativamente abbiamo concordato di
considerare faringite e quindi di fare il tampone e poi la
ricerca dello SBEGA con un test rapido in tutti i casi di fa-
ringe decisamente arrossato indipendentemente dalla
presenza di essudato, febbre, linfadenite sottomandi-
bolare, odinofagia, vomito; abbiamo invece deciso di

escludere i casi di faringite associata a rinite o a tra-
cheite o a afte di tipo erpetico in cui è assai più proba-
bile l’etiologia  virale. 
In tutti i casi di faringite così definita abbiamo eseguito  il
tampone faringeo e la ricerca dello SBEGA con un test ra-
pido e identificato come faringite streptococcica tutti i
casi di faringite con test rapido positivo  e come faringi-
te non streptococcica tutti i casi in cui il test rapido è ri-
sultato negativo. 
Inoltre nei casi in cui, pur avendo identificato una faringi-
te secondo i criteri detti, non abbiamo avuto  il tempo o
la possibilità di fare il test, abbiamo previsto una terza
possibilità diagnostica cioè la faringite senza altre specifi-
cazioni (anche in quei casi in cui l’etiologia streptococci-
ca sembrava assolutamente probabile). 
Abbiamo inoltre registrato tutti i casi di scarlattina e an-
che in questi casi abbiamo fatto il tampone e la ricerca
dello SBEGA mediante test rapido.
Nelle tabelle che seguono sono esposti sinteticamente i
risultati (tralasciamo la suddivisione dei risultati mese per
mese):

Test rapidi 
per la faringite streptococcica

un anno di esperienza di Self Help del Pediatra di Famiglia

Antonio Milanesi

Medico n° medio Faringiti Faringiti Faringiti Scarlattine Scarlattine Scarlattine Totale Totale
assistiti SBEGA + SBEGA - senza  senza con  con tamponi tamponi 

tampone tampone tampone - tampone+ fatti per fatti per 
faringite faringite e

scarlattina

A 910 80 81 189 16 161 177

B 880 29 50 71 15 79 94

C 880 16 46 11 17 2 2 62 66

D 880 62 61 104 25 123 148

E 670 61 46 53 5 107 112

TOTALE  4220 248 284 428 17 2 63 532 597



228

clinica & ricerca

Dai dati rilevati emerge anche che la maggioranza dei ca-
si di faringite streptococcica e di scarlattina si è verificata
da ottobre a giugno, mentre nei mesi estivi (luglio agosto
e settembre) la patologia è meno frequente, anche te-
nendo conto del  ridotto numero di faringiti osservate in
quei mesi: infatti solo circa il 25% dei tamponi risulta po-
sitivo, mentre globalmente  l’incidenza dei tamponi + si
avvicina al 50% del totale.

Il 46,6 % di tamponi positivi è un dato sensibilmente su-
periore a quello riportato in letteratura in grosse casisti-
che che è del 30%; può darsi che nella nostra popolazio-
ne l’incidenza di infezione streptococcica sia veramente
più elevata, oppure può darsi che nel decidere se fare o
no (soprattutto per motivi di tempo) il tampone abbiamo
inconsciamente operato una preselezione, tendendo ad
eseguirlo  più spesso nei casi in cui i sintomi clinici erano
più suggestivi di infezione da SBEGA; in questo caso la
percentuale di positività nelle faringiti non testate sareb-
be risultata inferiore a quella attesa.

Un’altra spiegazione possibile è che la nostra definizione
di faringite (arrossamento faringeo con o senza febbre,
essudato, odinofagia, linfoghiandole sottomandibolari
dolenti) ma senza rinite o tracheite o afte orali abbia eli-
minato un buon numero di faringiti SBEGA negative dal-
la nostra casistica di faringiti, mentre in altri studi questa
selezione potrebbe non essere avvenuta.

C’è anche da considerare che tra i vari partecipanti allo
studio c’è una notevole variabilità nei risultati sia come
numero assoluto di diagnosi di faringite sia come per-
centuali di positività nei tamponi fatti; questo dimostra
come sia difficile accordarsi preventivamente in modo
omogeneo sulla diagnosi di faringite e sulla esclusione
delle infezioni delle vie aeree  superiori nelle quali il sin-
tomo faringite è spesso presente.

Quasi tutti i casi definiti clinicamente scarlattine in cui il
tampone è stato eseguito sono stati confermati (solo 2
tamponi su 65 sono risultati negativi). Questo dato con-
ferma l’attendibilità della diagnosi clinica di scarlattina e
quindi la relativa inutilità di fare un tampone in questi ca-
si; d’altro canto ottenere un risultato di laboratorio positi-
vo aiuta certamente pediatra e genitori nel prescrivere e
nel seguire una terapia adeguata.

Uno dei cinque pediatri partecipanti allo studio, C, pur
avendo una popolazione analoga agli  altri pediatri ha os-
servato un numero di episodi di faringite molto inferiore;
poiché però il numero di scarlattine osservato da C è para-
gonabile a quello medio osservato dagli altri, è probabile
che in realtà anche l’incidenza di faringite da streptococco
sia la stessa e che C abbia utilizzato dei criteri per definire
il caso di faringite molto più stretti di quelli utilizzati dai col-
leghi, perdendo così molti casi sia di faringite streptococci-
ca che di faringite non streptococcica ( o non definita).

Tasso tamponi: Totale Totale % faringiti % tamponi + Incidenza Incidenza Incidenza
n° tamponi scarlattine Faringiti in cui sul totale Infezione faringite scarlattina
in rapporto al è stato fatto dei tamponi streptococcica (faringite+
n° degli assistiti il tampone eseguiti (scarlattine e faringite -)

per faringite e faringiti +)

(A) 19,5% 16 350 46,0% 49,7% 10,5% 38,5% 1,8%

(B) 10,7% 15 150 52,7% 36,7% 5,0% 17,0% 1,7%

(C) 7,5% 21 73 84,9% 25,8% 4,2% 8,3% 2,4%

(D) 16,8% 25 227 54,2% 50,4% 9,9% 25,8% 2,8%

(E) 16,7% 5 160 66,9% 57,0% 9,9% 23,9% 0,7%

(Tot)   14,1% 82 960 55,4% 46,6% 7,8% 22,7% 1,9%
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Alternativamente potrebbe invece darsi che A, B, D e E,
utilizzando dei criteri per definire la faringite eccessiva-
mente larghi, abbiano finito per includere nei loro casi un
gran numero di infezioni virali delle vie aeree superiori
(IVAS). Però questa ipotesi non spiegherebbe come mai
la percentuale di tamponi positivi sia doppia nei tamponi
eseguiti da A, B, D e E (circa il 50%) rispetto a quella dei
tamponi eseguiti da C (25%), considerando che lo stato
di portatore dovrebbe essere presente solo  nel 10 %
della popolazione (dal 2,5 al 20% secondo la letteratura).

In media secondo i nostri dati un pediatra massimalista
(880 pazienti) vede in un anno 200 faringiti sospette di
etiologia streptococcica, di cui quasi  la metà  (93) ri-
sulteranno positive  al test rapido e saranno trattate
con antibiotici.
Considerando che il rischio di falsa negatività del test ra-
pido può essere valutato intorno al 10% (1), sui 107 casi
di faringite con test rapido negativo avremo 11 casi di fa-
ringiti streptococciche non trattate. Calcolando il rischio
di Reumatismo articolare acuto (RAA) uguale a 1/300
tonsilliti streptococciche non trattate1, ogni pediatra do-
vrebbe osservare un caso di RAA ogni 27 anni (oppure 4
casi di RAA ogni 108 pediatri all’anno: in pratica la situa-
zione dell’Azienda Sanitaria fiorentina nella quale ci sono
poco più di 100 pediatri di famiglia).

Alcuni anni fa Webb2, in un bell’articolo pubblicato sulle
pagine elettroniche di Pediatrics, ha dimostrato con una
precisa valutazione di tutti i costi diretti e indiretti che la

nostra attuale strategia di fare il test rapido in tutti i casi
di faringite e di trattare con antibiotico solo quelli positivi
(senza eseguire la coltura nei casi negativi) è quella più
efficace, purchè si utilizzi un test rapido ad alta sensibilità
(esistono dei test come lo Strep A OIA della Biostar  che
hanno una sensibilità superiore a quella di una coltura
standard).
L’unica notevole eccezione si avrebbe nel caso di una epi-
demia di RAA, situazione nella quale diventerebbe più ef-
ficace la strategia di confermare con la coltura i casi di fa-
ringite con test rapido negativo.
La “treat all strategy”, (antibiotico in tutti i casi di faringi-
te, senza fare né test rapido né coltura), sembrerebbe
quella economicamente più vantaggiosa, utilizzando un
antibiotico di basso costo, ma esporrebbe ad un rischio
inaccettabile di reazioni allergiche e di diffusione nell’am-
biente di germi antibiotico-resistenti.
è comunque bene ricordare che anche nella  faringite
streptococcica correttamente trattata il rischio di RAA non
è uguale a zero e comunque un certo numero di RAA (il
20%?) non segue ad una infezione clinicamente evidente.

Bibliografia
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Disturbi Respiratori
dell’Infanzia e l’Ambiente
Presentazione dei dati dello studio SIDRIA 
(Studi Italiani sui Disturbi Respiratori dell’Infanzia e l’Ambiente)

Il 20 Ottobre in un Convegno svoltosi a Bologna sono stati presentati i risultati di un rileva-
mento sulla presenza entità e diffusione  dei disturbi respiratori dell’Infanzia  in Italia.

