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Riassunto

Il gruppo di lavoro ha deciso di condurre un’indagine rivolta alle Strutture di Otorinolaringoiatria in Italia con l’obiettivo di 
raccogliere informazioni sulle metodiche di disinfezione degli endoscopi termosensibili attualmente in uso per fornire una base 
per la formulazione delle Linee Guida specifiche del trattamento degli endoscopi flessibili ORL.
In Settembre 2009 abbiamo spedito un questionario a 272 Strutture di Otorinolaringoiatria operanti in Italia.
Le seguenti considerazioni sono emerse dalla suddetta indagine:
•	 Si fa riferimento alle linee guida in poco più del 30% dei casi.
•	 Il metodo principale è l’immersione, praticata nel 70% dei casi.
•	 Numerosi sono i disinfettanti impiegati, purtroppo la maggiore parte sono pluriuso e fanno sì che i sistemi di tracciabilità 

risultino difficili da implementare. Il 95% degli intervistati gradirebbe un sistema di registrazione.
•	 Le guaine protettive vengono utilizzate prevalentemente in abbinamento ad altri metodi di disinfezione, soprattutto nei casi 

in cui lo strumento debba essere usato su paziente con rischio riconosciuto di infezione.
•	 Le lava-disinfetta-endoscopi in oltre 1/3 dei casi sono collocate nel centro unico di sterilizzazione causando dei tempi di 

rotazione degli strumenti di circa 1 ora.
•	 Le salviettine disinfettanti a base di diossido di cloro sono utilizzate da meno del 10% degli intervistati perché introdotte 

recentemente ma la valutazione espressa è stata complessivamente favorevole, sia per quanto riguarda la praticità che la 
tracciabilità.

•	 Per quanto riguarda lo stoccaggio dobbiamo sottolineare che circa il 10% degli intervistati conserva lo strumento nella sua 
valigetta, luogo che rappresenta una delle principali fonti di contaminazione. 

PAROLE CHIAVE: Endoscopi termosensibili ORL • Detersione • Disinfezione

summary

The working group decided to conduct a survey of the ENT units in Italy with the objective of gathering information regarding 
the currently employed disinfection methods of heat sensitive endoscopes in order to form the cornerstone for the formulation 
of specific guidelines for the reprocessing of flexible ENT endoscopes.
In September 2009 a questionnaire was sent out to 272 ENT units operating in Italy.
The following considerations emerged from the survey:
•	 Reference was made to guidelines in little more than 30% of cases.
•	 The principle method of disinfection is through immersion, practiced in 70% of cases.
•	 The disinfectants used are numerous, unfortunately they are mainly reusable which makes the implementation of traceabil-

ity systems difficult. 95% of the respondents would appreciate a system of registration.
•	 The protective sheath is mainly used in combination with other disinfection methods, particularly when the instrument must 

be used on patients with recognized risk of infection.
•	 Automatic Endoscope Washer are located in centralized sterilization departments in over 1/3 of cases, causing instrument 

turnaround time of around 1 hour.
•	 Disinfection wipes based on chlorine dioxide are used by less than 10% of the respondents because they have only been 

recently introduced, but the overall appraisal expressed is favourable, both regarding practicality and traceability.
•	 With regards to storage, it should be highlighted that about 10% of the respondents actually store the instrument in its case, 

a place which represents one of the principle sources of contamination.

key words: Heat-sensitive ENT endoscopes • Cleaning • Disinfection

Argomenti di ACTA otorhinolaryngologica italica 2010; 4: 1-5

La disinfezione degli endoscopi termosensibili 
ORL in Italia
Disinfection of Heat-sensitive ENT endoscopes in Italy 

M. Cavaliere, M. Iemma
Struttura Complessa di Otorinolaringoiatria, Azienda Ospedaliera Universitaria “San Giovanni di Dio e Ruggi 
d’Aragona”, Salerno

Introduzione
L’obiettivo principale di questo studio è stato quello di rac-
cogliere informazioni sulle metodiche attualmente in uso 
per la disinfezione degli endoscopi termosensibili presso 

gli Ambulatori ed i Reparti di Otorinolaringoiatria Italiani. 
Le informazioni raccolte sono state fondamentali per la 
elaborazione delle linee guida specifiche del trattamento 
degli endoscopi ORL.
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M. Cavaliere, M. Iemma

Materiali e metodi
In Settembre 2009 abbiamo spedito un questionario a 272 
Strutture Italiane di Otorinolaringoiatria.
Il questionario era diviso in 6 sezioni: la prima riguardava 
le informazioni generali mentre, dalla seconda alla quinta, 
venivano considerati i 4 principali metodi di trattamento 
per la disinfezione degli endoscopi flessibili ORL (lava-
endoscopi automatici, immersione manuale, salviettine e 
guaine protettive). L’ultima sezione si riferiva allo stoc-
caggio dell’endoscopio.
Venivano richieste informazioni circa le modalità di tratta-
mento da parte di ciascuno dei partecipanti e una propria 
valutazione del metodo in rapporto alle esigenze del Re-
parto.
Le informazioni ottenute hanno permesso di rappresentare 
in maniera chiara lo stato attuale della disinfezione degli 
endoscopi ORL in Italia e di fornire un punto di partenza 
per la elaborazione di linee guida specifiche.

Risultati
Le seguenti considerazioni generali sono emerse dalla 
suddetta indagine:
•	 Il numero medio di visite endoscopiche giornaliere si 

aggira intorno a 10, la maggior parte dei medici riferi-
sce comunque delle difficoltà ad eseguire un maggior 
numero di esami a causa del limitato numero di stru-
menti e dei tempi necessari per la disinfezione.

•	 Si fa riferimento alle linee guida in poco più del 30% 
dei casi (Fig. 1), non si tratta sempre delle stesse ed in 
genere si riferiscono al gastroendoscopio/broncosco-
pio.

•	 L’immersione è il metodo principale (circa il 70% dei 
casi) per la disinfezione degli endoscopi ORL (Fig. 2), 
seguito dalla guaina utilizzata però in oltre il 50% dei 
casi in abbinamento a un’altra metodica. La lava-di-
sinfetta-endoscopi è presente in un quinto dei reparti, 
ma in oltre il 60% dei casi viene utilizzata insieme ad 
altri sistemi, da cui si evince una difficoltà nel suo uti-
lizzo abituale.

Immersione
•	 L’immersione è il metodo più utilizzato, sia come me-

todo unico che in abbinamento ad altri. La bacinella è 
la più utilizzata per l’immersione dello strumento.

•	 Il test di tenuta viene effettuato nell’80% dei casi.
•	 Il detergente enzimatico è il più utilizzato nella fase 

di pulizia (circa il 50% dei casi), la semplice acqua e 
sapone è utilizzata in quasi il 20% dei casi. La durata 
della pulizia è normalmente inferiore ai 5 minuti ma 
può superare i 15.

•	 Almeno il 42% riutilizza la stessa soluzione detergen-
te. Occorre qui ricordare che la soluzione detergente 
non ha nessun attività biocida e quindi i microbi pos-
sono sopravvivere al suo interno, pertanto essa va rin-
novata dopo ogni uso.

•	 La disinfezione avviene con una grande varietà di 
disinfettanti, prevalentemente acido peracetico, ma 
glutaraldeide e il più nuovo ortoftalaldeide sono ab-
bastanza presenti (Fig. 3).

•	 Da un’analisi delle varie soluzioni disinfettanti presen-
ti sul mercato, abbiamo rilevato che non tutti i prodotti 
utilizzati sono stati testati secondo le norme vigenti (EN 
14885) e che per lo stesso prodotto vengono indicati di-
versi tempi di contatto. Pertanto è importante sottolinea-
re che anche se i prodotti commercializzati sono compo-
sti dalla stessa molecola, le formulazioni possono essere 
diverse e di conseguenza l’utilizzo può essere diverso.

•	 La maggiore parte dei prodotti disinfettanti sono plu-
riuso.

•	 L’utilizzo di un sistema di tracciabilità è praticamente 
impossibile con il disinfettante pluriuso, ma il 95% de-
gli intervistati gradirebbe un sistema di registrazione.

•	 La fase di risciacquo avviene nel 75% dei casi tramite 
immersione in acqua di rubinetto in un tempo inferiore 
ai 5 minuti.

•	 Nella valutazione del metodo sono evidenziati i pro-
blemi della tracciabilità e della necessità dei disposi-
tivi di protezione individuale.

•	 La guaina viene utilizzata successivamente alla disin-
fezione in più del 30% dei casi, prevalentemente per i 
pazienti a rischio di infezione.

Fig. 1. Riferimento alle linee guida nella disinfezione di la-
ringoscopi.

Fig. 2. Metodi di disinfezione.

Fig. 3. Disinfettanti utilizzati nel metodo ad immersione.
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•	 I controlli microbiologici degli strumenti vengono ef-
fettuati in meno del 20% dei casi.

Guaine
•	 Circa il 30% dei Reparti ORL utilizza unicamente la 

guaina. Essa viene utilizzata infatti prevalentemente in 
abbinamento ad altri metodi di disinfezione, soprat-
tutto nei casi in cui lo strumento debba essere usato su 
paziente con rischio riconosciuto di infezione.

•	 Gli intervistati esprimono un giudizio critico circa:
–	 aderenza della guaina non sempre ottimale;
–	 possibili danni allo strumento, soprattutto durante 

la rimozione (50% degli intervistati);
–	 possibile rottura della guaina (nel 17% dei casi);
–	 riduzione della qualità delle immagini (70% degli 

intervistati);
–	 disagio, particolarmente per i bambini.

•	 La motivazione principale per l’utilizzo della guai-
na è la maggiore rotazione nell’uso dell’endoscopio 
(Fig. 4), che può significare l’approvvigionamento di 
meno strumenti. La prevenzione della contaminazione 
crociata, l’evitare prodotti chimici e la praticità sono 
altre importanti motivazioni.

•	 La valutazione è positiva, ma è evidente che rimango-
no delle perplessità, particolarmente riguardo alla trac-
ciabilità e al rapporto costo/beneficio (dal campione 
delle risposte, il prezzo medio di una guaina è intorno 
a 10 euro ma può arrivare fino a 25).

•	 La letteratura riguardo all’utilizzo della guaina non è 
abbondante, ma quella che esiste 1-4, indica la necessità 
di pulire e quindi disinfettare con etanolo lo strumento 
dopo ogni rimozione della guaina perché sia equiva-
lente a una disinfezione ad alto livello. Dalle risposte 
si evince che questa pratica viene attuata solo nel 2% 
dei casi.

•	 I controlli microbiologici vengono effettuati nel 17% 
dei casi e il test di tenuta nell’82%.

Lava-disinfetta-endoscopi
•	 Il maggiore utilizzo è in abbinamento con la guaina 

(oltre il 50% dei casi).
•	 In oltre 1/3 dei casi la lava-disinfetta-endoscopi non è 

collocata nel reparto ma nel centro unico di sterilizza-
zione, influendo sui tempi di rotazione degli strumenti.

•	 La durata del ciclo varia da 20 a 30 minuti e somman-
do questo tempo a quello per il trasporto degli endo-
scopi (quando ad esempio vengono disinfettati in altro 
reparto) i tempi di rotazione in oltre il 70% dei casi 
arrivano ad un’ora.

•	 La pulizia pre-disinfezione avviene principalmente 
(75% dei casi) con il detergente enzimatico, ma ven-
gono utilizzati anche acqua e sapone o solo acqua.

•	 I sistemi automatici utilizzano prevalentemente disin-
fettanti chimici, in particolare l’acido peracetico mo-
nouso.

•	 Le lava-disinfetta-endoscopi possono contenere fino a 
4 strumenti per ciclo, in tre quarti dei casi flessibili e 
rigidi contemporaneamente.

•	 Normalmente è previsto un risciacquo mentre l’asciu-
gatura automatica è usata in meno del 50% dei casi.

•	 La maggior parte dei sistemi prevede la stampa di 
conferma per convalidare la disinfezione, ma le stam-
pe non sono sempre archiviate in un apposito regi-
stro.

•	 I controlli microbiologici sono effettuati solo nel-
la metà dei casi ed in genere con frequenza mensile, 
mentre viene quasi sempre eseguito il test di tenuta.

Salviettine
•	 Sono utilizzate da meno del 10% degli intervistati per-

ché il prodotto è stato introdotto recentemente.
•	 Il test di tenuta viene effettuato in misura inferiore ri-

spetto agli altri sistemi (60% dei casi).
•	 La valutazione è complessivamente favorevole, sia per 

quanto riguarda la praticità che la tracciabilità.
•	 Nei pazienti con rischio conosciuto di infezione viene 

in genere utilizzata anche la guaina.

Stoccaggio
Il metodo di stoccaggio dello strumento dopo la disin-
fezione, tra una visita e l’altra, è veramente diversificato 
(Fig. 5).
Da segnalare che circa il 10% degli intervistati conserva 
lo strumento nella sua valigetta, luogo che rappresenta 
una delle principali fonti di contaminazione.
Dalle risposte si nota che in più della metà dei casi si pen-
sa che lo strumento possa essere contaminato durante lo 
stoccaggio ma, nonostante questo rischio, il ciclo di di-
sinfezione dopo lo stoccaggio viene effettuato solo in un 
terzo dei casi.

Principali problemi nel trattamento degli endoscopi
Schematicamente i problemi che più frequentemente si 
verificano nelle procedure di disinfezione degli endoscopi 
sono collegati a 1:
•	 ambiente;
•	 organizzazione dell’attività endoscopica;
•	 risorse umane.

Fig. 4. Motivazioni all’utilizzo delle guaine. Fig. 5. Metodi di stoccaggio utilizzati.



4

M. Cavaliere, M. Iemma

Problemi legati all’ambiente:
1.	 la sala o zona della disinfezione non è dotata di cap-

pa aspirante, nonostante l’utilizzo di certi disinfettanti 
chimici lo richieda;

2.	 presenza di odore pungente dovuto alla soluzione di-
sinfettante;

3.	 gli spazi sono insufficienti in base ai volumi di attivi-
tà;

4.	 le superfici di lavoro sporco non sono separate da quel-
le pulite;

5.	 le pulizie ambientali sono talvolta scadenti.

Problemi legati all’organizzazione dell’attività endosco-
pica:
1.	 i volumi di attività sono eccessivi in relazione alla do-

tazione di organico e alle attrezzature disponibili;
2.	 le indagini endoscopiche non previste nella program-

mazione influenzano l’organizzazione del lavoro pro-
grammato.

Problemi legati alle risorse umane:
1.	 insufficiente numero di infermieri;
2.	 il personale non dispone di procedure operative oppure 

queste sono disponibili ma non sono conosciute o con-
divise;

3.	 il rispetto delle precauzioni per la sicurezza da parte 
degli operatori non è ottimale;

4.	 non viene effettuato un addestramento specifico del 
personale coinvolto.

Principi di Igiene nelle procedure endoscopiche 2 3

Il rispetto dei principi di igiene rappresenta la base per 
controllare il rischio infettivo associato alle procedure en-
doscopiche.
Tali principi debbono essere applicati a:
•	 attrezzature e dispositivi medici;
•	 superfici ambientali;
•	 comportamenti degli operatori sanitari.
Le attrezzature e i dispositivi medici sono il principale 
veicolo per le infezioni crociate, in quanto continuamente 
contaminati dai microrganismi derivanti dall’assistenza ai 
pazienti.
Essi vanno accuratamente puliti e sottoposti a un processo 
di disinfezione ad alto livello (o sterilizzazione nel caso il 
dispositivo sia autoclavabile) in base alle indicazioni del 
fabbricante.
Le superfici ambientali sono altresì un veicolo per le infe-
zioni crociate in quanto continuamente contaminate non 
solo dai microrganismi ambientali ma anche da quelli 
derivanti dall’assistenza ai pazienti. L’obiettivo degli in-
terventi di pulizia e disinfezione delle superfici è ottenere 
una bassa carica microbica e interrompere la trasmissione 
di patogeni.
La sanificazione deve essere effettuata con acqua e deter-
gente.
La disinfezione deve essere effettuata preferibilmente con 
disinfettanti a base di cloro per assicurare la distruzione 
dei microrganismi più resistenti.
La zona in cui si conduce la disinfezione dello strumento 
endoscopico dovrebbe essere diversa da quella in cui si 
effettua l’esame endoscopico. Un locale separato e speci-
fico è “altamente preferibile”, ma nella realtà del Reparto 
ORL, a differenza ad esempio della Gastroenterologia, è 

possibile che il trattamento degli endoscopi venga effet-
tuato nello stesso locale della visita al paziente. Occorre 
quindi sottolineare la necessità di assicurare comunque 
una netta divisione tra aree contaminate (dove vengono 
riposti gli strumenti utilizzati) ed aree pulite (dove vengo-
no prelevati gli strumenti disinfettati) in modo da tenere 
separati gli strumenti usati da quelli trattati per evitare il 
rischio di contaminazione crociata.
I lavandini devono essere di dimensioni tali da consentire 
la completa immersione degli strumenti, senza danneg-
giarli, preferibilmente in acciaio (infatti la ceramica può 
danneggiare con gli urti il terminale dello strumento).
La necessità o meno di installare cappe aspiranti deve es-
sere valutata in funzione del locale e delle apparecchiature 
installate. L’installazione della cappa aspirante è assoluta-
mente necessaria ed indispensabile se vengono usati pro-
dotti chimici in recipienti aperti. Con l’uso di macchine 
automatiche predisposte per il trattamento dei vapori non 
è strettamente necessario.
Nel caso in cui il locale non sia dotato di aerazione na-
turale dovrebbero essere istallati impianti per il ricambio 
dell’aria (immissione ed estrazione) per ridurre al minimo 
l’esposizione di tutte le persone a potenziali vapori noci-
vi (ad esempio glutaraldeide). In Italia viene considerato 
adeguato il limite di circa 10 ricambi/ora.
Il comportamento degli operatori è cruciale per la preven-
zione delle infezioni crociate. È fondamentale il principio 
di considerare tutti i pazienti come portatori potenziali di 
un agente infettivo.
Le precauzioni standard:
•	 devono essere applicate da tutti gli operatori sanitari e per 

tutti i pazienti che ricevono assistenza indipendentemente 
dalla loro diagnosi o dallo stato presunto di infezione;

•	 hanno come obiettivo la protezione del personale e del 
paziente;

•	 si basano sulle seguenti pratiche assistenziali:
	 –	lavaggio delle mani e uso dei guanti
	 –	uso di mascherine, protezioni per gli occhi, ca-

mici.
In tutti gli ambienti di lavoro devono essere presenti pro-
cedure scritte, con chiara indicazione di ogni tappa del 
processo.
Il personale deve essere istruito per applicare le “pre-
cauzioni standard” emanate periodicamente dal C.D.C. 
(Control Diseases Center di Atlanta) per il controllo delle 
infezioni.
Deve conoscere:
•	 le procedure di pulizia e disinfezione per ogni disposi-

tivo;
•	 la condotta da tenere in caso di allarme o cattivo fun-

zionamento delle apparecchiature;
•	 i rischi biologici e chimici in cui possono incorrere du-

rante le procedure di disinfezione e i modi per affron-
tarli.

Le responsabilità nel processo di disinfezione degli endo-
scopi sono attribuite sia al personale infermieristico che 
al medico utilizzatore 4.
•	 L’Infermiere e l’Operatore Socio Sanitario hanno la 

responsabilità dell’esecuzione di decontaminazione, 
pulizia e disinfezione delle attrezzature.

•	 Il Coordinatore Infermieristico dell’Unità Operativa 
ha la responsabilità della verifica sulla corretta appli-
cazione della procedura.
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•	 Il Medico che utilizza l’endoscopio prima dell’esecu-
zione dell’esame è tenuto a controllare che lo strumen-
to sia visibilmente trattato.

•	 Il Direttore dell’Unità Operativa ha la responsabilità 
di presidiare l’aspetto organizzativo.

Essendo gli endoscopi strumenti molto delicati, solo ope-

ratori addestrati allo scopo dovrebbero essere autorizzati 
ad impiegarli e disinfettarli.
L’Unità Operativa di ORL insieme all’Unità di Controllo In-
fezioni dovrebbe organizzare corsi di addestramento diretti 
al corretto utilizzo e disinfezione degli endoscopi e dovrebbe 
conservare una lista aggiornata del personale autorizzato.
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Riassunto

Gli endoscopi sono oramai diventati strumento insostituibile nell’attività quotidiana di un Otorinolaringoiatra ma hanno anche 
determinato nuovi rischi per la salute come la trasmissione delle infezioni.
Negli ultimi anni si sono consolidate le conoscenze scientifiche sulle modalità più appropriate per la corretta disinfezione e ne 
sono scaturite numerose Linee Guida sia in Endoscopia Digestiva che Respiratoria mentre in Otorinolaringoiatria, a tutt’oggi, 
non esistono ancora riferimenti specifici.
L’endoscopio diagnostico ORL in genere manca del canale operativo, è più corto, più sottile ed ha un utilizzo molto più fre-
quente anche in ambiente ambulatoriale. Di conseguenza, le Linee Guida in Endoscopia Digestiva e Respiratoria non sono 
sempre funzionali al Reparto ORL poiché non prevedono la dinamicità e l’intensità del lavoro ivi svolto.
Questo documento si propone di:
•	 Standardizzare la corretta modalità di esecuzione delle procedure di disinfezione degli endoscopi termosensibili ORL non 

canalizzati per ridurre al minimo le possibilità di errori o dimenticanze.
•	 Garantire la disinfezione in tempi stretti ed adeguati ad un ambulatorio ORL.
Nella fase iniziale abbiamo identificato le principali criticità presso alcuni servizi di endoscopia ORL Successivamente abbia-
mo eseguito una ricerca della letteratura per individuare le Linee Guida esistenti sul trattamento degli endoscopi (principalmen-
te in Endoscopia Digestiva e Respiratoria) nell’ottica di trovare una procedura comune di disinfezione degli endoscopi ORL 
non canalizzati.
Abbiamo infine identificato e discusso i nuovi metodi di disinfezione progettati specificatamente per il trattamento degli endo-
scopi ORL. 

