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PRESENTAZIONE

Nell’ambito del Programma Nazionale per le Linee Guida (PNLG), coordinato dall’Istituto Superiore di Sanità, e del Pro-
getto LINCO, dell’Agenzia di Sanità pubblica del Lazio, che mira alla promozione dell’appropriatezza clinica e organizza-
tiva, la chirurgia adenotonsillare è stata individuata come un’area prioritaria di attività per identificare le prove scientifi-
che esistenti e formulare i suggerimenti per la migliore pratica clinica.
Il documento di indirizzo si compone di quattro parti principali relative alle indicazioni agli interventi di tonsillectomia e/o
adenoidectomia, alle tecniche di effettuazione degli stessi, alla gestione dei pazienti tonsillectomizzati e agli aspetti clinici e
organizzativi. Per ciascuno di questi argomenti, sulla base delle prove derivanti dalla ricerca sistematica della letteratura
scientifica, un gruppo di lavoro multidisciplinare ha formulato una serie di suggerimenti in risposta ai quesiti sui quali per-
siste incertezza clinica. La sintesi che ne è derivata intende rappresentare uno strumento di ausilio alle decisioni cliniche per
aumentare l’appropriatezza e la sicurezza della chirurgia adenotonsillare.
Il documento è indirizzato a tutti i professionisti che trattano, sia in ambiente ambulatoriale sia in ambiente ospedaliero, bam-
bini e adulti affetti da patologie adenotonsillari - medici di base, pediatri, otorinolaringoiatri, ortodontisti e anestesisti - non-
ché ai pazienti o ai loro genitori. La versione per gli utenti è a disposizione sul sito internet del Piano Nazionale per le Li-
nee Guida (www. pnlg.it).
Questo documento di indirizzo vuole inoltre essere un contributo a definire, a livello delle singole aziende sanitarie, il per-
corso multidisciplinare appropriato, dal punto di vista clinico e organizzativo, in relazione alla patologia adenotonsillare.
Si prevede che questo documento di indirizzo venga aggiornato entro il 2006 o prima, qualora nuove prove divengano di-
sponibili.

Questo ponderoso documento, che M&B è molto lieto di poter pubblicare, è frutto della fatica di un gruppo di persone indi-
viduate dalle principali società scientifiche che, dopo un vaglio completo della letteratura filtrato sull’esperienza personale e
sul confronto tra culture in parte diverse, fa il punto dello stato dell’arte, delle sicurezze e delle insicurezze di indicazione e
di prassi. Col permesso degli Autori M&B ha posto in calce a questo notevole prodotto il suo punto di vista e i suoi commen-
ti che deviano in più di un punto dalle conclusioni del gruppo. Questa decisione potrebbe essere criticabile, ma certamente
rientra nella nostra politica editoriale. Da una parte infatti M&B si è sempre proposto una linea di disciplina, di accettazio-
ne delle evidenze e di una ricerca di comportamenti comuni, dall’altra ha dato e sempre più cercherà di dare spazio a voci
diverse (controversie) che cercano di far luce, non per avere ragione o torto, sulle aree grigie, di semiluce, che sempre si
trovano ai margini di quello spazio in cui ci si muove con sicurezza, o quasi. Crediamo d’altronde che il documento debba
essere una cosa viva, e pensiamo che possa essere oggetto di riflessioni e di interventi dei lettori. 
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RIASSUNTO
In questo documento di indirizzo sono presentate le prove scien-
tifiche sull’efficacia degli interventi di tonsillectomia (TM) e/o
adenoidectomia (AD) e i suggerimenti per una buona pratica cli-
nica, basati sulle prove disponibili che sono stati formulati da un
gruppo multidisciplinare di esperti. La letteratura rintracciata ri-
guarda in prevalenza, ma non esclusivamente, la popolazione
pediatrica.
L’adenotonsillectomia (ADT) è un intervento controverso, con
una notevole variabilità nella pratica clinica, soprattutto a cau-
sa dell’incertezza esistente sulle indicazioni chirurgiche. Non è
sempre possibile disporre di prove sull’efficacia degli interventi
di TM e/o AD in relazione alle differenti indicazioni e vi è biso-
gno di ulteriore ricerca di alta qualità al riguardo.

Indicazioni agli interventi 
L’intervento di ADT è consigliabile nei bambini con sindrome
dell’apnea ostruttiva di grado “significativo”. Si suggerisce di uti-
lizzare i parametri clinici per stabilire l’indicazione all’interven-
to e di ricorrere alla polisonnografia notturna nei casi in cui sus-
siste incertezza clinica.
Nelle forme severe di tonsillite acuta ricorrente la TM è indicata,
sia nei bambini sia negli adulti, in presenza di cinque o più epi-
sodi batterici documentati all’anno, invalidanti e tali da impedi-
re le attività normali, con sintomi perduranti per almeno 12 me-
si, e dopo un periodo ulteriore di osservazione di almeno 6 me-
si. L’adozione dei suddetti criteri può essere più elastica in pre-
senza di: adenopatia laterocervicale significativa e persistente
causata da tonsillite, episodi di ascesso peritonsillare, convulsioni
febbrili.
La TM è consigliata 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.
In caso di ascesso peritonsillare si suggerisce il trattamento con
drenaggio e antibiotici, mentre la decisione di effettuare la TM
può essere rinviata a dopo la risoluzione della fase acuta in
presenza di eventuali recidive o sulla base dei criteri sopra ri-
portati per la tonsillite ricorrente.
Non vi è indicazione al trattamento chirurgico nei portatori sa-
ni di infezione da streptococco beta-emolitico di gruppo A
(SBEA). Altre condizioni associate alla malattia streptococcica ri-
chiedono la valutazione caso per caso.
Non vi sono prove sufficienti che la TM sia indicata nella sin-
drome PFAPA, caratterizzata da febbre periodica, stomatite af-
tosa, faringite e adenite cervicale.
Per quanto riguarda il trattamento dell’otite media acuta ricor-
rente (OMAR), vi sono prove che l’AD è efficace in bambini già
trattati con posizionamento del tubo di ventilazione timpano-
stomico. In Italia, peraltro, vi è consenso sull’opportunità che
l’AD sia effettuata prima o simultaneamente al posizionamento
del tubo di ventilazione.
L’AD è sconsigliata come prima opzione terapeutica per il trat-
tamento dell’otite media cronica effusiva (OME).
Nei bambini con sinusite ricorrente o cronica vi è indicazione al-
l’AD, in combinazione o meno con la chirurgia endoscopica
dei seni, solo dopo insuccesso della terapia antibiotica corret-
tamente effettuata.

Modalità di effettuazione
Si suggerisce l’exeresi bilaterale completa delle tonsille anche per
il trattamento delle forme ostruttive dei bambini, in assenza di

prove che giustifichino l’ablazione parziale. La scelta del meto-
do (dissezione a freddo, diatermia, radiofrequenza o laser) di-
pende dall’esperienza del chirurgo con le tecnologie disponibi-
li, a fronte della mancanza di prove a favore di una tecnica
specifica.
Per entrambi gli interventi è indicata l’anestesia generale inala-
toria bilanciata con somministrazione di oppioidi per via endo-
venosa, al fine di prevenire l’agitazione al risveglio, sia nei bam-
bini sia negli adulti. Sono altresì preferibili l’intubazione tra-
cheale rispetto all’impiego della maschera laringea, e la venti-
lazione meccanica controllata rispetto a quella spontanea, in
ragione della maggiore sicurezza per il paziente e dell’accessi-
bilità chirurgica.
Sulla base delle prove disponibili che indicano la scarsa predit-
tività dei test coagulativi nei confronti del rischio di emorragia,
si suggerisce di effettuare lo screening preoperatorio per le coa-
gulopatie mediante accurata anamnesi familiare e personale, e
di limitare, quando ritenuto necessario, gli esami preoperatori al
dosaggio dell’emoglobina, al tempo di protrombina (PT) e al
tempo di tromboplastina parziale (PTT). L’effettuazione di routi-
ne della radiografia del torace non è consigliata, in particolare
nei bambini. 

Gestione del paziente tonsillectomizzato
Sulla base delle prove disponibili, appare indicata negli adulti
e nei bambini la somministrazione short term di antibiotici in
concomitanza dell’intervento di TM, al fine di ridurre incidenza
e durata dei sintomi postoperatori.
Non vi sono prove sufficienti che indichino l’efficacia dell’ap-
plicazione locale di paste o spugne nella prevenzione del san-
guinamento dopo ADT.
Per la gestione del dolore dopo l’intervento di TM, le prove di-
sponibili sconsigliano l’utilizzo degli anestetici locali a livello
della regione peritonsillare e non indicano la superiorità di uno
specifico trattamento analgesico rispetto ad altri. Si suggerisce
pertanto di ricorrere in prima istanza a farmaci efficaci e sicuri
quali il paracetamolo. Si sconsiglia l’impiego sistematico dei
FANS, dato il loro effetto antiaggregante. I corticosteroidi sono
utili nel trattamento del vomito postoperatorio nei bambini, ma
inefficaci nel controllo del dolore postoperatorio. Tra gli altri
farmaci antiemetici, la perfenazina coniuga l’efficacia con un
costo contenuto.