Un primo studio SIDRIA, collegato allo studio internazionale ISAAC (International Study on
Asthma and Allergy in Children), era stato condotto nel 1994-5. Aveva coinvolto oltre 40.000
alunni delle scuole medie ed elementari. Era stato il primo studio su questi disturbi realizzato su
un campione rappresentativo della popolazione infantile italiana con metodi standardizzati. I ri-
sultati hanno avuto un ampia risonanza nella letteratura scientifica internazionale.

Questo secondo studio SIDRIA è stato condotto nel 2002 in corrispondenza con un nuovo
progetto mondiale ISAAC. Il suo obiettivo principale è mettere in luce se l’incidenza dell’asma
e delle allergie respiratorie sia ulteriormente cresciuta. Attraverso la compilazione di un que-
stionario si è indagato sui disturbi respiratori e si sono raccolte informazioni su fattori familiari,
ambientali, stili di vita e cure praticate. Ha coinvolto oltre 20.000 alunni di prima e seconda ele-
mentare e 16.000 adolescenti della terza media e le loro famiglie, in 410 scuole selezionate con
un metodo di campionamento casuale in 13 centri sparsi sul territorio nazionale (Regione
Emilia-Romagna, Provincia di Mantova, Provincia di Mantova, Provincia di Siena, Provincia di
Trento, Bari, Cosenza, Empoli, Firenze-Prato, Milano, Roma, Palermo, Tivoli, Torino).

RISULTATI 

Conclusioni principali
Lo studio offre informazioni importanti
sulla frequenza dell’asma e delle allergie
nell’infanzia e sui fattori di rischio correla-
ti con queste patologie presenti nella so-
cietà. In sintesi:

• Negli ultimi anni l’incidenza dell’asma
infantile in Italia è rimasta abbastanza
stabile (9,5 % nei bambini e 10,4 %
negli adolescenti). La rinite allergica e
l’eczema appaiono in aumento.

• L’obesità infantile, una dieta povera di
frutta e verdura, ricca di sale e di be-
vande gassate e una vita sedentaria ri-
sultano associati al rischio di asma e la
promozione della salute potrebbe ave-
re un ruolo molto importante nella pre-
venzione.
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• L’esposizione dei giovani al fumo passivo rimane ele-
vata.

• Vi sono in Italia rilevanti disparità nell’assistenza sani-
taria legate alla zona di residenza ed al livello econo-
mico e culturale della famiglia.

Più in dettaglio

Asma, rinite ed eczema
La frequenza dell’asma e dei sintomi tipici dell’asma bron-
chiale, come la presenza di sibili o fischi col respiro, è ri-
sultata simile o comunque di poco aumentata rispetto al
1995. A quel tempo il 9,1 % dei genitori, dei bambini e de-
gli adolescenti, riferivano una diagnosi di asma. Oggi que-
sta diagnosi è riportata dal 9,5% dei genitori dei bambini di
6-7 anni e dal 10,4% di quelli degli adolescenti di 13-14.

Per contro, la diagnosi di rinite da pollini risulta aumentata
fra i due rilevamenti in entrambi i gruppi (dal 6% al 9% nei
bambini e dal 14% al 17% negli adolescenti) e così pure i
sintomi di dermatite atopica (dal 6% al 10% in entrambi i
gruppi di età). Non ci sono particolari differenze tra le va-
rie aree geografiche, anche se la diagnosi di asma è lieve-
mente più elevata nelle regioni centrali (Lazio e Toscana).
Alcuni sintomi respiratori, come la tosse ed il catarro, so-
no più elevati nelle metropoli rispetto ai piccoli centri.

Mutamenti nelle famiglie Italiane
Alcuni mutamenti che sono avvenuti dal 1995 ad oggi
nella società potrebbero avere influito sull’andamento e
sul trattamento dei disturbi respiratori infantili. In partico-
lare si sono notati aumenti: i) dell’età media delle madri al
momento del parto, ii) del titolo di studio dei genitori, iii)
della percentuale delle madri con una occupazione lavo-
rativa, iv) dei bambini di famiglie immigrate v) del nume-
ro di bambini che hanno frequentato asili nido e scuole
materne.

Obesità, alimentazione e vita sedentaria 
La frequenza dei sintomi asmatici è risultata inversamen-
te correlata alla frequenza con cui vengono consumate
nella dieta frutta e verdura. Aumenta, invece, con l’au-
mentare del peso dei bambini, dell’aggiunta di sale nei ci-
bi e del consumo di bevande gassate. La frequenza dei
sintomi asmatici risulta anche aumentata in funzione del
tempo passato davanti al televisore: dal 7% (fra coloro
che guardano la televisione 1 ora o meno al giorno) all’
11% (tra quelli che vi passano 5 ore o più).

Inquinamento ambientale 
Si conferma che i bambini che vivono in prossimità di

strade con frequente passaggio di camion sono più affet-
ti da disturbi respiratori cronici quali tosse e catarro. 

Fumo passivo
Si è osservata una tendenza alla diminuzione del fumo fra
i genitori, specie dei padri. La percentuale di fumatori fra
i padri dei ragazzi di 13-14 anni è passata da 40% del
1995 al 33%, e fra le madri dal 32% al 27%. Il 44% dei
ragazzi ha almeno un genitore fumatore, contro il 52%
nel 1995. Tuttavia il numero di ragazzi che riferisce di
avere almeno un convivente fumatore è passato solo dal
58% al 53%. Inoltre la percentuale di bambini la cui ma-
dre ha fumato durante la gravidanza, e quindi sono stati
esposti al fumo passivo nell’utero, non si è ridotta ap-
prezzabilmente (dal 16% del 1995 al 13% del 2002).

Trattamento dei bambini asmatici
Sono state messe in evidenza delle disparità nei tratta-
menti dell’asma sia in rapporto alle diverse aree geografi-
che che a fattori socioeconomici.

I bambini asmatici delle regioni meridionali vengono rico-
verati in ospedale con maggiore frequenza rispetto a
quelli del Nord e del Centro Italia (negli ultimi 12 mesi ri-
spettivamente 6,5%, contro 3,1% e 3,5%) e vengono
portati più spesso al pronto soccorso.

I bambini asmatici i cui genitori hanno un titolo di studio
inferiore alla licenza media vengono ricoverati in ospeda-
le più frequentemente di quelli i cui genitori hanno un
grado di istruzione maggiore (18% contro 3-4%). E ven-
gono portati più spesso al pronto soccorso di quelli che
hanno almeno un genitore laureato (18% contro 11%).
Inoltre risulta che siano meno frequentemente seguiti da
uno specialista, che ricevano un numero inferiore di visi-
te di controllo al di fuori delle crisi asmatiche, che abbia-
no anche un peggior controllo dei sintomi asmatici (67%
dei casi contro l’87% dei figli di laureati).
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Capo Verde
una opportunità di volontariato

per il PdF

Massimo Landi

La Repubblica di Capo verde, indipendente dal 1975, dopo essere stata portoghese, è rap-
presentata da un gruppo di isole ( dieci le maggiori) poste nell’oceano atlantico di fronte a
Dakar sulla linea dell’equatore.
Le isole vengono divise in sopravento e sottovento ( le piu’ distanti).
In questo territorio sono presenti da piu’ di 50 anni i frati Cappuccini con insediamenti nel-
le singole isole. Da qualche anno alle attività religiose, culturali e sociali si è aggiunto un
obiettivo sanitario con la nascita di un ospedale nell’isola di Fogo, la penultima delle isole
di sottovento, isola vulcanica con una
popolazione di circa 35.000 abitanti con larga prevalenza di soggetti in età pediatrica e
adolescenziale.
Il Centro Socio Sanitario San Francesco, così si chiama l’ospedale, è un complesso di di-
screte dimensioni, costruito applicando concetti occidentali ad architettura africana.
Il complesso è costituito da blocchi separati che comprendono l’accoglienza per il perso-
nale, sanitario e non, per le suore, le due sale operatorie con 8 letti di degenza, il lebbro-
sario, la radiologia ed il laboratorio analisi, lo studio dentistico e gli ambulatori.
Attualmente il Centro è operativo per quanto riguarda le attività mediche mentre si preve-
dono i primi interventi chirurgici per fine anno.
L’organizzazione medica è basata sul volontariato e le fila delle singole specialità vengono
tenute da “capigruppo” che si fanno garanti dei tempi di invio dei colleghi, della loro pre-
parazione e delle loro motivazioni a questa esperienza.
Da un anno ad oggi, 6 pediatri ( ospedalieri e PdF) oltre al sottoscritto hanno soggiornato
nel Centro per periodi che vanno dai 15 giorni al mese, svolgendo attività terapeutica, pre-
ventiva e didattica.
La situazione sanitaria del paese non è certo “disperata” come in molti altri paesi africani:
l’AIDS è scarsamente presente, non vi è la malaria e non sono necessarie vaccinazioni per
i volontari.
Le patologie che più frequentemente possiamo incontrare e che non abbiamo mai incon-
trato o raramente nella nostra attività abituale sono la Tbc e la lebbra secca.
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Certamente la qualità della vita e della sanità dei bam-
bini sono largamente insufficienti, per carenze nutri-
zionali, farmacologiche e sociali, in particolare nei vil-
laggi periferici, tuttavia la maggioranza delle patologie
che ci siamo trovati ad affrontare sono quelle di routi-
ne pediatrica, anche se con caratteristiche di maggio-
re gravità e cronicità.
Durante il mio soggiorno, di circa 20 giorni, ho svolto
una intensa attività ambulatoriale, sia nel centro, sia nei
villaggi periferici.
Certamente la nostra attività è diversa, anche nella
tempistica, da quella a cui siamo abituati: l’ambulatorio
viene gestito, nei limiti del possibile, dalle suore fran-
cescane che cercano di raggruppare i bambini in orari
mattutini o pomeridiani, ma in generale è un ambula-
torio “aperto”, nel senso che quando un paziente arri-
va viene visitato.
Come accennato prima, le patologie a cui  mi sono tro-
vato di fronte non sono sostanzialmente diverse da
quelle a cui siamo abituati: sono più frequenti e più

gravi e spesso con tendenza a cronicizzare.
Vi è una elevata incidenza di patologie Orl rappresen-
tate da otiti purulente, tonsilliti e sinusiti ( frequenti gli
esiti in sordità), di polmoniti, di esiti di malattia reuma-
tica ( endocarditi), di malattie della pelle ( impetigine,
scabbia).
Inoltre, mentre nei centri più “grandi” lo stato nutrizio-
nale è accettabile, nei villaggi periferici spesso è sca-
dente.

