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INTRODUZIONE

L'ipertrofia adenoidea (IA) € una delle cause piu comu-
ni di ostruzione nasale, rinite, roncopatia, respirazione
per via orale e infezione delle vie respiratorie nei bam-
bini in eta prescolare (1). La diagnosi viene general-
mente confermata tramite nasofaringoscopia (2). Seb-
bene sia efficace, il trattamento chirurgico comporta
rischi significativi e pud generare ansia nei bambini,
inducendo molti genitori a preferire opzioni conser-
vative per evitarlo. Attualmente, i medici adottano un
approccio conservativo nel trattamento dell'lA, impie-
gando diverse metodiche, tra cui antibiotici sistemici,
spray nasali a base di steroidi, soluzioni saline ipertoni-
che, inibitori di pompa protonica, batterioterapia, me-
dicina tradizionale cinese e farmaci anti-leucotrieni (3).
Lo studio di Zwierz e colleghi ha esaminato I'efficacia
del trattamento medico massimale combinato per I'l|A
nei bambini in eta prescolare, analizzando i sintomi ri-
portati dai genitori e gli esiti della nasofaringoscopia
pre- e post- trattamento.

RISULTATI

Lo studio ha coinvolto 69 bambini (32 femmine e 37
maschi) di eta compresa tra 3 e 7 anni con sospetta
IA, diagnosticata tramite nasofaringoscopia e timpa-
nometria. Infatti, I'otite media cronica (OME) spesso
coesiste con |'lA. La strategia chirurgica é stata adot-
tata in caso di assenza di miglioramenti dopo il tratta-
mento farmacologico. Si prevedeva adenoidectomia
e timpanotomia in caso di persistenza dei sintomi e
OME, mentre le sole adenoidectomie e timpanotomie
sono state effettuate rispettivamente in assenza di
OME o in caso di OME persistente. Lo schema tera-
peutico prevedeva una terapia combinata di 12 mesi
con mometasone furoato intranasale (50 pg/narice bis
in die per tre settimane con una pausa di una setti-
mana) intervallato da gocce decongestionanti di man-
nitolo, desloratadina per via orale, irrigazione nasale
con soluzione salina e batterioterapia, con interruzio-
ne durante l'estate. |l 33% dei bambini & stato sotto-
posto a intervento chirurgico a causa della mancanza
di miglioramenti e della persistenza dei sintomi. Il 78%
dei genitori hanno segnalato una riduzione dei distur-
bi, con ridotto numero di infezioni, minore roncopa-
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tia, diminuzione del catarro e migliore pervieta nasale
(Tabella 1). Inoltre, considerando l'intera popolazione
di studio, le dimensioni delle adenoidi sono diminuite
in modo significativo, mentre nessun miglioramento &
stato osservato nella timpanometria. Confrontando il
gruppo di bambini sottoposti a intervento chirurgico
(n = 18) con quello trattato farmacologicamente (n
= 46), si & notata una differenza nelle dimensioni delle
adenoidi e nella copertura del muco: nel 66,6% dei
bambini sottoposti a intervento chirurgico le dimen-
sioni degli adenoidi sono rimaste invariate o aumen-
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Miglioramenti 50 (78,1%)

Indisposizione Nessun

- 14 (21,9%)
miglioramento

Infezioni ricorrenti Miglioramenti 49 (76,6%)

del tratto N
respiratorio ) .essun 15 (23,4%)
superiore miglioramento
Miglioramenti 47 (73,4%)
' M|gl|9ramgntl 5 (7,8%)
Roncopatia periodici
Nessun

o 12 (18,8%)
miglioramento

Miglioramenti 35 (54,7%)
Respirazione Mlgho.ra;e.ntl 6 (9,4%)
con la bocca pernodici
Nessun

e 23 (35,9%)
miglioramento

Miglioramenti 49 (76,6%)

Rinite Nessun

- 15 (23,4%)
miglioramento

Miglioramenti 51 (79,7%)

Ostruzione

nasale Nessun

. 13 (20,3%)
miglioramento

Tabella 1 - Valutazione genitoriale dello stato di salute
dei bambini all’ultima visita rispetto alla prima visita.
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tate, rispetto al gruppo trattato farmacologicamente
in cui le dimensioni delle adenoidi sono diminuite nel
67,4% dei casi. In aggiunta, nel gruppo conservativo
il catarro si & verificato meno frequentemente rispetto
al gruppo trattato chirurgicamente, con una riduzione
complessiva dei sintomi, delle infezioni e della per-
vietd nasale (Tabella 2).

