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Le trappole rinologiche
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tuba uditiva (dell’Eustachio)

Sutura sfeno-occipntale
Tonsilla faringea
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« ESAME FIBRO-ENDOSCOPICO
* TAMPONE NASALE E/O TAMPONE FARINGEO

- PRICK TESTS PER I COMUNI AERO-ALLERGENI
- IMPEDENZOMETRIA

. RINOMANOMETRIA

«  CITOLOGIA NASALE

+  DIAGNOSTICA RADIOLOGICA PER IMMAGINI (TC/RMN)
















Tutte le patologie rinofaringee possono rientrare nelle affezioni
delle prime vie aree che hanno come comune caratteristica:

Ostruzione
Flogosi

Infezione




Atresia Coanale

L’atresia coanale é “una malformazione congenita caratterizzata dalla
mancata pervieta della regione coanale”
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Durante la vita fetale, questa comunicazione é chiusa da una membrana che
impedisce il passaggio del liquido amniotico. Tale membrana viene naturalmente
riassorbita prima della nascita ma, nei rari casi in cui cidO non avviene, si presentera
una mancata comunicazione tra naso e faringe.

L’ostruzione che viene a crearsi puo essere mono o bilaterale, a seconda che
interessi una o entrambe le fosse nasali poste

La diagnosi € possibile al momento della nascita, quando il personale medico
effettua la classica manovra di aspirazione di liquido dal naso; in questi casi si avra
una impossibilita al passaggio del sondino nelle fosse nasali, cosa che deve far
insorgere il sospetto di atresia coanale.

La conferma diagnostica sara possibile con I’esecuzione di una della
regione nasale

Nelle forme bilaterali rappresenta sicuramente un’emergenza, a causa
delle difficolta respiratorie cui il neonato va incontro.




Vegetazioni Adenoidee

Bocca semiaperta
e respirazione orale
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Mononucleosi




Clinica

» Faringite, febbre, linfadenopatia.
» Febbre nel 90% dei casi.
» Malessere e cefalea sono frequenti.

» La faringotonsillite con impedgnn bilaterale delle tonsille,
ipel-;%nia (con 0 senza essudato); frequenti le petecchie al
palato.

» Eruzione esantematica nel 5% (90-100% se il malato
prende ampicillina)

« I{ rash puo essere maculopapuloso getecchiaie, scarlattinoso
orticarinpide 0 simile a Eritgmg multiforme :
» Adenopatia comune (80-90% dei casi), solitamente
generalizzata, piu evidente nel dist retrocervicale.

» Splenomegalia nel 50% dei casi.

» Lieve epatite con epatomegalia (10-15% dei casi),
elevazione transaminasemica (80-90%), ittero (5%).




Infezione acuta e oncogenicita

» La mononucleosi infettiva (M.1.) con
anticorpi eterofili € la manifestazione
morbosa piu comune (interessa soprattutto
|"adolescente, il giovane adulto .(

» La MI comprende la triade clinica costituita
da febbre, linfoadenopatia, angina.

» Inoltre EBV provoca il linfoma di Burkitt
africano e il carcinoma nasofaringeo .




L’ Angiofiboroma € un tumore raro e benigho, altamente vascolarizzato,
localmente invasivo, che origina a livello del rinofaringe e cavita nasali
di adolescenti maschi. La lesione, in genere, tende a manifestarsi
clinicamente durante i primi anni giovanili.

Comprende circa il 5% di tutti | tumori della testa e del collo.
Suggestiva e l'origine del tumore dallo stroma fibrovascolare in cui i
vasi sono ricchi di endotelio e poveri di tunica muscolare.




sintomatologia

ostruzione nasale ( monolaterale nelle fasi iniziali )
severe epistassi recidivanti

rinorrea purulenta

deformita facciali

rinolalia chiusa

Spesso, comungue, severe epistassi rappresentano il
primo sintomao clinico




| linfomi rappresentano circa il 10% delle lesioni
maligne del rinofaringe.

Usualmente sono di tipo B, diffuso, a grandi cellule.
Raramente presentano invasione deila base cranica
e di solito metastatizzano al linfonodi del collo
bilateralmente.

Diffusione nel tratto gastroenterico si ritrova nel 10-
15% del casi.

La terapia e di tipo chemioterapica




I} carcinoma del rinofaringe € un tumore raro in eta pediatrica;
rappresenta circa I’1%06 delle neoplasie maligne pediatriche e la
maggior parte dei casi viene diagnosticata durante
I’adolescenza.

L’incidenza varia notevolmente secondo la razza e la
distribuzione geografica: e approssimativamente di 1 casc ogni
100.000 soggetti nella popolazione bianca europea e
dell’America settentrionale, ma raggiunge i 20 casi su 100.000
nel sudest asiatico, i 25 a Hong Kong e gli 8-10 casi nel Nord
dell’Africa.

1l tumore origina piu frequentemente dalle fossette di
Rosenmuller e dalla volta rinofaringea.

Le neoplasie della volta tendono ad estendersi all’interno deila
cavita rinofaringea interessando in avanti le coane, le fosse
nasali e di qui 1 seni paranasali e inferiormente il palato molie.

La terapia € costituita dalla radioterapia che rappresenta il
trattamento elettivo per il tumore primitivo e le metastasi.




In eta pediatrica viene diagnosticato quasi
esclusivamente il tipo Ill. Vi e una stretta associazione
tra questa varieta istologica e I'infezione del virus di
Epstein-Barr (EBV).

Tale associazione e dimostrata sia dal riscontro nel
siero dei pazienti affetti di elevati titoli anticorpali
verso vari antigeni viraii, sia dalla presenza dell’EBV-
DNA e di alcuni antigeni virali nelle cellule neoplastiche




L’EBV porta ad una cronicizzazione della patologia che
provoca una internalizzazione del virus nel DNA cellulare
da cui si sviluppa un’infezione latente che determina
mutazioni del DNA stesso




Infezioni delle alte vie respiratorie

Mouth

1. Rinite
2. Sinusite

3. Faringite

Nostril - 4 Laringiti

5. epiglottiditi