È evidente che è spesso difficile la gestione del pa-
ziente avendo mezzi più limitati, tuttavia, a nostro van-
taggio, abbiamo una notevole risposta alla terapia anti-
biotica poiché nell’isola è stata usata unicamente, e
non sempre, l’amoxicillina.
In sostanza il messaggio che ritengo importante dare è
che le patologie presenti sono quelle a cui sostanzial-
mente siamo abituati ed ecco perchè ritengo che in
questo contesto il PdF abbia le capacità per gestire la
situazione.
I tempi di permanenza sono variabili da un  minimo di
15 giorni e come precedentemente scritto la scelta è
su base volontaria.
è ipotizzabile per periodi piu’ lunghi, considerato che
tutti noi abbiamo una attività da espletare  e da con-
servare, un intervento diverso di compartecipazione
alla spesa.
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APNEA OSTRUTTIVA DA SONNO DA IPERTROFIA ADENOTONSILLARE IN ETÀ PEDIATRICA

La sindrome dell’apnea ostruttiva da sonno (Obstructive Sleep Apnea, OSA) è la riduzione (ipopnea) o la cessazione
(apnea) del flusso aereo durante il sonno riferibile al periodico restringimento fino al collasso dello spazio faringeo. Essa
rappresenta l’espressione più grave di uno spettro clinico di disfunzioni respiratorie associate al sonno che vede il rus-
samento all’altro estremo11, 12. 
La sindrome è ritenuta causa di rilevanti sequele cardiovascolari e neurocognitive13, 14. 
La causa più comune in età pediatrica è l’iperplasia adenotonsillare. 
L’entità dell’ostruzione rinofaringea nei bambini è determinabile con la fibroendoscopia transnasale della cavità nasofa-
ringea15. 
La polisonnografia notturna, procedura che permette la misurazione delle variazioni cardiache e respiratorie fisiologi-
che (ossimetria, flusso aereo oro-nasale, frequenza cardiaca) nonché dei movimenti respiratori di torace e addome e
dei risvegli, è utile per definire la gravità della sindrome. L’indice di apnea-ipo-pnea (AHI, Apnoea-Hypopnoea Index),
che corrisponde al numero di episodi di apnea e di ipopnea per ora di sonno, è la misura polisonnografica più fre-
quentemente riportata, anche se non vi è consenso sui criteri necessari per stabilire la diagnosi di sindrome dell’apnea
ostruttiva nei bambini e le indicazioni al trattamento16. Tale indice è stato proposto, eventualmente in combinazione con
i livelli di saturazione dell’emoglobina, per distinguere all’interno della sindrome: forme gravi (AHI >50, saturazione del-
l’emoglobina <80 per cento), forme moderate (AHI = 21- 50, saturazione dell’emoglobina 80-85 per cento) e forme
lievi (AHI = 5-20, saturazione dell’emoglobina >85 per cento)16. La diagnosi delle forme conclamate di sindrome del-
l’apnea ostruttiva può essere posta in presenza di un quadro persistente, non correlato a flogosi delle vie aeree, di rus-
samento marcato, sonno irregolare, movimenti paradossi toraco-addominali, episodi di dispnea fino ad apnea, sonno-
lenza diurna. La combinazione di parametri clinici e polisonnografici, anche derivanti da studi eseguiti con strumenti
portatili, viene utilizzata per diagnosticare la sindrome negli adulti13.

Prove sull’efficacia della tonsillectomia e/o adenoidectomia 

La tonsillectomia e l’adenoidectomia sono le operazioni chirurgiche più comunemente eseguite per la sindrome dell’a-
pnea ostruttiva nei bambini12. 
La revisione Cochrane curata da Bridgman et al.16 sulla chirurgia dell’apnea ostruttiva non ha identificato alcuno studio
randomizzato controllato che valuti l’efficacia degli interventi chirurgici nel trattamento della sindrome. L’uso della chi-
rurgia viene pertanto suggerito solo all’interno di studi clinici. Le conclusioni della revisione Cochrane curata da Lim e
McKean12 sulla tonsillectomia e l’adenoidectomia, da sole o in combinazione, nel trattamento della sindrome nei bam-
bini indicano che l’adenotonsillectomia deve continuare a essere eseguita nei bambini con apnea ostruttiva da sonno
“significativa”, pur in presenza di prove limitate derivanti da studi non randomizzati e non controllati (livello di prova III).
Quest’ultima raccomandazione concorda con le indicazioni della linea guida dell’American Academy of Pediatrics17. Il
documento, pur non definendo rigorosamente la sindrome e utilizzando studi con differenti definizioni, considera l’a-
denotonsillectomia come trattamento di prima scelta nei bambini con apnea ostruttiva da ipertrofia adenotonsillare, ri-
servando la respirazione a pressione continua positiva (CPAP, Continuous Positive Airway Pressure) ai casi con con-
troindicazioni chirurgiche o con apnea ostruttiva da sonno persistente dopo chirurgia17.
Vi sono inoltre prove limitate (livello di prova III) che la sindrome sia causa di alterato sviluppo del massiccio cranio-
facciale e dell’arcata dentaria con malocclusione, e che la tonsillectomia sia efficace nel normalizzare il sistema stoma-
tognatico18. 
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Indicazioni per gli interventi 
di tonsillectomia e/o adenoidectomia



Suggerimenti per la pratica clinica

• L’intervento di adenotonsillectomia è consigliabile nei bambini con apnea ostruttiva “si-
gnificativa”. In attesa di disporre di criteri misurabili e accettati per la valutazione e la ge-
stione dei pazienti pediatrici affetti dalla sindrome, si suggerisce di utilizzare i parametri
clinici (presenza di sonnolenza diurna, russamento sonoro, sonno disturbato, crisi di di-
spnea/apnea, respirazione a bocca aperta, eventualmente associati a bassa saturazione
dell’emoglobina, policitemia secondaria e cuore polmonare) per stabilire l’indicazione al-
l’intervento di adenotonsillectomia.

Alla luce delle attuali conoscenze, nella maggior parte dei casi la valutazione clinica è suffi-
ciente per: 
- identificare i casi di patologia conclamata da indirizzare all’adenotonsillectomia; 
- escludere i casi che non necessitano di ulteriori accertamenti strumentali né di tratta-

mento chirurgico; 
- diagnosticare le forme ostruttive dipendenti da altre cause (obesità, anomalie cranio-fac-

ciali, ipotiroidismo, ostruzioni nasali).

• La fibroendoscopia transnasale della cavità nasofaringea è utile per stabilire l’entità del-
l’ostruzione meccanica indotta dall’ipertrofia adenotonsillare nei bambini. La radiografia
del massiccio cranio-facciale deve, invece, essere limitata ai casi in cui si sospettano ano-
malie delle strutture ossee.

• La polisonnografia notturna, che permette una valutazione obiettiva della gravità dei di-
sturbi associati al sonno, va considerata come un valido ausilio nei casi in cui la valuta-
zione clinica non sia sufficiente.
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TONSILLITE RICORRENTE 

La tonsillectomia viene frequentemente effettuata in bambini e adulti con tonsillite acuta ricor-
rente, tonsillite cronica e ricorrenti episodi di “mal di gola”. I più accettati criteri di definizione
delle infezioni tonsillari gravi, sulla base dei quali stabilire l’indicazione all’intervento, sono quel-
li proposti originariamente da Paradise et al.19. I pazienti dovrebbero aver sperimentato 7 epi-
sodi di tonsillite, faringite o tonsillofaringite nell’anno precedente o 5 episodi per anno nei 2
anni precedenti o 3 episodi per anno nei 3 anni precedenti. 
Ogni episodio dovrebbe essere documentato e caratterizzato da almeno uno dei seguenti sin-
tomi o segni: febbre superiore a 38,3°C, adenopatia laterocervicale >2 centimetri, presenza di
essudato purulento sulle tonsille, esame colturale positivo per streptococco beta emolitico di
gruppo A19.
Nella pratica, le linee di comportamento clinico sono purtroppo molto meno stringenti e am-
piamente variabili. Peraltro, viene riportato un miglioramento della qualità della vita dopo ton-
sillectomia nei soggetti sottoposti a cicli ripetuti di terapia antibiotica.