PAROLE CHIAVE: Endoscopi termosensibili ORL • Detersione • Disinfezione

summary

Endoscopes have become an indispensable instrument in the daily activity of the ENT department, but their use has introduced 
potential health risks such as the transmission of infection.
Over the years scientific knowledge has been consolidated regarding the most appropriate ways for the correct disinfection and 
numerous guidelines have been issued for both digestive and respiratory endoscopes, while to date specific references to ENT 
endoscopes do not exist.
The diagnostic ENT endoscope does not generally have an operative channel, it is shorter, thinner and has a much more 
frequent usage, also in the out-patient setting. As a consequence the guidelines for digestive or respiratory endoscopes are 
not always functional for the ENT department in that they do not take into account the dynamics or the intensity of the work 
performed therein.
This paper proposes:
•	 To standardize the correct way to carry out the disinfection procedure of heat-sensitive non-lumened ENT endoscopes in 

order to reduce to a minimum the possibility of errors or oversights.
•	 To guarantee the disinfection within a limited time frame, appropriate for an ENT out-patients department.
In the initial phase the critical areas encountered in ENT endoscopy were determined. This was followed by a research of the 
literature in order to identify existing guidelines for the reprocessing of endoscopes (mainly digestive and respiratory) with a 
view to establishing a common disinfection procedure of non-lumened ENT endoscopes.
Finally, the new methods of disinfection, developed specifically for the reprocessing of ENT endoscopes were examined and 
discussed.

key words: Heat-sensitive ENT endoscopes • Cleaning • Disinfection

Argomenti di ACTA otorhinolaryngologica italica 2010; 4: 6-17

Linee Guida per il trattamento degli endoscopi 
termosensibili ORL non canalizzati
Guidelines for reprocessing non lumened heat sensitive ENT endoscopes

M. Cavaliere, M. Iemma
Struttura Complessa di Otorinolaringoiatria, Azienda Ospedaliera Universitaria “San Giovanni di Dio e Ruggi 
d’Aragona”, Salerno
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Linee Guida per il trattamento degli endoscopi termosensibili ORL non canalizzati

Introduzione
Gli endoscopi sono oramai diventati strumento insostitui-
bile nell’attività quotidiana di un Otorinolaringoiatra ga-
rantendo una visione impareggiabile.
La loro introduzione nella pratica clinica ha pertanto in-
dubbiamente migliorato la diagnosi e la terapia di nume-
rose patologie ma ha anche determinato nuovi rischi per la 
salute come la trasmissione delle infezioni.
Uno studio della American Society for Gastrointestinal 
Endoscopy 1 ha calcolato un’incidenza di infezioni pari a 
1 ogni 1.800.000 procedure endoscopiche (0,000056%). 
Anche se questa incidenza sembra bassa, dato l’elevato 
numero di procedure endoscopiche effettuate ogni gior-
no in tutto il mondo, l’infezione correlata all’endoscopia 
rimane quella più frequentemente associata a dispositivo 
medico.
Molti studi 2-4 sono concordi nell’affermare che nella quasi 
totalità di infezioni trasmesse al paziente in seguito ad un 
esame endoscopico si è dimostrato un difetto delle proce-
dure di pulizia e disinfezione. Questo si può verificare in 
particolare durante:
•	 la fase di prelavaggio (12%);
•	 la fase di lavaggio/disinfezione (tempo di esposizione, 

disinfettante inappropriato) (73%);
•	 l’asciugatura e lo stoccaggio (12%).
Gli endoscopi flessibili sono termosensibili e pertanto non 
possono essere sterilizzati in Autoclave ma devono essere 
disinfettati 5.
Negli ultimi anni si sono consolidate le conoscenze scien-
tifiche sulle modalità più appropriate per la corretta disin-
fezione e ne sono scaturite numerose Linee Guida sia in 
Endoscopia Digestiva che Respiratoria mentre in Otorino-
laringoiatria, a tutt’oggi, non esistono ancora riferimenti 
specifici.
L’endoscopio diagnostico ORL, pur essendo concettual-
mente simile al gastroscopio o al broncoscopio, si diffe-
renzia da questi in quanto manca del canale operativo, 
è più corto, più sottile ed ha inoltre un utilizzo molto 
più frequente anche in ambiente ambulatoriale. Di con-
seguenza, le Linee Guida in Endoscopia Digestiva e Re-
spiratoria non sono sempre funzionali al Reparto ORL 
poiché non prevedono la dinamicità e l’intensità del la-
voro ivi svolto.

Obiettivi
Questo documento si propone, relativamente agli Endo-
scopi termosensibili ORL non canalizzati, di:
1.	 standardizzare la corretta modalità di esecuzione delle 

procedure di disinfezione degli endoscopi termosensi-
bili ORL non canalizzati;

2.	 prevenire la trasmissione di infezioni;
3.	 aumentare la sicurezza degli operatori;
4.	 garantire la disinfezione in tempi stretti ed adeguati ad 

un ambulatorio ORL;
5.	 valutare criticamente le principali problematiche atte-

se nel trasferimento di tali indicazioni nella pratica.

Metodi
Nella fase iniziale abbiamo identificato le principali criti-
cità presso alcuni servizi di endoscopia ORL.

Successivamente abbiamo eseguito una ricerca della lette-
ratura per individuare tutte le Linee Guida sul trattamento 
degli endoscopi pubblicate a livello internazionale (per la 
Endoscopia Digestiva e Respiratoria) nell’ottica di trova-
re una procedura comune di disinfezione degli endoscopi 
ORL non canalizzati.
Abbiamo anche identificato e trattato dei nuovi metodi di 
disinfezione progettati specificatamente per il trattamento 
degli endoscopi ORL

Il rischio infettivo in endoscopia
Il rischio infettivo è insito nelle pratiche assistenziali. L’in-
terazione tra un agente patogeno (batterio, virus, fungo, 
parassita o prione) e un ospite suscettibile può dar luogo a 
tre diversi scenari 6:
•	 Contaminazione: presenza di un microrganismo non in 

grado di riprodursi, in assenza di manifestazioni clini-
che.

•	 Colonizzazione: presenza di microrganismi in grado 
di crescere e di riprodursi con successo, in assenza di 
manifestazioni cliniche.

•	 Infezione: crescita e proliferazione di microrganismi, 
in presenza di una risposta immunologica da parte 
dell’ospite anche se non necessariamente di manife-
stazioni cliniche.

Le sorgenti di infezione sono pertanto rappresentate da pa-
zienti infetti o colonizzati.
Anche l’ambiente è una sorgente di infezione importan-
te 7, in particolare per la qualità dell’acqua utilizzata per il 
risciacquo degli endoscopi. Ove possibile si raccomanda 
il risciacquo in acqua sterile. In caso contrario, è accetta-
bile anche il risciacquo in acqua potabile di alta qualità. Al 
momento di ricorrere all’acqua potabile per il risciacquo, 
l’utilizzatore dovrebbe essere consapevole del maggiore 
rischio di ricontaminare gli strumenti con microrganismi 
potenzialmente presenti nella rete idrica. L’impiego di un 
sistema di filtraggio a ritenzione batterica (0,2 μ) può ser-
vire ad eliminare o ridurre considerevolmente dalla fonte 
la quantità di batteri veicolati dall'acqua potabile.
Uno studio osservazionale condotto in 26 strutture degli 
Stati Uniti ha rivelato che la maggior parte degli endosco-
pi e dei broncoscopi era disinfettata in modo improprio 8: 
utilizzo di una soluzione disinfettante inappropriata, la 
mancata verifica routinaria della concentrazione del disin-
fettante, la mancata pulizia o lavaggio di tutte le parti del-
l’endoscopio, la mancata misurazione e rispetto dei tempi 
di disinfezione manuale e la mancata immersione comple-
ta dell’endoscopio nella soluzione disinfettante.
Il grado di rischio viene classificato in:
•	 basso per atti assistenziali che comportano solo il con-

tatto diretto con cute sana;
•	 intermedio quando vi è contatto con mucosa o cute 

danneggiata superficialmente;
•	 elevato per atti assistenziali che comportano la pene-

trazione in tessuti o cavità sterili o l’ingresso nel siste-
ma vascolare.

Il grado di rischio determina il livello di trattamento del 
dispositivo utilizzato: gli endoscopi (entrando in contat-
to con mucosa o cute lesa), secondo la classificazione di 
Spaulding, sono considerati dispositivi medici semicritici, 
per i quali il rischio infettivo è intermedio e per i quali è 
prevista una disinfezione ad alto livello 9-11.
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La disinfezione ad alto livello presume l’inattivazione di 
tutte le forme vegetative dei batteri, micobatteri, funghi 
e virus, ma non necessariamente di tutte le spore batte-
riche.
L’obiettivo è di portare l’endoscopio a condizioni di sicu-
rezza tali per cui non rappresenti un veicolo di trasmissio-
ne di microrganismi patogeni o di altra sostanza chimica 
potenzialmente pericolosa sia per il medico che per il pa-
ziente.

La disinfezione ad alto livello  
degli endoscopi 10 12-21

L’obiettivo della disinfezione è di prevenire la trasmissio-
ne delle infezioni tra i vari utenti e agli operatori sanitari.
Abbiamo distinto i sistemi di disinfezione in:
•	 Tradizionali, ossia sistemi acquisiti principalmente 

dall’endoscopia digestiva e respiratoria:
–	 Ad immersione: l’operatore esegue manualmente 

tutte le fasi della disinfezione;
–	 Automatici: sistemi in cui la disinfezione ed even-

tualmente il prelavaggio e l’asciugatura vengono 
gestiti automaticamente senza intervento manua-
le.

•	 Emergenti, metodi progettati specificamente per le esi-
genze organizzative del Reparto ORL:
–	 Trattamento completo mediante salviettine;
–	 Sistemi ad immersione controllati elettronicamente 

da microprocessore: parte del processo è affidata 
all’operatore (in genere il prelavaggio, il risciacquo 
e l’asciugatura) e parte avviene automaticamente 
(la disinfezione con il calcolo dei tempi, l’elimina-
zione del disinfettante). Il contatto tra il disinfettan-
te e la cute è praticamente inesistente: il dispositivo 
viene posizionato nell’unità vuota ed è rimosso 
solo quando il disinfettante è stato scaricato;

–	 Guaine: costituiscono una barriera protettiva del-
l’endoscopio da contaminazioni e non un sistema 
di disinfezione.

L’efficacia della disinfezione è condizionata da numerose 
variabili quali:
•	 il livello di base di contaminazione;
•	 la pulizia eseguita in precedenza: quanto maggiore è la 

carica microbica tanto più difficile è ottenere un buon 
risultato;

•	 la soluzione disinfettante utilizzata, la sua concentra-
zione e il tempo di contatto;

•	 le caratteristiche fisiche dell’oggetto da disinfettare;
•	 la temperatura e il pH in cui avviene il processo.
Le fasi di trattamento degli endoscopi comuni a tutti i si-
stemi di disinfezione tradizionali sono schematizzate nella 
Tabella I.
Prima di passare ai dettagli delle singole fasi occorre sot-
tolineare i due punti seguenti:
1.	 trattare l’endoscopio immediatamente dopo l’uso: se 

viene lasciato asciutto per un lungo periodo, i residui 
possono seccarsi determinando incrostazioni e danno 
allo strumento;

2.	 l’endoscopio deve essere pulito e disinfettato per in-
tero: sono da evitare i porta ottiche a parete nei quali 
il gruppo ottico rimarrebbe fuori dal disinfettante con 
conseguente persistenza della contaminazione.

Dopo l’analisi della letteratura di riferimento, il gruppo di 
lavoro suggerisce le seguenti raccomandazioni divise per 
tipologia di sistema di disinfezione.

Sistemi tradizionali

1.	 Sistema di disinfezione manuale mediante 
immersione

Fase 1. Disconnessione e controllo dell’endoscopio
•	 Al termine dell’esame endoscopico, disconnettere lo 

strumento dalla fonte luminosa dopo aver spento la 
luce.

•	 Pulire l’endoscopio tenendo tra le mani una garza nella 
quale si fa scorrere lo strumento per eliminare i residui 
organici adesi.

•	 Se la disinfezione avviene in un locale separato e spe-
cifico (cosa altamente preferibile) la procedura di tra-
sporto deve prevenire la contaminazione ambientale e 
degli operatori sanitari. I contenitori per il trasporto 
devono pertanto essere dotati di un coperchio, di ma-
teriale e dimensioni tali da facilitarne la pulizia e la di-
sinfezione oltre alla custodia dello strumento durante 
il trasporto.

•	 Giunti nella sala di lavaggio si procederà al test di 
tenuta prima di sottoporre lo strumento alle proce-
dure di disinfezione. A tester connesso ed attivo si 
eseguiranno manovre di angolazione dello strumento 

Tab. I. Fasi del trattamento di disinfezione degli endoscopi.

Fase Obiettivo

1. Disconnessione e controllo dell’endoscopio Verificare l’integrità della guaina

2. Pulizia manuale Eliminare lo sporco con una pratica manuale

associata ad una soluzione detergente

3. Risciacquo manuale Eliminare lo sporco ed il detergente

4. Disinfezione (automatica, ad immersione o ad immersione 
controllata elettronicamente da microprocessore)

Eliminare tutti i microrganismi

5. Risciacquo finale (automatico o manuale) Eliminare i residui del disinfettante

6. Asciugatura (automatica o manuale) Eliminare l’acqua residua per prevenire un ambiente umido che fa-
vorisce lo sviluppo di microrganismi

7. Stoccaggio Conservare l’endoscopio a bassa carica microbica

8. Tracciabilità Documentare le fasi del trattamento
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per meglio evidenziare eventuali danni. Qualora si 
evidenzino perdite di tenuta contattare subito la ditta 
per la riparazione: un danno scoperto in tempi brevi 
limita il costo di riparazione, che si incrementa ve-
locemente se lo strumento continua invece ad essere 
utilizzato.

Fase 2. Pulizia con soluzione detergente
•	 Il risultato di una buona azione di detersione porta ad 

una riduzione della contaminazione microbica anche 
del 90%, prerequisito per il successo della disinfezio-
ne dello strumento.

•	 Necessita di soluzione detergente enzimatica che 
deve essere rinnovata dopo ogni uso in quanto, non 
avendo alcuna attività biocida, i microbi possono so-
pravvivere al suo interno. Lo studio AOOI ha eviden-
ziato che almeno il 42% degli operatori riutilizzano 
la stessa soluzione detergente. Anche appurando 
quelli che utilizzano un detergente con proprietà di-
sinfettante, un numero consistente sta commettendo 
un errore tecnico.

•	 Immergere completamente lo strumento nella soluzio-
ne detergente rispettando rigorosamente le indicazioni 
riportate sulla scheda tecnica relative a concentrazio-
ne, temperatura e tempo d’azione.

•	 Pulire l’endoscopio, mentre è immerso nel liquido, 
con un panno morbido o una spugna procedendo dal-
l’estremità prossimale verso quella distale fino a che i 
residui siano stati completamente rimossi.

•	 Il tempo di contatto con il detergente deve essere di 
almeno 5 minuti.

Fase 3. Risciacquo
•	 Risciacquare lo strumento con abbondante acqua cor-

rente ed asciugarlo con un panno/telo pulito, che verrà 
cambiato a ogni endoscopio. L’asciugatura deve essere 
accurata per evitare di apportare acqua e diluire la so-
luzione disinfettante.

Fase 4. Disinfezione
•	 Immergere completamente lo strumento nella soluzio-

ne disinfettante.
•	 Chiudere il recipiente con coperchio a tenuta. La scel-

ta dei tempi di immersione seguiranno le indicazioni 
consigliate dalla scheda tecnica del disinfettante in 
uso.

•	 Testare il disinfettante impiegato, se pluriuso, all’ini-
zio di ogni giornata lavorativa per valutarne la Con-
centrazione Minima Efficace (MEC). I risultati devono 
essere documentati e la soluzione deve essere scartata 
se l’indice chimico mostra concentrazioni inferiori 
alla MEC.

•	 Scartare il liquido disinfettante alla fine del periodo di 
impiego consigliato senza badare alla concentrazione 
minima efficace.

•	 L’utilizzo di un disinfettante pluriuso non consente la 
tracciabilità della procedura per il controllo dell’ese-
cuzione corretta della decontaminazione.

•	 Le evidenze scientifiche non suggeriscono procedure 
particolari per i pazienti immunodepressi, per i pazienti 
con sospetta o accertata infezione trasmissibile (ad es. 
HIV, HCV, TBC, etc.); pertanto è sufficiente rispettare 
la buona pratica per la disinfezione degli endoscopi.

Fase 5. Risciacquo finale
•	 Dopo la disinfezione rimuovere lo strumento dalla 

vasca sciacquandolo abbondantemente con acqua 
sterile o acqua potabile non contenente patogeni 
(ISO11731, 1998 Water Quality) per rimuovere tut-
ti i residui di disinfettante. Al momento di ricorre-
re all’acqua potabile per il risciacquo, l’utilizzatore 
dovrebbe essere consapevole del maggiore rischio 
di ricontaminare gli strumenti o le apparecchiature 
medicali con microrganismi potenzialmente presenti 
nella rete idrica. L’impiego di un sistema di filtrag-
gio a ritenzione batterica può servire ad eliminare o 
ridurre considerevolmente la quantità di batteri vei-
colati dall’acqua potabile.

•	 Il risciacquo finale è una fase estremamente impor-
tante perché tracce residue di disinfettante potrebbero 
causare irritazioni o danni alla cute e alle mucose dei 
pazienti e degli operatori.

Fase 6. Asciugatura
•	 L’asciugatura deve avvenire con un panno/telo pulito 

che non rilasci filamenti o polveri. Questi devono es-
sere sostituiti periodicamente. La fase dell’asciugatura 
finale riduce significativamente la possibilità di ricon-
taminazione degli endoscopi da parte di microrgani-
smi che si moltiplicano in ambiente umido.

Fase 7. Stoccaggio
•	 Se il dispositivo non viene riutilizzato subito, si consi-

glia di riporlo in appositi armadi areati che consento-
no lo stoccaggio verticale per proteggerlo da possibili 
contaminazioni e dalle alte temperature.

•	 In caso di impossibilità di riporlo nell’apposito arma-
dio, avvolgere lo strumento in un telino sterile e ripor-
lo all’interno di un armadio chiuso.

•	 È sconsigliato lo stoccaggio degli endoscopi all’inter-
no di valigette per le difficoltà legate al mantenimento 
di un livello igienico adeguato e per il rischio di conta-
minazione delle stesse.

•	 Non è dimostrata la necessità di riprocessare all’inizio 
di ogni giornata gli strumenti endoscopici se corretta-
mente trattati e stoccati nelle 72 ore precedenti.

•	 Se l’endoscopio deve essere portato in altra sede ope-
rativa bisogna attuare una procedura di trasporto che 
permetta di evitare sia la contaminazione dello stru-
mento prima dell’indagine endoscopica sia la contami-
nazione ambientale dopo l’uso. A tal fine i contenitori 
per il trasporto devono essere possibilmente dotati di 
un coperchio, di materiale e dimensioni tali da facili-
tarne la pulizia e la disinfezione oltre alla tutela dello 
strumento durante il trasporto.