Organizzazione assistenziale appropriata
La one-day surgery (ricovero diurno seguito da pernottamento)
appare la forma di ricovero più appropriata per effettuare l’in-
tervento di TM con o senza AD nei bambini e negli adulti che
non presentino controindicazioni cliniche o sociali. L’osserva-
zione postoperatoria deve infatti protrarsi per un periodo non in-
feriore alle 4-8 ore, per minimizzare i rischi connessi alle even-
tuali complicanze.
La one-day surgery non è peraltro indicata per i pazienti in ASA
physical status > II (secondo la classificazione dell’American So-
ciety of Anesthesiologists) e per i bambini sino a 6 mesi di vita
o di peso < 5 kg. 
L’AD senza TM può invece essere eseguita in regime di ricove-
ro diurno senza pernottamento. L’assistenza perioperatoria del
bambino deve includere l’accoglienza in un ambiente tranquil-
lo, una preanestesia che garantisca un buon livello di sedazio-
ne e la presenza dei genitori nella sala di preparazione sia al
momento della preanestesia sia al risveglio.
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INTRODUZIONE

EPIDEMIOLOGIA 
DELLA TONSILLECTOMIA
E/O ADENOIDECTOMIA IN ITALIA

La TM e l’AD sono le operazioni
chirurgiche più frequentemente ese-
guite in età pediatrica in Italia. Nel
2000 sono state rilevate dal sistema
informativo del Ministero della Salute
più di 44.000 TM con o senza AD e
32.000 AD, eseguite in bambini o ado-
lescenti con meno di 18 anni. Sempre
nel 2000 sono state eseguite negli
adulti circa 17.000 TM. I corrispon-
denti tassi di ospedalizzazione per TM
sono pari a 10,6 per 10.000 nella popo-
lazione generale e a 94,3 per 10.000
nella fascia di età 4-9 anni. I tassi di
ospedalizzazione per TM sono rimasti
sostanzialmente stabili in Italia nel pe-
riodo 1997-2000. Complessivamente,
nel corso del 2000, il 45% delle TM è
stato eseguito a causa di infezioni ton-
sillari, il 43% per il trattamento di forme
ostruttive e il 2% per altre cause. Nel
2000, i tassi di TM (con e senza AD)
per popolazione residente, standardiz-
zati per età e sesso, oscillano tra 19,0
per 10.000 in Piemonte e 3,5 per
10.000 in Basilicata. Oltre al marcato
gradiente Nord-Sud dei tassi di TM, si
registrano ampie differenze anche al-
l’interno della stessa macroregione
che difficilmente possono essere ri-
conducibili solo a differenze ambien-
tali o climatiche (per esempio 16,0 per
10.000 nella Provincia autonoma di
Bolzano e 8,6 per 10.000 in quella di
Trento). Anche in Gran Bretagna è
stata notata una considerevole variabi-
lità geografica tra i tassi di TM (14,2
per 10.000 nelle health authorities del
Sud-Ovest e 21,0 per 10.000 in quelle
del Nord-Ovest)1. Tali variazioni ven-
gono attribuite più alle differenze nella
pratica medica e nella formazione de-
gli specialisti che a differenze nella
morbosità regionale1.

In Italia2 e in Scozia3, inoltre, è stata
riscontrata una variabilità dei tassi di
TM su base socioeconomica, con fre-
quenze più elevate tra i bambini resi-
denti nelle aree più deprivate. Le di-
sparità potrebbero dipendere da una
maggiore prevalenza delle infezioni

tonsillari tra i soggetti più disagiati e/o
da un maggior rischio di interventi
inappropriati a carico dei gruppi socia-
li più vulnerabili. 

In Svizzera è stato osservato che i
figli dei medici hanno un rischio mi-
nore di essere sottoposti a TM nel cor-
so della vita rispetto alla popolazione
generale4. Le variazioni geografiche e
socioeconomiche dei tassi di TM po-
trebbero essere spiegate, almeno in
parte, dalla variabilità nella pratica cli-
nica, che riflette, a sua volta, l’incer-
tezza sulle indicazioni chirurgiche. 

In Gran Bretagna è stato stimato
che solo il 50% degli interventi di TM è
giustificato sulla base delle evidenze
scientifiche disponibili e che solo un
quarto delle operazioni eseguite per il
trattamento di infezioni tonsillari sod-
disfa i criteri basati sulle prove di effi-
cacia5. 

Nel corso del 2000, in Italia, la mag-
gioranza degli interventi di TM e/o
AD è stata effettuata in regime di rico-
vero ordinario. Vi sono, anche in que-
sto caso, marcate differenze tra aree
geografiche: nel settentrione sono sta-
te eseguite in day surgery quasi il 10%
delle TM e il 30% delle AD, mentre al
Sud queste proporzioni sono pari ri-
spettivamente allo 0,3% e al 2%. Le re-
gioni del Centro si collocano in una po-
sizione intermedia. 

La TM si associa a un rischio di
morbosità perioperatoria stimato, in
Scozia, intorno al 2%6. L’incidenza del-
la mortalità postoperatoria riportata in
letteratura si approssima a quella del-
l’anestesia generale da sola, con 1 de-
cesso ogni 10.000-35.000 casi7,8. Le cau-
se principali di mortalità sono ricon-
ducibili alle complicazioni dell’aneste-
sia, all’emorragia e all’iponatriemia da
eccessiva somministrazione endove-
nosa di fluidi ipotonici nei bambini9. In
Italia, nel triennio 1999-2001, sulla ba-
se dei dati trasmessi al sistema infor-
mativo ospedaliero del Ministero della
Salute, risultano complessivamente 3
decessi, avvenuti in seguito a chirur-
gia adenotonsillare, pari a 1 caso ogni
95.000 interventi. 

I dati sono stati confermati da un’in-
dagine ad hoc che non permette peral-
tro di escludere una possibile sottono-
tifica degli eventi.

SCOPO DEL DOCUMENTO
DI INDIRIZZO

In questo documento di indirizzo so-
no presentate le evidenze scientifiche,
con relativo livello di prova, sull’effica-
cia degli interventi di TM e/o AD e i
suggerimenti per una buona pratica cli-
nica formulati dal gruppo di esperti che
ha sviluppato il documento. Benché la
chirurgia adenotonsillare sia effettuata
prevalentemente in età pediatrica, i
suggerimenti riportati nel documento
riguardano, quando non specificamen-
te precisato, sia i bambini sia gli adulti.

Scopo di questo documento è ren-
dere disponibile una base condivisa di
prove scientifiche utili per incrementa-
re l’appropriatezza clinica e organizza-
tiva e la sicurezza della chirurgia ade-
notonsillare. In particolare, è vantag-
gioso contribuire a definire le indica-
zioni per l’ADT e le modalità assisten-
ziali più appropriate da mettere a di-
sposizione di pediatri, medici di base e
otorinolaringoiatri coinvolti nel tratta-
mento delle patologie adenotonsillari.
Per i metodi, vedi box a pagina seguen-
te.

CAPITOLO 1CAPITOLO 1
INDICAZIONI PER GLI INTERVENTI 
DI TONSILLECTOMIA
E/O ADENOIDECTOMIA

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 son-
no, riferibile al periodico restringi-
mento fino al collasso dello spazio fa-
ringeo. Essa rappresenta l’espressione
più grave di uno spettro clinico di di-
sfunzioni respiratorie associate al son-
no che vede il russamento all’altro
estremo11,12. La sindrome è ritenuta
causa di rilevanti sequele cardiovasco-
lari 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 fi-

Appropriatezza clinica e organizzativa degli interventi di tonsillectomia e/o adenoidectomia
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broendoscopia transnasale della cavità
nasofaringea15. La polisonnografia not-
turna (PSN), procedura che permette
la misurazione delle variazioni cardia-
che e respiratorie fisiologiche (ossi-
metria, flusso aereo oro-nasale, fre-
quenza cardiaca) nonché dei movi-
menti respiratori di torace e addome e
dei risvegli, è utile per definire la gra-
vità della sindrome. L’indice di apnea-
ipopnea (AHI, Apnoea-Hypopnoea In-
dex), che corrisponde al numero di epi-
sodi di apnea e di ipopnea per ora di
sonno, è la misura PSN più frequente-
mente riportata, anche se non vi è con-
senso sui criteri necessari per stabilire
la diagnosi di sindrome dell’apnea
ostruttiva nei bambini e le indicazioni
al trattamento16. Tale indice è stato pro-
posto, eventualmente in combinazione
con i livelli di saturazione dell’emoglo-
bina, per distinguere, all’interno della
sindrome, forme gravi (AHI >50, satu-
razione dell’emoglobina <80%), forme
moderate (AHI=21-50, saturazione del-
l’emoglobina 80-85%) e forme lievi
(AHI=5-20, saturazione dell’emoglobi-
na >85%)16. La diagnosi delle forme con-
clamate di OSA può essere posta in
presenza di un quadro persistente, non
correlato a flogosi delle vie aeree, di
russamento marcato, sonno irregolare,
movimenti paradossi toraco-addomi-
nali, episodi di dispnea fino ad apnea,
sonnolenza diurna. La combinazione di
parametri clinici e polisonnografici, an-
che derivanti da studi eseguiti con stru-
menti portatili, viene utilizzata per dia-
gnosticare la sindrome negli adulti13.

Prove sull’efficacia della
tonsillectomia e/o adenoidectomia 

La TM e l’AD sono le operazioni chirurgi-
che più comunemente eseguite per la OSA 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 del-
la sindrome. L’uso della chirurgia viene per-
tanto suggerito solo all’interno di studi clinici. 