Prove sull’efficacia della tonsillectomia 

Nella revisione Cochrane curata da Burton et al.20 non sono stati identificati studi che valutino
l’efficacia della tonsillectomia negli adulti.Gli autori della revisione concludono che anche nei
bambini i due studi di Pittsburgh coordinati da Paradise et al.19, 21 non provano l’efficacia della
tonsillectomia nella tonsillite cronica e in quella acuta ricorrente20. Paradise et al. replicano che
nei bambini affetti da forme gravi di tonsillite ricorrente, la tonsillectomia è senza dubbio effi-
cace nel ridurre la frequenza di infezioni faringee nei primi due anni successivi all’intervento20.
Un altro studio randomizzato controllato condotto da Paradise et al.22 indica come la tonsillec-
tomia non sia giustificata nei bambini affetti da infezioni ricorrenti di grado più moderato ri-
spetto ai criteri sopra riportati, a fronte dei rischi, dei costi e della morbosità postoperatoria che
l’intervento comporta (livello di prova II). Anche la revisione riportata da Clinical Evidence con-
corda sull’esistenza di limitate prove di efficacia della tonsillectomia solo nei bambini affetti da
forme gravi di tonsillite acuta ricorrente23. Nella linea guida prodotta dal SIGN24, sulla scorta
del parere di esperti (raccomandazione di livello C), la tonsillectomia viene indicata, sia per i
bambini sia per gli adulti, nei casi di tonsillite acuta ricorrente caratterizzati da 5 o più episodi
all’anno, invalidanti e in grado di interferire con le normali attività. I sintomi devono essere pre-
senti per almeno 12 mesi e l’intervento deve essere preceduto da un ulteriore periodo di os-
servazione di 6 mesi per valutare i sintomi e far comprendere al paziente e/o alla famiglia le
implicazioni dell’operazione. Una volta che l’indicazione sia posta in base ai suddetti criteri, l’in-
tervento deve essere eseguito al più presto.
Non sono disponibili studi randomizzati controllati che valutino l’effetto della tonsillectomia sul
benessere generale, lo sviluppo e il comportamento del bambino, per quanto tali parametri
possano rappresentare importanti misure di esito del trattamento23.
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Suggerimenti per la pratica clinica

• Sulla base della ragionevolezza e della completezza delle raccomandazioni riportate nella linea guida del SIGN24,
che considerano anche l’impatto della malattia sulle attività quotidiane, si suggerisce di limitare le indicazioni alla
tonsillectomia ai soli casi di tonsillite batterica acuta ricorrente di comprovata gravità che soddisfano, sia per i bam-
bini sia per gli adulti, tutti i seguenti criteri:
- 5 o più episodi di tonsillite per anno
- episodi invalidanti e tali da impedire le normali attività 
- sintomi perduranti per almeno 12 mesi.

Gli episodi e i relativi sintomi devono essere documentati in un apposito diario che deve essere compilato dal pa-
ziente o dai genitori (vedi l’esempio riportato sotto).
è necessario un ulteriore periodo di osservazione di almeno 6 mesi per valutare l’andamento della sintomatologia.

• è sconsigliabile il ricorso all’intervento nei casi di minore gravità che non soddisfano i criteri suddetti e che ri-
spondono all’antibioticoterapia.

• Si suggerisce di utilizzare con maggiore elasticità i criteri sopra riportati in presenza di: 
- adenopatia laterocervicale significativa (>2 centimetri) e persistente dopo trattamento antibiotico causata da

tonsillite ricorrente 
- uno o più episodi di ascesso peritonsillare 
- convulsioni febbrili 
- patologie malformative dell’apparato respiratorio e cardiocircolatorio o altre malattie croniche gravi.

• Si sconsiglia l’adenoidectomia in associazione alla tonsillectomia, in assenza di altre indicazioni cliniche che giu-
stifichino l’intervento combinato.

Esempio di diario per la raccolta dei dati sugli episodi di tonsillite ricorrente modificato da: SIGN24

episodio di tonsillite acuta 1 2 3 4 5

data di inizio dei sintomi
durata dei sintomi (n° di giorni)
faringodinia
disfagia
febbre >38°C
astenia
linfoadenomegalia
giorni di scuola/lavoro persi
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SOSPETTA MALIGNITÀ

Il sospetto di neoplasia tonsillare può rappresentare una rara indicazione alla tonsillectomia. Le due principali evenien-
ze sono costituite dal carcinoma squamoso del collo e del capo, di cui non è nota la sede primaria, e dall’ingrandimento
tonsillare monolaterale.

Prove sull’efficacia della tonsillectomia

Uno studio retrospettivo su registro indica che il carcinoma tonsillare occulto è origine frequente di carcinoma squa-
moso del collo con sede primaria non nota25. La tonsillectomia bilaterale permette di aumentare la probabilità di dia-
gnosi e di migliorare la prognosi dei pazienti affetti da questa patologia (livello di prova V). Per quanto riguarda l’in-
grandimento tonsillare monolaterale, tale condizione, in assenza di altri segni o sintomi indicativi di neoplasia, non sem-
bra rappresentare un’indicazione per la tonsillectomia immediata ai fini di esame istologico (livello di prova V). In uno
studio retrospettivo condotto su 47 bambini, di età inferiore ai 16 anni, con ingrandimento tonsillare monolaterale e
sottoposti a tonsillectomia non è stato riscontrato alcun caso di neoplasia26.
Tuttavia il linfoma tonsillare dovrebbe essere sempre sospettato in caso di: ingrandimento tonsillare monolaterale in
bambini immunocompromessi; precedente neoplasia; tonsillite acuta asimmetrica con persistenza dell’asimmetria di
volume dopo trattamento medico appropriato; rapido ingrandimento bilaterale delle tonsille27 (livello di prova V).
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• Si suggerisce di effettuare la tonsillectomia in caso di accertata o sospetta neoplasia ton-
sillare e di carcinoma squamoso del collo e del capo di cui non sia nota la sede primaria. 

• La tonsillectomia monolaterale è effettuabile in casi selezionati di neoplasia maligna epi-
teliale di piccole dimensioni, in assenza di adenopatie laterocervicali metastatiche.

• In caso di ingrandimento tonsillare monolaterale, in assenza di altri segni o sintomi di ma-
lattia neoplastica e di altre condizioni che ne facciano sospettare la presenza, un periodo
di osservazione clinica è auspicabile in attesa di una valutazione clinica più completa.



ASCESSO PERITONSILLARE RICORRENTE

L’ascesso peritonsillare è la più frequente complicanza della tonsillite acuta, con raccolta di pus nello spazio tra la ca-
psula tonsillare e il muscolo costrittore superiore della faringe che può, a sua volta, essere coinvolto nell’infezione.
L’ascesso si manifesta prevalentemente negli adolescenti e nei giovani adulti28. Vi sono diverse opzioni terapeutiche,
non mutuamente esclusive, che includono il trattamento medico con antibiotici, l’aspirazione con ago, il drenaggio chi-
rurgico dell’ascesso e la tonsillectomia immediata o a distanza.

Prove sull’efficacia dei trattamenti 

Sono stati rintracciati uno studio randomizzato controllato29, uno studio prospettico controllato non randomizzato30 e
sette studi retrospettivi su registri31, 37. Lo studio randomizzato controllato confronta la preferibilità della tonsillectomia
immediata rispetto all’intervento eseguito a distanza in termini di complicanze perioperatorie, durata della degenza e
tempi di recupero. Le differenze emerse sono a favore della tonsillectomia immediata29 (livello di prova II). è segnalato
anche un migliore rapporto costoefficacia della tonsillectomia immediata rispetto all’intervento praticato a distanza o al
semplice drenaggio, in una casistica di adulti e bambini31 (livello di prova V). Uno studio retrospettivo su registro ese-
guito su 189 bambini trattati con incisione, drenaggio (senza anestesia generale) e antibioticoterapia per via endove-
nosa, ha dimostrato la risoluzione dell’ascesso senza complicazioni nella grande maggioranza dei casi32. Quasi la metà
delle ricorrenze si è manifestata entro un mese dalla dimissione. Lo studio indica pertanto l’efficacia della terapia com-
binata con antibiotici e incisione drenaggio nel trattamento dell’ascesso peritonsillare (livello di prova V).
Il tasso di ricorrenza dell’ascesso è riportato tra il 7 per cento33 e il 16 per cento32 in casistiche non sottoposte a ton-
sillectomia.
Nel complesso le limitate prove disponibili non permettono di determinare la preferibilità della tonsillectomia rispetto
alle altre opzioni terapeutiche dell’ascesso peritonsillare.
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Considerate le deboli prove disponibili, si suggerisce il trattamento dell’ascesso periton-
sillare con drenaggio e antibiotici. La decisione di effettuare la tonsillectomia può essere
rinviata a dopo la risoluzione della fase acuta in presenza di eventuali recidive o in base
ai criteri sopra riportati per la tonsillite ricorrente.



PATOLOGIE DA STREPTOCOCCO BETA EMOLITICO DI GRUPPO A (ad esclusione della tonsillite ricorrente)

In questa sezione sono stati considerati lo stato di portatore sano, l’alterazione di parametri ematochimici (presenza di
indici di flogosi e/o titolo antistreptolisinico alto) e le patologie correlate all’infezione da streptoccocco beta emolitico
di gruppo A (reumatismo articolare acuto, patologie cardiache e renali, PANDAS  Pediatric Autoimmune
Neuropsychiatric Disorder Associated with group A Streptococcal infection).