La procedura manuale non richiede grossi investimenti ma 
presenta i seguenti svantaggi:
•	 rischio di errori o dimenticanze da parte degli operato-

ri con conseguente inefficacia della disinfezione;
•	 inadeguata “tracciabilità” della procedura;
•	 rischio da parte degli operatori di contatto con gli stru-

menti contaminati;
•	 rischio di contaminazione ambientale;
•	 danneggiamento degli endoscopi;
•	 tempi di disinfezione di almeno 20 minuti, problema 

da non trascurare in rapporto all’intensità ed alla dina-
micità dell’attività di un Ambulatorio ORL
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2.	 Sistema di disinfezione automatico
Si tratta di sistemi automatizzati che disinfettano o steri-
lizzano l’endoscopio. Fino a poco tempo addietro erano 
presenti sul mercato solo lava-disinfetta-endoscopi pro-
gettate per i gastroscopi ed i broncoscopi; oggi alcune dit-
te stanno presentando lava-endoscopi automatiche create 
specificatamente per endoscopi non canalizzati ORL.
I sistemi automatici possono essere di diversa configura-
zione:
•	 possono detergere, disinfettare ed asciugare automati-

camente senza alcun intervento manuale;
•	 possono eseguire unicamente la fase di disinfezione.
Il sistema automatico si compone di:
•	 un serbatoio per il disinfettante ed eventualmente uno 

per la soluzione detergente;
•	 una vasca con coperchio nel quale l’endoscopio è posi-

zionato per il trattamento. Le lava-disinfetta-endosco-
pi in genere possono processare più endoscopi nello 
stesso tempo;

•	 un pannello per l’impostazione del ciclo di lavaggio. 
Tutte le lava-disinfetta-endoscopi alternano a cicli di 
disinfezione cicli di risciacquo. In genere è possibile 
impostare le sequenze di lavaggio e disinfezione in 
termini di tempo e temperatura seguendo le indica-
zioni relative al particolare disinfettante o steriliz-
zante.

Il disinfettante viene trasferito dal serbatoio alla vasca che 
contiene l’endoscopio. Dopo il tempo di esposizione sta-
bilito, riportato sulle schede del disinfettante si ottiene il 
grado di disinfezione voluto in una condizione certificabi-
le, conforme ai requisiti delle norme EN 15883. Una volta 
completato il risciacquo finale, l’endoscopio è pronto per 
il riuso.
Per ridurre la possibilità di contaminazioni, la lava-disin-
fetta-endoscopi deve essere a sua volta regolarmente di-
sinfettata o sterilizzata. La maggior parte di esse è provvi-
sta di sistemi di autodisinfezione termica.
È consigliabile posizionare le lava-disinfetta-endoscopi in 
locali adeguatamente areati e separati da quelli nei quali 
vengono svolte le procedure cliniche.
All’atto dell’acquisizione di una lava-disinfetta-endoscopi 
occorrerà valutare con particolare attenzione le seguenti 
caratteristiche:
•	 possibilità di controllare automaticamente la quantità 

di detergente e disinfettante presenti e di caricarli au-
tomaticamente;

•	 capacità di processare contemporaneamente più endo-
scopi;

•	 programmabilità delle principali funzioni in termini di 
sequenza, durata e temperatura (prelavaggio, disinfe-
zione, risciacquo, asciugatura);

•	 possibilità di effettuare un ciclo completo di detersio-
ne, disinfezione e risciacquo;

•	 durata del ciclo;
•	 frequenza di sostituzione e costo dei filtri;
•	 tipo di disinfettanti per i quali la lava-disinfetta-endo-

scopi è certificata e loro costo per ciclo;
•	 possibilità di effettuare un’autodisinfezione/autosteri-

lizzazione;
•	 presenza di allarmi audio e visivi;
•	 spazio richiesto;
•	 memorizzazione delle procedure effettuate, aspetto 

sempre più avvertito oggigiorno per i contenziosi me-

dico-legali. In genere i dati che vengono memorizzati 
e/o stampati sono:
–	 identificativo dello strumento sottoposto al tratta-

mento;
–	 identificativo dell’operatore;
–	 parametri di funzionamento relativi alle procedure 

effettuate;
–	 data e ora in cui viene effettuata la registrazione.

La procedura automatica pertanto:
•	 standardizza il processo evitando errori o dimentican-

ze;
•	 espone tutte le componenti dell’endoscopio alla disin-

fezione;
•	 consente la “tracciabilità” della procedura perché la 

maggior parte delle apparecchiature emettono una ri-
cevuta a ogni ciclo di disinfezione che attesta il buon 
esito dell’avvenuto ciclo. In questo modo si garantisce 
la qualità della prestazione e si definiscono le respon-
sabilità degli operatori;

•	 riduce le possibilità di contatto degli operatori con gli 
strumenti contaminati;

•	 riduce le possibilità di contaminazione ambientale;
•	 riduce il rischio di danneggiamento degli endoscopi.
Tra gli svantaggi occorre ricordare:
•	 costo dell’apparecchiatura e spese di manutenzione. 

Alcune ditte hanno realizzato lava-disinfetta-endosco-
pi specifiche per gli endoscopi ORL, più piccole ri-
spetto a quelle per la gastroenterologia, più facili da 
allocare e di costo inferiore (Fig. 1);

•	 possibilità di ricontaminazione degli endoscopi da par-
te della stessa lava-disinfetta-endoscopi;

•	 spazi adeguati per la sistemazione dell’apparecchia
tura (spesso lontani dal luogo dell’esame con conse-
guente dispendio di tempo per il trasporto e aumento 
delle possibilità di rotture durante il tragitto stesso);

•	 Tempo richiesto per il processo di disinfezione (in 
genere almeno 20 minuti): è stato calcolato che per 
garantire la stessa attività rispetto ai sistemi di disin-
fezione manuali dovrebbero essere acquistati circa 20 
endoscopi in più.

Di seguito sono descritte le fasi da seguire nella disinfe-
zione degli endoscopi con i sistemi automatici:

Fig. 1. Lava-disinfetta-endoscopi dedicata all’Otorinola-
ringoiatria.
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Fase 1. Disconnessione e controllo dell’endoscopio
•	 Al termine dell’esame endoscopico, disconnettere lo 

strumento dalla fonte luminosa dopo aver spento la 
luce.

•	 Pulire l’endoscopio tenendo tra le mani una garza nella 
quale si fa scorrere lo strumento per eliminare i residui 
organici adesi.

•	 Se la disinfezione avviene in un locale separato e spe-
cifico (cosa altamente preferibile) la procedura di tra-
sporto deve prevenire la contaminazione ambientale e 
degli operatori sanitari. I contenitori per il trasporto 
devono essere pertanto dotati di un coperchio, di ma-
teriale e dimensioni tali da facilitarne la pulizia e la di-
sinfezione oltre alla custodia dello strumento durante 
il trasporto.

•	 Giunti nella sala di lavaggio si procederà al test di te-
nuta prima di sottoporre lo strumento alle procedure di 
disinfezione. A tester connesso ed attivo si eseguiran-
no manovre di angolazione dello strumento per meglio 
evidenziare eventuali danni. Le lava-disinfetta-endo-
scopi di ultima generazione sono in grado di eseguire 
questo tipo di test automaticamente. Qualora si evi-
denzino perdite di tenuta contattare subito la ditta per 
la riparazione: un danno scoperto in tempi brevi limita 
il costo di riparazione, che si incrementa velocemente 
se lo strumento continua invece ad essere utilizzato.

Fase 2. Pulizia con soluzione detergente (se non prevista 
dal sistema automatico)
•	 Ha lo scopo di rimuovere i residui di sostanze orga-

niche e inorganiche ed i microrganismi. Il risultato di 
una buona azione di detersione porta ad una riduzio-
ne della contaminazione microbica, prerequisito per il 
successo della disinfezione dello strumento.

•	 Necessita di soluzione detergente enzimatica che deve 
essere rinnovata dopo ogni uso.

•	 Immergere completamente lo strumento nella soluzio-
ne detergente rispettando rigorosamente le indicazioni 
sulla scheda tecnica relative a concentrazione, tempe-
ratura e tempo d’azione.

•	 Pulire l’endoscopio, mentre è immerso nel liquido, 
con un panno morbido o una spugna procedendo dal-
l’estremità prossimale verso quella distale fino a che i 
residui siano stati completamente rimossi.

•	 Il tempo di contatto con il detergente deve essere di 
almeno 5 minuti.

•	 Alcune lava-disinfetta-endoscopi realizzano tale fase 
in automatico.

Fase 3. Risciacquo
•	 Risciacquare lo strumento con abbondante acqua cor-

rente ed asciugarlo con un panno/telo pulito, che verrà 
cambiato a ogni endoscopio. L’asciugatura deve essere 
accurata per evitare di apportare acqua e diluire la so-
luzione disinfettante.

Fase 4. Disinfezione automatica con lava-disinfetta-endo-
scopi
•	 Utilizzare solo disinfettanti appositamente indicati dal 

produttore della macchina lava-disinfetta-endoscopi e 
compatibili con gli strumenti endoscopici.

•	 Rilevare e registrare la MEC quotidianamente o set-
timanalmente qualora l’attività di disinfezione sia 

saltuaria. La MEC va rilevata con appositi indicatori 
chimici, che hanno l’obiettivo di indicare l’eventuale 
necessità di sostituire la soluzione disinfettante.

•	 Posizionare gli strumenti endoscopici nell’apposito ce-
stello secondo le istruzioni riportate nel manuale d’uso 
ed assicurarsi che non si tocchino l’uno con l’altro.

•	 Chiudere la vasca e far partire il ciclo selezionato.
•	 Se la macchina lo prevede procedere sempre al ciclo di 

asciugatura.
•	 È consigliabile procedere ad un ciclo di autodisin-

fezione con frequenza settimanale, dopo periodi 
prolungati di non utilizzo e dopo tutti gli interventi 
tecnici.

Fase 5. Asciugatura (nel caso in cui non sia previsto dalla 
macchina)
•	 L’asciugatura deve avvenire con un panno/telo pulito 

che non rilasci filamenti o polveri. Questi devono es-
sere sostituiti periodicamente. La fase dell’asciugatura 
finale riduce significativamente la possibilità di ricon-
taminazione degli endoscopi da parte di microrgani-
smi che si moltiplicano in ambiente umido.

Fase 6. Stoccaggio
•	 Se il dispositivo non viene riutilizzato subito, si consi-

glia di riporlo in appositi armadi areati che consento-
no lo stoccaggio verticale per proteggerlo da possibili 
contaminazioni e dalle alte temperature.

•	 In caso di impossibilità di riporlo nell’apposito arma-
dio, avvolgere lo strumento in un telino sterile e ripor-
lo all’interno di un armadio chiuso.

•	 È sconsigliato lo stoccaggio degli endoscopi all’inter-
no di valigette per le difficoltà legate al mantenimento 
di un livello igienico adeguato e per il rischio di conta-
minazione delle stesse.

•	 Non è dimostrata la necessità di riprocessare all’inizio 
di ogni giornata gli strumenti endoscopici se corretta-
mente trattati e stoccati nelle 72 ore precedenti.

•	 Se l’endoscopio deve essere portato in altra sede ope-
rativa bisogna attuare una procedura di trasporto che 
permetta di evitare sia la contaminazione dello stru-
mento prima dell’indagine endoscopica sia la contami-
nazione ambientale dopo l’uso. A tal fine i contenitori 
per il trasporto devono essere possibilmente dotati di 
un coperchio, di materiale e dimensioni tali da facili-
tarne la pulizia e la disinfezione oltre alla tutela dello 
strumento durante il trasporto.

Sistemi emergenti

1. Sistema di disinfezione manuale con salviettine
Il sistema di disinfezione mediante salviettine è un tratta-
mento manuale completo per la disinfezione sporicida dei 
dispositivi medici semicritici, non canalizzati e termosen-
sibili. Il tempo del trattamento è di soli 2-3 minuti.
Il principio attivo utilizzato per la disinfezione ad alto li-
vello è il diossido di cloro (ClO

2
)

 
brevettato “Tristel”.

Il Sistema di Salviettine Tristel prevede non solo una sal-
viettina per la disinfezione ad alto livello ma anche una sal-
viettina per la pulizia pre-disinfezione e una per il risciacquo 
post-disinfezione. L’azione meccanica dello strofinamento 
accresce l’efficacia nella fasi di pulizia e disinfezione.
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Le salviettine sono monouso, e permettono quindi la trac-
ciabilità per il controllo dell’esecuzione corretta della pro-
cedura di decontaminazione.
L’utilizzo delle salviettine con ClO

2
 permette di ridurre 

notevolmente i tempi della disinfezione rispetto agli altri 
disinfettanti di pari efficacia utilizzati nei metodi ad im-
mersione, oltre ad essere sicuro sotto il profilo salutistico, 
in quanto non tossico, né irritante, né sensibilizzante.
Le fasi del processo di disinfezione possono essere così 
schematizzate:

Fase 1. Pulizia
•	 Si esegue con la Salviettina Detergente (Fig. 2), sal-

viettina in tessuto non tessuto imbevuta di una solu-
zione composta da una miscela di enzimi (Alcalase, 
Termamyl e Lipolase), da un tensioattivo e da un 
umettante per la rimozione del materiale organico e la 
preparazione del dispositivo per la fase di disinfezione 
di alto livello.

•	 La rimozione avviene tramite lo strofinamento mecca-
nico dello strumento. Si stende la salviettina sul palmo 
della mano e si passa lungo il dispositivo con uno stro-
finamento manuale unidirezionale dalla sua estremità 
prossimale a quella distale per rimuovere fisicamente 
tutto lo sporco e il materiale visibile. L’azione viene 
agevolata dalla soluzione contenuta nella salviettina e 
il tempo medio è di 30-60 sec.

•	 Non è necessario il risciacquo dopo la pulizia perché i 
residui della Salviettina Detergente sono perfettamen-
te compatibili con il ClO

2
 e non rimane nessun eccesso 

di liquido.
•	 Le salviettine vanno conservate ad una temperatura 

da 10°-35°C, al riparo dalla luce solare diretta, sono 
monouso, vanno aperte immediatamente prima del-
l’utilizzo e devono essere smaltite nei rifiuti clinici 
ospedalieri.

•	 È raccomandato l’utilizzo dei guanti protettivi.

Fase 2. Disinfezione
•	 Si esegue con la Salviettina Sporicida Disinfettan-

te (Fig. 3) ed ha la finalità di eliminare tutti i tipi di 
microrganismi. La salviettina è in tessuto non tessuto 
ed è imbevuta di una soluzione base di acidi organi-
ci (Acido citrico, Acido borico, Acido sorbico) su cui 
vengono applicate due dosi dell’apposita schiuma di 
attivazione a base di clorito di sodio (NaClO

2
). Dopo 

una compressione della salviettina per 15 secondi, si 

Fig. 2. Salviettina detergente. 

Fig. 3. Salviettina disinfettante.

genera il disossido di cloro. La soluzione attivata è di 
un pH neutro, che assicura la massima sicurezza sia 
per la cute che per il dispositivo.

•	 Il ClO
2
 distrugge e elimina tutti i tipi di microrganismi, 

comprese le spore, dai dispositivi medici precedente-
mente puliti.

•	 La salviettina viene stesa sul palmo della mano e pas-
sata lungo il dispositivo con uno strofinamento manuale 
unidirezionale. Tutte le parti del dispositivo, compresa 
la parte ottica, devono venire in contatto con la soluzio-
ne schiumosa, che viene lasciata agire per 30 sec.

•	 Le salviettine vanno conservate ad una temperatura da 
10°-35°C, al riparo dalla luce solare diretta, sono mo-
nouso, vanno aperte immediatamente prima dell’uti-
lizzo e vanno utilizzate subito dopo l’attivazione.

•	 È raccomandato l’utilizzo dei guanti protettivi.

Fase 3. Risciacquo
•	 Si pratica con la Salviettina Risciacquante (Fig. 4), 

salviettina in tessuto non tessuto imbevuta di una solu-
zione di acqua deionizzata (sterilizzata mediante raggi 
gamma) e di una modesta quantità di antiossidante (Tio-
solfato di sodio) per la rimozione di eventuali residui 
chimici rimasti sul dispositivo dopo la disinfezione.

•	 Si stende la salviettina sul palmo della mano e si pas-
sa lungo il dispositivo con uno strofinamento manuale 
per un tempo medio di 30 sec.

•	 Anche la salviettina risciacquante deve essere conserva-
ta ad una temperatura di 10°-35°C, è monouso, va aperta 
immediatamente prima dell’utilizzo e successivamente 
deve essere smaltita nei rifiuti clinici ospedalieri.

Fig. 4. Salviettina risciacquante.
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•	 L’utilizzo dei guanti protettivi è raccomandato.
Il Sistema di Salviettine Tristel è stato progettato per le 
esigenze del reparto ORL: garantisce una disinfezione a 
livello sporicida in tempi che permettono una rapida rota-
zione dello strumento.
La sicurezza nell’utilizzo del ClO

2
 consente una tecnica di 

strofinamento manuale non possibile con gli altri disinfet-
tanti tradizionali ad alto livello.
Ogni trattamento è monouso e quindi è realizzabile un si-
stema di tracciabilità, che permette di associare ogni di-
sinfezione al nome del paziente.
Il sistema, anche se di facile utilizzo, è manuale ed esso 
potrebbe comportare una differenza di trattamento da un 
operatore all’altro: un addestramento accurato e conti-
nuativo è necessario per assicurare che tutti gli operatori 
incaricati di eseguire il trattamento siano in grado di ef-
fettuarlo in modo ottimale.
Uno studio 22 effettuato presso un Ambulatorio di ORL di un 
Ospedale Italiano ha confrontato il sistema delle Salviettine 
con un sistema ad Immersione tradizionale su un campione 
di 120 casi. I risultati hanno dimostrato la superiorità del 
Sistema di Salviettine nell’abbattere la carica microbica, 
particolarmente per quanto riguarda i microrganismi pro-
duttori di biofilm.

2. Sistema di disinfezione ad immersione controllato 
elettronicamente da microprocessore
Di recente messo in commercio, si tratta di un sistema di 
disinfezione ad alto livello dei dispositivi semi-critici sen-
sibili al calore, compresi gli endoscopi ORL. Il metodo di 
disinfezione è ad immersione, ma viene controllato elet-
tronicamente.
Il tempo necessario per la disinfezione è di 5 minuti e il 
tempo complessivo del trattamento dipende dal metodo 
utilizzato per la pulizia prima della disinfezione e il ri-
sciacquo a fine disinfezione. Le salviettine per la pulizia e 
per il risciacquo del Sistema di Salviettine Tristel potreb-
bero essere un’opzione per completare il trattamento.
Il sistema (Fig. 5) consiste di un’unità base con coperchio, 
un microprocessore e il disinfettante ad alto livello, mo-
nouso, a base di ClO

2
. Dopo la pulizia, lo strumento viene 

collocato nell’apposito scompartimento dell’unità base al 
quale viene aggiunto il disinfettante. Alla fine del ciclo di 
disinfezione, il disinfettante viene scaricato automatica-
mente e direttamente nel lavandino. Lo strumento viene 
poi risciacquato con acqua di qualità appropriata.

Alla fine del trattamento, l’unità base può essere utilizzata 
come contenitore asettico per lo stoccaggio a breve termi-
ne e per l’eventuale trasporto dello strumento. L’unità base 
e il coperchio, costruiti in resina di policarbonato, sono 
resistenti alle alte temperature e quindi possono tollerare 
fino a 30 cicli di autoclave.
Il disinfettante a base di ClO

2
 è capace di distruggere tutti i 

tipi di microrganismi, spore comprese. Viene confezionato 
in buste a due scompartimenti, separati da una membra-
na sottile, contenenti le due soluzioni precursori: 50 ml di 
soluzione di clorito di sodio e 50 ml di soluzione di acidi 
organici. La manipolazione della busta rompe la membra-
na e permette alle due soluzioni di miscelarsi, dopo cir-
ca 30 secondi viene generata una soluzione concentrata 
monouso di ClO

2
. La soluzione viene diluita in 5 litri di 

acqua fredda e poi versata nell’unità base, che contiene lo 
strumento precedentemente pulito. Studi dimostrano che il 
livello di ClO

2
 presente nella soluzione disinfettante è un 

valido sostituto della glutaraldeide 23 24.
Il microprocessore controlla e memorizza ogni ciclo di di-
sinfezione e rilascia un codice di convalida alla fine del ci-
clo riuscito, permettendo la tracciabilità del processo. Tra-
mite il display, l’operatore viene guidato in tutte le fasi del 
ciclo di disinfezione. Un sensore avvia automaticamente 
il tempo di contatto (5 minuti) quando lo scompartimento 
dell’unità base viene riempito con i 5 litri di disinfettan-
te. Nel caso il livello di soluzione disinfettante non fosse 
sufficiente, il ciclo non viene convalidato. Alla fine dei 5 
minuti, il sensore impartisce le istruzioni per aprire la val-
vola dell’unità e scaricare il disinfettante usato, evitando 
così qualsiasi rischio di sovraesposizione dello strumento 
al disinfettante. Il ciclo è completato dal risciacquo.
Il codice di convalida generato alla fine del ciclo riuscito vie-
ne indicato sul display e registrato nella memoria insieme a 
tutti gli eventi significativi del ciclo di disinfezione. Tutti i 
dati registrati possono essere scaricati sul PC ed archiviati.
La sequenza delle operazioni da eseguire è tale da elimi-
nare qualsiasi contatto tra la cute dell’operatore e il disin-
fettante: lo strumento viene collocato nell’unità vuota ed è 
rimosso solo quando il disinfettante è scaricato.
Il sistema può essere posto anche su un carrello in modo 
da essere facilmente trasportabile, non occorre infatti un 
collegamento alla rete elettrica perché è alimentato da 
batterie ricaricabili e l’unico requisito di installazione è 
la posizione vicino a un lavandino per scaricare il disin-
fettante usato.
Il sistema ad immersione con controllo elettronico è un’im-
portante evoluzione rispetto all’immersione manuale tra-
mite bacinella perché, pur non avendo tutte le caratteristi-
che dei sistemi automatizzati, tramite il microprocessore 
garantisce il tempo di contatto, evita la sovraesposizione 
chimica potenzialmente dannosa allo strumento e consen-
te la tracciabilità. L’investimento e i costi di gestione sono 
inferiori rispetto al sistema automatico, ma il livello qua-
litativo della disinfezione è perfettamente adeguato.