Le conclusioni della revisione Cochrane
curata da Lim e McKean12 sulla TM e l’AD, da
sole o in combinazione, nel trattamento della
sindrome nei bambini indicano che l’ADT de-
ve 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 (li-

Linee guida

METODI 

In accordo con la metodologia adottata dal Programma nazionale per le linee
guida10, il presente documento di indirizzo è stato elaborato secondo le seguenti fa-
si:
1. individuazione di un gruppo multidisciplinare di esperti comprendente tutte le com-
petenze utili all’elaborazione del documento, incluso il punto di vista dell’utenza;
2. formulazione, da parte del gruppo di esperti, dei quesiti scientifici più rilevanti, con
particolare attenzione alle aree di maggiore incertezza clinica e organizzativa; 
3. revisione della letteratura scientifica in base a una strategia di ricerca in grado di
rintracciare tutte le prove scientifiche relative ai quesiti identificati;
4. valutazione delle prove scientifiche raccolte, in base al sistema di grading adotta-
to dal Programma nazionale per le linee guida (vedi Tabella);
5. sintesi delle prove scientifiche disponibili; 
6. formulazione di suggerimenti da parte del gruppo di esperti in base alle prove
scientifiche disponibili (si ricorda come il documento di indirizzo non dia raccoman-
dazioni, ma offra suggerimenti e consigli);
7. discussione dei quesiti clinici e organizzativi, dei suggerimenti e della bozza del do-
cumento con i rappresentanti delle società medico-scientifiche;
8. redazione del documento finale.

I LIVELLI DELLE PROVE SCIENTIFICHE

I Prove ottenute da più studi clinici controllati randomizzati e/o da revisioni sistematiche di studi
randomizzati

II Prove ottenute da un solo studio randomizzato di disegno adeguato
III Prove ottenute da studi di coorte con controlli concorrenti o storici o loro metanalisi
IV Prove ottenute da studi retrospettivi tipo caso-controllo o loro metanalisi
V Prove ottenute da studi di casistica (“serie di casi”) senza gruppo di controllo
VI Prove basate sull’opinione di esperti autorevoli o di comitati di esperti come indicato in linee

guida o consensus conference

Revisione della letteratura scientifica
La revisione della letteratura scientifica è stata effettuata con la seguente strategia

di ricerca:
a. identificazione di revisioni sistematiche di studi sperimentali e di protocolli di revi-
sione sviluppati dalla Cochrane Collaboration sulla valutazione di efficacia dei trat-
tamenti relativamente ai quesiti clinici identificati dal gruppo di esperti;
b. identificazione di altri tipi di documenti sulle prove di efficacia dei trattamenti (al-
tre revisioni non Cochrane e linee guida in vigore);
c. identificazione di studi primari sperimentali: studi randomizzati controllati (RCT), per
i quesiti clinici non considerati nei documenti di sintesi;
d. identificazione di studi primari di altro tipo: di coorte o prospettici, studi retrospet-
tivi su registri, studi caso-controllo, studi trasversali, serie consecutive di casi, per i que-
siti clinici non considerati nei documenti di sintesi.

Fonti ed estrazione dei dati
Omissis (vedi sito: www.medicoebambino.com)

Risultati della ricerca
Su 1500 referenze inizialmente identificate, sono stati selezionati per l’estrazione

dei dati cinque revisioni Cochrane, due protocolli Cochrane, cinque linee guida e cir-
ca cento studi primari (studi originali non inclusi in revisioni sistematiche). Gli artico-
li completi sono stati reperiti presso biblioteche italiane ed estere o presso le case edi-
trici delle riviste. Alcuni studi sono stati inoltre identificati tramite l’esame della bi-
bliografia degli studi primari e/o grazie alla segnalazione degli esperti del gruppo
di lavoro.

Livelli delle prove scientifiche
Lo schema dei livelli delle prove scientifiche è quello sviluppato dal Centro per la

valutazione dell’efficacia dell’assistenza sanitaria (CeVEAS) di Modena e adottato dal
Programma nazionale per le linee guida10.

Nel presente documento, il livello di prova di studi randomizzati di disegno non
adeguato è stato declassato dal II al III livello.



446 Medico e Bambino 7/2003

Linee guida

vello di prova III). Quest’ultima raccomanda-
zione concorda con le indicazioni della linea
guida dell’American Academy of Pediatrics17.
Il documento, pur non definendo rigorosa-
mente la sindrome e utilizzando studi con dif-
ferenti definizioni, considera l’ADT come trat-
tamento di prima scelta nei bambini con apnea
ostruttiva da ipertrofia adenotonsillare, riser-
vando la respirazione a pressione continua po-
sitiva (CPAP, Continuous Positive Airway Pres-
sure) ai casi con controindicazioni 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-fac-
ciale e dell’arcata dentaria con malocclusione,
e che la TM sia efficace nel normalizzare il si-
stema stomatognatico18. 

Suggerimenti per la pratica clinica
L’intervento di ADT è consigliabile

nei bambini con OSA “significativa”. In
attesa di disporre di criteri misurabili
e accettati per la valutazione e la ge-
stione dei pazienti pediatrici affetti dal-
la sindrome, si suggerisce di utilizzare
i parametri clinici (presenza di sonno-
lenza diurna, russamento sonoro, son-
no disturbato, crisi di dispnea/apnea,
respirazione a bocca aperta, eventual-
mente associati a bassa saturazione
dell’emoglobina, policitemia seconda-
ria e cuore polmonare) per stabilire
l’indicazione all’intervento di ADT. Alla
luce delle attuali conoscenze, nella
maggior parte dei casi la valutazione
clinica è sufficiente per:
• identificare i casi di patologia con-
clamata da indirizzare all’ADT;
• escludere i casi che non necessitano
di ulteriori accertamenti strumentali
né di trattamento chirurgico;
• diagnosticare le forme ostruttive di-
pendenti da altre cause (obesità, ano-
malie cranio-facciali, ipotiroidismo,
ostruzioni nasali).
❏ La fibroendoscopia transnasale della
cavità nasofaringea è utile per stabilire
l’entità dell’ostruzione meccanica in-
dotta dall’ipertrofia adenotonsillare nei
bambini. La radiografia del massiccio
cranio-facciale deve, invece, essere li-
mitata ai casi in cui si sospettano ano-
malie delle strutture ossee.
❏ La PSN, che permette una valutazio-
ne obiettiva della gravità dei disturbi
associati al sonno, va considerata co-
me un valido ausilio nei casi in cui la
valutazione clinica non sia sufficiente.

TONSILLITE RICORRENTE 

La TM viene frequentemente effet-
tuata in bambini e adulti con tonsillite
acuta ricorrente, tonsillite cronica e ri-
correnti episodi di “mal di gola”. I più
accettati criteri di definizione delle in-
fezioni tonsillari gravi, sulla base dei
quali stabilire l’indicazione all’inter-
vento, sono quelli proposti originaria-
mente da Paradise et al.19. I pazienti do-
vrebbero aver sperimentato 7 episodi
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 documenta-
to e caratterizzato da almeno uno dei
seguenti sintomi o segni: febbre supe-
riore a 38,3°C, adenopatia laterocervi-
cale >2 centimetri, presenza di essuda-
to purulento sulle tonsille, esame col-
turale positivo per SBEA19. Nella prati-
ca, le linee di comportamento clinico
sono purtroppo molto meno stringenti
e ampiamente variabili. Peraltro, viene
riportato un miglioramento della qua-
lità della vita dopo TM nei soggetti sot-
toposti a cicli ripetuti di terapia anti-
biotica.

Prove sull’efficacia
della tonsillectomia 

Nella revisione Cochrane curata da Burton
et al.20 non sono stati identificati studi che va-
lutino l’efficacia della TM negli adulti. Gli Au-
tori della revisione concludono che anche nei
bambini i due studi di Pittsburgh coordinati
da Paradise et al.19,21 non provano l’efficacia del-
la TM nella tonsillite cronica e in quella acuta
ricorrente20. Paradise et al. replicano che nei
bambini affetti da forme gravi di tonsillite ri-
corrente, la TM è senza dubbio efficace nel ri-
durre la frequenza di infezioni faringee nei pri-
mi due anni successivi all’intervento20. Un altro
studio randomizzato controllato condotto da
Paradise et al.22 indica come la TM non sia giu-
stificata nei bambini affetti da infezioni ricor-
renti di grado più moderato rispetto ai criteri
sopra riportati, a fronte dei rischi, dei costi e
della morbosità postoperatoria che l’interven-
to comporta (livello di prova II). Anche la re-
visione riportata da Clinical Evidence concor-
da sull’esistenza di limitate prove di efficacia
della TM solo nei bambini affetti da forme gra-
vi di tonsillite acuta ricorrente23. 

Nella linea guida prodotta dal SIGN24, sulla
scorta del parere di esperti (raccomandazione
di livello C), la TM viene indicata, sia per i
bambini sia per gli adulti, nei casi di tonsillite

acuta ricorrente caratterizzati da 5 o più epi-
sodi all’anno, invalidanti e in grado di interfe-
rire con le normali attività. I sintomi devono
essere presenti per almeno 12 mesi e l’inter-
vento deve essere preceduto da un ulteriore
periodo di osservazione di 6 mesi per valutare
i sintomi e far comprendere al paziente e/o al-
la famiglia le implicazioni dell’operazione. Una
volta che l’indicazione sia posta in base ai sud-
detti criteri, l’intervento deve essere eseguito
al più presto. Non sono disponibili RCT che
valutino l’effetto della TM sul benessere ge-
nerale, lo sviluppo e il comportamento del
bambino, per quanto tali parametri possano
rappresentare importanti misure di esito del
trattamento23.