Prove sull’efficacia della tonsillectomia e/o adenoidectomia

La ricerca sistematica della letteratura non ha permesso di rintracciare alcuno studio relativo all’efficacia della tonsillec-
tomia e dell’adenoidectomia, da sole o in combinazione, nel trattamento di queste condizioni.
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• L’assenza di studi relativi alle condizioni sopra menzionate riflette il consenso sulla non in-
dicazione al trattamento chirurgico nei casi di portatore sano di streptococco beta emo-
litico di gruppo A.

• Nella moderna pratica clinica gli antibiotici rappresentano l’approccio terapeutico di pro-
vata efficacia nei confronti dell’infezione streptococcica di per sé38 e delle patologie cor-
relate come il PANDAS39.

• In presenza di altre condizioni cliniche associate alla malattia streptococcica si suggerisce la
valutazione caso per caso.

SINDROME PFAPA

L’acronimo PFAPA (Periodic Fever, Aphthous stomatitis, Pharyngitis, and cervical Adenitis) si riferisce alla sindrome cro-
nica identificata nei bambini e caratterizzata da episodi periodici di febbre alta (>39°C), perdurante dai 3 ai 6 giorni e
ricorrente ogni 38 settimane, accompagnata da stomatite aftosa, faringite e adenite cervicale40.  

Prove sull’efficacia della tonsillectomia

In tre studi retrospettivi su registri4042, la tonsillectomia, con o senza adenoidectomia, è stata eseguita in un limitato nu-
mero di pazienti con diagnosi di PFAPA (livello di prova V). L’intervento è stato accompagnato da remissione clinica nel-
la maggioranza dei casi4042. La sindrome risponde peraltro ai cortisonici40 e si risolve spontaneamente e senza sequele
entro un periodo di tempo variabile41.

Suggerimenti per la pratica clinica

A fronte delle prove molto deboli sull’efficacia della tonsillectomia nei bambini affetti da
PFAPA (livello di prova V), non ancora valutata con studi randomizzati controllati, si sug-
gerisce di non considerare questa sindrome come un’indicazione alla tonsillectomia. 



OTITE MEDIA ACUTA RICORRENTE E OTITE CRONICA EFFUSIVA

Nell’ambito delle infezioni dell’orecchio medio in età pediatrica si distingue l’otite media acuta ricorrente dalla forma
cronica effusiva. Quest’ultima è caratterizzata dalla presenza, per oltre 12 settimane, di fluido sieroso o mucoide, ma
non mucopurulento, nell’orecchio medio (“orecchio colla”). I bambini presentano un modesto deficit dell’udito e diffi-
coltà dell’eloquio. A differenza dell’otite media acuta, la forma cronica effusiva non si accompagna a dolore, febbre o
malessere generale43. L’otite media acuta ricorrente è definita dal verificarsi di 3 o più episodi di otite media acuta, con
sintomi locali e generali, nell’arco di 6 mesi o di 4 o più episodi in 12 mesi44. Fattori che si associano a un maggior ri-
schio di ricorrenza sono una terapia inadeguata dell’otite media acuta, il fumo passivo, il diabete mellito, i deficit im-
munitari, la sinusite cronica, la fibrosi cistica e l’allergia45.

Prove sull’efficacia dell’adenoidectomia

Una revisione sistematica con metanalisi sulla prevenzione chirurgica dell’otite media, eseguita su 5 studi randomizza-
ti controllati46, indica che l’adenoidectomia in soggetti precedentemente sottoposti a timpanostomia con posiziona-
mento di tubo di drenaggio riduce le ricorrenze dell’otite media acuta (livello di prova I). Per contro, l’adenoidectomia
non ha effetto significativo sulle ricorrenze dell’otite media acuta nei bambini non sottoposti precedentemente a posi-
zionamento dei tubi di drenaggio. La forza delle prove è peraltro limitata dall’eterogeneità degli studi considerati e dal-
la loro piccola dimensione. La linea guida dell’Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI) statunitense sul tratta-
mento dell’otite media44 indica che l’adenoidectomia ha un ruolo definito nel trattamento dell’otite media acuta ricor-
rente dopo trattamento medico con antibiotici e posizionamento del tubo di ventilazione. Il beneficio non dipende dal-
la dimensione delle adenoidi né dalla sintomatologia ostruttiva. L’efficacia dell’adenoidectomia è stata dimostrata nei
bambini di 48 anni, ma i risultati possono essere estesi a un intervallo di età più ampio44. Non vi sono prove sufficien-
ti che l’inserzione di tubi di ventilazione timpanostomici e l’adenoidectomia, da soli o combinati, rappresentino un trat-
tamento efficace a lungo termine dell’otite media cronica effusiva43. Inoltre, non vi sono prove di efficacia relativamen-
te alla tonsillectomia nell’otite media cronica effusiva43.
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• È necessario contrastare in via preliminare i fattori che si associano a un maggior rischio
di ricorrenza dell’otite media acuta, quali il fumo passivo, il diabete, i deficit immunitari, la
fibrosi cistica e le allergie. 

• È inoltre opportuno bonificare gli eventuali focolai di infezioni di vicinanza, come nel ca-
so della sinusite cronica e delle infezioni adenotonsillari.

• Sulla base delle prove disponibili, l’adenoidectomia dovrebbe essere limitata ai bambini
con otite media acuta ricorrente già trattati con timpanostomia e posizionamento di tubo
di ventilazione. In Italia peraltro vi è consenso sull’opportunità che l’adenoidectomia sia
effettuata prima o contemporaneamente al posizionamento del tubo di ventilazione in
presenza di ipertrofia adenoidea ostruente.

• Sulla base delle prove disponibili, si sconsiglia l’effettuazione dell’adenoidectomia come
prima opzione terapeutica per il trattamento dell’otite media cronica effusiva. La presen-
za di adenoidi ostruenti va peraltro considerata come possibile indicazione all’intervento.



SINUSITE RICORRENTE O CRONICA  

La sinusite cronica è caratterizzata dalla presenza di sintomi quali congestione nasale, rinorrea, tosse, cefalea e febbre
per più di 12 settimane47. L’adenoidectomia è stata invocata come opzione terapeutica nelle forme di sinusite cronica
refrattaria nei bambini in quanto le adenoidi potrebbero agire come ricettacolo di infezione48.

Prove sull’efficacia dell’adenoidectomia

Vi sono deboli prove, derivanti da uno studio prospettico49 e da uno studio retrospettivo su registro48, che l’adenoi-
dectomia sia efficace nel ridurre i sintomi della sinusite cronica nei bambini (livello di prova III). In questo secondo stu-
dio, i pazienti sottoposti all’intervento erano già stati trattati con antibiotici senza successo. In un terzo studio prospet-
tico non randomizzato la chirurgia endoscopica dei seni è risultata più efficace dell’adenoidectomia nel trattamento del-
la sinusite cronica resistente alla terapia con antibiotici, decongestionanti e antiallergici somministrati per almeno sei
mesi50 (livello di prova III). Un altro studio retrospettivo su registro ha indicato l’efficacia della terapia antibiotica per via
endovenosa, eventualmente associata ad adenoidectomia, nel trattamento della sinusite cronica dei bambini47 (livello di
prova V).
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• Una terapia antibiotica correttamente effettuata per via generale51 va considerata come
prima scelta nel trattamento della sinusite cronica dei bambini.

• La chirurgia endoscopica dei seni e/o l’adenoidectomia sono indicate dopo insuccesso
della terapia antibiotica, il che si verifica con maggior frequenza nei bambini con patolo-
gie associate, quali asma o allergia, e con un alto punteggio alla stadiazione tomografica
secondo il sistema di LundMacKay52.



Modalità di effettuazione degli interventi 
di tonsillectomia e/o adenoidectomia

TECNICHE CHIRURGICHE

Esistono diverse tecniche per effettuare la tonsillectomia. 
L’asportazione del tessuto tonsillare viene tradizionalmente effettuata tramite incisione della mucosa faringea, dissezio-
ne delle tonsille e successiva emostasi con legatura dei vasi (dissezione tradizionale a freddo o con ghigliottina). 
Altre tecniche chirurgiche permettono di asportare le tonsille e di effettuare l’emostasi simultaneamente. Queste includono:
- l’elettrochirurgia o diatermia (nelle sue varianti monopolari e bipolari); 
- la radiofrequenza, in cui il calore è generato da radiazioni elettromagnetiche (Bovie, Elmed, somnoplastica, cobla-

tion, coagulatori ad argon plasma, bisturi armonico eco guidato, procedure assistite da microscopio);
- i vari tipi di laser (CO2, KTP532, YAG, a diodi). 

In alternativa alla tonsillectomia bilaterale viene talora praticata l’asportazione parziale del tessuto tonsillare (tonsilloto-
mia, tonsillectomia parziale intracapsulare) per rendere possibile il trattamento ambulatoriale. Inoltre la dissezione com-
pleta delle adenoidi, usualmente effettuata per via orofaringea, può essere eseguita per via nasale o tramite endosco-
pia oppure sostituita dall’ablazione parziale.
Vi è controversia su quale tecnica e/o approccio chirurgico siano preferibili in termini di efficacia, sicurezza e di rap-
porto costo beneficio. 