3. Guaina protettiva sterile
Si tratta di un sistema di rivestimento degli endoscopi che 
può rappresentare un’alternativa alla disinfezione ad alto 
livello degli endoscopi (Fig. 6).
Deve essere però sottolineato che diversi studi 25 26 dimostrano 
la necessità di pulire l’intero endoscopio (compresa la parte 
ottica) con un detergente enzimatico, seguito da una disinfe-

Fig. 5. Sistema di disinfezione ad immersione controllato 
elettronicamente da microprocessore.
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zione a livello intermedio con etanolo al 70% subito dopo la 
rimozione della guaina e prima dell’applicazione di quella 
successiva, per garantire l’equivalente di una disinfezione ad 
alto livello. Piccoli virus sono infatti in grado di penetrare la 
guaina e rimanere sulla superficie dello strumento.
Dall’indagine effettuata presso Strutture di Otorinolarin-
goiatria si è verificato che la pratica di pulizia e di disin-
fezione viene eseguita solo nel 2% dei casi dopo la rimo-
zione della guaina.
Il vantaggio di questo sistema è la rapidità con cui l’endo-
scopio è nuovamente a disposizione per un nuovo esame.
Gli svantaggi sono rappresentati da:
•	 aumento del diametro dell’endoscopio con conseguen-

te maggiore possibilità di fastidio al paziente;
•	 parte ottica non protetta dalla contaminazione;
•	 possibilità di rottura della guaina nel corso dell’esame 

(sono stati riportati dei casi di distacco della punta della 
guaina con sua ritenzione nelle vie aeree del paziente) 27;

•	 possibilità di danni all’endoscopio nella rimozione 
della guaina;

•	 visione non ottimale;
•	 costi: endoscopi di marchi diversi richiedono peraltro 

guaine specifiche.
Da ricordare:
•	 la scelta del sistema di disinfezione va effettuata di 

concerto con il Direttore dell’Unità operativa, il Servi-
zio di farmacia, il Comitato addetto al controllo delle 
infezioni dell’Azienda sanitaria di appartenenza e le 
indicazioni del fabbricante dell’endoscopio;

•	 gli endoscopi non totalmente immergibili vanno sosti-
tuiti;

•	 gli strumenti vanno trattati tempestivamente dopo 
l’uso in quanto se vengono lasciati asciutti per un lun-
go periodo, i residui possono seccarsi determinando 
incrostazioni e danno agli strumenti stessi;

•	 se gli endoscopi vengono lasciati immersi in liquidi per 
un lungo periodo, le guarnizioni possono deteriorarsi;

•	 l’esame endoscopico dovrebbe essere evitato nei pa-
zienti con sospetta variante della malattia di Creutzfel-
dt-Jacob (resistenti a tutte le forme convenzionali di 
sterilizzazione).

Se l’endoscopia è ritenuta necessaria, si dovrebbe im-
piegare un endoscopio dedicato oppure uno strumento 
giunto al termine dell’attività lavorativa. Dopo l’uso 
l’endoscopio deve essere posto in quarantena fino alla 
conferma definitiva della patologia (che avviene con 
l’esame autoptico) 31.

Disinfezione degli endoscopi 
contaminati dai virus dell’Epatite B, 
Epatite C, HIV o da micobatteri 28 29

Al momento attuale non vi sono state segnalazioni di tra-
smissione di virus attraverso i broncoscopi, mentre sono 
riportati casi di trasmissione di Epatite B e C attraverso 
gastroscopi sottoposti a disinfezione inadeguata.
La maggior parte dei virus, inclusi quello dell’Epatite e 
l’HIV, vengono rapidamente neutralizzati con le soluzio-
ni disinfettanti. I maggiori rischi di trasmissione virale 
risiedono nella mancata rimozione dei residui biologici 
mediante pulizia manuale, permettendo così ai virus di 
eludere il contatto con il disinfettante.
I micobatteri sono stati responsabili di una elevata percen-
tuale di episodi di contaminazione riferiti in letteratura. 
I casi di tubercolosi sono stati attribuiti alla mancata os-
servanza di almeno una delle procedure di controllo in-
fettivo.
Benché alcuni autori abbiano sostenuto la necessità di 
allungare i tempi di disinfezione degli endoscopi dopo 
l’utilizzo in pazienti affetti da micobatteriosi, questa stra-
tegia non è necessaria se si seguono attentamente le attuali 
Linee Guida di controllo infettivo. Numerosi studi hanno 
ad esempio dimostrato che con l’immersione in soluzione 
alcalina di glutaraldeide al 2% a 20°C per 20 minuti, dopo 
un’adeguata pulizia, si ottiene una riduzione significativa 
della carica batterica del Mycobacterium tubercolosis.

Disinfezione degli endoscopi 
contaminati da prioni 30-34

I prioni sono responsabili di encefalopatie spongiformi 
trasmissibili (TSE), in grado di provocare alcune malattie 
degenerative del sistema nervoso centrale, negli animali e 
nell’uomo.
La malattia da prioni più frequente è la Creutzfeldt Jakob 
Disease (CJD), altre forme sono Kuru (cannibalismo, 
Nuova Guinea), Gertsmann Straussler Scheinker (GSS), 
Fatal Familial Insomnia (FFI), Variant CJD (vCJD).
I prioni sono resistenti alle comuni sostanze disinfettanti.
I tessuti ad alto rischio di infettività sono cervello, dura 
madre, midollo spinale ed occhi, mentre i tessuti a basso 
rischio sono liquor, fegato, linfonodi, rene, polmone e mil-
za. Non sono invece stati segnalati casi di CJD attribuiti a 
dispositivi contaminati con sangue.
I casi di CJD riconosciuti come iatrogeni sono stati attri-
buiti a dispositivi medici contaminati come elettrodi ce-
rebrali, strumenti neurochirurgici cerebrali, graft di dura 
madre, graft corneali, gonadotropine e ormoni della cre-
scita umani.

Fig. 6. Guaina protettiva.
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Dall’analisi della letteratura si deduce che gli endoscopi 
(tranne quelli neurochirurgici) sono dispositivi che nor-
malmente non vengono a contatto con tessuti a rischio 
TSE e quindi, anche quando vengono utilizzati per proce-
dure diagnostiche in pazienti ad alto rischio, i protocolli di 
trattamento standard sono adeguati.
Ciò non toglie che la prima e principale misura preventiva, 
nel caso di pazienti ad alto rischio, sia limitare le proce-
dure endoscopiche esclusivamente a quelle necessarie. Se 
effettivamente necessarie, si consiglia di destinare un en-
doscopio per questi pazienti anche per il futuro.
Nel caso di procedure endoscopiche che prevedono il 
contatto con tessuti ad alto e basso rischio in un paziente 
TSE probabile o certo, le Linee Guida dell’Organizzazio-
ne Mondiale della Sanità prevedono trattamenti speciali 
(Idrossido di sodio, Sodio ipoclorito, Fenolo, Sterilizza-
zione in autoclave) non tollerati dagli endoscopi.
Poiché i disinfettanti più comunemente utilizzati per gli 
endoscopi sono inefficaci, considerando l’alto costo di 
questi strumenti alcuni Autori suggeriscono di ricopri-
re l’endoscopio con una guaina in plastica, eliminabile 
come rifiuto speciale, protezione dell’endoscopio peraltro 
parziale.
Le procedure endoscopiche ORL possono essere però ge-
stite senza alcuna precauzione speciale, in quanto i tes-
suti con i quali vengono a contatto non sono considerati 
infettivi.
In questi pazienti sono adeguati i protocolli standard di 
pulizia e disinfezione ad alto livello.

Controlli biologici
Molti aspetti del processo di disinfezione degli endosco-
pi si prestano al monitoraggio dei controlli di qualità, ma 
nessuno di questi può essere sufficientemente sensibile da 
assicurare che la disinfezione abbia rimosso tutti i conta-
minanti. Inoltre la sorveglianza delle infezioni conseguen-
ti a manovre endoscopiche può non essere un indicatore 
sensibile e pratico di efficacia della disinfezione, perché le 
infezioni vengono raramente rilevate e associate all’esecu-
zione della prestazione endoscopica.
Per questi motivi la comunità scientifica si interroga sull’op-
portunità o meno di eseguire di routine gli esami colturali 
sulle superfici degli endoscopi. Peraltro i metodi colturali di 
sorveglianza correntemente in uso non sono stati rigorosa-
mente validati, con il pericolo di sottostima dei risultati (falsi 
negativi) o sovrastima (falsi positivi) e conseguenti potenzia-
li danni ai pazienti e alla struttura sanitaria 35.
In assenza di evidenze scientifiche sufficienti, le Linee 
Guida riportano indicazioni contrastanti in merito all’ese-
cuzione di esami microbiologici sugli endoscopi.
L’APIC (Association for Professionals in Infection Con-
trol and Epidemiology) ed i CDC (Centers for Desease 
Control and Prevention) non raccomandano l’esecuzione 
di routine delle indagini microbiologiche e le consigliano 
solo nel caso di epidemie. Il nostro gruppo di lavoro è con-
corde in questa decisione.

Sistemi di tracciabilità 5

In ogni unità operativa dove si eseguono esami endosco-
pici deve essere presente un sistema di registrazione delle 
procedure effettuate.

Ad ogni procedura effettuata andrebbe attribuito:
•	 numero progressivo;
•	 cognome, nome e data di nascita del paziente;
•	 descrizione e data della procedura effettuata;
•	 dati identificativi del medico;
•	 numero identificativo dell’endoscopio;
•	 tipo di disinfezione utilizzata e Responsabile della di-

sinfezione.
Il coordinatore infermieristico della unità operativa deve 
conservare:
1.	 documentazione relativa a installazione, collaudo e 

manutenzione ordinaria e/o straordinaria delle mac-
chine lava-disinfetta-endoscopi (per tutto il tempo in 
cui la macchina è in uso e per 5 anni dal fuori uso);

2.	 manuali d’utilizzo di tutte le apparecchiature e di tutti 
gli endoscopi;

3.	 documentazione relativa ai controlli biologici effet-
tuati sulle macchine lava-disinfetta-endoscopi e sugli 
endoscopi stessi (almeno 5 anni);

4.	 copia dello stampato che alcune lava-disinfetta-endo-
scopi rilasciano, attestante il buon esito del ciclo di 
disinfezione (almeno 5 anni);

5.	 registro degli interventi (tempo illimitato).

Conclusioni

Norme Generali:
1.	 Ogni paziente deve essere considerato una potenziale 

fonte di infezione e pertanto ogni indagine e tutte le 
procedure di pulizia e disinfezione devono essere ese-
guite sempre con lo stesso rigore.

2.	 Le responsabilità nel processo di disinfezione degli 
endoscopi sono attribuite sia al personale infermieri-
stico che al medico utilizzatore.

3.	 La scelta delle soluzioni disinfettanti va effettuata dal 
Direttore dell’Unità Operativa di concerto con il Servi-
zio di farmacia e il Comitato addetto al controllo delle 
infezioni dell’Azienda sanitaria.

4.	 Il personale deve indossare i dispositivi di protezione 
individuale durante l’esecuzione della procedura en-
doscopica e nelle varie fasi di disinfezione dello stru-
mentario.

5.	 Deve essere fatta una netta divisione tra aree pulite e 
aree contaminate.

6.	 La disinfezione deve essere eseguita da personale ade-
guatamente addestrato, verificandone periodicamente 
le competenze.

7.	 I controlli microbiologici periodici sono sconsigliati 
come indicatori di qualità del processo di disinfezione. 
Se si sospetta una contaminazione, si dovrebbero ese-
guire esami colturali su endoscopi, acqua di rubinetto 
e strumentario del processo di disinfezione.

8.	 In caso di sospetto o accertato evento infettivo, con-
sultare il Comitato addetto al controllo delle infezioni 
della propria Azienda sanitaria.

Fasi della disinfezione:
1.	 Dopo ogni esame endoscopico, deve sempre essere ef-

fettuato il test di tenuta e il controllo visivo di integrità 
prima di sottoporre lo strumento alla disinfezione.

2.	 Gli endoscopi non totalmente immergibili devono es-
sere sostituiti.
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3.	 Prima dell’utilizzo delle soluzioni detergenti e/o disin-
fettanti, leggere la scheda tecnica e la scheda di sicu-
rezza: il rispetto dei limiti di concentrazione, tempe-
ratura e tempo di contatto consentono di raggiungere 
una efficace disinfezione.

4.	 Una buona pulizia dello strumento (immediatamente 
dopo l’uso) con una soluzione detergente per rimuo-
vere il materiale organico è fondamentale per ottenere 
una buona disinfezione.

5.	 I disinfettanti devono essere registrati dal Ministero 
della Salute e la registrazione prevede che siano in-
dicati i modi d’impiego, le concentrazioni, i tempi di 
contatto, le temperature, il pH.

6.	 Nel caso in cui il disinfettante sia pluriuso è necessa-
rio:
a.	 testare la MEC del disinfettante all’inizio di ogni 

giornata lavorativa. I risultati devono essere docu-
mentati e la soluzione deve essere scartata se le con-
centrazioni sono inferiori alla minima efficace;

b.	 scartare il liquido disinfettante alla fine del periodo 
di impiego consigliato senza badare alla concen-
trazione minima efficace.

7.	 Asciugare l’endoscopio prima di stoccarlo. L’umidità 
può incrementare il rischio di infezioni.

8.	 Tenere un registro dell’utilizzo degli endoscopi e della 
gestione e disinfezione delle eventuali lava-disinfetta-
endoscopi.

Sistemi di disinfezione:
Il sistema di disinfezione ideale è quello che consente:
•	 standardizzazione del processo, evitando errori o di-

menticanze;
•	 rapida rotazione degli endoscopi;
•	 tracciabilità per garantire la qualità della prestazio-

ne;
•	 riduzione dei rischi di contaminazione degli operato-

ri;
•	 riduzione dei rischi di danneggiamento degli endosco-

pi.
In relazione a queste caratteristiche ideali riassumiamo i 
vantaggi e gli svantaggi dei vari sistemi di disinfezione 
in modo che ciascuno possa operare una scelta che si av-
vicini quanto più possibile al sistema ideale in rapporto 
alle caratteristiche della realtà in cui opera (risorse umane 
ed economiche, spazi a disposizione, volumi di attività, 
numero di endoscopi).
1. 	 Il metodo ad immersione manuale non richiede grossi 

investimenti ma presenta i seguenti svantaggi:
–	 rischio di errori o dimenticanze;
–	 inadeguata “tracciabilità”;
–	 rischio di contaminazione degli operatori;
–	 rischio di contaminazione ambientale;
–	 danneggiamento degli endoscopi;
–	 tempi di disinfezione di almeno 20 minuti.

2. 	 Il sistema automatico:
–	 standardizza il processo evitando errori o dimenti-

canze;
–	 consente la “tracciabilità” della procedura;
–	 riduce le possibilità di contatto degli operatori con 

gli strumenti contaminati;
–	 riduce le possibilità di contaminazione ambienta-

le;
–	 riduce il rischio di danneggiamento degli endosco-

pi.
Tra gli svantaggi:

–	 costo dell’apparecchiatura e spese di manutenzione;
–	 spazi adeguati per la sistemazione dell’apparec-

chiatura (spesso lontani dal luogo dell’esame con 
conseguente dispendio di tempo per il trasporto e 
aumento delle possibilità di rotture durante il tra-
gitto stesso);

–	 tempo richiesto per il processo di disinfezione (in 
genere almeno 20 minuti). Sommando questo tem-
po a quello per il trasporto, l’endoscopio diventa 
disponibile dopo 1 ora.

Alcune ditte hanno realizzato lava-disinfetta-endoscopi 
specifiche per gli endoscopi ORL, più piccole rispetto a 
quelle per la gastroenterologia, più facili da allocare e di 
costo inferiore.
3. 	 Il sistema a salviettine con ClO

2
:

–	 permette una rapida rotazione dello strumento 
(meno di 5 minuti);

–	 consente la tracciabilità, essendo le salviettine mo-
nouso.

Si tratta di un sistema manuale e pertanto è indispensabile 
addestramento accurato e continuativo del personale.
4. 	 Il sistema ad immersione con controllo elettronico:
–	 garantisce il tempo di contatto evitando la sovraespo-

sizione chimica potenzialmente dannosa allo strumen-
to;

–	 consente la tracciabilità;
–	 ha costi di acquisto e di gestione inferiori rispetto al 

sistema automatico.
La fase di pulizia pre-disinfezione e quella di risciacquo 
sono manuali e quindi richiedono massima cautela.
5. 	 Guaine protettive sterili
Consentono una rapida rotazione dello strumento ma l’uso 
corretto prevede la pulizia e la disinfezione dopo la loro 
rimozione.
Gli svantaggi sono rappresentati da:

–	 possibilità di fastidio al paziente;
–	 parte ottica non protetta dalla contaminazione;
–	 possibilità di rottura della guaina nel corso del-

l’esame;
–	 possibilità di danni all’endoscopio nella rimozione 

della guaina;
–	 visione non ottimale;
–	 costi.
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Riassunto

La disinfezione avviene con una grande varietà di disinfettanti e da un’analisi delle varie soluzioni presenti sul mercato, abbia-
mo rilevato che non tutti i prodotti utilizzati vengono testati secondo le norme vigenti (EN 14885) e che per lo stesso prodotto 
vengono indicati diversi tempi di contatto. Pertanto abbiamo voluto presentare quelle che sono le soluzioni disinfettanti attual-
mente più adoperate per il trattamento degli endoscopi ORL indicando per ciascuna Caratteristiche, Meccanismo d’azione, 
Spettro d’azione, Compatibilità con i materiali, Tossicità/Precauzioni d’uso, Smaltimento ed Indicazioni d’uso.
In questo modo abbiamo cercato di fornire uno strumento che consenta a ciascuno di selezionare il disinfettante che maggiormente 
risponda alle proprie esigenze lavorative in termini di qualità di processo di disinfezione e quantità di prestazioni da erogare. 

PAROLE CHIAVE: Endoscopi termosensibili ORL • Detersione • Disinfezione

summary

The disinfection is performed with a wide variety of disinfectants and from an analysis of the various solutions on the market, 
we have noticed that not all the products used are tested according to current norms (EN 14885) and that different contact 
times are indicated for the same product. Consequently, we have decided to present the most currently used disinfectants for the 
reprocessing of ENT endoscopes, indicating for each Characteristics, Mode of action, Spectrum of action, Compatibility with 
materials, Toxicity/Precautions for use, Disposal and Indications of use.
In this way, we have attempted to provide a tool which allows everyone to select the disinfectant which corresponds most closely 
to their working needs in terms of quality of the disinfection process and the number of procedures to perform.

KEY WORDS: Heat-sensitive ENT endoscopes • Cleaning • Disinfection

Argomenti di ACTA otorhinolaryngologica italica 2010; 4: 18-25

I disinfettanti per il trattamento degli endoscopi 
termosensibili ORL non canalizzati
The disinfectants for the reprocessing of heat sensitive non lumened ENT 
endoscopes

M. Cavaliere, M. Iemma
Struttura Complessa di Otorinolaringoiatria, Azienda Ospedaliera Universitaria “San Giovanni di Dio e Ruggi 
d’Aragona”, Salerno

Introduzione
Da un’indagine condotta nelle Strutture Italiane di Oto-
rinolaringoiatria (Fig. 1) è emerso che la soluzione di 
ortoftalaldeide e la soluzione pronta di acido peracetico 
si stanno diffondendo maggiormente rispetto alla glutaral-
deide al 2% non per la efficacia della disinfezione ma per 
problemi legati alla salute degli operatori. Un disinfettante 
che di recente è stato rivalutato con modalità di utilizzo 

diverse rispetto a quelle previste per lo stesso in passato 
è il diossido di cloro. Altra sostanza utilizzata in diverse 
realtà è la glucoprotamina.
Nella stessa Azienda Sanitaria sono spesso presenti e uti-
lizzate diverse soluzioni disinfettanti per la disinfezione 
dello stesso tipo di endoscopio e l’uso di una soluzione 
rispetto a un’altra dipende dall’Unità Operativa.
Prima di procedere ad una descrizione delle principali so-
luzioni disinfettanti, occorre tenere ben presente i seguenti 
punti nella loro scelta e nel loro utilizzo 1 2:
1.	 I disinfettanti devono essere registrati dal Ministero 

della Salute e nella scheda tecnica devono essere indi-
cati in primo luogo:
•	 modi d’impiego;
•	 concentrazioni;
•	 tempi di contatto;
•	 temperature;
•	 pH.