Suggerimenti per la pratica clinica
Sulla base della ragionevolezza e

della completezza delle raccomanda-
zioni riportate nella linea guida del SI-
GN24, che considerano anche l’impatto
della malattia sulle attività quotidiane,
si suggerisce di limitare le indicazioni
alla TM ai soli casi di tonsillite batteri-
ca acuta ricorrente di comprovata gra-
vità che soddisfano, sia per i bambini
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 devo-
no essere documentati in un apposito
diario che deve essere compilato dal
paziente o dai genitori. È necessario un
ulteriore periodo di osservazione di al-
meno 6 mesi per valutare l’andamento
della sintomatologia. 
❏ È sconsigliabile il ricorso all’inter-
vento nei casi di minore gravità che
non soddisfano i criteri suddetti e che
rispondono all’antibioticoterapia.

Si suggerisce di utilizzare con mag-
giore elasticità i criteri sopra riportati
in presenza di: a) adenopatia latero-
cervicale significativa (>2 centimetri) e
persistente dopo trattamento antibioti-
co, causata da tonsillite ricorrente; b)
uno o più episodi di ascesso peritonsil-
lare; c) convulsioni febbrili; d) patolo-
gie malformative dell’apparato respira-
torio e cardiocircolatorio o altre malat-
tie croniche gravi.
❏ Si sconsiglia l’AD in associazione al-
la TM, in assenza di altre indicazioni
cliniche che giustifichino l’intervento
combinato.
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SOSPETTA MALIGNITÀ

Il sospetto di neoplasia tonsillare
può rappresentare una rara indicazio-
ne alla TM. Le due principali evenienze
sono costituite dal carcinoma squamo-
so del collo e del capo, di cui non è no-
ta la sede primaria, e dall’ingrandi-
mento tonsillare monolaterale.

Prove sull’efficacia della tonsillectomia
Omissis (vedi sito:
www.medicoebambino.com)25-27

Suggerimenti per la pratica clinica
❏ Si suggerisce di effettuare la TM in
caso di accertata o sospetta neoplasia
tonsillare e di carcinoma squamoso del
collo e del capo di cui non sia nota la
sede primaria.
❏ La TM monolaterale è effettuabile in
casi selezionati di neoplasia maligna
epiteliale di piccole dimensioni, in as-
senza di adenopatie laterocervicali me-
tastatiche.
❏ In caso di ingrandimento tonsillare
monolaterale, in assenza di altri segni o
sintomi di malattia neoplastica e di al-
tre condizioni che ne facciano sospet-
tare la presenza, un periodo di osser-
vazione clinica è auspicabile in attesa
di una valutazione clinica più completa.

ASCESSO PERITONSILLARE RICORRENTE

L’ascesso peritonsillare è la più fre-
quente complicanza della tonsillite acu-
ta, con raccolta di pus nello spazio tra la
capsula tonsillare e il muscolo costrit-
tore superiore della faringe che può, a
sua volta, essere coinvolto nell’infezio-
ne. L’ascesso si manifesta prevalente-
mente negli adolescenti e nei giovani
adulti28. Vi sono diverse opzioni tera-
peutiche, non mutuamente esclusive,
che includono il trattamento medico
con antibiotici, l’aspirazione con ago, il
drenaggio chirurgico dell’ascesso e la
TM immediata o a distanza.

Prove sull’efficacia
dei trattamenti

Sono stati rintracciati un RCT29, uno studio
prospettico controllato non randomizzato30 e
sette studi retrospettivi su registri31-37. L’RCT
confronta la preferibilità della TM immediata
rispetto all’intervento eseguito a distanza in

termini di complicanze perioperatorie, durata
della degenza e tempi di recupero. Le differen-
ze emerse sono a fav  ore della TM immediata29

(livello di prova II). È segnalato anche un mi-
gliore rapporto costo-efficacia della TM imme-
diata 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 189 bambini
trattati con incisione, drenaggio (senza ane-
stesia generale) e antibioticoterapia per via en-
dovenosa, ha dimostrato la risoluzione dell’a-
scesso senza complicazioni nella grande mag-
gioranza dei casi32. Quasi la metà delle ricor-
renze si è manifestata entro un mese dalla di-
missione. Lo studio indica pertanto l’efficacia
della terapia combinata con antibiotici e inci-
sione-drenaggio nel trattamento dell’ascesso
peritonsillare (livello di prova V). Il tasso di ri-
correnza dell’ascesso è riportato tra il 7%33 e il
16%32 in casistiche non sottoposte a TM. Nel
complesso le limitate prove disponibili non
permettono di determinare la preferibilità del-
la TM rispetto alle altre opzioni terapeutiche
dell’ascesso peritonsillare.

Suggerimenti per la pratica clinica
❏ Considerate le deboli prove disponi-
bili, si suggerisce il trattamento dell’a-
scesso peritonsillare con drenaggio e
antibiotici.
La decisione di effettuare la TM può es-
sere rinviata a dopo la risoluzione della
fase acuta in presenza di eventuali reci-
dive o in base ai criteri sopra riportati
per la tonsillite ricorrente.

PATOLOGIE DA STREPTOCOCCO
BETA-EMOLITICO DI GRUPPO A
(esclusa la tonsillite ricorrente)

In questa sezione sono stati consi-
derati lo stato di portatore sano, l’alte-
razione di parametri ematochimici
(presenza di indici di flogosi e/o TAS
alto) e le patologie correlate all’infezio-
ne da SBEA (reumatismo articolare
acuto, patologie cardiache e renali,
PANDAS - Pediatric Autoimmune Neu-
ropsychiatric 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 rela-
tivo all’efficacia della TM e dell’AD, da sole o in
combinazione, nel trattamento di queste con-
dizioni.

Suggerimenti per la pratica clinica
❏ L’assenza di studi relativi alle condi-
zioni sopra menzionate riflette il con-
senso sulla non indicazione al tratta-
mento chirurgico nei casi di portatore
sano di SBEA.
❏ Nella moderna pratica clinica gli an-
tibiotici rappresentano l’approccio tera-
peutico di provata efficacia nei confron-
ti dell’infezione streptococcica di per
sé38 e delle patologie correlate come il
PANDAS39.
❏ In presenza di altre condizioni clini-
che associate alla malattia streptococ-
cica si suggerisce la valutazione caso
per caso.

SINDROME PFAPA

L’acronimo PFAPA (Periodic Fever,
Aphthous stomatitis, Pharyngitis, and
cervical Adenitis) si riferisce alla sin-
drome cronica identificata nei bambini
e caratterizzata da episodi periodici di
febbre alta (>39°C), perdurante dai 3 ai
6 giorni e ricorrente ogni 3-8 settimane,
accompagnata da stomatite aftosa, fa-
ringite e adenite cervicale40. 

Prove sull’efficacia
della tonsillectomia

In tre studi retrospettivi su registri40-42, la
TM, con o senza AD, è stata eseguita in un li-
mitato numero di pazienti con diagnosi di PFA-
PA (livello di prova V). L’intervento è stato ac-
compagnato da remissione clinica nella mag-
gioranza dei casi40-42. La sindrome risponde pe-
raltro ai cortisonici40 e si risolve spontanea-
mente e senza sequele entro un periodo di
tempo variabile41.

Suggerimenti per la pratica clinica
❏ A fronte delle prove molto deboli sul-
l’efficacia della TM nei bambini affetti
da PFAPA (livello di prova V), non an-
cora valutata con RCT, si suggerisce di
non considerare questa sindrome co-
me un’indicazione alla TM. 

OTITE MEDIA ACUTA RICORRENTE
E OTITE CRONICA EFFUSIVA

Nell’ambito delle infezioni dell’orec-
chio medio in età pediatrica si distingue
l’otite media acuta ricorrente (OMAR)
dalla forma cronica effusiva (OME).
Quest’ultima è caratterizzata dalla pre-

Appropriatezza clinica e organizzativa degli interventi di tonsillectomia e/o adenoidectomia
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senza, per oltre 12 settimane, di fluido
sieroso o mucoide, ma non mucopuru-
lento, nell’orecchio medio (“orecchio
colla”). I bambini presentano un mode-
sto deficit dell’udito e difficoltà dell’elo-
quio. A differenza dell’otite media acuta
(OMA), l’OME non si accompagna a
dolore, febbre o malessere generale43.
L’OMAR è definita dal verificarsi di 3 o
più episodi di otite media acuta, con sin-
tomi locali e generali, nell’arco di 6 me-
si o di 4 o più episodi in 12 mesi44. Fat-
tori che si associano a un maggior ri-
schio di ricorrenza sono una terapia
inadeguata dell’OMA, il fumo passivo, il
diabete mellito, i deficit immunitari, la
sinusite cronica, la fibrosi cistica e l’al-
lergia45.

Prove sull’efficacia
dell’adenoidectomia 

Una revisione sistematica con metanalisi
sulla prevenzione chirurgica dell’otite media,
eseguita su 5 RCT46, indica che l’AD in sogget-
ti precedentemente sottoposti a timpanostomia
con posizionamento di tubo di drenaggio ridu-
ce le ricorrenze dell’OMA (livello di prova I).
Per contro, l’AD non ha effetto significativo sul-
le ricorrenze dell’OMA nei bambini non sotto-
posti precedentemente a posizionamento dei
tubi di drenaggio. La forza delle prove è peral-
tro limitata dall’eterogeneità degli studi e dalla
loro piccola dimensione. 