Prove sull’efficacia delle varie tecniche chirurgiche

Vi sono deboli prove (livelli di prova II e III) che interventi conservativi come la tonsillotomia eseguita con laser CO2, la
tonsillectomia parziale intracapsulare e l’adenoidectomia parziale eseguite con il microdebrider in endoscopia, riduca-
no il dolore e i tempi di recupero postoperatorio senza peraltro modificare l’efficacia sui sintomi ostruttivi a due anni
dall’intervento5357. L’esiguità degli studi, in termini sia di numero sia di dimensioni, non permette di valutare in modo af-
fidabile l’efficacia degli interventi proposti e gli eventuali vantaggi delle nuove tecniche rispetto alla tonsillectomia tra-
dizionale, anche in relazione ai costi e al rischio di recidiva e successiva exeresi completa.
Una revisione sistematica Cochrane58 e un più recente studio randomizzato controllato59 confrontano la dissezione con-
venzionale a freddo con le tecniche di diatermia (monopolare e bipolare) eseguite per tonsillectomia, con o senza ade-
noidectomia, in termini di morbosità postoperatoria (emorragia, dolore, tempo di guarigione). I dati disponibili non sono
sufficienti a dimostrare la superiorità di una tecnica rispetto all’altra. Vi sono peraltro prove che la diatermia si accompa-
gni a una riduzione del sanguinamento intraoperatorio, ma anche a un aumento del dolore dopo l’intervento. Inoltre non
emergono differenze nell’occorrenza di emorragia secondaria e nei tempi di ripresa delle normali attività.
Una revisione sulle tecniche elettrochirurgiche a radiofrequenza60, segnala una riduzione della morbosità postoperato-
ria associata al trattamento chirurgico dell’ipertrofia tonsillare. Indica inoltre la necessità di disporre di ulteriori studi per
valutare la loro efficacia e il rapporto costobeneficio. 

Suggerimenti per la pratica chirurgica

• Non sono disponibili prove sufficienti che giustifichino il ricorso, al di fuori dei trial clinici, alla tonsillotomia e alla
tonsillectomia parziale intracapsulare, già eseguite in passato con tecniche differenti e superate nella pratica chi-
rurgica moderna. A fronte dell’incerto beneficio sussiste il rischio di recidive dovute al residuo tonsillare e all’alte-
razione della morfologia locale.

• Si suggerisce il ricorso alla rimozione bilaterale in toto delle tonsille e delle adenoidi anche per il trattamento delle
forme ostruttive.

• In assenza di prove sull’efficacia di una particolare tecnica chirurgica rispetto alle altre, la scelta del metodo dipen-
de dall’esperienza e dimestichezza del chirurgo con le tecnologie disponibili.
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TECNICHE ANESTESIOLOGICHE 

Anestesia generale o locale
L’anestesia locale è stata utilizzata in passato per la chirurgia tonsillare. Nella pratica moderna l’anestesia generale ha
soppiantato quella locale perché ritenuta più sicura in termini di controllo delle vie aeree e della reazione da stress. Nel
caso dell’adenoidectomia l’anestesia locale è inoltre difficilmente praticabile.

Prove sull’efficacia dell’anestesia generale vs locale
Non esistono studi recenti che confrontino l’anestesia generale con l’anestesia locale. Una revisione Cochrane prende
in considerazione l’uso di anestetici locali solo per la riduzione del dolore dopo tonsillectomia61.

Suggerimenti per la pratica anestesiologica
L’anestesia generale rappresenta il solo approccio appropriato all’effettuazione della tonsillectomia e dell’adenoidec-
tomia.

Anestesia generale endovenosa o inalatoria
L’anestesia generale può essere indotta e mantenuta con farmaci anestetici somministrati per via endovenosa e/o ina-
latoria.

Prove sull’efficacia dell’anestesia generale endovenosa vs inalatoria
Diversi studi randomizzati controllati indicano che l’anestesia totalmente endovenosa con propofol comporta un recu-
pero meno rapido dello stato di coscienza62 e chel’anestesia inalatoria con sevoflurane/desflurane consente un risve-
glio rapido, ma più agitato63, 64. Inoltre, i diversi tempi di risveglio dopo l’anestesia non influenzano i tempi di dimissio-
ne (livello di provaII)62, 65. Due studi prospettici dimostrano che l’agitazione al risveglio con sevoflurane/desflurane può
essere prevenuta con l’aggiunta di protossido d’azoto nella miscela inspirata e con l’impiego di analgesici oppioidi in-
traoperatori (livello di prova III)66, 67. 

Suggerimenti per la pratica anestesiologica
• Le prove della letteratura suggeriscono l’impiego di un’anestesia inalatoria bilanciata con somministrazione di op-

pioidi per via endovenosa per prevenire l’agitazione al risveglio. 
• La scelta della combinazione più appropriata di farmaci da somministrare per via inalatoria o endovenosa è a di-

screzione dell’anestesista, dopo valutazione dei diversi parametri clinici, strumentali e di laboratorio. 
• Benché gli studi clinici rintracciati riguardino prevalentemente l’età pediatrica, i suggerimenti sopra elencati pos-

sono essere estesi anche agli adulti.

Intubazione tracheale o maschera laringea
La maschera laringea è un dispositivo che si posiziona nell’ipofaringe e permette di stabilire una connessione diretta
con le vie aeree del paziente. È costituita da una parte conica, circondata da un bordo gonfiabile e da un tubo collega-
to distalmente alla sua sommità che si adatta al circuito ventilatorio. Garantisce una sicurezza maggiore della masche-
ra facciale e può essere utilizzata in alternativa all’intubazione tracheale.

Prove sull’efficacia dell’intubazione tracheale vs maschera laringea
Vi sono prove derivanti da due studi randomizzati controllati che l’impiego della maschera laringea comporta un mino-
re stress per il paziente rispetto all’intubazione tracheale68,69 (livello di prova II). Questa metodica limita però lo spazio
a disposizione del chirurgo, la cui azione può risultare meno efficace e più difficoltosa68. Inoltre, in percentuali com-
prese tra il 4 per cento e l’11 per cento dei pazienti6870, è stato necessario sostituire la maschera laringea con una son-
da tracheale durante l’intervento chirurgico. 
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Suggerimenti per la pratica anestesiologica
In ragione della maggiore sicurezza per il paziente e della migliore accessibilità chirurgica, l’intubazione tracheale ap-
pare preferibile rispetto all’impiego della maschera laringea sia negli adulti sia nei bambini.

Ventilazione controllata o spontanea
Durante l’anestesia generale, la ventilazione polmonare può essere assicurata attraverso il respiro spontaneo o per mez-
zo della ventilazione meccanica controllata. Quest’ultima richiede la miorisoluzione ottenuta con i farmaci curarizzanti. 

Prove sull’efficacia della ventilazione controllata vs spontanea
Uno studio randomizzato controllato effettuato in pazienti di 3-16 anni indica che la ventilazione polmonare spontanea
comporta un inappropriato scambio di gas respiratori (O2, CO2) e un’instabilità emodinamica71, in confronto con la ven-
tilazione controllata (livello di prova II). Un altro studio randomizzato controllato dimostra che nei bambini fino a tre an-
ni la curarizzazione è necessaria in quanto facilita l’intubazione tracheale72.

Suggerimenti per la pratica anestesiologica
• La ventilazione polmonare controllata offre maggiori garanzie di sicurezza per i pazienti in termini di scambio dei

gas respiratori e di stabilità emodinamica. Il suggerimento riguarda sia la popolazione pediatrica sia l’adulta.
• La curarizzazione facilita l’intubazione tracheale anche nei bambini fino a 3 anni.

ESAMI PREOPERATORI

Poiché l’emorragia rappresenta potenzialmente la più grave complicanza della adeno-tonsillectomia, gli esami preope-
ratori sono talora effettuati per identificare i pazienti ad alto rischio. Inoltre gli indici di flogosi (VES, PCR) e/o il titolo
antistreptolisinico (TAS) sono a volte richiesti nello studio preoperatorio. La radiografia del torace è spesso eseguita co-
me indagine di routine.

Prove sull’efficacia degli esami preoperatori
Sono stati rintracciati alcuni studi non randomizzati sull’indicazione allo screening ematochimico delle coagulopatie e
delle anemie, ma non studi sulla ricerca degli indici di flogosi nella fase di preparazione all’intervento chirurgico.

Tali studi indicano la scarsa accuratezza, in termini di sensibilità e di specificità, e il limitato valore predittivo dello scree-
ning coagulativo nei confronti dell’emorragia perioperatoria, in assenza di una storia clinica di predisposizione al san-
guinamento73-75. Analogamente, la bassa prevalenza dell’anemia non giustifica il ricorso di routine al dosaggio preope-
ratorio dell’emoglobina76. Non vi è alcuna prova riguardo all’utilità di valutare gli indici di flogosi.
Non sono stati rintracciati studi riguardanti l’indicazione a effettuare l’esame radiologico del torace in preparazione al-
l’intervento.

Suggerimenti per la pratica clinica
• Sulla base delle prove disponibili che indicano lo scarso potere predittivo degli esami ematochimici relativamente

al rischio di emorragia, si suggerisce di effettuare lo screening preoperatorio per le coagulopatie mediante accura-
ta anamnesi familiare e personale, limitando gli esami preoperatori al dosaggio di emoglobina, PT e PTT, quando
ritenuto necessario, indipendentemente dall’età del paziente. 

• Si sconsiglia l’effettuazione degli indici di flogosi (VES e PCR) e del TAS perché privi di utilità clinica in fase preo-
peratoria.

• Si sconsiglia l’effettuazione routinaria della radiografia del torace per non sottoporre i pazienti a un’inutile irradia-
zione, soprattutto se bambini.
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Gestione del paziente tonsillectomizzato

Il decorso dopo la tonsillectomia può essere accompagnato da dolore alla gola e otalgia, alitosi, edema dell’ugola, dif-
ficoltà ad alimentarsi per via orale, torcicollo, malessere o prostrazione, febbre, vomito e disidratazione7, 77. Il dolore al-
la gola è il disturbo più frequente e può durare fino a due settimane dopo l’intervento.