2.	 Scegliere il disinfettante compatibile con l’endosco-
pio, secondo quanto indicato dalle case produttrici de-
gli strumenti.

3.	 La individuazione delle soluzioni deve essere effettua-
ta di concerto da Servizio di Farmacia, Direzione Sa-
nitaria e dai Direttori delle Unità Operative coinvolte.

Fig. 1. Disinfettanti utilizzati per il trattamento ad immer-
sione degli endoscopi nelle Strutture Italiane di Otorino-
laringoiatria.
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4.	 Le soluzioni disinfettanti in uso devono essere gestite 
e conservate in modo da evitare l’eventuale contami-
nazione delle stesse (ad esempio contenitori manipo-
lati con mani e guanti sporchi, chiusura parziale delle 
confezioni, ecc.).

5.	 Nel caso in cui il disinfettante sia riutilizzato più volte 
è necessario:
•	 Testare il disinfettante impiegato all’inizio di ogni 

giornata lavorativa per valutarne la Concentrazio-
ne Minima Efficace (MEC). I risultati devono esse-
re documentati e la soluzione deve essere scartata 
se l’indice chimico mostra concentrazioni inferiori 
alla MEC.

•	 Scartare il liquido disinfettante alla fine del periodo 
di impiego consigliato senza badare alla concen-
trazione minima efficace. Qualora venga aggiunto 
disinfettante alla lava-disinfetta-endoscopi, la de-
terminazione della scadenza deve essere valutata 
sulla preparazione originaria.

Le soluzioni disinfettanti
Si riportano di seguito le monografie delle soluzioni chi-
miche più utilizzate secondo le informazioni fornite dai 
produttori ed i dati della letteratura scientifica.

Glutaraldeide (ad esempio Cidex, Asep, Glutaster 
basica, Sporex) 3 4

Principio attivo
La glutaraldeide o aldeide glutarica in soluzione acquo-
sa ha l’aspetto di un liquido limpido incolore o di colore 
tendente al giallino, con odore pungente. La soluzione più 
utilizzata è quella alcalina al 2%.

Caratteristiche
La glutaraldeide viene commercializzata soprattutto nella 
sua forma acida che risulta stabile per lunghi periodi di 
tempo, qualora venga conservato al fresco in contenitori 
ben chiusi (fino a 5 anni).
La Glutaraldeide prima dell’utilizzo deve essere “attiva-
ta”, tramite l’aggiunta di un tampone e di un tensioattivo 
per raggiungere un pH di 7,5-8,5. L’attivatore è a parte (es. 
bicarbonato) per l’ottenimento estemporaneo della solu-
zione basica caratterizzata da una stabilità di 14 giorni.
Tale periodo di validità si riferisce alla soluzione attivata 
nel suo flacone originale mentre il periodo di riutilizzabi-
lità dovrà essere definito in funzione della concentrazione 
che si desidera prendere come limite di attività, general-
mente non inferiore a 1,5% (la concentrazione diminuisce 
col tempo e col numero degli interventi decontaminanti).

Meccanismo d’azione
La Glutaraldeide è definita anche dialdeide glutarica, per-
ché dotata di due gruppi aldeidi (CHO), posti all’estremità 
della molecola, i quali sono i veri responsabili della sua 
azione biocida: essi sono direttamente coinvolti nell’alchi-
lazione di gruppi solfidrici, carbossilici, aminici, idrossi-
lici delle proteine dei microrganismi, con alterazione irre-
versibile della sintesi proteica e degli acidi nucleici.
La glutaraldeide non viene inattivata significativamente 
dal materiale organico anche se la presenza di questo ren-
de meno efficace la disinfezione a causa del potere fissa-

tivo della glutaraldeide in grado di creare un manicotto 
di protezione, impedendo la distruzione delle cellule mi-
crobiche. È riconosciuto infatti che la glutaraldeide non è 
efficace contro il biofilm.

Spettro d’azione
Lo spettro d’azione della glutaraldeide è pressoché com-
pleto ma i tempi di contatto variano molto a seconda del-
le condizioni: ad esempio, al 2% in laboratorio è risultata 
attiva in:
•	 1-2 minuti contro i batteri in forma vegetativa (tra i quali 

Staphylococcus aureus, inclusi i ceppi penicillina-resi-
stenti, Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli);

•	 5-10 minuti contro i virus (ad es. Polio 1, Coxsackie 
B1, ECHO 6, Rotavirus, HAV, HBV, HCV, HTLV-III/
LAV);

•	 10 minuti contro lieviti, dermatofiti e muffe (tra i qua-
li Trichophyton interdigitalis, Microsporum gypseum, 
Candida albicans, Aspergillus niger);

•	 20 minuti sul Mycobacterium tubercolosis mentre nei 
confronti degli altri micobatteri l’attività è più lenta 
(almeno 60 minuti) a causa della componente lipidi-
ca della loro parete che conferisce loro una sorta di 
impermeabilità. L’attività aumenta e quindi i tempi si 
riducono se viene utilizzata una soluzione al 3-4% e/o 
se la temperatura ambiente passa a 25°C;

•	 3 ore sulle spore. Concentrazioni inferiori al 2% non 
offrono garanzie di buon effetto sporicida nemmeno 
per tempi prolungati.

Compatibilità coi materiali
La glutaraldeide non è corrosiva sui metalli né presenta 
particolari problemi nei confronti di gomma, plastica, ve-
tro e fibre ottiche. Tuttavia occorre prendere qualche pre-
cauzione:
•	 gli oggetti in acciaio al carbonio non devono rimanere 

a contatto con la soluzione per più di 24 ore;
•	 è necessario evitare il contatto tra strumenti di metalli 

diversi in immersione (pericolo di reazioni elettroliti-
che in grado di corrodere gli strumenti stessi).

Tossicità/precauzioni
La glutaraldeide è una sostanza tossica, irritante e sensibi-
lizzante e può causare, in caso di insufficiente risciacquo, 
rinocongiuntiviti, asma, diarrea e crampi addominali.
Il problema principale di tossicità della glutaraldeide è 
però nei confronti del personale addetto al suo utilizzo, 
perché:
•	 il contatto frequente con la cute può causare dermatiti 

e colorazione persistente gialla o marrone della pelle;
•	 il contatto con gli occhi può provocare arrossamento 

delle congiuntive e possibili gravi lesioni alla cornea;
•	 l’esposizione ai suoi vapori può causare:

–	 irritazione delle congiuntive con bruciore, lacrima-
zione ed arrossamento;

–	 danni all’apparato respiratorio con bronchite, dis-
pnea, asma bronchiale;

–	 danni al sistema nervoso centrale con cefalea, de-
pressione;

•	 l’ingestione può causare da moderate a marcate irri-
tazioni alla bocca, gola, esofago e stomaco, dolori al 
petto ed addome, nausea, vomito, diarrea, stordimen-
to, sonnolenza, shock.
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Per quanto riguarda l’esposizione continuata il prodotto 
non è risultato cancerogeno, per inalazione, sugli animali 
da laboratorio.
La letteratura riporta un valore di TLV/TVA * da 0,2 a 
0,05 ppm.
Per queste ragioni, l’utilizzo della glutaraldeide deve:
•	 prevedere l’utilizzo degli idonei dispositivi di protezio-

ne individuale:
–	 occhiali protettivi;
–	 respiratore omologato con filtro per vapori orga-

nici, solo in presenza di concentrazioni elevate di 
vapore;

–	 camice protettivo;
–	 guanti in butile o nitrile o doppio paio di guanti in 

lattice;
•	 prevedere l’utilizzo in ambienti aerati, in contenitori 

chiusi e in presenza di idonei sistemi di aspirazione;
•	 prevedere per il personale addetto l’addestramento alle 

corrette modalità di utilizzo e l’informazione relativa 
alla tossicità.

In caso di esposizione le misure di primo soccorso si di-
versificano in base al sito interessato:
•	 contatto con gli occhi: lavare abbondantemente con 

acqua per almeno 10 minuti. Rimuovere le lenti a con-
tatto se è possibile farlo agevolmente. Sottoporsi a vi-
sita oculistica;

•	 contatto con la cute: togliere gli indumenti contaminati 
e lavare con acqua e sapone le parti cutanee interessa-
te. Consultare un medico se l’irritazione persiste;

•	 ingestione: il prodotto può provocare ulcerazione e in-
fiammazione del sistema digerente superiore; è prefe-
ribile, perciò, non causare il vomito ma ricorrere a un 
cauto lavaggio gastrico;

•	 inalazione: trasferire il soggetto in area ventilata. Può 
essere necessaria la respirazione artificiale.

L’utilizzo della glutaraldeide come disinfettante ad alto 
livello è in costante declino, non tanto per motivi di effica-
cia, ma piuttosto per motivi legati alla salute degli opera-
tori che la devono adoperare 4.

Smaltimento
La glutaraldeide alla concentrazione di partenza (2%) è 
possibilmente “nociva”. Questa percentuale però diminui-
sce progressivamente per effetto del riuso, della evapora-
zione e della progressiva diluizione.
Secondo la legislazione italiana, che ha recepito le norme 
comunitarie, è consentito lo smaltimento tramite lavandi-
no delle soluzioni esauste, considerando la forte diluizione 
ad opera dell’acqua usata giornalmente per i pazienti rico-
verati, ammesso che il lavandino funzioni in ambiente ben 
ventilato e si faccia seguire acqua corrente per accelerare 
il deflusso. Attenzione però allo smaltimento diretto nella 
rete fognaria di grossi quantitativi per i possibili danni agli 
impianti di depurazione a causa dell’inibizione dell’atti-
vità batterica.

Indicazioni d’uso
La glutaraldeide al 2% è indicata per la disinfezione ad 

alto livello degli endoscopi e dei dispositivi medici semi-
critici per un tempo di contatto non inferiore ai 20 minuti 
a temperatura di 20°C o superiore.
Per i broncoscopi viene consigliato un tempo di contatto 
di 1 ora perché nei confronti dei micobatteri l’attività è più 
lenta. L’attività sporicida può invece ritenersi soddisfacen-
te dopo tre ore di contatto.
Studiando la glutaraldeide residua in plastiche e gomma, 
dopo trattamento in soluzione di glutaraldeide al 2%, si 
è concluso che un risciacquo di 2 minuti è sufficiente per 
ridurre significativamente la quantità di principio attivo 
assorbita sulla superficie del materiale esposto, fatta ec-
cezione per le gomme naturali per le quali sono racco-
mandati trattamenti prolungati di bagno e risciacquo 3 4.

Ortoftalaldeide (ad esempio Cidex OPA, Opaster) 6-8

Principio attivo
È una dialdeide aromatica in commercio da pochi anni 
anche in Italia, si utilizza generalmente ad una concen-
trazione dello 0,55% in base acquosa, presenta un odore 
poco accentuato e colore azzurrino, è stabile a 15-30°C 
per due anni.

Caratteristiche
Differentemente dalla glutaraldeide, l’ortoftalaldeide è già 
pronta per l’uso, non richiedendo attivazione. Una volta 
aperta, la soluzione non utilizzata può essere conservata nel 
flacone originale per circa 2 mesi mentre quella travasata in 
un altro contenitore per la disinfezione può essere utilizzata 
per un periodo non superiore ai 14 giorni, a condizione che 
la concentrazione di ortoftalaldeide sia superiore alla con-
centrazione minima efficace (almeno 0,3%) indicata dalle 
apposite strisce reattive. Trascorsi 14 giorni, il prodotto 
deve essere comunque eliminato, anche se la concentrazio-
ne è ancora superiore a quella minima efficace.

Meccanismo d’azione
Nel caso di batteri, l’ortoftalaldeide provoca la formazione 
di legami crociati tra le lipoproteine della membrana cito-
plasmatica con conseguente effetto cementante sullo strato 
esterno della cellula e limitazione degli scambi. Vengono 
inoltre inattivati gli enzimi periplasmatici con conseguen-
te rapida morte della cellula.
Nel caso di lieviti e muffe, il sito d’interazione principale 
è la chitina, componente principale della parete cellulare, 
oltre che gli enzimi di superficie presenti nella membrana 
cellulare.
Come la glutaraldeide, l’ortoftalaldeide non è efficace 
contro i biofilm.

Spettro d’azione
L’ortoftalaldeide è in grado di esercitare una rapida azione 
disinfettante in appena 5 minuti a temperatura ambiente 
(20°C) sulla maggior parte dei microorganismi testati, con 
l’eccezione delle spore per le quali necessita di concentra-
zioni più elevate e tempi ben superiori (1% per 10-12 ore 
o 0,55% per 24 ore).

*	 Threshold Limit Value-Time Weighted Average: concentrazione media di un agente chimico ponderata su una esposizione lavorativa di un 
giorno lavoro di 8 ore e per 40 ore di lavoro alla settimana, a cui gli operatori possono essere esposti senza che possano manifestarsi eventi 
avversi per la loro salute.
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Specificamente, in laboratorio, essa agisce in:
•	 5 minuti contro i batteri in forma vegetativa (tra i qua-

li Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, 
Salmonella choleraesuis, Enterococcus, Escherichia 
coli);

•	 5 minuti contro i virus (Adenovirus, Coxscakie virus, 
Citomegalovirus, Herpes simplex, HIV-1, Coronavirus 
umano, Influenza Tipo A, Polio, Rhinovirus);

•	 5 minuti contro lieviti, dermatofiti e muffe (Candida 
albicans, Aspergillus niger e Trichophyton menta-
grophytes);

•	 5 minuti su Mycobacterium bovis, M. avium, M. ter-
rae, M. smegmatis;

•	 10 ore sulle spore di Clostridium difficile e di Bacillus 
subtilis.

Compatibilità coi materiali
La Soluzione di ortoftalaldeide si è dimostrata compatibile 
con un’ampia gamma di materiali comunemente impiegati 
nella fabbricazione degli strumenti medicali riprocessabili 
(metallo, plastica, elastomeri e adesivi) e, in molti casi, si 
è rivelata meno aggressiva rispetto ai prodotti a base di 
glutaraldeide. Gli strumenti endoscopici sono stati sotto-
posti a sperimentazione e ritenuti compatibili con la so-
luzione. Per tempi di contatto prolungati (superiori a 15 
minuti), l’ortoftalaldeide può colorare permanentemente i 
substrati con cui viene a contatto.

Tossicità/precauzioni
L’ortoftalaldeide è una molecola molto meno volatile 
della glutaraldeide e la sua tossicità, pur mantenendo gli 
stessi organi bersaglio della glutaraldeide, è di minor ri-
levanza.
L’esposizione all’ortoftalaldeide causa effetti diversi a se-
conda del tipo di contatto:
•	 l’ingestione può causare irritazione del faringe, del-

l’esofago e dello stomaco con nausea, vomito, diar-
rea;

•	 il contatto cutaneo può causare macchie temporanee e 
leggere irritazioni, soprattutto dopo prolungata espo-
sizione. I sintomi generalmente scompaiono quando 
termina l’esposizione;

•	 il contatto oculare può causare macchie, lacrimazione 
eccessiva e congiuntiviti;

•	 inalazione: l’ortoftalaldeide non è considerata volatile 
e non si ritiene che ci siano rischi di inalazione durante 
il normale utilizzo. Tuttavia, l’esposizione allo spray 
o particolato può portare a blanda irritazione delle vie 
respiratorie con tosse e starnuti. I sintomi sono gene-
ralmente alleviati quando termina l’esposizione.

Questo prodotto non risulta produrre effetti mutagenici, 
embriotossici o teratogeni negli umani. I suoi componenti 
non sono considerati cancerogeni.
I limiti di esposizione occupazionale però non sono stati 
stabiliti.
Così come per la glutaraldeide anche l’utilizzo dell’ortof-
talaldeide deve:
•	 prevedere l’utilizzo degli idonei dispositivi di protezio-

ne individuale:
–	 occhiali protettivi;
–	 respiratore omologato con filtro per vapori orga-

nici, solo in presenza di concentrazioni elevate di 
vapore;

–	 camice protettivo;
–	 guanti in butile o nitrile o doppio paio di guanti in 

lattice;
•	 prevedere l’utilizzo in ambienti aerati ed in contenito-

ri chiusi (se sono soddisfatti questi requisiti non sono 
necessari sistemi di aspirazione);

•	 prevedere per il personale addetto l’addestramento alle 
corrette modalità di utilizzo e l’informazione relativa 
alla tossicità.

In caso di esposizione valgono le stesse misure di pronto 
soccorso della glutaraldeide ossia:
•	 Contatto con gli occhi: lavare abbondantemente con 

acqua per almeno 10 minuti. Rimuovere le lenti a con-
tatto se è possibile farlo agevolmente. Sottoporsi a vi-
sita oculistica.

•	 Contatto con la cute: togliere gli indumenti contamina-
ti e lavare con acqua e sapone le parti cutanee interes-
sate. Consultare un medico se l’irritazione persiste.

•	 Ingestione: il prodotto, se ingerito, può provocare ul-
cerazione e infiammazione del sistema digerente supe-
riore; è preferibile, perciò, non causare il vomito ma 
ricorrere a un cauto lavaggio gastrico.

•	 Inalazione: trasferire il soggetto in area ventilata. Può 
essere necessaria la respirazione artificiale.

Smaltimento
Secondo la legislazione italiana, come per la glutaraldei-
de, è consentito lo smaltimento tramite lavandino delle 
soluzioni esauste, considerando la forte diluizione ad 
opera dell’acqua usata giornalmente per i pazienti rico-
verati, ammesso che il lavandino funzioni in ambiente 
ben ventilato e si faccia seguire acqua corrente per ac-
celerare il deflusso. Lo smaltimento diretto nella rete fo-
gnaria di grossi quantitativi può però comportare danni 
agli impianti di depurazione a causa dell’inibizione del-
l’attività batterica.

Indicazioni d’uso
L’ortoftalaldeide allo 0,55% è indicata per la disinfezio-
ne ad alto livello degli endoscopi e dei dispositivi medici 
semicritici per un tempo di contatto di almeno 5 minuti ad 
una temperatura di 25°C in una lava-disinfetta-endoscopi 
automatica e 12 minuti ad una temperatura di 20°C con il 
metodo manuale.
Un risciacquo di almeno 1 minuto con abbondante acqua è 
sufficiente a rimuovere qualsiasi traccia del disinfettante.

Acido Peracetico (ad esempio Nu Cidex, Steris, Persafe, 
Gigasept, Dopsidex, Adaspor, Oxydrox, Perax liquid, 
Steradrox, Anioxide, SP3) 8 9

Principio attivo
Le soluzioni di acido peracetico sono soluzioni acquose, 
dall’odore pungente, incolori o leggermente gialline, con 
un pH di circa 6, contenenti in equilibrio dinamico acido 
peracetico, perossido di idrogeno e acido acetico.
Attualmente in campo sanitario si distinguono le soluzioni 
di acido peracetico:
•	 diluite estemporaneamente a partire da concentrati;
•	 preparate estemporaneamente da sistemi automatizza-

ti che controllano le variabili (diluizione, temperatura, 
tempi di contatto, pH, ecc.);

•	 preparate in concentrazione definita (0,35%).
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Caratteristiche
L’acido peracetico è di per sé un composto instabile e per-
tanto occorrerà conservare le soluzioni concentrate in fla-
coni chiusi preferibilmente al fresco. Le soluzioni diluite 
dovranno essere preparate estemporaneamente e la loro 
validità può andare da 1 ora a 12 giorni, a seconda del 
tipo di diluizione, delle procedure di pulizia e detersione e 
della Concentrazione Minima Raccomandata.

Meccanismo d’azione
Non è ancora stato definito con sicurezza; comunque l’at-
tività sembra essere legata al forte potere ossidante sia a 
livello della membrana cellulare del microrganismo (in-
terrompendone la funzione chemiosmotica) sia all’interno 
della cellula microbica (danneggiando irreversibilmente 
sistemi enzimatici essenziali).
L’acido peracetico è anche ossidante e pertanto tende a 
pulire e disincrostare eventuali depositi di materiali.

Spettro d’azione
L’acido peracetico è caratterizzato da una rapida azione 
disinfettante. In laboratorio la soluzione allo 0,35% si è 
visto essere efficace in 10 minuti a temperatura ambiente 
(20°C) sui seguenti microorganismi:
•	 batteri in forma vegetativa, tra i quali Staphylococ-

cus aureus, Pseudomonas aeruginosa, Enterococcus, 
Escherichia coli;

•	 virus come HCV, HIV, HBV, Coronarovirus;
•	 lieviti, dermatofiti e muffe (Candida albicans, Asper-

gillus niger);
•	 micobatteri quali Mycobacterium tubercolosis, 

M. avium, M. terrae, M. smegmatis;
•	 spore di Clostridium sporogenes, Bacillus subtilis, Ba-

cillus cereus.

Compatibilità coi materiali
La soluzione attivata ha dimostrato una buona compatibi-
lità con i materiali di cui sono costituiti i dispositivi medi-
ci, in particolare gli endoscopi e le disinfettatrici automa-
tiche. Può causare però colorazione delle guaine.