DISCUSSIONE

Dallo studio di Zwierz e colleghi & emerso che durante
il trattamento la maggioranza dei pazienti ha mostrato
un miglioramento tale da non richiedere un intervento
chirurgico. Tuttavia, circa il 30% ha subito un interven-
to chirurgico entro i 9-12 mesi dall’inizio della tera-
pia, su richiesta dei genitori. Nel gruppo trattato solo
farmacologicamente, & stata rilevata una diminuzione
della copertura mucosa e le dimensioni delle adenoidi
sono diminuite dell’8,4%, mentre nel gruppo sottopo-
sto a intervento chirurgico sono aumentate dell’1,1%.
Inoltre, I'effetto del trattamento & durato solo 3-6
mesi dopo la sospensione. Di conseguenza, gli autori
suggeriscono che, per ridurre il rischio di effetti colla-
terali, possono essere applicate interruzioni al tratta-
mento. In accordo con studi precedenti, |'intervento
chirurgico non era piu necessario dopo cicli continui di
terapia con steroidi nasali (4). Zwierz e colleghi hanno
utilizzato una dose dimezzata di steroidi nasali a base
di mometasone, rispetto alla letteratura precedente
(5), ottenendo risultati simili, tra cui la riduzione della
roncopatia, delle infezioni ricorrenti e delle dimensio-
ni delle adenoidi. Inoltre, I'uso di antistaminici all’ini-
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zio del trattamento conservativo massimale sembra
vantaggioso, in quanto riduce l'inflammazione e lo
spessore del muco (6). La pulizia nasale con soluzio-
ne salina ipertonica ha migliorato significativamente
i sintomi nei pazienti trattati. In aggiunta, la supple-
mentazione batterica locale ha ridotto le infezioni
ricorrenti delle vie respiratorie superiori, in accordo
con studi precedenti (7), indicando che i probiotici
possono ripristinare la flora nasale. Nonostante i risul-
tati promettenti, lo studio ha alcune limitazioni, come
la mancata finalizzazione del trattamento per alcuni
bambini e la difficolta nel valutare i tassi di allergia
dei pazienti. Ulteriori ricerche con campioni piu ampi
sono necessarie per confermare |'efficacia della tera-
pia a lungo termine nei bambini con OME nelle zone
climatiche temperate.

CONCLUSIONI

La terapia combinata ha dimostrato un impatto posi-
tivo, portando a miglioramenti significativi in un am-
pio spettro di pazienti. Le pause terapeutiche hanno
contribuito a ridurre al minimo gli effetti collaterali,
suggerendo che questa strategia dovrebbe essere im-
plementata all’inizio del trattamento prima di conside-
rare |'intervento chirurgico. Inoltre, Zwierz e colleghi
raccomandano un approccio terapeutico graduale,
riservando l'intervento chirurgico solo per i pazienti
che non rispondono positivamente alla terapia dopo
6-9 mesi. Questo approccio terapeutico pud essere
considerato anche per i bambini con controindicazioni
all'intervento chirurgico.

Miglioramenti
Indisposizione
Nessun miglioramento

Infezioni ricorrenti del tratto Miglioramenti

respiratorio superiore Nessun miglioramento

Miglioramenti

Roncopatia Miglioramenti periodici

Nessun miglioramento

Miglioramenti

Respirazione . . .
X Miglioramenti periodici

con la bocca

Nessun miglioramento

o Miglioramenti
Rinite o
Nessun miglioramento
. Miglioramenti
Ostruzione nasale -
Nessun miglioramento

Trattamento Trattamento
farmacologico chirurgico

42 (91,3%) 8 (44,4%) < 0,001
4 (8,7%) 10 (55,6%)

1(89,1%) 8 (44,4%) < 0,001
5(10,9%) 10 (55,6%)

36 (78,3%) 11 (61,1%) 0,131
4 (8,7%) 1(5,6%)

6 (13,0%) 6 (33,3%)

19 (41,3%) 4(22,2%) 0,041
6 (13,0%) 0 (0,0%)

21 (45,7%) 14 (77,8%)

41 (89,1%) 8 (44,4%) < 0,001
5(10,9%) 10 (55,6%)

42 (91,3%) 9 (50,0%) < 0,001
4 (8,7%) 9 (50,0%)

trattato solo farmacologicamente

Tabella 2 - Miglioramento dei sintomi nel gruppo di bambini sottoposti a intervento chirurgico rispetto a quello
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