USO PERIOPERATORIO DEGLI ANTIBIOTICI 

La profilassi antibatterica è effettuata (prima, durante e/o dopo l’intervento di tonsillectomia) per prevenire l’endocar-
dite streptococcica nei pazienti suscettibili e per ridurre la frequenza e/o la gravità dei sintomi postoperatori. 
Alcuni di questi (dolore, alitosi, malessere, febbre, vomito) potrebbero dipendere anche dalla batteriemia associata al-
l’intervento. 

Prove sull’efficacia dell’uso perioperatorio degli antibiotici

In uno studio osservazionale di pazienti tonsillectomizzati per tonsillite acuta ricorrente, l’emocultura è risultata positi-
va nel 40 per cento dei casi, in prevalenza per Haemophilus influenzae e Streptococcus viridans (livello di prova III)78.
In una percentuale alta di casi è stata osservata una resistenza alla penicillina e la produzione di beta lattamasi78. 
Vi sono prove derivanti da 4 studi randomizzati controllati (livello di prova II) che la morbosità e i tempi di recupero do-
po tonsillectomia siano ridotti dal trattamento perioperatorio con antibiotici79-82. Questi studi provano l’efficacia dell’a-
moxicillina e dell’acido clavulanico, somministrati per 7 giorni dopo l’intervento e preceduti da ampicillina per via en-
dovenosa, nel ridurre l’alitosi, il tempo necessario per ripristinare una dieta regolare e le normali attività quotidiane ne-
gli adulti79; inoltre diminuiscono il dolore e la difficoltà ad alimentarsi nei bambini80. Una cefalosporina di seconda ge-
nerazione (ceflacor) non è risultata superiore all’amoxicillina nel minimizzare gravità e durata dei sintomi postoperatori
nei bambini81. 
Non sono peraltro disponibili prove certe di efficacia sul tipo di antibiotico preferibile e sul regime ottimale di sommini-
strazione (somministrazione perioperatoria singola o ripetuta, trattamento postoperatorio orale prolungato, uso topico).

Suggerimenti per la pratica clinica

• Si suggerisce la somministrazione short term, a dosaggio terapeutico, di amoxicillina e di
acido clavulanico, o di altro antibiotico con analogo spettro di azione e di costo non su-
periore, in concomitanza con l’intervento di tonsillectomia per ridurre incidenza e durata
dei sintomi postoperatori negli adulti e nei bambini.

• Si sconsiglia l’utilizzo dei macrolidi data la possibile presenza di batteriemie da agenti resi-
stenti. Il loro utilizzo può essere peraltro considerato in caso di allergia alle beta lattamine.



PROFILASSI DEL SANGUINAMENTO

L’emorragia rappresenta la più temibile complicanza dopo tonsillectomia. Si distingue l’emorragia primaria, che occor-
re entro le prime 24 ore dopo l’intervento, da quella secondaria, che usualmente si manifesta entro 2 settimane, più
spesso tra la quinta e la decima giornata postoperatoria.
Benché la diatermia determini una ridotta perdita di sangue intraoperatorio, il rischio di emorragia postoperatoria non
sembra dipendere dalla tecnica chirurgica utilizzata58, 77, 83. L’emorragia primaria e secondaria possono richiedere un ul-
teriore intervento chirurgico, soprattutto nei bambini, nei quali una significativa proporzione del volume circolante può
essere persa. 

È stato pertanto tentato l’impiego di diversi agenti terapeutici per ridurre il rischio di emorragia, tra cui l’applicazione
locale della pasta di bismuto subgallato contenente epinefrina o di spugne di fibrina, nonché l’uso di agenti antifibri-
nolitici, in risposta all’aumento della fibrinolisi riportato dopo intervento di tonsillectomia.

Prove sull’efficacia della profilassi del sanguinamento

Vi sono prove deboli derivanti da una revisione non sistematica di tre studi randomizzati di qualità non adeguata e di
due studi retrospettivi84 (livello di prova III) di una minima efficacia della pasta di bismuto subgallato contenente epine-
frina applicata localmente dopo intervento di adenotonsillectomia. L’effetto sembra dipendere dall’epinefrina e l’inci-
denza di effetti collaterali risulta poco elevata. Uno studio randomizzato controllato ha dimostrato la non efficacia del-
l’applicazione locale di spugne di fibrina dopo tonsillectomia nel ridurre l’incidenza del sanguinamento e il dolore po-
stoperatorio negli adulti (livello di prova II)85.
Non sono stati rintracciati studi clinici sull’utilizzo degli agenti antifibrinolitici nella prevenzione dell’emorragia dopo ton-
sillectomia. 
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Suggerimenti per la pratica clinica

• Considerate le prove disponibili, si suggerisce di non applicare localmente paste o spu-
gne nella profilassi dell’emorragia dopo adenotonsillectomia. 

• In assenza di prove di efficacia degli agenti antifibrinolitici nella prevenzione dell’emorra-
gia dopo tonsillectomia, si rimanda al clinico la valutazione del loro utilizzo caso per caso.



PROFILASSI E TRATTAMENTO DEL DOLORE E DEL VOMITO POSTOPERATORI

Analgesici, anestetici locali, FANS, oppiacei e corticosteroidi sono i farmaci più comunemente utilizzati nella preven-
zione e nel trattamento del dolore dopo tonsillectomia, mentre si ricorre ai corticosteroidi e agli antiemetici (metoclo-
pramide, perfenazina, ondansetron, granisetron, tropisetron) per il controllo del vomito postoperatorio. La sicurezza dei
FANS nei bambini sottoposti a tonsillectomia è messa in dubbio dalla loro azione antiaggregante che potrebbe com-
portare un aumento del sanguinamento e del rischio di emorragia.

Prove sull’efficacia della profilassi e del trattamento del dolore e del vomito postoperatori

Una revisione Cochrane61 ha concluso che, al momento, non sono disponibili prove che l’uso di anestetici locali a li-
vello della regione peritonsillare, prima o dopo la tonsillectomia, riduca il dolore postoperatorio. I risultati preliminari
della revisione Cochrane curata da Siviter et al.86 indicano che non vi sono prove sufficienti per sconsigliare l’utilizzo
dei FANS in bambini sottoposti a tonsillectomia. L’impiego dei FANS si associa alla riduzione della nausea e del vomito
postoperatorio86: tale effetto sembra imputabile al diminuito uso di oppioidi. Dalla revisione non emerge la superiorità
dei FANS rispetto ad altri farmaci a effetto analgesico86. Non sono stati ancora resi noti i modi, i tempi di somministra-
zione e le specifiche molecole preferibili per efficacia e sicurezza. Due revisioni sistematiche87, 88 riportano risultati con-
trastanti sull’efficacia dei corticosteroidi nella riduzione del dolore dopo intervento di tonsillectomia o di adenotonsil-
lectomia, nei bambini. Per contro, vi sono prove che la somministrazione perioperatoria di cortisonici per via endove-
nosa è efficace nella riduzione del vomito postoperatorio e nell’abbreviare i tempi di ritorno a una dieta regolare87, 88 (li-
vello di prova I). Alcuni studi randomizzati controllati89-93 dimostrano l’efficacia clinica degli antiemetici (perfenazina, on-
dansetron, granisetron) nella prevenzione del vomito nei bambini sottoposti a tonsillectomia con o senza adenoidec-
tomia (livello di prova I). Vi sono prove che la meno costosa perfenazina sia di pari efficacia rispetto all’ondansetron89,

90, ma non rispetto al granisetron91. L’ondansetron è risultato più efficace della metoclopramide92 e il granisetron è ri-
sultato efficace anche nei bambini con cinetosi (livello di prova II)93. 
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Suggerimenti per la pratica clinica

• L’utilizzo degli anestetici locali a livello della regione peritonsillare per il controllo del do-
lore dopo intervento di tonsillectomia con o senza  adenoidectomia non è consigliabile,
anche in considerazione dell’effetto inibitore sui riflessi orofaringei.

• Per il controllo del dolore si suggerisce di ricorrere in prima istanza a farmaci efficaci e si-
curi quali il paracetamolo. In ragione dell’effetto antiaggregante dei FANS, se ne sconsiglia
il loro impiego sistematico sia nei bambini sia negli adulti. Il loro utilizzo può essere preso
in considerazione solo dopo aver valutato l’entità del sanguinamento intraoperatorio. 

• Si raccomanda di non utilizzare, dopo chirurgia adenotonsillare, farmaci a base di acido
acetilsalicilico (aspirina) per la sua potente azione antiaggregante e per il rischio di in-
sorgenza della sindrome di Reye nei bambini.

• I corticosteroidi sono utili nel trattamento dell’emesi dopo tonsillectomia nei bambini,
previa valutazione clinica di ogni singolo paziente.

• Si suggerisce di non utilizzare i corticosteroidi nella gestione del dolore dopo chirurgia
adenotonsillare. 

• Si sconsiglia l’impiego contemporaneo di corticosteroidi e FANS per l’aumentato rischio
di gastrite erosiva.