Tossicità/precauzioni
Le soluzioni concentrate (> 0,35%) e i vapori di acido pe-
racetico a contatto con cute e mucose causano fenomeni 
irritativi e talvolta persino caustici; per questa ragione oc-
corre sciacquare accuratamente i dispositivi medici trattati 
e indossare durante le varie fasi di utilizzo i dispositivi di 
protezione individuali:
•	 maschera per vapori acidi in casi di emergenza;
•	 guanti protettivi (neoprene o gomma pesante);
•	 occhiali;
•	 indumenti a protezione completa.
Le soluzioni commerciali allo 0,15% non sono corrosive 
né irritanti (solo leggermente per gli occhi).
La letteratura riporta un valore di TLV/TVA ** di 10 ppm.
In caso di esposizione valgono le seguenti misure di pron-
to soccorso:
•	 Contatto con gli occhi: lavare abbondantemente con 

acqua per almeno 10 minuti. Rimuovere le lenti a con-
tatto se è possibile farlo agevolmente. Sottoporsi a vi-
sita oculistica.

•	 Contatto con la cute: togliere gli indumenti conta-
minati e lavare con acqua e sapone le parti cutanee 
interessate. Consultare un medico se l’irritazione 
persiste.

•	 Ingestione: il prodotto, se ingerito, può provocare ul-
cerazione e infiammazione del sistema digerente supe-
riore; è preferibile, perciò, non causare il vomito ma 
ricorrere a un cauto lavaggio gastrico.

•	 Inalazione: trasferire il soggetto in area ventilata. Può 
essere necessaria la respirazione artificiale.

Smaltimento
L’acido peracetico non è nocivo o inquinante per l’am-
biente, in quanto si degrada immediatamente in acido ace-
tico, acqua ed ossigeno.

Indicazioni d’uso
Il sistema automatizzato che utilizza cartucce di acido pe-
racetico al 35% ottiene in condizioni controllate una so-
luzione allo 0,2% ed agisce a 55°C circa per un tempo di 
contatto di 12 minuti.
Non sembra essere un sistema particolarmente adatto per 
la decontaminazione frequente degli endoscopi flessibili 
per il costo di ciascun ciclo.
La soluzione stabilizzata e tamponata allo 0,35% ha, se-
condo gli studi, le stesse indicazioni risultando attiva in 5 
minuti nei confronti di batteri, funghi, virus, micobatteri, 
e in 10 minuti nei confronti delle spore. Deve essere pre-
parata estemporaneamente ed è stabile 24 ore. Può essere 
utilizzato per 20 cicli e comunque fino a una concentrazio-
ne non inferiore a 2.500 ppm.
Contiene inibitori della corrosione ma non è raccoman-
data per l’utilizzo in macchine lava-disinfetta-endoscopi 
che abbiano componenti in alluminio o rame. Alcuni test 
hanno mostrato variazioni dell’aspetto delle cromature di 
endoscopi rigidi che contengano questi metalli.
La soluzione stabilizzata allo 0,15% riporta sulla scheda 
tecnica tempi di azione di 10-15 minuti per la disinfezione 
di alto livello e 30 minuti per l’azione sporicida. Anche 
questa deve essere attivata e sostituita ogni 24 ore.
Come anche constatato dall’indagine condotta presso le 
Strutture di Otorinolaringoiatria ci sono diversi tipi di pro-
dotti commercializzati sotto il nome di acido peracetico. 
Le modalità d’uso e i tempi di contatto variano in base al 
tipo di prodotto e per tale motivo occorre attenersi atten-
tamente alle condizioni d’uso fornite dal produttore, oltre 
a verificare la compatibilità del prodotto con gli strumenti 
da disinfettare.

Diossido di Cloro (ad esempio ClO
2 
Tristel) 10 11

Principio attivo
Si tratta di una molecola composta da un atomo di cloro e 
due di ossigeno (ClO

2
). La potenza biocida del ClO

2
 è da 

tempo riconosciuta per l’utilizzo in diverse applicazioni 

**	 Threshold Limit Value-Time Weighted Average: concentrazione media di un agente chimico ponderata su una esposizione lavorativa di un 
giorno lavoro di 8 ore e per 40 ore di lavoro alla settimana, a cui gli operatori possono essere esposti senza che possano manifestarsi eventi 
avversi per la loro salute.
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industriali e per la disinfezione dell’acqua potabile. Ca-
ratteristica particolare di questo disinfettante è la capacità 
di disinfettare a vasto spettro, in modo rapido e a bassi 
livelli di concentrazione grazie alla sua grande capacità di 
ossidazione, più di 2,5 volte di quella del cloro.
Esso viene utilizzato per i sistemi manuali, manuali control-
lati elettronicamente da microprocessore ed automatici.

Caratteristiche
Essendo il ClO

2
 un gas instabile, non può essere traspor-

tato e quindi deve essere generato al momento d’uso. Il 
metodo brevettato da “Tristel” prevede la generazione me-
diante la miscelazione di una soluzione di clorito di sodio 
e una miscela di acidi organici, prevalentemente acido 
citrico. La reazione dei due precursori, quasi istantanea, 
produce l’acido cloroso che si dissocia per rilasciare il 
gas ClO

2
 in soluzione acquosa per uso immediato ad una 

concentrazione adatta per la disinfezione sporicida del di-
spositivo medico semi-critico. La concentrazione del ClO

2 

(rilevata tramite spettrofotometria immediatamente dopo 
il tempo di attivazione) nelle Salviettine è di 175-225 ppm 
(0,0175-0,0225%) mentre nella formulazione liquida per 
immersione è di 50-60 ppm (0,005-0,006%).

Meccanismo d’azione
Il ClO

2
 reagisce in modo istantaneo con la superficie di 

tutti i tipi di microrganismi, prelevandone un elettrone e 
creando una breccia, dalla quale fuoriescono i costituenti 
vitali del microrganismo con la conseguente distruzione 
per effetto litico. La modalità di distruzione del micror-
ganismo impedisce a batteri, funghi e virus di sviluppare 
una resistenza, poiché rende impossibile la creazione di 
varietà mutanti.

Spettro d’azione
L’attività del ClO

2
 nelle sue diverse formulazioni è stata 

testata in laboratorio tramite i saggi microbiologici che 
hanno dimostrato la sua efficacia.
In particolare, esso agisce in 30 secondi nella formulazio-
ne a salviettine ed in 5 minuti in quella liquida per immer-
sione sui seguenti microrganismi:
•	 spore (testato su Bacillus subtilis e Clostridium diffici-

le);
•	 micobatteri (testato su M. tubercolosis, M. avium e 

M. terrae);
•	 virus (testato su HBV, HCV, HIV, Poliovirus, Adeno-

virus, Orthopoxvirus);
•	 funghi (testato su Candida albicans, Aspergillus ni-

ger);
•	 batteri (testato su Staphylococcus aureus, Pseudomo-

nas aeruginosa, Enterococcus).

Compatibilità coi materiali
L’integrità del dispositivo trattato con il ClO

2
 in formato 

monouso, se utilizzato secondo le istruzioni, è garantita: 
non è mai stato rilevato nessun danno né nei test estensivi 
di laboratorio né dall’esperienza oltre quinquennale sul 
campo delle salviettine.

Tossicità/Precauzioni
La sicurezza per le persone nell’utilizzo del ClO

2
 è confer-

mata da studi tossicologici eseguiti sia su animali che su 
umani. I risultati dimostrano che alle concentrazioni usate 

non ci sono né reazioni né controindicazioni. È comunque 
raccomandato l’utilizzo di guanti.

Smaltimento
La soluzione di ClO

2
 si decompone in una soluzione salina 

semplice e pertanto non ha un impatto negativo sull’am-
biente e non comporta costi aggiuntivi di smaltimento.

Indicazioni d’uso
Il ClO

2
 è indicato per la disinfezione ad alto livello degli en-

doscopi e dei dispositivi medici semicritici. La formulazione 
della soluzione presente nella salviettina è pronta all’uso, 
con un tempo di contatto di 30 secondi, mentre la formula-
zione liquida diluita ha un tempo di contatto di 5 minuti.
La diluizione è unica con acqua a temperatura ambiente. 
Non occorrono accorgimenti riguardo al pH.

Glucoprotamina (ad esempio Sekusept Plus, 
Sekumatic) 10 11

Principio attivo
La glucoprotamina è una sostanza ad ampio spettro 
d’azione ottenuta dalla reazione tra l’acido L-glutammi-
co ed il cocco–alchilpropilene-1-3diammina. Ambedue i 
precursori sono composti naturali e quindi altamente bio-
degradabili

Caratteristiche
Soluzione acquosa limpida, di colore giallo, non volatile, 
che deve essere diluito in acqua dall’1% al 4% senza ne-
cessità di attivatori aggiuntivi. È utilizzabile sia per uso 
manuale che in sistemi automatici.
La validità della soluzione è di 14 giorni.

Meccanismo d’azione
La glucoprotamina agisce disorganizzando la membrana 
cellulare, inibendo l’attività dei principali enzimi e dena-
turando le proteine cellulari.

Spettro d’azione
La glucoprotamina presenta un ampio spettro d’attività 
contro i batteri (compresi i micobatteri), i lieviti e i virus 
ad involucro ed è parzialmente efficace contro alcuni virus 
senza involucro.
In particolare, esso agisce sui seguenti microrganismi:
•	 batteri (testato su Pseudomonas aeruginosa, Escheri-

chia coli, Staphylococcus aureus e simulans, Microc-
cocus luteus, Enterococcus hirae, Gemella morbillo-
rum, Corynebacterium sp.);

•	 micobatteri (testato su M. tubercolosis, avium e ter-
rae);

•	 virus (testato su HIV, HBV, HCV);
•	 funghi (testato su Candida albicans).
Il tempo di contatto minimo per l’attività è di 5 minuti per 
i batteri e di 15 minuti per i lieviti.

Compatibilità coi materiali
Il prodotto è stato testato ed approvato per utilizzo su en-
doscopi Olympus e Storz, su materiale di anestesia Rusch 
e su Strumentario Martin.

Tossicità/Precauzioni
Rischi per la salute: irritazione per gli occhi.
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La letteratura riporta un valore di TLV *** di 500 ppm.
Protezione vie respiratorie: nessuna, in normali condizioni 
d’uso.
Protezione delle mani: indossare guanti protettivi in gom-
ma nitrilica o butilica.
Protezione degli occhi: indossare occhiali di protezione.
Protezione della pelle: nessuna, in normali condizioni 
d’uso.
In caso di esposizione valgono le seguenti misure di pron-
to soccorso:
•	 contatto con gli occhi: lavare abbondantemente con 

acqua per almeno 10 minuti. Rimuovere le lenti a con-
tatto se è possibile farlo agevolmente. Sottoporsi a vi-
sita oculistica;

•	 contatto con la cute: togliere gli indumenti contaminati 
e lavare con acqua e sapone le parti cutanee interessa-
te. Consultare un medico se l’irritazione persiste;

•	 ingestione: il prodotto, se ingerito, può provocare ul-
cerazione e infiammazione del sistema digerente supe-
riore; è preferibile, perciò, non causare il vomito ma 
ricorrere a un cauto lavaggio gastrico;

•	 inalazione: trasferire il soggetto in area ventilata. Può 
essere necessaria la respirazione artificiale.

Smaltimento
Lo scarico del prodotto in corsi d’acqua provoca effetti 
negativi su microflora, microfauna e organismi acquatici 
per un breve periodo.
Secondo la legislazione italiana è consentito lo smaltimen-
to tramite lavandino delle soluzioni esauste, considerando 
la forte diluizione ad opera dell’acqua usata giornalmente 
per i pazienti ricoverati, ammesso che il lavandino fun-
zioni in ambiente ben ventilato e si faccia seguire acqua 
corrente per accelerare il deflusso.

Indicazioni d’uso
La Glucoprotamina è indicata per la disinfezione ad 
alto livello e contemporanea detersione di endoscopi 

flessibili, materiale di anestesia e dispositivi medici se-
micritici.
La glucoprotamina è stata presa in considerazione perché 
il suo utilizzo è stato riscontrato in alcuni reparti, nell’in-
dagine presso le Strutture ORL. Gli studi di valutazione 
dell’efficacia antimicrobica attualmente disponibili in 
letteratura evidenziano uno spettro di attività più ampio 
rispetto ai disinfettanti a livello intermedio, ma la sua effi-
cacia sulle spore, requisito fondamentale per un disinfet-
tante ad alto livello non è documentata. Occorrono quindi 
ulteriori valutazioni per confermare il suo utilizzo nel trat-
tamento degli endoscopi.

Conclusioni
La disinfezione avviene con una grande varietà di solu-
zioni, per cui è fondamentale sottolineare che anche se i 
prodotti commercializzati sono composti dalla stessa mo-
lecola, le formulazioni possono essere diverse e di conse-
guenza l’utilizzo può essere diverso.
Peraltro non esiste il disinfettante ideale, ciascuna delle 
soluzioni esaminate può garantire una disinfezione otti-
male se viene rispettato il metodo, ossia:
•	 adeguata pulizia ed asciugatura pre-disinfezione: quanto 

maggiore è la carica microbica lasciata sullo strumento 
tanto più difficile è ottenere un buon risultato;

•	 scelta del disinfettante più idoneo alla propria tipo-
logia di lavoro (valutare con attenzione il numero di 
esami da eseguire, la dotazione di strumentario e di 
personale nonché l’addestramento di quest’ultimo);

•	 nel caso di disinfettante pluriuso valutazione periodica 
della MEC;

•	 rispetto dei tempi di contatto (non solo per ottimizzare 
la disinfezione ma anche per evitare danno agli stru-
menti);

•	 trattamento di tutte le parti dell’endoscopio;
•	 adeguata asciugatura e conservazione dello stru-

mento.

***	 Threshold Limit Value-Time Weighted Average: concentrazione media di un agente chimico ponderata su una esposizione lavorativa di un 
giorno lavoro di 8 ore e per 40 ore di lavoro alla settimana, a cui gli operatori possono essere esposti senza che possano manifestarsi eventi 
avversi per la loro salute.
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Riassunto

La terapia farmacologica rappresenta il trattamento di prima scelta per l’ostruzione respiratoria nasale cronica causata dall’iper-
trofia dei turbinati inferiori. Nei pazienti non responsivi viene posta indicazione al trattamento chirurgico. Sono state proposte 
varie tecniche chirurgiche per il trattamento dell’ipertrofia dei turbinati inferiori e sono stati pubblicati in letteratura diversi 
articoli negli ultimi anni. Abbiamo eseguito una revisione relativa agli articoli pubblicati dal 1998 che classificano le differenti 
tecniche chirurgiche. Il livello di evidenza in letteratura è in aumento e le tecniche sottomucose sembrano essere le più efficaci 
ma, vista la scarsità di evidenze di livello 1 e 2, sono necessari ulteriori studi prospettici e comparativi.  

PAROLE CHIAVE: Ipertrofia dei turbinati inferiori • Ostruzione respiratoria cronica • Chirurgia dei turbinati • 
Turbinectomia • Turbinoplastica • Chirurgia laser • Turbinectomia sottomucosa • Argon plasma • Radiofrequenza

summary

Pharmacological therapy represents the first choice in treating chronic nasal obstruction due to inferior turbinate hypertrophy. 
In non-responder patients there is indication to surgical treatment. Various surgical techniques have been proposed for treat-
ment of inferior turbinate hypertrophy and many articles have been published in literature in the last years. We reviewed related 
articles published since 1998 classifying different surgical techniques. Evidence level in literature is improving and submucosal 
techniques seems to be more effective but, given the paucity of level 1 and 2 data, more prospective and comparative controlled 
studies are needed.

key words: Inferior turbinate hypertrophy • Chronic nasal obstruction • Turbinate surgery • Turbinectomy • 
Turbinoplasty • Laser surgery • Submucosal turbinectomy • Argon plasma • Radiofrequency

Argomenti di ACTA otorhinolaryngologica italica 2010; 4: 26-34

La chirurgia dell’ipertrofia dei turbinati inferiori: 
revisione della letteratura
Surgery of inferior turbinate hypertrophy: review of the literature

F. Pagella, A. Colombo*, O. Gatti, G. Giourgos, E. Matti
Clinica Otorinolaringoiatrica, Fondazione IRCCS Policlinico “San Matteo”, Università degli Studi di Pavia; * SOC 
di Otorinolaringoiatria e Chirurgia Cervico Facciale, Ospedale “Cardinal Massaia”, Asti

Introduzione
L’ostruzione respiratoria nasale cronica è uno dei più fre-
quenti sintomi che portano il paziente all’attenzione dell’oto-
rinolaringoiatra. In molti casi l’ostruzione è causata dalla 
presenza di ipertrofia dei turbinati inferiori, spesso correlata 
ad uno stato allergico. La terapia farmacologia è considerata 
di prima scelta e generalmente permette di ottenere buoni 
risultati. In soggetti refrattari al trattamento conservativo 
medico può essere indicato il trattamento chirurgico.
Varie tecniche chirurgiche sono state descritte per la ridu-
zione dell’ipertrofia dei turbinati inferiori, a partire dalle 
tecniche classiche a lama fredda come la turbinectomia to-
tale e la turbinectomia submucosa, la crioterapia, la caute-
rizzazione chimica e la neurectomia vidiana fino ad arriva-
re alle tecniche sviluppatesi nell’arco degli ultimi decenni 
come l’elettrocauterizzazione, i sistemi a radiofrequenze, i 
differenti tipi di laser e la strumentazione “powered”.
Presentiamo una revisione delle principali metodiche chi-
rurgiche utilizzate nell’approccio a questa patologia, ba-
sandoci sugli articoli apparsi dal 1998 ad oggi nelle riviste 
in lingua inglese.

Tecniche chirurgiche sottomucose
La turbinectomia totale è una delle prime tecniche chi-
rurgiche utilizzate. Essa prevede la resezione totale della 

componente ossea del turbinato inferiore e della mucosa 
della porzione caudale, conservando però la mucosa della 
porzione cefalica.
I risultati sia a breve che a lungo termine sono soddisfa-
centi e la tecnica è stata applicata anche in popolazione 
pediatrica con risultati paragonabili a quelli ottenuti negli 
adulti 1 2. La demolizione dei turbinati inferiori non sem-
brerebbe influenzare significativamente il trasporto muco-
ciliare, come dimostrato da Clayman et al. nel 2006 3, ma 
la procedura è gravata da un elevato rischio emorragico; 
per questo motivo viene eseguita in anestesia generale, in 
regime di ricovero ordinario, e necessita di tamponamento 
nasale 4. Lo sviluppo di procedure meno demolitive ha fat-
to sì che nel tempo questa tecnica fosse progressivamente 
abbandonata ed eseguita solo occasionalmente e prevalen-
temente in associazione ad altri interventi chirurgici rino-
sinusali 1.
La turbinectomia parziale sottomucosa rappresenta una 
evoluzione della turbinectomia totale e può essere effet-
tuata in anestesia locale. Viene eseguita effettuando un’in-
cisione della mucosa per poi procedere ad isolamento e ri-
mozione della componente ossea 5; nel caso di una residua 
ipertrofia della componente mucosa, è stata descritta in 
aggiunta una turbinotomia mucosa a cuneo a livello della 
testa del turbinato inferiore.
La procedura permette una riduzione di volume dei tur-
binati ed un aumento del flusso aereo nasale 6-10, oltre che 
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una riduzione soggettiva della sintomatologia (a 2 mesi 
i pazienti asintomatici sono il 50% e ad 1 anno il 33%), 
come dimostrato da Mori et al. 5. Gli effetti a lungo termi-
ne della turbinectomia sottomucosa in pazienti con rinite 
allergica perenne indicano però che, seppur non raggiun-
gendo i valori pre-operatori, i livelli di severità e frequenza 
dei sintomi tornano ad aumentare lentamente nel tempo: a 
3 anni i pazienti asintomatici costituiscono il 20%, mentre 
a 5 anni, pur mantenendo una respirazione giudicata co-
munque accettabile nel 70% dei casi, nessun paziente si 
dichiara completamente privo di sintomi 11.
Sono state descritte applicazioni di questa procedura in pa-
zienti anche in età pediatrica, solitamente in combinazione 
ad altri interventi sulle alte vie respiratorie (tonsillectomia, 
adenoidectomia ecc.) con beneficio, sia soggettivo che og-
gettivo, che si assesta sull’89% dei casi, con minimi effetti 
collaterali (sinechie, formazione di croste, epistassi) 12.
I benefici della procedura sono stati attribuiti in parte al 
danno provocato alle fibre nervose periferiche autonomi-
che e somatiche che controllano le funzioni fisiologiche 
della mucosa nasale, della circolazione microvascolare e 
della secrezione ghiandolare 5 13. La turbinectomia parziale 
inferiore sembrerebbe inoltre essere più efficace nei sog-
getti con rinite vasomotoria se confrontati con pazienti al-
lergici: nel postoperatorio Schmidt et al. 14 hanno eviden-
ziato nei soggetti affetti da rinite vasomotoria la presenza 
di un’intensa fibrosi e di un numero ridotto di ghiandole, 
mentre nei soggetti allergici era presente edema dei tessuti 
ed un elevato numero di ghiandole, segno che il processo 
infiammatorio alla base dell’ipertrofia dei turbinati infe-
riori, in questi pazienti, non era stato arrestato.
Per incrementare i benefici derivanti dall’interruzione del-
le fibre nervose sottomucose è stata descritta una tecnica 
combinata di turbinectomia sottomucosa e neurectomia 
nasale posteriore con beneficio sulla sintomatologia (star-
nutazione, rinorrea e ostruzione) riportato in circa il 60% 
dei casi a 3 anni 15 16. Tale procedura prevede, in aggiunta 
alla turbinectomia parziale, l’isolamento e la cauterizza-
zione dei tronchi nervosi emergenti in corrispondenza del 
forame sfenopalatino.
La resezione sottomucosa seguita dall’elettrocauterizza-
zione sottomucosa rappresenta una ulteriore evoluzione, 
meno invasiva rispetto alla neurectomia nasale posteriore: 
dopo aver effettuato una classica turbinectomia parzia-
le sottomucosa, viene inserito un elettrodo ad estremità 
bottonuta nel sacco muco-periostale ed erogata corrente 
a 25W passante l’elettrodo per 10 secondi circa; il tutto, 
ripetuto per 2-3 volte, permetterebbe, oltre alla preserva-
zione della superficie mucosa del turbinato, una maggiore 
efficacia locale nell’interruzione delle fibre nervose sotto-
mucose ed una maggiore fibrosi cicatriziale a livello della 
lamina propria; tale procedura garantirebbe, secondo gli 
autori, il miglioramento non solo dell’ostruzione nasale 
ma anche della rinorrea e della starnutazione 17.
La diatermia sottomucosa, utilizzata fin dal 1907, rappre-
senta una metodica più conservativa rispetto alle prece-
denti 18: la procedura, che può essere eseguita in anestesia 
locale e in regime ambulatoriale, risparmia la struttura os-
sea del turbinato inferiore e prevede, dopo incisione della 
mucosa turbinale, l’inserimento di un elettrodo e la sua 
attivazione sottomucosa. La procedura cauterizza i vasi 
sanguigni e diminuirebbe l’attività ghiandolare mediante 
interruzione dell’innervazione simpatica; inoltre tramite 