La linea guida dell’Institute for Clinical Sy-
stems Improvement (ICSI) statunitense sul trat-
tamento dell’otite media44 indica che l’AD ha
un ruolo definito nel trattamento dell’OMAR
dopo trattamento medico con antibiotici e po-
sizionamento del tubo di ventilazione. Il bene-
ficio non dipende dalla dimensione delle ade-
noidi né dalla sintomatologia ostruttiva. L’effi-
cacia dell’AD è stata dimostrata nei bambini di
4-8 anni, ma i risultati possono essere estesi a
un intervallo di età più ampio44. Non vi sono
prove sufficienti che l’inserzione di tubi di ven-
tilazione timpanostomici e l’AD, da soli o com-
binati, rappresentino un trattamento efficace a
lungo termine dell’otite media cronica effusi-
va43. Inoltre, non vi sono prove di efficacia rela-
tivamente alla TM nell’OME43.

Suggerimenti per la pratica clinica
❏ È necessario contrastare in via preli-
minare i fattori che si associano a un
maggior rischio di ricorrenza dell’O-
MA, 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 vicinan-

za, come nel caso della sinusite cronica
e delle infezioni adenotonsillari.
❏ Sulla base delle prove disponibili,
l’AD dovrebbe essere limitata ai bam-
bini con OMAR già trattati con timpa-
nostomia e posizionamento di tubo di
ventilazione. In Italia, peraltro, vi è con-
senso sull’opportunità che l’AD sia ef-
fettuata prima o contemporaneamente
al posizionamento del tubo di ventila-
zione in presenza di ipertrofia adenoi-
dea ostruente.
❏ Sulla base delle prove disponibili si
sconsiglia l’effettuazione dell’AD come
prima opzione terapeutica per il tratta-
mento dell’OME. La presenza di ade-
noidi ostruenti va peraltro considerata
come possibile indicazione all’inter-
vento.

SINUSITE RICORRENTE O CRONICA 

La sinusite cronica è caratterizzata
dalla presenza di sintomi quali conge-
stione nasale, rinorrea, tosse, cefalea e
febbre per più di 12 settimane47. L’AD è
stata invocata come opzione terapeutica
nelle forme di sinusite cronica refratta-
ria nei bambini, in quanto le adenoidi
potrebbero agire come ricettacolo di in-
fezione48.

Prove sull’efficacia
dell’adenoidectomia

Vi sono deboli prove, derivanti da uno stu-
dio prospettico49 e da uno studio retrospettivo
su registro48, che l’AD sia efficace nel ridurre i
sintomi della sinusite cronica nei bambini (li-
vello di prova III). In questo secondo studio i
pazienti sottoposti all’intervento erano già sta-
ti trattati con antibiotici senza successo. In un
terzo studio prospettico non randomizzato la
chirurgia endoscopica dei seni è risultata più
efficace dell’AD nel trattamento della 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 indica-
to l’efficacia della terapia antibiotica per via en-
dovenosa, eventualmente associata ad AD, nel
trattamento della sinusite cronica dei bambi-
ni47 (livello di prova V).

Suggerimenti per la pratica clinica
❏ Una terapia antibiotica correttamente
effettuata per via generale51 va conside-
rata come prima scelta nel trattamento
della sinusite cronica dei bambini.

❏ La chirurgia endoscopica dei seni
e/o l’AD sono indicate dopo insuccesso
della terapia antibiotica, il che si verifica
con maggior frequenza nei bambini
con patologie associate, quali asma o al-
lergia, e con un alto punteggio alla sta-
diazione tomografica secondo il siste-
ma di Lunde-MacKay52.

CAPITOLO 2CAPITOLO 2
MODALITÀ DI EFFETTUAZIONE
DEGLI INTERVENTI
DI TONSILLECTOMIA
E/O ADENOIDECTOMIA

TECNICHE CHIRURGICHE

Omissis (vedi sito:
www.medicoebambino.com)53-60

Suggerimenti
per la pratica chirurgica
❏ Non sono disponibili prove suffi-
cienti che giustifichino il ricorso, al di
fuori dei trial clinici, alla tonsillotomia
e alla TM parziale intracapsulare, già
eseguite in passato con tecniche diffe-
renti e superate nella pratica chirurgi-
ca moderna. A fronte dell’incerto be-
neficio sussiste il rischio di recidive
dovute al residuo tonsillare e all’alte-
razione della morfologia locale.
❏ Si suggerisce il ricorso alla rimozio-
ne bilaterale in toto delle tonsille e del-
le adenoidi anche per il trattamento
delle forme ostruttive.
❏ In assenza di prove sull’efficacia di
una particolare tecnica chirurgica ri-
spetto alle altre, la scelta del metodo
dipende dall’esperienza e dimesti-
chezza del chirurgo con le tecnologie
disponibili.

TECNICHE ANESTESIOLOGICHE 

Omissis (vedi sito:
www.medicoebambino.com)61-72

Suggerimenti per la pratica
anestesiologica
❏ Le prove della letteratura suggeri-
scono l’impiego di un’anestesia inala-
toria bilanciata con somministrazione
di oppioidi per via endovenosa per pre-
venire l’agitazione al risveglio. 
❏ La scelta della combinazione più ap-
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propriata di farmaci da somministrare
per via inalatoria o endovenosa è a di-
screzione dell’anestesista, dopo valuta-
zione dei diversi parametri clinici, stru-
mentali e di laboratorio. 
❏ Benché gli studi clinici rintracciati ri-
guardino prevalentemente l’età pedia-
trica, i suggerimenti sopra elencati pos-
sono essere estesi anche agli adulti.
❏ In ragione della maggiore sicurezza
per il paziente e della migliore accessi-
bilità chirurgica, l’intubazione trachea-
le appare preferibile rispetto all’impie-
go della maschera laringea sia negli
adulti sia nei bambini.
❏ La ventilazione polmonare controlla-
ta offre maggiori garanzie di sicurezza
per i pazienti in termini di scambio dei
gas respiratori e di stabilità emodina-
mica. Il suggerimento riguarda sia la
popolazione pediatrica sia l’adulta.
❏ La curarizzazione facilita l’intubazio-
ne tracheale anche nei bambini fino a 3
anni.

ESAMI PREOPERATORI

Poiché l’emorragia rappresenta po-
tenzialmente la più grave complicanza
della ADT, gli esami preoperatori sono
talora effettuati per identificare i pa-
zienti ad alto rischio. Inoltre gli indici di
flogosi (VES, CRP) e/o il TAS sono a
volte richiesti nello studio preoperato-
rio. La radiografia del torace è spesso
eseguita come indagine di routine.

Prove sull’efficacia
degli esami preoperatori

Sono stati rintracciati alcuni studi non ran-
domizzati sull’indicazione allo screening ema-
tochimico delle coagulopatie e delle anemie,
ma non studi sulla ricerca degli indici di flogo-
si nella fase di preparazione all’intervento chi-
rurgico. Tali studi indicano la scarsa accura-
tezza, in termini di sensibilità e di specificità, e
il limitato valore predittivo dello screening coa-
gulativo nei confronti dell’emorragia periope-
ratoria, in assenza di una storia clinica di pre-
disposizione al sanguinamento73-75. Analoga-
mente, la bassa prevalenza dell’anemia non
giustifica il ricorso di routine al dosaggio preo-
peratorio dell’emoglobina76. Non vi è alcuna
prova riguardo all’utilità di valutare gli indici
di flogosi. Non sono stati rintracciati studi ri-
guardanti l’indicazione a effettuare l’esame ra-
diologico del torace in preparazione all’inter-
vento.

Suggerimenti per la pratica clinica
❏ Sulla base delle prove disponibili
che indicano lo scarso potere predittivo
degli esami ematochimici relativamen-
te al rischio di emorragia, si suggeri-
sce di effettuare lo screening preope-
ratorio per le coagulopatie mediante
accurata anamnesi familiare e perso-
nale, limitando gli esami preoperatori
al dosaggio di emoglobina, PT e PTT,
quando ritenuto necessario, indipen-
dentemente dall’età del paziente. 
❏ Si sconsiglia l’effettuazione degli in-
dici di flogosi (VES e CRP) e del TAS
perché privi di utilità clinica in fase
preoperatoria.
❏ Si sconsiglia l’effettuazione routina-
ria della radiografia del torace per non
sottoporre i pazienti a un’inutile irra-
diazione, soprattutto se bambini.

CAPITOLO 3CAPITOLO 3
GESTIONE DEL PAZIENTE
TONSILLECTOMIZZATO

Il decorso dopo la TM può essere
accompagnato da dolore alla gola e
otalgia, alitosi, edema dell’ugola, diffi-
coltà ad alimentarsi per via orale, tor-
cicollo, malessere o prostrazione, feb-
bre, vomito e disidratazione7, 77. Il dolo-
re alla gola è il disturbo più frequente e
può durare fino a due settimane dopo
l’intervento.

USO PERIOPERATORIO
DEGLI ANTIBIOTICI

La profilassi antibatterica è effettua-
ta - prima, durante e/o dopo l’interven-
to di TM - per prevenire l’endocardite
streptococcica nei pazienti suscettibili
e per ridurre la frequenza e/o la gra-
vità 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 ricor-
rente, l’emocoltura è risultata positiva nel 40%
dei casi, in prevalenza per Haemophilus in-
fluenzae e Streptococcus viridans (livello di pro-

va III)78. In una percentuale alta di casi sono
state osservate una resistenza alla penicillina e
la produzione di beta-lattamasi78. Vi sono prove
derivanti da 4 RCT (livello di prova II) che la
morbosità e i tempi di recupero dopo TM sia-
no ridotti dal trattamento perioperatorio con
antibiotici79-82. Questi studi provano l’efficacia
dell’amoxicillina e dell’acido clavulanico, som-
ministrati per 7 giorni dopo l’intervento e pre-
ceduti da ampicillina per via endovenosa, nel
ridurre l’alitosi, il tempo necessario per ripri-
stinare una dieta regolare e le normali attività
quotidiane negli adulti79; inoltre diminuiscono
il dolore e la difficoltà ad alimentarsi nei bam-
bini80. Una cefalosporina di seconda genera-
zione (cefaclor) non è risultata superiore all’a-
moxicillina nel minimizzare gravità e durata
dei sintomi postoperatori nei bambini81. Non
sono peraltro disponibili prove certe di effica-
cia sul tipo di antibiotico preferibile e sul regi-
me ottimale di somministrazione (sommini-
strazione 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 superiore, in
concomitanza con l’intervento di TM
per ridurre incidenza e durata dei sin-
tomi postoperatori negli adulti e nei
bambini.
❏ Si sconsiglia l’utilizzo dei macrolidi,
data la possibile presenza di batterie-
mie da agenti resistenti. Il loro utilizzo
può essere peraltro considerato in caso
di allergia alle beta-lattamine.