• Si suggerisce di riservare l’utilizzo dei farmaci antiemetici di provata efficacia clinica al
solo trattamento del vomito postoperatorio, in considerazione sia dei possibili effetti col-
laterali (discinesie) sia dei costi. A quest’ultimo proposito va ricordato come la perfena-
zina sia dieci volte meno costosa e parimenti efficace rispetto ai nuovi farmaci antieme-
tici utilizzati in campo oncologico.
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Aspetti clinico-organizzativi 
della chirurgia adenotonsillare 

MODALITÀ ASSISTENZIALI APPROPRIATE

La tonsillectomia e l’adenoidectomia figurano nell’Elenco orientativo ed esemplificativo degli interventi e procedure chi-
rurgiche effettuabili in day surgery in alternativa al ricovero ordinario, inserito nell’accordo tra il Ministero della salute
e le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano94. A differenza dell’adenoidectomia, la tonsillectomia viene in-
dicata tra le procedure che richiedono il ricovero in day surgery seguito da pernottamento (cosiddetta one day surgery)
o del ricovero ordinario di un giorno. I modelli organizzativi previsti per la day surgery includono i presidi autonomi,
funzionalmente collegati a una struttura ospedaliera che effettua ricoveri ordinari per acuti per la gestione di eventuali
complicanze, le unità monospecialistiche o plurispecialistiche di day surgery o, ancora, i posti letto dedicati94.
Come riportato nell’Introduzione, nel 2000 la maggioranza degli interventi di tonsillectomia e di adenoidectomia so-
no stati eseguiti in Italia in regime di ricovero ordinario con una degenza media trimmata pari rispettivamente a 2,5 e
a 2,1 giorni. 

Prove sull’efficacia e la sicurezza delle varie modalità assistenziali

La linea guida per la day surgery in otorinolaringoiatria considera la tonsillectomia e l’adenoidectomia tra le procedure
chirurgiche eseguibili in regime di one day surgery95. Tale procedura di ricovero appare indicata per la chirurgia ade-
notonsillare, che richiede un periodo di sorveglianza postoperatoria non eccessivamente breve.
Riprendendo le raccomandazioni per l’anestesia nel day hospital formulate dalla Società italiana di anestesia, analgesia,
rianimazione e terapia intensiva (SIAARTI)96, la linea guida indica che il ricorso al regime ordinario deve essere limitato
ai pazienti con condizioni cliniche particolarmente compromesse (ASA physical status >II, secondo la classificazione
dell’American Society of Anesthesiologists).
è stato segnalato un rischio di arresto respiratorio nei pazienti affetti da forme gravi di sindrome dell’apnea ostruttiva con
la somministrazione di narcotici o sedativi in corso di interventi chirurgici97. Questi farmaci potrebbero causare una ri-
duzione del tono dei muscoli faringei tale da aggravare criticamente l’ostruzione. Non vi è ancora consenso su come e
per quanto tempo effettuare il monitoraggio postoperatorio nei pazienti con questa patologia97.
La selezione dei pazienti per il ricovero in day hospital viene posta anche in base a criteri sociali95, 96. Il paziente, o i suoi
genitori, devono essere in grado di comprendere e osservare le prescrizioni mediche, garantire condizioni igieniche
domiciliari compatibili con le prescrizioni postoperatorie indicate, contare sulla disponibilità di un familiare capace e re-
sponsabile che lo accompagni e lo assista nelle 24 ore successive all’intervento, disporre di un telefono e poter effet-
tuare il pernottamento in un luogo che non disti più di un’ora dall’ospedale dove è stato effettuato l’intervento. Gli stu-
di prospettici rintracciati in letteratura indicano concordemente che la chirurgia adenotonsillare in età pediatrica può
essere effettuata con sicurezza in regime di day surgery98-101 o ambulatoriale102-104 nei casi in cui i pazienti non presen-
tino particolari controindicazioni cliniche e sociali (livello di prova III). Poiché l’incidenza di complicanze postoperato-
rie, in particolare dell’emorragia, appare molto contenuta dopo le prime 4-8 ore dall’intervento, non si ritiene neces-
sario protrarre molto oltre l’osservazione postoperatoria. Conclusioni analoghe sono state raggiunte dagli studi che ri-
guardano la tonsillectomia negli adulti (livello di prova III)105-106. 
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Suggerimenti clinico organizzativi

• La chirurgia adenotonsillare deve essere effettuata da specialisti in otorinolaringoiatria.
• La one day surgery (ricovero in day surgery seguito da pernottamento, che comporta una

degenza che non si prolunga oltre le 24 ore), appare in questo momento in Italia la for-
ma di ricovero più appropriata per effettuare l’intervento di tonsillectomia con o senza
adenoidectomia, nei bambini e negli adulti che non presentino controindicazioni cliniche
o sociali. Tale scelta concorda con la necessità di prolungare l’osservazione postoperato-
ria per un tempo sufficientemente lungo (non inferiore alle 4-8 ore), al fine di minimizza-
re i rischi connessi all’insorgenza di eventuali complicanze postoperatorie.

• Nei bambini con sindrome dell’apnea ostruttiva, il controllo perioperatorio deve essere
particolarmente attento, a causa dell’azione depressiva che i farmaci sedativi e narcotici
esercitano sul tono dei muscoli faringei e della possibile insorgenza di ostruzione acuta
delle vie aeree superiori. 

• Molta cautela deve essere prestata anche in relazione al rischio di emorragia dopo ton-
sillectomia nei bambini, particolarmente pericolosa in ragione del ridotto volume circo-
lante.

• Al fine di garantire l’ottimale sicurezza postoperatoria, la tonsillectomia dovrebbe essere
effettuata in strutture in cui sia garantita un’assistenza rianimatoria continuativa. 

• La one day surgery non è raccomandabile per i pazienti in ASA physical status >II.
• La one day surgery non è raccomandabile in assenza dei seguenti requisiti sociali: 
• il paziente (o un suo familiare) deve essere in grado di comprendere e osservare le pre-

scrizioni mediche 
• le condizioni igieniche domiciliari devono essere compatibili con le prescrizioni postope-

ratorie indicate 
• un familiare capace e responsabile deve accompagnare il paziente e assisterlo nelle 24

ore successive all’intervento
• deve essere garantita la disponibilità di un telefono 
• il pernottamento deve essere effettuato in un luogo che non disti più di un’ora dall’ospe-

dale dove è stato eseguito l’intervento
• Le età estreme non costituiscono una controindicazione alla one day surgery di per sé.
• è necessario che al momento della dimissione venga fornito al paziente o alla sua fami-

glia un foglio di dimissione nel quale vengano riportate le raccomandazioni per l’osserva-
zione a domicilio e per il comportamento da tenere in caso di complicanze. Deve essere
garantita la possibilità di contatto telefonico 24 ore su 24 con lo specialista otorinolarin-
goiatra o con il pediatra di guardia.

• adenoidectomia senza tonsillectomia può essere eseguita in regime di day surgery senza
pernottamento.
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CARATTERISTICHE DEL RICOVERO IN ETÀ PEDIATRICA 

Una risoluzione del Parlamento europeo107 indica che il bambino ha il diritto a essere ricoverato con altri bambini, evi-
tando il ricovero con adulti. 
Il Progetto obiettivo materno infantile relativo al Piano sanitario nazionale per il triennio 1998-2000 ribadisce che ai
bambini ricoverati si deve inoltre garantire:
- il ricovero in strutture idonee all’età dei minori; 
- la presenza continua in ospedale dei genitori o di una persona adulta a essi gradita quale sostituto;
- la possibilità di usufruire, in caso di degenza protratta, anche di spazi ludici e di studio; 
- un’informazione corretta e completa, oltre che adeguata alle capacità di comprensione del bambino e dei genitori,

sulle procedure che i sanitari intendono attuare. 

Per quanto riguarda in particolare l’assistenza perioperatoria al bambino è opportuno: 
- accogliere il bambino in un ambiente tranquillo, al riparo da eccessivi stimoli sonori e visivi e in presenza dei geni-

tori; 
- praticare una preanestesia che garantisca un buon livello di sedazione; 
- far precedere il posizionamento della linea venosa dall’applicazione di una pomata anestetica; 
- disporre che la preanestesia e il recupero del contatto ambientale avvengano in presenza di almeno uno dei geni-

tori, il cui accesso alla sala di preparazione e risveglio deve essere consentito.
L’utilità di favorire una stretta collaborazione fra pediatri, medici di base e specialisti otorinolaringoiatri rende comun-
que necessaria un’integrazione, se possibile anche strutturale, di competenze multidisciplinari che veda al centro il
bambino e la sua famiglia. 

RUOLO DEL PEDIATRA DI FAMIGLIA E DEL MEDICO DI BASE 
È compito del pediatra di famiglia e del medico di base seguire con regolarità il paziente nel tempo in ambulatorio e a
domicilio, effettuare e certificare l’osservazione necessaria per esprimere un parere motivato e riferire il paziente allo
specialista otorinolaringoiatra quando emerge una possibile indicazione all’intervento. 
A quest’ultimo spetta la decisione finale sull’intervento chirurgico e sulle modalità di effettuazione. 
È stato riportato uno scarso accordo tra indicazioni alla tonsillectomia poste dai medici di base, dai pediatri e dagli oto-
rinolaringoiatri, come pure tra numero di pazienti riferiti per tonsillectomia e interventi eseguiti1. 
Appare auspicabile una più attenta valutazione delle indicazioni cliniche da parte del medico di base e del pediatra di
famiglia prima dell’invio del paziente allo specialista otorinolaringoiatra. Tale valutazione deve tener conto dell’affidabi-
lità non sempre oggettiva dei genitori nel riportare frequenza e gravità della sintomatologia. Anche per tale motivo, gli
episodi di tonsillite acuta ricorrente devono essere ben documentati ed è indicato un periodo di osservazione control-
lata del paziente, come descritto a pagina 16 e 17  nel documento. 
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