la corrente coagulativa verrebbe prodotta una necrosi dei 
tessuti con conseguente fibrosi esitante in una contrazione 
dei tessuti molli del turbinato 19-21.
Non sono riportati effetti collaterali maggiori nell’imme-
diato post-operatorio; in letteratura è descritta solo la for-
mazione di crostosità autorisolventesi in pochi giorni.
A 2 settimane dall’intervento il 78% dei pazienti mostra 
buoni risultati ma a 2 mesi la percentuale scende al 76%. 
Non sono state riportate differenze significative tra pazien-
ti allergici e non allergici nei risultati 19.
L’ablazione tissutale sottomucosa tramite radiofrequen-
za è la tecnica in assoluto più descritta nella letteratura 
inerente la chirurgia dei turbinati inferiori degli ultimi 10 
anni 22-28.
Similmente alla diatermia sottomucosa si propone di ot-
tenere una cauterizzazione e successiva fibrosi degli strati 
sottomucosi dei turbinati inferiori ma utilizza una tecnolo-
gia che permette un raggiungimento di minori temperature 
locali e minore danno ai tessuti circostanti.
Si distinguono sistemi a radiofrequenze mono- e bipolari 29.
Il sistema a radiofrequenze monopolare si basa sull’utiliz-
zo di energia a bassa frequenza che, applicata a livello sot-
tomucoso, induce agitazione ionica con elevazione della 
temperatura ed una conseguente lesione termica; la fibrosi 
e la successiva contrattura della ferita inducono la riduzio-
ne volumetrica turbinale 30. Alcuni autori 31 indicano come 
possano esistere anche reazioni, legate alla procedura, che 
inibirebbero la risposta immune locale e la liberazione di 
mediatori istochimici.
Il trattamento può essere effettuato in anestesia locale in 
regime ambulatoriale; la punta ad ago del dispositivo con-
tenente l’elettrodo viene inserita all’interno del turbinato 
erogando energia a 10-15 W e 350-500 J con il raggiungi-
mento di una temperatura di circa 70-80°C; l’inserzione 
e l’applicazione della radiofrequenza (RF) viene ripetuta 
2-3 volte per turbinato in punti differenti 32. Il dispositi-
vo, collegato ad una termocoppia, consente al chirurgo il 
monitoraggio della temperatura raggiunta nei tessuti, della 
potenza utilizzata e dell’energia totale erogata; questo per-
mette un costante monitoraggio della procedura al fine di 
proteggere i tessuti circostanti e la mucosa sovrastante dal 
danno termico 33.
I risultati a breve termine, confermati dalla rinometria 
acustica 34, indicano un considerevole miglioramento del-
l’ostruzione nasale (specialmente notturna) e della sinto-
matologia associata (rinorrea, prurito nasale, starnutazio-
ne). A 3 mesi il 91% dei pazienti riferisce benessere 35 e a 
8 mesi oltre il 90% dei casi riporta una riduzione del 58% 
della severità e del 56% della frequenza dell’ostruzione 
nasale 36. In uno studio con follow-up a 2 anni 37 i valo-
ri medi soggettivi di severità e frequenza dell’ostruzione 
respiratoria nasale sono diminuite del 36,4% e 47,4%, 
rispettivamente; nessuno dei soggetti ha riferito a 2 anni 
di distanza dal trattamento un ritorno alla situazione pre-
operatoria.
La RF viene utilizzata per il trattamento dell’ipertrofia dei 
turbinati inferiori anche in età pediatrica 38; pazienti in età 
compresa tra i 2 e i 9 anni sono stati sottoposti ad interven-
to chirurgico con RF, associato o meno ad altre procedure 
(tonsillectomia, timpanoplastica, drenaggio trans-timpani-
co), in anestesia generale, con un successo soggettivo nel 
94% dei casi, senza alcuna complicazione maggiore legata 
al trattamento.
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Nei soggetti affetti da rinite allergica a 1 mese dal trat-
tamento con sistema a radiofrequenze monopolare vie-
ne riferito miglioramento della respirazione nel 97% dei 
soggetti, mentre a 6 mesi viene riportata diminuzione 
dell’ostruzione nasale nel 64% dei casi, della rinorrea nel 
55%, del russamento nel 51%, del prurito nasale e oculare 
nel 51 e 47% dei casi 31.
Gli effetti collaterali più frequenti riportati (15% dei pa-
zienti) sono la formazione di croste, rinorrea, dolore, ipo-
smia, lieve epistassi 39. L’evenienza di sanguinamento è 
descritta però come generalmente minima rendendo non 
necessario il tamponamento nasale 33. È riferita inoltre la 
comparsa di un modesto edema dei tessuti nelle prime 48 
ore che può causare un iniziale ma transitorio peggiora-
mento dell’ostruzione 36. Un ulteriore limite della proce-
dura è legato al costo dei manipoli monouso.
Il sistema a radiofrequenze bipolare è la cosiddetta Co-
blation (sintesi di Cold-Ablation), in cui un medium-gel 
salino posto sulla punta del device è convertito in uno stra-
to di plasma ionico che agisce sui tessuti adiacenti con un 
minimo effetto termico 30 40 41; la punta è inserita nella sot-
tomucosa previa anestesia locale, analogamente al siste-
ma monopolare, e vengono effettuate 2-3 applicazioni per 
turbinato sotto il controllo di un misuratore d’impedenza 
che interrompe il flusso di corrente una volta raggiunto 
l’effetto desiderato 42.
La punta è provvista di una estremità multi-elettrodo che 
energizza gli ioni nel fluido conduttivo i quali accelerano 
lungo il gradiente elettrico nel tessuto bersaglio, causando 
una limitata dissociazione molecolare a livello cellulare 43; 
grazie alla minima distanza tra elettrodi attivo e passivo il 
danno cellulare è ottenuto a bassa temperatura e con un 
minore coinvolgimento dei tessuti adiacenti rispetto al si-
stema monopolare.
Non è richiesto tamponamento nasale e generalmente non 
si hanno complicanze maggiori 44, sebbene sia stata ripor-
tata la possibile comparsa di dolore e rinorrea fino alla se-
conda giornata postoperatoria 45.
Questo tipo di trattamento presenta una maggiore riduzio-
ne della sintomatologia rispetto alla sola terapia medica 
con particolare beneficio per i pazienti affetti da allergia 
perenne 108 113. A 3 mesi dall’intervento il 75% dei pazien-
ti riporta miglioramento nella respirazione nasale 46; a 12 
mesi l’entità della sintomatologia ostruttiva risulta dimi-
nuita in maniera statisticamente significativa, così come 
il volume della cavità nasale misurata con la rinometria 
acustica risulta significativamente incrementato 44. La ri-
petizione delle sedute di coblation migliorerebbe il risul-
tato a lungo termine 47. A 32 mesi è stata dimostrata in una 
piccola coorte di pazienti una significativa persistenza del 
miglioramento del flusso aereo nasale 109.
Rispetto al sistema a radiofrequenze monopolare la cobla-
tion presenterebbe inoltre un miglioramento dei sintomi 
più rapido a causa di un minor edema dei tessuti, ma sia 
nel breve che nel lungo termine l’efficacia dei due tratta-
menti sarebbe sovrapponibile 48.
La strumentazione motorizzata, nota anche come debri-
der o microdebrider, inizialmente utilizzata a partire dalla 
metà degli anni Novanta nella chirurgia endoscopica rino-
sinusale 49, è stata introdotta nella chirurgia turbinale come 
tecnica di turbinectomia sottomucosa con il vantaggio di 
non alterare la funzionalità della mucosa nasale 50-52.
L’intervento può essere condotto sia in anestesia genera-

le che locale: si procede con un’incisione sulla testa del 
turbinato e, creando un tunnel sottomucoso, si inserisce il 
debrider, composto da una lama oscillante e rotante e da 
un sistema di aspirazione, per rimuovere lo stroma sotto-
mucoso 53.
A breve termine si registra un significativo miglioramento 
della sintomatologia 54 55. I risultati a lungo termine indica-
no come il 91% dei soggetti non riporti soggettivamente 
ostruzione nasale, confermata strumentalmente dal ri-
scontro di un significativo aumento del flusso aereo alla 
rinomanometria anteriore, senza alterazioni a carico della 
clearance mucociliare investigata tramite il test alla sac-
carina 56.
In confronto alla resezione sottomucosa classica a lama 
fredda, in pazienti pediatrici, il debrider offrirebbe un mi-
glior decorso post-operatorio (minor formazione di croste 
e secrezioni) ed una migliore preservazione della funzio-
nalità mucociliare, a parità di risultati sul piano sintoma-
tologico 57 58. Rispetto alla cauterizzazione sottomucosa la 
strumentazione motorizzata offrirebbe un più rapido mi-
glioramento dell’ostruzione nasale (1 settimana vs 1 mese) 
e del volume della cavità nasale; inoltre in letteratura non 
viene riportata significativa formazione di croste nel po-
stoperatorio 59.
L’efficacia a lungo termine è risultata essere maggiore ne-
gli interventi effettuati con il debrider rispetto alla radiofre-
quenza: a 12 mesi sia il volume dei turbinati inferiori che 
la sintomatologia sono risultati essere significativamente 
migliori nel gruppo trattato con la tecnica in esame 60. Al 
pari di altre tecniche, i risultati a lungo termine risultano 
essere meno favorevoli nei soggetti affetti da rinite allergi-
ca 61 e rinosinusite cronica 62.
Il limite maggiore dell’utilizzo del microdebrider è il ri-
schio di sanguinamento per il quale può essere necessario 
ricorrere a tamponamento delle fosse nasali.
Alcuni autori hanno riportato un utilizzo del microdebri-
der nella chirurgia turbinale associato alla frattura e latera-
lizzazione della componente ossea, con il 96% dei pazien-
ti soddisfatti a 40 mesi dall’intervento 63 e miglioramento 
persistente a più di 3 anni 114; anche questa variante della 
tecnica presenta rischio emorragico tale da richiedere tal-
volta il tamponamento post-operatorio.

Tecniche chirurgiche di superficie
L’introduzione dei laser nella pratica medica ha offerto 
la possibilità di eseguire il trattamento dei turbinati infe-
riori in anestesia locale, a bassa traumaticità, con minimo 
rischio di emorragia ed elevata compliance da parte del 
paziente 64-66.
Negli anni sono stati proposti ed utilizzati diversi tipi di 
laser (Tabella I), differenziati sulla base della lunghezza 
d’onda, e quindi delle caratteristiche di penetrazione tissu-
tale, coagulazione e precisione di taglio, nonché sulla base 
della modalità di applicazione (a contatto o non a contatto 
con il tessuto), della potenza e dell’onda di emissione pul-
sata o continua 67.
Il laser CO

2
, di più vecchia introduzione, possiede un lun-

ghezza d’onda di 10600 nm, una penetrazione tissutale di 
soli 0,1 nm con un’area di coagulazione dei tessuti circo-
stanti di 0,5 mm; è principalmente assorbito dall’acqua e 
per tale motivo risulta ideale per un taglio preciso ed una 
vaporizzazione superficiale necessitando però di un cam-
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po operatorio asciutto; scarse sono le sue proprietà coagu-
lative in caso di sanguinamento 68 69.
È risultato efficace sia a breve che a lungo termine: ad un 
anno dall’intervento la sensazione di ostruzione nasale è 
risultata essere diminuita rispetto al periodo preoperato-
rio nell’88% dei pazienti non allergici con un incremento 
statisticamente significativo del volume delle cavità nasali 
alla rinomanometria acustica 70.
Nei pazienti allergici il laser CO

2
 è risultato essere efficace 

sia per quanto riguarda l’ostruzione nasale (miglioramen-
to nel 72% dei casi con 58% dei pazienti totalmente asin-
tomatici), la rinorrea (miglioramento nel 58% dei casi) e la 
starnutazione, oltre che per la resistenza nasale (90% dei 
casi con miglioramento del dato rinomanometrico) 71 72. Di 
contro, uno studio 73 condotto su soggetti affetti da rinite 
allergica perenne e soggetti con rinite allergica stagionale 
ha evidenziato come il trattamento con laser CO

2
 dia un 

alleviamento maggiore della sintomatologia (in particola-
re per quanto riguarda rinorrea e starnutazione) nel gruppo 
con rinite perenne.
Un’analisi dell’espressione locale dei geni per le citochine, 
molecole coinvolte nella risposta infiammatoria allergica, 
dopo 2 mesi dal trattamento con laser CO

2
 ha rilevato una 

diminuzione significativa nell’espressione di interleukina 
8 e RANTES (regulated on activation normal T-cell ex-
pressed and secreted), mentre i livelli di GM-CSF, IL-6 ed 
eotaxina sono rimasti invariati; ciò indica che la pur scarsa 
penetrazione tissutale è in grado di formare una cicatrice 
tissutale sullo strato superficiale del turbinato con una ri-
duzione delle cellule effetrici della risposta allergica, unito 
ad un decremento del numero e dell’attività delle fibre ner-
vose colinergiche 74.
Nel follow-up sul lungo periodo, circa tre quarti dei pa-
zienti dopo 36 mesi dal trattamento riportano un marcato 
decremento dell’ostruzione nasale così come una riduzio-
ne della frequenza di rinorrea ed infezioni rino-sinusali 75. 
Le condizioni ottimali di utilizzo del laser CO

2
 76 sono ri-

sultate essere una potenza di emissione di 5 W con densità 
di potenza di 255 W/cm2 che, con una irradiazione di solo 
0,1 sec, riesce a raggiungere e cauterizzare lo strato super-
ficiale della sottomucosa.
L’utilizzo di questo tipo di laser ha però evidenziato un 
rischio emorragico maggiore rispetto ad altri laser e, per 
ottenere i migliori risultati, necessita l’esecuzione di più 
di una seduta 76.
Il laser a diodi possiede una lunghezza d’onda da 810 a 
940 nm ed un indice di penetrazione tissutale di 1-3 mm, 
emette una luce nello spettro degli infrarossi e viene uti-

lizzato in modalità di emissione continua 68 77, produce 
un’ampia ma controllabile zona di coagulazione con mi-
nimo rischio di danneggiamento del periostio. L’esame 
istologico su biopsie di turbinato inferiore prelevate nel-
l’immediato periodo post-chirurgico ha evidenziato una 
zona di ablazione tissutale che attraversa la mucosa per 
arrivare fino alla strato sottomucoso, realizzando una ne-
crosi dei plessi venosi. Il test di funzionalità mucociliare 
alla saccarina non ha mostrato cambiamenti significativi 
tra la valutazione pre- e post-operatoria.
Uno studio effettuato con laser a diodi in modalità non-
contatto ad una potenza di emissione di 8-10 W (con 
un’applicazione totale media di 1384 J) ha riportato ad 
un anno dall’intervento un miglioramento soggettivo per 
quanto riguarda i sintomi rinorrea (56% dei pazienti), 
starnutazione (48% dei pazienti) e prurito nasale (42% 
dei pazienti) ed un decremento della resistenza nasale alla 
rinomanometria (63,5% dei pazienti) 78.
Nel decorso post-operatorio non sono state riportate com-
plicazioni maggiori; si segnalano però ostruzione nasale, 
formazione di croste e secrezioni nelle prime 4 settimane, 
inoltre viene descritto un periodo di 3-4 settimane di ede-
ma postoperatorio.
Il Neodimio-YAG (Nd:YAG laser) è un laser allo stato so-
lido che utilizza atomi di neodimio inseriti in una matrice 
cristalliforme di ittrio, alluminio e garnet e che emette una 
radiazione invisibile vicino all’infrarosso con una lunghez-
za d’onda di 1064 nm 68. Può essere utilizzato in modalità 
continua o pulsata e penetra fino a 3-5 mm in profondi-
tà (grazie allo scarso assorbimento da parte dell’acqua), 
consentendo una buona coagulazione fino ai plessi venosi 
ed una elevata capacità emostatica; proprio grazie alla sua 
interazione preferenziale con i tessuti più profondi, si può 
preservare lo strato epiteliale superficiale con un notevole 
decremento della formazione di croste. È stata però segna-
lata una significativa reazione edematosa postoperatoria 
che può comportare un iniziale peggioramento della sinto-
matologia ostruttiva per i primi 2 mesi.
Il laser Nd:YAG è stato anche utilizzato in una procedu-
ra denominata turbinectomia “a cuneo”, consistente in 
un primo passaggio interstiziale sottomucoso in modalità 
continua a 10 W di potenza, seguito da un secondo step in 
contatto con la mucosa a 14 W; la procedura ha evidenzia-
to a 12 mesi un miglioramento della sintomatologia nasale 
nel 86% dei casi con un incremento significativo del flusso 
aereo alla rinomanometria 79.
Il laser a Potassio-Titanil-Fosfato (KTP laser) è creato 
convogliando la luce emessa dal laser Nd:YAG a rapide 

Tab. I. Confronto dei tipi di laser utilizzati nella chirurgia turbinale.