PROFILASSI DEL SANGUINAMENTO

L’emorragia rappresenta la più te-
mibile complicanza dopo TM. Si di-
stingue l’emorragia primaria, che com-
pare entro le prime 24 ore dopo l’inter-
vento, da quella secondaria, che usual-
mente si manifesta entro 2 settimane,
più spesso tra la quinta e la decima
giornata postoperatoria.

Benché la diatermia determini una
ridotta perdita di sangue intraoperato-
rio, il rischio di emorragia postopera-
toria non sembra dipendere dalla tec-
nica chirurgica utilizzata58,77,83. 

L’emorragia primaria e secondaria
possono richiedere un ulteriore inter-
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vento chirurgico, soprattutto nei bam-
bini, nei quali una significativa propor-
zione 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’applica-
zione locale della pasta di bismuto sub-
gallato contenente epinefrina o di spu-
gne di fibrina, nonché l’uso di agenti
antifibrinolitici, in risposta all’aumento
della fibrinolisi riportato dopo inter-
vento di TM.

Prove sull’efficacia della profilassi 
del sanguinamento
Omissis (vedi sito:
www.medicoebambino.com)84-85

Suggerimenti per la pratica clinica
❏ Considerate le prove disponibili, si
suggerisce di non applicare localmente
paste o spugne nella profilassi dell’e-
morragia dopo ADT. 
❏ In assenza di prove di efficacia degli
agenti antifibrinolitici nella prevenzio-
ne dell’emorragia dopo TM, 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 farma-
ci più comunemente utilizzati nella pre-
venzione e nel trattamento del dolore
dopo TM, mentre si ricorre ai cortico-
steroidi e agli antiemetici (metoclopra-
mide, perfenazina, ondansetron, grani-
setron, tropisetron) per il controllo del
vomito postoperatorio. La sicurezza
dei FANS nei bambini sottoposti a TM
è messa in dubbio dalla loro azione an-
tiaggregante che potrebbe comporta-
re 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 livello della regione
peritonsillare, prima o dopo la TM, 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 TM. L’impiego dei FANS si asso-
cia alla riduzione della nausea e del vomito po-
stoperatorio86: 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 sommi-
nistrazione e le specifiche molecole preferibi-
li per efficacia e sicurezza. 

Due revisioni sistematiche87,88 riportano ri-
sultati contrastanti sull’efficacia dei cortico-
steroidi nella riduzione del dolore dopo inter-
vento di TM o di ADT, nei bambini. Per con-
tro, vi sono prove che la somministrazione pe-
rioperatoria di cortisonici per via endovenosa
è efficace nella riduzione del vomito postope-
ratorio e nell’abbreviare i tempi di ritorno a
una dieta regolare87, 88 (livello di prova I). 

Alcuni RCT89-93 dimostrano l’efficacia clinica
degli antiemetici (perfenazina, ondansetron,
granisetron) nella prevenzione del vomito nei
bambini sottoposti a TM con o senza AD (li-
vello di prova I). Vi sono prove che la meno
costosa perfenazina sia di pari efficacia rispet-
to all’ondansetron89,90, ma non rispetto al gra-
nisetron91. L’ondansetron è risultato più effica-
ce della metoclopramide92 e il granisetron è ri-
sultato efficace anche nei bambini con cineto-
si (livello di prova II)93. 

Suggerimenti per la pratica clinica
❏ L’utilizzo degli anestetici locali a li-
vello della regione peritonsillare per il
controllo del dolore dopo intervento di
TM con o senza AD non è consigliabi-
le, anche in considerazione dell’effetto
inibitore sui riflessi orofaringei.
❏ Per il controllo del dolore si sugge-
risce di ricorrere in prima istanza a far-
maci efficaci e sicuri quali il paraceta-
molo. In ragione dell’effetto antiaggre-
gante 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 in-
traoperatorio. 
❏ Si raccomanda di non utilizzare, do-
po chirurgia adenotonsillare, farmaci a
base di acido acetilsalicilico (aspirina)
per la sua potente azione antiaggre-
gante e per il rischio di insorgenza del-
la sindrome di Reye nei bambini.
❏ I corticosteroidi sono utili nel tratta-
mento dell’emesi dopo TM nei bambi-
ni, previa valutazione clinica di ogni
singolo paziente.
❏ Si suggerisce di non utilizzare i cor-

ticosteroidi nella gestione del dolore
dopo chirurgia adenotonsillare.
❏ Si sconsiglia l’impiego contempora-
neo di corticosteroidi e FANS per l’au-
mentato rischio di gastrite erosiva.
❏ Si suggerisce di riservare l’utilizzo
dei farmaci antiemetici di provata effi-
cacia clinica al solo trattamento del vo-
mito postoperatorio, in considerazione
sia dei possibili effetti collaterali (di-
scinesie) sia dei costi. A quest’ultimo
proposito va ricordato come la perfe-
nazina sia dieci volte meno costosa e
parimenti efficace rispetto ai nuovi far-
maci antiemetici utilizzati in campo on-
cologico.

CAPITOLO 4CAPITOLO 4
ASPETTI CLINICO-ORGANIZZATIVI
DELLA CHIRURGIA 
ADENOTONSILLARE

MODALITÀ ASSISTENZIALI
APPROPRIATE

La TM e l’AD figurano nell’elenco
orientativo ed esemplificativo degli in-
terventi e procedure chirurgiche effet-
tuabili in day surgery in alternativa al
ricovero ordinario, inserito nell’accor-
do tra il Ministero della Salute e le Re-
gioni e le Province autonome di Trento
e Bolzano94. A differenza dell’AD, la TM
viene indicata tra le procedure che ri-
chiedono il ricovero in day surgery se-
guito da pernottamento (cosiddetta
one-day surgery) o del ricovero ordina-
rio di un giorno. I modelli organizzativi
previsti per la day surgery includono i
presidi autonomi, funzionalmente col-
legati a una struttura ospedaliera che
effettua ricoveri ordinari per acuti per
la gestione di eventuali complicanze, le
unità monospecialistiche o plurispecia-
listiche di day surgery o, ancora, i posti
letto dedicati94. Come riportato nell’in-
troduzione, nel 2000 la maggioranza
degli interventi di TM e di AD sono sta-
ti eseguiti in Italia in regime di ricovero
ordinario, con una degenza media pari
rispettivamente a 2,5 e a 2,1 giorni. 

Prove sull’efficacia e la sicurezza 
delle varie modalità assistenziali
Omissis (vedi sito:
www.medicoebambino.com)95-106
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Linee guida

COMMENTI SUL DOCUMENTO DI INDIRIZZO
SULL’ADENOTONSILLECTOMIA (ADT)
Giorgio Longo, Federico Marchetti, Elisabetta Zocconi*
Clinica Pediatrica, *Unità Operativa ORL, IRCCS “Burlo Garofolo”,
Trieste

Il documento di indirizzo ha il grande merito di affrontare con rigo-
re scientifico “evidence based” un argomento, quello dell’ADT, che ri-
conosce una estrema variabilità di comportamenti e di contrastanti opi-
nioni. Il razionale esplicitato dagli Autori di documentare le prove scien-
tifiche esistenti secondo un grading di evidenza risponde sicuramente
agli obiettivi formalmente riconosciuti di implementazione dell’appro-
priatezza clinica e organizzativa degli interventi. Tuttavia, su alcuni
punti specifici del documento, la valutazione delle evidenze e i sugge-
rimenti forniti non sono sempre rispondenti a quelle che sono le proble-
matiche diagnostiche, organizzative e di intervento che si riscontrano co-
munemente nella pratica clinica.