Laser Lunghezza 
d’onda (nm)

Modalità Dispositivo Penetrazione 
tissutale (mm)

CO
2

10600 Continuo-pulsato Fibra “halide”, guida cava 0,1

Diodi 810/940 Continuo SiO
2
-quarzo 1-3

Nd:YAG 1064 Continuo-pulsato SiO2-quarzo 3-5

KTP 532 Pulsato SiO
2
-quarzo 0,3-2

Ho:YAG 2080 Pulsato SiO
2
-quarzo (low OH) 0,4

Argon 488/514 Continuo SiO
2
-quarzo 0,3-2

Da Janda, 2001 68, mod..
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pulsazioni attraverso un cristallo di potassio-titanil-fosfa-
to, ottenendo un laser dalla luce verde a lunghezza d’onda 
di 532 nm altamente assorbito dall’emoglobina, con una 
profondità di penetrazione di 2 mm; è utilizzabile sia in 
emissione continua che pulsata e durante l‘applicazione è 
possibile passare dal laser KTP al laser Nd:YAG.
Il passaggio del laser KTP ad emissione continua a 12 W 
in modalità non-contatto sulla sola superficie della testa 
del turbinato inferiore ha riportato a 20 mesi dall’inter-
vento un miglioramento dell’ostruzione nasale nel 100% 
dei casi, della rinorrea nel 90% e della starnutazione del 
70% 80; gli Autori indicano come, grazie alla proprietà fo-
totermolitica selettiva, i plessi vascolari della sottomucosa 
ricevano un maggior quantitativo di energia rispetto alla 
superficie mucosa, con una conseguente diminuzione del 
danno termico a carico dell’epitelio ciliato e minima for-
mazione di croste nel periodo post-operatorio, oltre ad un 
maggior effetto sugli elementi attivi nella risposta infiam-
matoria (anche allergica) come le ghiandole mucose e le 
terminazioni parasimpatiche. Un altro studio condotto con 
laser KTP a 7 W ha riportato un notevole miglioramento 
dell’ostruzione nasale soggettiva (86% dei pazienti), ma 
un minor effetto per quanto riguarda lo scolo retro-nasale 
(13% dei pazienti) 81; in un altro studio l’86% dei pazien-
ti si è dichiarato soddisfatto a 6 mesi dall’intervento con 
beneficio soggettivo sia per quanto riguarda l’ostruzione 
nasale che per quanto riguarda la sintomatologia associa-
ta 82.
È stato descritta anche una tecnica ad inserzione sottomu-
cosa e fotocoagulazione retrograda con laser KTP a 15 W 
in emissione continua; il 100% dei pazienti ha riportato 
ad un anno dall’intervento un miglioramento significati-
vo dell’ostruzione nasale, con il 70% dei casi totalmente 
asintomatici 83.
Il laser ad Olmio-Yag (Ho:YAG laser) consiste in un cri-
stallo di YAG nel quale è inserito l’Olmio ed emette una 
luce pulsata ad una lunghezza d’onda di 2050-2130 nm e 
possiede un indice di penetrazione di 0,4 mm; è altamente 
assorbito dall’acqua ed è utilizzabile per l’ablazione sia 
di tessuti molli che ossei (a 70°C); offre inoltre un buon 
effetto emostatico-coagulatorio con minima carbonizza-
zione tessutale 68.
In uno studio con controllo a breve termine (6 mesi) 
l’89,1% dei pazienti con una sola seduta si è dichiarato 
soddisfatto del trattamento, senza alcuna complicazione 
maggiore 84.
Al follow-up di un anno il 77% dei pazienti ha presentato 
un miglioramento del flusso aereo nasale sia soggettivo che 
oggettivo-strumentale, senza modificazioni significative al 
test della funzionalità mucociliare; da rilevare però come 
nelle prime due settimane sia presente un peggioramento 
dell’ostruzione dovuto alla formazione di crostosità 85.
Il laser Ho:YAG in modalità contatto è stato utilizzato an-
che nel trattamento dell’ipertrofia dei turbinati nasali in 
bambini tra i 6 ed i 16 anni: confrontato con un gruppo 
omogeneo sottoposto a turbinectomia mediante diatermia, 
questo tipo di laser garantirebbe un minor dolore ed ede-
ma postoperatorio, ma con simile efficacia nella riduzione 
dell’ostruzione nasale 86.
L’Argon laser emette una luce blu-verde nello spettro vi-
sibile, ha una lunghezza d’onda di 488-514 nm, una pene-
trazione tissutale di 0,3-2 mm e, applicata in modalità con-
tinua, è principalmente assorbita dai cromofori endogeni 

come l’emoglobina, per cui possiede un’elevata efficacia 
sui vasi sanguigni e, di conseguenza, sui plessi venosi con 
effetto di riduzione dei corpi cavernosi.
Nella letteratura analizzata esiste un solo studio, basato 
sull’analisi di campioni di tessuto al microscopio elettro-
nico, effettuato utilizzando l’Argon laser 87, da cui emerge 
una distruzione superficiale dell’epitelio respiratorio con 
un’ampia area di carbonizzazione, maggiore rispetto agli 
altri tipi di laser. Questo effetto sarebbe responsabile della 
abbondante formazione di croste e della comparsa di effet-
ti collaterali come secchezza nasale.
La coagulazione con Argon-plasma (APC) è stata inizial-
mente utilizzata nella chirurgia endoscopica gastrointesti-
nale 88 e quindi nel trattamento dell’ipertrofia dei turbinati 
inferiori 89.
Si tratta di una tecnologia basata sull’elettrocauterizzazio-
ne monopolare ad alta frequenza mediata da gas Argon; un 
elettrodo di messa a terra viene collegato al paziente men-
tre l’altro polo è collocato alla punta del manipolo dove si 
trova anche il tubo di fuoriuscita del gas. Il flusso di Argon, 
a causa del campo elettrico che si viene a creare, si ioniz-
za e diventa elettricamente conduttivo (effetto visivamente 
evidenziato dalla comparsa di luminescenza blu); l’applica-
zione in modalità non a contatto con i tessuti provoca una 
zona di coagulazione ed essiccazione con una penetrazione 
di 1-2 mm e minimo danno termico collaterale 90.
Il trattamento può essere effettuato in anestesia locale con 
procedura ambulatoriale, senza necessità di tamponamen-
to delle fosse nasali; non è necessario l’utilizzo di occhiali 
di protezione (al contrario delle tecnologie basate sui la-
ser).
I risultati a breve termine indicano che a 8 settimane dall’in-
tervento il grado di ostruzione nasale e la severità della sin-
tomatologia associata sono significativamente ridotte, con 
ostruzione assente o lieve in oltre l’80% dei pazienti affetti 
da rinite allergica perenne 91; all’esame istologico immedia-
tamente dopo trattamento con APC la superficie epiteliale 
è totalmente persa e le ghiandole sottomucosa sono dan-
neggiate, mentre dopo 3 mesi si ritrovano cellule epiteliali 
cuboidali senza ciglia con abbondante stroma fibroso 92.
Nei primi 3 giorni post-operatori tutti i pazienti riferisco-
no una marcata ostruzione nasale ed endoscopicamente si 
possono evidenziare turbinati congesti ricoperti da fibrina; 
entro 9 giorni il 76% dei pazienti conferma un migliora-
mento nella respirazione, mentre a 3 mesi l’86% riporta un 
aumento del flusso aereo 93.
A 6 settimane nel 63% dei pazienti si nota microscopica-
mente una rigenerazione mucosa e nella restante percen-
tuale dei casi una modica granulazione, senza però alcuna 
formazione crostosa o fibrinosa, mentre dopo 3 mesi vi 
è una totale rigenerazione dell’epitelio ciliato; il test alla 
saccarina effettuato sia pre- che post-intervento non mo-
stra alcun significativo cambiamento, indicando come la 
funzionalità di clearance mucociliare venga preservata 
dall’APC.
A 3 mesi l’86% dei soggetti riferisce una migliore respira-
zione e macroscopicamente a 4 mesi il turbinato è ricoper-
to da normale mucosa nel 51% dei casi 94.
Un follow-up di 24 mesi mostra come l’87% dei soggetti 
riporti un sensibile e stabile miglioramento della respira-
zione nasale confermato dalla rinomanometria 95. Nei sog-
getti non allergici il successo in termini di soddisfazione 
dei pazienti raggiunge il 95% a 1 anno con miglioramen-
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to del flusso respiratorio documentato strumentalmente 
nell’85% dei casi 96. In un follow-up di 24 mesi è stato 
ottenuto beneficio nell’80% dei pazienti trattati, affetti da 
allergia perenne, ricorrendo nel 24,4% dei casi ad un se-
condo trattamento durante il follow-up 110.
In nessun studio sono state rilevate complicazioni maggio-
ri emorragiche, sinechie o secchezza nasale.

Discussione
Molte sono le tecniche chirurgiche proposte ed applica-
te negli anni nella chirurgia dei turbinati inferiori e tutte 
hanno cercato di offrire approcci sempre meno invasivi a 
parità di efficacia 97-101. In letteratura, sebbene siano ripor-
tate molte esperienze differenti (più di 100 articoli nei soli 
ultimi 10 anni), la possibilità di un reale confronto tra le 
diverse procedure risulta difficile sia a causa della scarsità 
di trial clinici che confrontino ampie casistiche con tecni-
che differenti che a causa della difficoltà nella standardiz-
zazione dei risultati 102.
Una comparazione di efficacia tra RF, laser CO

2
 e turbi-

nectomia parziale ha riportato simili risultati di efficacia, 
sottolineando però come l’ablazione laser non preservi la 
mucosa inducendo alterazioni significative nel tempo di 
trasporto mucociliare 103.
Chae-Seo et Al riferiscono che, rispetto alle tecniche basa-
te sul laser, la radiofrequenza offrirebbe un più rapido mi-
glioramento dell’ostruzione respiratoria (i primi risultati 
significativi si ottengono già al 2°-3° giorno post-intervento, 
mentre con il laser si devono attendere almeno 4 settimane); 
i risultati a 8 settimane mostrano risultati sovrapponibili (se-
verità e frequenza dell’ostruzione migliorate rispettivamente 
nel 81 e 93% dei casi con RF e nel 87 e 88% con laser) 104.
I sistemi a RF, se confrontati alla turbinectomia, sarebbero 
preferibili in quanto, a parità di efficacia, non causereb-
bero aumento di secrezioni o formazione di croste, non 
modificherebbero la clearance nasale, non richiederebbero 
tamponamento e possono essere utilizzati in anestesia lo-
cale ed in regime ambulatoriale 48.

La comparazione tra trattamento effettuato con microde-
brider e radiofrequenza non ha mostrato alcuna differenza 
significativa in termini di efficacia, tranne che per la pre-
senza di sinechie e la necessità di tamponamento nasale 
con la tecnica motorizzata 105. A lungo termine, tra 1 e 3 
anni dall’intervento, i risultati sarebbero migliori nei pa-
zienti trattati con microdebrider 111.
La più ampia casistica in un trial clinico randomizzato ha 
arruolato 382 pazienti, divisi in 6 gruppi sulla base del-
la differente tecnica chirurgica adottata: turbinectomia, 
laser CO

2
, elettrocauterizzazione, crioterapia, resezione 

sottomucosa e resezione sottomucosa con lateralizzazio-
ne 106 107. Nel follow-up a 6 anni i migliori risultati in termi-
ni di efficacia soggettiva, modificazioni del volume nasale 
alla rinomanometria acustica, modificazioni nel tempo di 
trasporto mucociliare e secrezione di IgA sono stati offerti 
dalla turbinectomia parziale sottomucosa con lateralizza-
zione. Questa esperienza indica come l’approccio chirur-
gico ideale al trattamento dell’ipertrofia dei turbinati infe-
riori debba essere limitato al tessuto erettile sottomucoso 
ed alla componente ossea; la riduzione ossea comporte-
rebbe un aumento dello spazio aereo respiratorio, la rimo-
zione del tessuto sottomucoso indurrebbe la formazione di 
fibrosi e, di conseguenza, ridurrebbe l’edema e l’infiam-
mazione dei tessuti, preservando la superficie mucosa e le 
sue funzionalità di clearance mucociliare.

Conclusioni
Riguardo al trattamento chirurgico dell’ipertrofia dei turbi-
nati inferiori, prevalgono in letteratura evidenze di effica-
cia di livello 4-5 mentre scarse sono le evidenze di livello 
1-2, soprattutto su ampie casistiche e con follow-up a lun-
go termine 112. La carenza di dati non permette al momento 
di trarre conclusioni definitive riguardo alle indicazioni 
alla diverse tecniche chirurgiche per quanto sembrino più 
efficaci le tecniche sottomucose. Sono necessari ulteriori 
studi soprattutto comparativi e a lungo termine per confer-
mare questa impressione.
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“…senza Maestri è un po’ come camminare tra 
le nuvole…”
(in memoria di Italo Serafini)

Forse si tratta solo di fortuna incontrare un Maestro sulla 
propria strada professionale. Penso sia anche una questio-
ne di necessità: per trovarlo  bisogna sentirne il bisogno, e 
questa urgenza scaturisce dalla passione per quello che si 
fa. Procedendo da soli, come autodidatti, si fatica molto, 
e spesso nascono fondate incertezze sulla correttezza del 
proprio percorso. Il sonno si fa agitato.
Ma quando entra in campo il Maestro è come salire in car-
rozza: il viaggio può essere anche lungo e faticoso ma che 
soddisfazione capacitarsi di dove si è sbagliato o compren-
dere dove si può migliorare.
Il 20 luglio 2010 il Professore se n’è andato. La sfortuna 
si è accanita con Lui negli ultimi nove anni infliggendogli 
patimenti di ogni sorta. Ho considerato questo dramma-
tico evento come una liberazione, una ormai dimenticata 
“assenza di dolore”, come l’inizio di un sonno sereno e 
rigeneratore. L’ho visto star male, umiliato dal male, Lui, 
così esigente; e ciò nonostante sempre con quel coraggio 
positivo di chi, consapevolmente, segue una strada segnata 
e tuttavia non disdegna di irridere il destino inesorabile 
con ventate di comica ironia.
Il fascino del personaggio si nutre di immagini inconsuete: 
provate ad immaginarLo, alla fine degli anni ’60, mentre 
sperimenta sui cani e sugli scimpanzè la Tracheo-ioido-
pessia come possibile alternativa alla mutilante laringecto-
mia totale, e ne registra accuratamente la metodica chirur-
gica ed il diario clinico del post-operatorio. Che immagine 
fascinosa d’altri tempi, in bianco e nero, impossibile da 

concepire possa avvenire qui ed ora. Ricordo anche quan-
do, agli inizi degli anni 90, armati di telecamere, macchi-
ne fotografiche, fari, cavalletti e strumentario chirurgico, 
si partiva di buon ora per Pavia dove, presso l’Anatomia 
patologica del Policlinico, potevamo attuare la dissezio-
ne del collo nel cadavere. L’esperienza raccolta fu la base 
dei Corsi di Dissezione del Collo Andrea Vesalio presso 
l’Università di Bruxelles dei quali il Professore fu diretto-
re per diversi anni. Dalle immagini e dalle considerazioni 
di quei Corsi scaturì il “Manuale pratico di dissezione del 
collo” che ha avuto grande diffusione ed apprezzamento.
In quegli stessi anni Egli fu anche testimone della fioritura 
di due grandi novità per la nostra professione: l’iconogra-
fia scientifica e le basi di conoscenza. I nostri videotape 
degli interventi chirurgici finalmente mostravano ciò che 
prima si poteva solo raccontare; l’introduzione del compu-
ter e quindi della possibilità di ragionare su grandi numeri 
ricalibrava i concetti e, spesso ridimensionando l’opinione 
dei maggiori, gettava le basi della medicina basata sul-
l’evidenza.
In tutte queste cose il Professore fu protagonista, e comun-
que sempre promotore. La sua propensione all’avventura 
scientifica è stata sempre per me un grande incentivo alla 
professione.
Cosa rimane di tutto ciò? Passano gli anni ed il gruppo dei 
medici che hanno lavorato col Professore mostrano oramai 
una marcata canizie. Alcuni di loro hanno anche lascia-
to posto ai giovani; i quali hanno accettato quei principi 
che sono l’eredità professionale del Professore: rigore di 
metodo, spirito critico ed attenzione personale al paziente 
oncologico. Il concetto può essere semplificato: “fare” nel 
miglior modo possibile nel tempo che ci è concesso. Loro 
stessi hanno incominciato ad assaggiarne i frutti che sono 
anche il riscontro affettivo da parte di tanti pazienti che 
affrontano lunghi trasferimenti pur di accedere alla nostra 
Istituzione.
E noi canuti, nel cercare di trasmettere ai giovani com-
petenze e manualità, ci siamo riscoperti novelli Maestri, 
fieri di scorgere in loro i primi germogli di fierezza pro-
fessionale. Perché è vero che senza Maestri è un po’ come 
camminare tra le nuvole…

Marco Lucioni
ORL Vittorio Veneto
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Tomaso Ceroni Compadretti
(1930-2010)

Il 13 aprile 2010 i fa-
miliari, gli amici, i col-
leghi e i Suoi malati 
perdono il prof. Toma-
so Ceroni Compadretti, 
noto e stimato medico 
romagnolo, cultore ap-
passionato della Sua 
professione, Libero 
Docente in Clinica 
Otorinolaringoiatrica 
presso l’Università di 
Bologna, per molti anni 

Primario presso l’Ospedale Santa Maria delle Croci di 
Ravenna.
Nasce a Faenza e qui compie gli studi giovanili fino alla 
maturità classica; si laurea in Medicina e Chirurgia nel 
1954 presso l’Università di Bologna e consegue poi la spe-
cializzazione in Otorinolaringoiatria nel 1957, seguendo 
così le orme del padre Giacomo, allievo del prof. Neu-
mann a Berlino e già affermato Otorinolaringoiatra.
Presso la Clinica Otorinolaringoiatrica di Bologna svilup-
pa la Sua formazione professionale prima come medico 
interno volontario e successivamente, dal 1959, come As-
sistente Universitario Straordinario; nel 1957, organizza e 
dirige, per incarico del Suo maestro, prof. Carcò, il Centro 
di Tabiano (Salsomaggiore) per la cura della sordità rino-
gena, svolgendo contemporaneamente indagini clinico-
scientifiche sull’argomento; ottiene la Libera Docenza in 
Clinica Otorinolaringoiatrica nel 1962; consegue la spe-
cializzazione in Clinica delle Malattie Nervose e Mentali 
nel 1967. Di questo periodo universitario sono le nume-
rose pubblicazioni che gli valgono tre premi di operosità 
scientifica negli anni 1959-60, 1960-61 e 1963-64.
Dopo l’assidua ed intensa attività svolta in Clinica a Bo-
logna, a seguito di pubblico concorso, ricopre dal 1968 il 
ruolo di Primario di Otorinolaringoiatria presso l’Ospeda-
le Santa Maria delle Croci di Ravenna, ove presta servizio 
ininterrottamente fino al pensionamento, avvenuto nel di-
cembre del 1998. Con il Suo arrivo a Ravenna ha rapido 
sfogo il Suo entusiasmo professionale; qui si impegna con 
pieno successo per creare il Reparto Ospedaliero di Otori-
nolaringoiatria, riscuotendo il sostegno e la piena adesione 
da parte dell’Ospedale, di tutto l’ambiente medico e degli 
assistiti.
Nella Sua lunga ed intensa attività clinica, ospedaliera e 
di sala operatoria, si distingue per le Sue doti di Medico 
attento e scrupoloso, con spiccate capacità organizzative e 
chirurgiche. Non meno intensa è la Sua attività ambulato-
riale nel costante impegno di corrispondere alle necessità 
e alle attese di coloro che si avvalgono del Suo parere, del 
Suo consiglio e della Sua opera.
Particolare attenzione dedica ai rapporti con i Colleghi e 
con l’Amministrazione Ospedaliera: tali peculiarità corri-
spondono alle caratteristiche più idonee per rappresentare 

i Primari, e così, fin dai primi anni ’70, viene eletto Pre-
sidente Provinciale dell’Associazione Nazionale Primari 
Ospedalieri, carica che ricopre fino a poco prima del Suo 
pensionamento.
Uomo molto colto, propenso alla vita di relazione socia-
le, cura con particolare riguardo i rapporti di amicizia, di 
cui è geloso custode, promuovendo sempre contatti leali 
e cordiali. È socio molto attivo del Rotary Club di Ra-
venna, di cui è Presidente per due volte e RH.E, come ri-
conoscimento per l’impegno dedicato nei Services e nelle 
iniziative di solidarietà e di sostegno per aiutare i meno 
fortunati.
Il Suo spiccato senso della deontologia e la difesa della di-
gnità e dei valori etici della professione medica lo portano, 
con molta naturalezza, a prediligere i buoni rapporti con 
tutti i colleghi e, principalmente, con l’Ordine dei Medici, 
ove viene eletto Consigliere in seno al Consiglio Direttivo 
Provinciale di Ravenna, a partire dal gennaio 1979 fino a 
dicembre 1996, svolgendo compiti istituzionali importanti 
e delicati, sempre mirando alla tutela della nobiltà dell’at-
to medico.
È alquanto difficile e non meno doloroso risolvere in po-
che righe il profilo professionale e umano di un amato col-
lega, soprattutto quando si è uniti a Lui da stretti legami di 
parentela, come appunto quello tra padre e figlio. Infatti, 
nel raccogliere i tratti essenziali della carriera di mio pa-
dre, i ricordi si confondono con gli affetti e i momenti di 
vita vissuta: mi piace rammentare che tra i vari interessi, 
la Sua passione più grande era sicuramente la caccia; era 
anche restauratore e collezionista di mezzi militari della 
Seconda Guerra; prediligeva la buona cucina che amava 
preparare in prima persona; negli anni ultimi della Sua vita 
si è dedicato principalmente alla gestione della Sua azien-
da agricola con la stessa passione e dedizione con cui era 
solito affrontare tutte le attività che lo entusiasmavano.
Da un punto di vista più intimamente familiare, mio padre 
era poco incline alla esteriorizzazione dei sentimenti che 
comunque non mancava di manifestare in piccoli e signi-
ficativi gesti; nei rapporti umani era di carattere piuttosto 
riservato, inizialmente diffidente e talvolta spigoloso, ma 
se lo sapevi conquistare ti donava tutta la Sua amicizia e 
lealtà.
Al termine del Suo animato percorso di vita, ha affrontato 
le sofferenze con grandissima dignità sorretto da una in-
crollabile Fede Cristiana; è stato ricoverato nell’Ospedale 
Santa Maria delle Croci di Ravenna, nel Suo Ospedale, 
ove per 30 anni ha onorato puntualmente i suoi impegni 
col Servizio e con i Malati. Qui si è spento, lasciandomi la 
testimonianza di una vita dedicata allo studio e al lavoro 
nel rispetto delle tradizioni familiari e sempre ispirata alla 
correttezza umana e professionale, ai retti principi morali 
e all’alto senso del dovere. Questa la Sua eredità più gran-
de, questi i valori che porterò con me per sempre.

Giacomo Ceroni Compadretti