Le nostre osservazioni hanno l’obiettivo di porre alcune di queste
problematiche in discussione, per aprire un confronto, per sottolineare
la necessità di ulteriori studi formali. 
1. Epidemiologia della ADT. Uno degli obiettivi prioritari del “Docu-
mento di indirizzo sull’adenotonsillectomia” è quello di incrementare
l’appropriatezza dell’indicazione all’ectomia adenotonsillare. Sareb-
be stato quindi di fondamentale importanza poter conoscere, almeno in
via approssimativa, quelli che dovrebbero essere i tassi di ectomia attesi
su popolazione pediatrica (e idealmente per fascia di età). Soltanto in
questo modo diventa interessante e costruttivo il confronto con il dato em-
pirico delle ectomie eseguite nelle diverse realtà italiane ed estere. Noi
non sappiamo se esiste un tasso calcolato e scientificamente formaliz-
zato, ma se consideriamo che l’OSAS che interessa il 2-4% dei bambi-
ni1 rappresenta oggi l’indicazione principale per l’ADT e se immagi-
niamo che tutte le altre cause assieme possono portare al massimo un’al-
tra metà delle indicazioni, dovremmo attenderci che più o meno 5, mas-
simo 10 bambini su 100 arrivano all’età adulta senza tonsille e/o ade-
noidi. Questo vorrebbe dire, in altre parole, che negli Ospedali di rife-
rimento dovremmo attenderci dalle 25 alle 50 ectomie/anno ogni
10.000 bambini residenti. Se fosse così, i 74.000 interventi (42.000 per
tonsillectomia e 32.000 per adenoidectomia) registrati nel 2000 in Ita-
lia dal Ministero della Salute su popolazione pediatrica (età 0-18 anni)
rappresenterebbero un numero eccessivamente elevato, quasi doppio,
di ectomie (74 ogni 10.000 bambini/anno) rispetto all’atteso. Con que-
sti numeri ogni Regione, ogni Azienda ospedaliera dovrebbe confron-
tarsi.
2. OSAS. Nel documento non ci sembra venga sufficientemente sottoli-
neato che l’ADT e non la sola adenoidectomia (AD) è il trattamento di
elezione dell’OSAS. Troppo spesso capita purtroppo di osservare bam-
bini già adenoidectomizzati dover subire un secondo intervento di ton-
sillectomia per il persistere o il ripresentarsi delle apnee nel sonno. Che
le adenoidi ipertrofiche non siano da sole la causa delle OSAS è facil-
mente comprensibile se consideriamo che nel sonno supino è proprio il
contatto tra lingua e tonsille a creare, per l’effetto Venturi, la crisi di
apnea ostruttiva. Per lo stesso motivo (contrariamente a quanto il docu-
mento sembra suggerire) la fibroendoscopia, che sostanzialmente per-
mette di vedere le cavità nasali e le adenoidi, non è l’indagine che ci per-
mette di formalizzare la diagnosi di OSAS. Diagnosi che rimane, al
contrario, esclusivamente clinica e/o (auspicabilmente) polisonnografi-
ca1. Ma bisogna anche considerare come questa indagine sia difficil-
mente fattibile e ipotizzabile come routine in ogni bambino con OSAS
perché avrebbe un costo sociale non indifferente2. Esistono dei questio-
nari specifici e accreditati per la diagnosi clinica di questa condizione3,4

che ci sembra avrebbero meritato di essere citati e valorizzati nel do-
cumento, stante il fatto che l’OSAS rappresenta certamente come fre-
quenza la principale indicazione all’ADT.
3. Tonsillite ricorrente. Nel documento vengono citati i criteri adottati da

Paradise5 per la diagnosi di infezione tonsillare. Questo è un aspetto fon-
damentale, dal momento che il numero/anno delle tonsilliti è di fatto l’u-
nico criterio sul quale basare l’indicazione (e la probabile utilità) del-
l’intervento. Il lavoro di Paradise5 risale però a quasi vent’anni fa e ci
sembra che oggettivamente in questi anni siano cambiate molte cose se
è vero, come affermato, che ogni episodio dovrebbe essere documen-
tato e caratterizzato da almeno uno dei seguenti sintomi (si desume e si
spera almeno in associazione a un’obiettività di tonsillite): la febbre su-
periore a 38.3°C; l’adenopatia laterocervicale maggiore di 2 cm; la
presenza di essudato purulento sulle tonsille; l’esame colturale positivo
per streptococco beta-emolitico di gruppo A (SBEA). 

Ma oggi la tonsillite ricorrente da SBEA è diventata un evento raro
o rarissimo6,7, mentre la tonsillectomia e/o i successivi cicli antibiotici mo-
tivati dal solo riscontro di un tampone persistentemente positivo per
SBEA (portatore sano) rimane purtroppo un’evenienza ancora comune.
Questa errata abitudine rischia di essere legittimata da criteri diagno-
stici che valorizzino in modo eccessivo e anacronistico il ruolo patoge-
netico dello SBEA. 

Molto meglio pertanto considerare ai fini dell’ectomia soltanto il nu-
mero delle tonsilliti “gravi”, definendo come tali semplicemente quelle
“invalidanti e in grado di interferire con le normali attività”, indipen-
dentemente o senza curarsi di quale può, di volta in volta, esserne l’e-
ziologia. Questo è quanto più modernamente indicato dalle linee guida
scozzesi (SIGN)8 e che anche gli estensori del documento affermano di
preferire. Ma nel documento, nel paragrafo finale dei “Suggerimenti per
la pratica clinica”, ritroviamo sorprendentemente ripreso e valorizzato
il riscontro dell’eziologia batterica come sine qua non nella diagnosi e
nell’indicazione («si suggerisce di limitare l’indicazione alla tonsillecto-
mia ai soli casi di tonsillite batterica acuta ricorrente...»). In realtà, ri-
leggendo più attentamente il testo, crediamo che si tratti soltanto di un
refuso in quanto poco più sotto il documento continua affermando, in pa-
lese contraddizione con quanto sopra, che: «è sconsigliabile il ricorso al-
l’intervento nei casi che rispondono all’antibioticoterapia». Ma in que-
sto caso nessuno avrebbe mai l’indicazione all’ectomia perché qual è la
tonsillite batterica che non risponde all’antibiotico? In conclusione e per
farla breve, la tonsillectomia andrebbe presa in considerazione quan-
do le tonsilliti sono troppo frequenti (almeno 5 episodi/anno) e suffi-
cientemente invalidanti (gravi), e questo indipendentemente dall’ezio-
logia.
4. Sindrome PFAPA. Quanto appena detto si adatta bene anche al pro-
blema della PFAPA, malgrado il documento suggerisca al contrario di
non considerarla come una indicazione alla tonsillectomia. Invece ci
sembra che proprio la PFAPA rappresenti la più indiscutibile e appro-
priata indicazione alla tonsillectomia, in quanto soddisfa pienamente tut-
ti i criteri delle tonsilliti gravi (tonsillite spesso con essudato, febbre ele-
vata, grave compromissione generale, linfonodi l.c., non risposta al
trattamento antibiotico) e ha un grado di ricorrenza inaccettabile. Sia-
mo anche convinti che molti dei casi considerati nello studio di Paradi-
se fossero probabilmente delle PFAPA, perché non dimentichiamoci che
la sindrome è stata descritta ben dopo che Paradise ha pubblicato il suo
lavoro e che di fatto la PFAPA è di gran lunga più frequente delle ton-
silliti ricorrenti da SBEA o da qualsivoglia altro patogeno. Nel lavoro non
controllato di Galanakis9 si dimostra infatti che la PFAPA rappresenta
una delle indicazioni più comuni alla tonsillectomia (anche se questo da-
to è controverso in letteratura10) e che l’intervento risulta spesso efficace
nell’interrompere il ricorrere degli episodi febbrili. In una ricerca colla-
borativa condotta da 21 PdF del FVG11 i casi di PFAPA diagnosticati re-
trospettivamente in 5 anni di attività sono stati 40. Di questi, 12 hanno
avuto un’evoluzione spontanea verso la guarigione e 12 sono stati sot-
toposti a TM, con un beneficio dimostrato sul brevissimo periodo in tut-
ti i casi. I restanti 16 bambini hanno continuato ad essere trattati all'in-
sorgenza della sintomatologia febbrile con il cortisone in monosommi-
nistrazione. Lo studio si prefigge ora di valutare il follow-up di questi di-
versi gruppi nel medio e lungo termine.
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5. OMAR e OME. Nel documento si legge che sono fattori associati al
maggior rischio di ricorrenza dell’otite il fumo passivo, il diabete, la fi-
brosi cistica e la sinusite cronica ma anche la “terapia inadeguata del-
l’otite media acuta e l’allergia”. Questi ultimi due aspetti meritano un
commento. In un momento nel quale è di attualità il non trattamento
dell’otite media acuta (OMA)12,13, almeno nei casi senza fattori di ri-
schio (bambino dopo i due anni, senza grave compromissione dello
stato generale, senza perforazione), viene difficile accettare a cuor leg-
gero l’affermazione che una possibile causa dell’OMAR è la cattiva te-
rapia dell’OMA. I risultati delle metanalisi14,15 che hanno valutato la te-
rapia antibiotica contro placebo evidenziano che non vi è differenza nel-
l’esito a distanza, né sulla persistenza dell’essudato, né sul numero di ri-
cadute di otite tra trattati e non trattati. 

Il rapporto infine tra allergia e OME e OMAR è stato da sempre
molto dibattuto ma ancora assolutamente non definito. È questa la con-
clusione alla quale arriva anche l’ARIA Workshop Report16 che rappre-
senta il documento più recente e accreditato (American Academy of Al-
lergy, Asthma, and Immunology e OMS) sulle problematiche della rini-
te allergica. Accanto alla pochezza delle dimostrazioni a favore del
ruolo patogenetico dell’allergia viene infatti ricordato come non vi sia
evidenza di una maggiore frequenza di patologia dell’orecchio nei sog-
getti allergici, ma anche e fondamentalmente che non vi è coincidenza
tra l’età di maggiore prevalenza dell’otite (età prescolare) con quella di
maggiore espressione e morbosità delle allergie (età scolare e preado-
lescenziale). 

Nel documento infine si afferma che «l’AD in bambini precedente-
mente sottoposti a timpanostomia con posizionamento di tubo di dre-
naggio riduce le ricorrenze dell’otite media acuta» (livello I di evidenza:
5 RCT). Ci sembra peraltro che dovrebbe essere anche fortemente sot-
tolineato che entrambe le pratiche, se attuate con il solo obiettivo del ri-
durre la ricorrenza dell’OMA, siano troppo invasive a fronte di un be-
neficio clinico modesto a livello di popolazione. È un tipico esempio di
come alla significatività statistica non corrisponda una sufficiente rile-
vanza clinica. Qual è il numero di pazienti da sottoporre ad AD e in-
serzione di tubi di drenaggio per avere un effettivo vantaggio clinico? A
questo proposito vi è un grosso e importante lavoro sempre del gruppo
di Paradise17 che dimostra come il vantaggio (minimo) della ADT (stra-
namente non la sola AD) si esaurisca già dopo il 1° anno dall’interven-
to. La conclusione, che condividiamo pienamente, è che nel rapporto tra
costi/benefici l’intervento non vada considerato se non eventualmente in
determinati sottogruppi di pazienti altamente selezionati per gravità. 

Per quanto riguarda l’OME, ci sembra al contrario frettolosa e trop-
po riduttiva la conclusione del documento che si limita a liquidare il
problema con l’affermazione: «sulla base delle prove disponibili, si
sconsiglia l’effettuazione dell’adenoidectomia come prima opzione te-
rapeutica per il trattamento dell’otite media cronica effusiva». Se, infat-
ti, è oggettivamente vero che i risultati e gli studi pubblicati su questo ar-
gomento non permettono ancora delle conclusioni definitive, è altrettanto
vero che questi studi devono essere comunque attentamente valutati in
rapporto alla potenziale invalidità che l’OME può comportare e in con-
siderazione della mancanza di alternative terapeutiche non chirurgi-
che per questa condizione. La revisione sistematica dei lavori pubbli-
cati18,19 ci permette di considerare che l’inserzione dei tubi endotimpa-
nici (TE) porta a un miglioramento della funzione uditiva pari a 12 dB18.
Si tratta di un risultato di dubbia rilevanza clinica, se valutato come sti-
ma “media” del beneficio. Due successivi RCT non evidenziano alcun
vantaggio dell'inserzione precoce dei TE sullo sviluppo del linguaggio.
Al contrario in un RCT (182 bambini) l'inserzione bilaterale dei TE ri-
durrebbe in modo significativo i problemi di comprensione e di espres-
sività del linguaggio a 9 mesi di distanza (lavori citati in referenza 19).
L’AD da sola sembra avere la stessa efficacia (quindi molto modesta)
dell'inserzione dei TE sul miglioramento della funzione uditiva18, mentre
non sono disponibili studi che abbiano dimostrato l'efficacia di questa
pratica sullo sviluppo del linguaggio e sui problemi comportamentali. 

Il lavoro di revisione riporta un beneficio aggiuntivo della AD ri-
spetto alla sola inserzione dei TE molto modesto (1.1-2.6 dB)18. Tuttavia
un successivo RCT evidenzia un chiaro beneficio sul lungo periodo del-
la combinazione dell’AD e TE20. La durata media dell’effusione è stata
7,8 anni per i pazienti non sottoposti a procedura terapeutica, 4,9 an-
ni in caso di inserzione di TE, 4 anni per l’AD e 2,8 anni in caso di in-
serzione di TE+AD.

Alla luce di questi controversi risultati, pur condividendo che in as-
senza di dimostrazione di efficacia di un beneficio delle cure dell’OME
sulla prevenzione dei disturbi del linguaggio e/o comportamentali è
ragionevole astenersi da qualsiasi intervento nella stragrande maggio-
ranza dei casi, riteniamo che, al pari dell’OMAR, vi siano delle situa-
zioni cliniche che possono far decidere per l’opzione chirurgica19. Si trat-
ta di bambini con versamento endotimpanico che non tende a risolver-
si, con grave disturbo della funzione uditiva e con ritardo del linguag-
gio già evidente, in cui una scelta combinata (TE+AD) sembra essere
preferibile per i benefici dimostrati a distanza.
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Suggerimenti clinico-organizzativi
❏ La chirurgia adenotonsillare deve
essere effettuata da specialisti in ORL.
❏ La one-day surgery (ricovero in day
surgery seguito da pernottamento, che
comporta una degenza che non si pro-
lunga oltre le 24 ore) appare in questo
momento in Italia la forma di ricovero
più appropriata per effettuare l’inter-
vento di TM con o senza AD, nei bam-
bini e negli adulti che non presentino
controindicazioni cliniche o sociali. Ta-
le scelta concorda con la necessità di
prolungare l’osservazione postopera-
toria per un tempo sufficientemente
lungo (non inferiore alle 4-8 ore), al fi-
ne di minimizzare i rischi connessi al-
l’insorgenza di eventuali complicanze
postoperatorie.
❏ Nei bambini con sindrome dell’a-
pnea ostruttiva, il controllo periopera-
torio deve essere particolarmente at-
tento, a causa dell’azione depressiva
che i farmaci sedativi e narcotici eser-
citano sul tono dei muscoli faringei e
della possibile insorgenza di ostruzio-
ne acuta delle vie aeree. 
❏ Molta cautela deve essere prestata
anche in relazione al rischio di emor-
ragia dopo TM nei bambini, particolar-
mente pericolosa in ragione del ridotto
volume circolante.
❏ Al fine di garantire l’ottimale sicu-
rezza postoperatoria, la TM dovrebbe
essere effettuata in strutture in cui sia
garantita un’assistenza rianimatoria
continuativa.
❏ La one-day surgery non è raccoman-
dabile per i pazienti in ASA physical
status >II.
❏ La one-day surgery non è raccoman-
dabile in assenza dei seguenti requisiti
sociali: 
a) il paziente (o un suo familiare) deve
essere in grado di comprendere e os-
servare le prescrizioni mediche; 
b) le condizioni igieniche domiciliari
devono essere compatibili con le pre-
scrizioni postoperatorie indicate;
c) un familiare capace e responsabile
deve accompagnare il paziente e assi-
sterlo nelle 24 ore successive all’inter-
vento o deve essere garantita la dispo-
nibilità di un telefono o il pernottamen-
to deve essere effettuato in un luogo
che non disti più di un’ora dall’ospeda-
le dove è stato eseguito l’intervento.

❏ Le età estreme non costituiscono di
per sé una controindicazione alla one-
day surgery.
❏ È necessario che al momento della
dimissione venga fornito al paziente o
alla sua famiglia un foglio di dimissio-
ne nel quale vengano riportate le rac-
comandazioni per l’osservazione a do-
micilio e per il comportamento da te-
nere in caso di complicanze. Deve es-
sere garantita la possibilità di contatto
telefonico 24 ore su 24 con lo speciali-
sta otorinolaringoiatra o con il pedia-
tra di guardia.
❏ L’AD senza TM può essere eseguita
in regime di day surgery senza per-
nottamento.

CARATTERISTICHE DEL RICOVERO
IN ETÀ PEDIATRICA 

Una risoluzione del Parlamento Eu-
ropeo107 indica che il bambino ha il di-
ritto a essere ricoverato con altri bam-
bini, evitando il ricovero con adulti.

Il Progetto Obiettivo Materno-in-
fantile relativo al Piano Sanitario Na-
zionale per il triennio 1998-2000 riba-
disce che ai bambini ricoverati si deve
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 ludi-
ci e di studio;
• un’informazione corretta e completa,
oltre che adeguata alle capacità di
comprensione del bambino e dei geni-
tori, sulle procedure che i sanitari in-
tendono attuare.

Per quanto riguarda in particolare
l’assistenza perioperatoria al bambino
è opportuno:
• accogliere il bambino in un ambien-
te tranquillo, al riparo da eccessivi sti-
moli sonori e visivi e in presenza dei
genitori; 
• praticare una preanestesia che ga-
rantisca un buon livello di sedazione;
• far precedere il posizionamento del-
la linea venosa dall’applicazione di una
pomata anestetica;
• disporre che la preanestesia e il re-

cupero del contatto ambientale avven-
gano in presenza di almeno uno dei
genitori, il cui accesso alla sala di pre-
parazione e risveglio deve essere con-
sentito.

L’utilità di favorire una stretta colla-
borazione fra pediatri, medici di base e
specialisti ORL rende comunque ne-
cessaria un’integrazione, se possibile
anche strutturale, di competenze mul-
tidisciplinari che veda al centro il bam-
bino 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 rego-
larità il paziente nel tempo in ambula-
torio e a domicilio, effettuare e certifi-
care l’osservazione necessaria per
esprimere un parere motivato e riferi-
re il paziente allo specialista ORL
quando emerge una possibile indica-
zione all’intervento.

A quest’ultimo spetta la decisione fi-
nale sull’intervento chirurgico e sulle
modalità di effettuazione. 

È stato riportato uno scarso accor-
do tra indicazioni alla TM poste dai
medici di base, dai pediatri e dagli oto-
rinolaringoiatri, come pure tra numero
di pazienti riferiti per TM e interventi
eseguiti1. 

Appare auspicabile una più attenta
valutazione delle indicazioni cliniche
da parte del medico di base e del pe-
diatra di famiglia prima dell’invio del
paziente allo specialista otorinolarin-
goiatra. Tale valutazione deve tenere
conto dell’affidabilità non sempre og-
gettiva dei genitori nel riportare fre-
quenza e gravità della sintomatologia.
Anche per tale motivo, gli episodi di
tonsillite acuta ricorrente devono es-
sere ben documentati ed è indicato un
periodo di osservazione controllata del
paziente.

In questo quadro, assume impor-
tanza la comprensione da parte del pe-
diatra o del medico di base delle dina-
miche familiari e una comunicazione
efficace in grado di rassicurare e di
spiegare le basi logiche relative a un
eventuale atteggiamento di prudente
attesa.

Appropriatezza clinica e organizzativa degli interventi di tonsillectomia e/o adenoidectomia
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