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La rinosinusite cronica è una patologia complessa ed eterogenea, il cui 
inquadramento diagnostico ed etiopatogenetico non risulta ancora del tutto 
univoco. 

 
Come per molte altre patologie, è nata negli ultimi anni l’esigenza di approcciarsi a 
questa patologia sulla base di un percorso condiviso da tutti gli specialisti ORL 
basato su l’Evidence-based Medicine. 

 
I Percorsi Diagnostico Terapeutici Assistenziali (PDTA) rappresentano uno 
strumento utilizzato in tutto il mondo allo scopo di uniformare l’approccio clinico a 
determinate categorie di pazienti 

 
I PDTA devono avere come fine ultimo quello di migliorare la qualità 
dell’assistenza, erogata e percepita. 

 
Nell’insieme, un PDTA consente: 



1. stimare il numero complessivo di pazienti affetti dalla patologia di interesse 
(prevalenza) 

 
2. stimare il numero complessivo di nuovi pazienti presi in carico annualmente per la 
patologia di interesse (incidenza) 

 
3. considerare il processo temporale delle prestazioni erogate (PDTA) ai pazienti 
prevalenti, o incidenti, anche in riferimento al livello assistenziale (prevenzione, 
territoriale, ospedaliera), ed individuare idonee misure (indicatori) dei PDTA 

 
4. definire gli esiti di interesse per il SSN sperimentati dai pazienti prevalenti, o incidenti, 
ed individuare idonee misure (indicatori) di esito 

 
5. stimare il consumo di risorse (in termini di tariffe ma anche di stima dei costi reali) dei 
PDTA 

 
6. valutare l’efficacia pratica (effectiveness) e l’efficienza dei PDTA 

 
7. confrontare PDTA osservati per lo stesso bisogno di salute/assistenza, in termini di 
efficacia, qualità ed efficienza 

 
8. effettuare stime meta-analitiche e valutazioni a livello nazionale. 

 
Tutti questi fattori ci hanno portato ad intraprendere il lavoro di realizzazione di un PDTA 
sulla rinosinusite cronica. 

 
Il termine di rinosinusite individua uno stato di flogosi della mucosa del naso e dei seni 
paranasali. Questa terminologia nasce dalla considerazione che la mucosa nasale e 
sinusale sono un’unica entità anatomo-funzionale, e supera così i vecchi concetti di 
“rinite” e “sinusite”. La rinosinusite è una patologia che colpisce un numero elevato di 
persone, sia adulti che bambini e ha mostrato un incremento d’incidenza progressivo 
negli ultimi anni parallelamente alla diffusione dell’allergopatia. Di fatto il disturbo 
rinosinusale rappresenta uno dei principali motivi di consultazione del Medico di Medicina 
Generale (MMG) o dello Specialista Pediatra. 

 
In generale si può concludere che la CRS abbia una prevalenza che oscilla tra il 5 e il 
12% della popolazione generale (10.9% popolazione europea, 13,4 popolazione 
americana). 

 
Questo sulla base della valutazione di sintomi quali l’ostruzione nasale, l’alterazione di 
olfatto (e gusto), la presenza di secrezioni nasali, dolore al volto, ma anche sulla base 
della valutazione obiettiva endoscopica. Un altro elemento che concorre alla corretta 
diagnosi è certamente l’utilizzo della TC dei seni paranasali. 

 
Dagli studi di prevalenza dell’ampio corteo sintomatologico della CRS, emerge che sono 
l’ostruzione nasale e l’alterazione dell’olfatto i sintomi cardinali di questa patologia dal 
punto di vista dei pazienti e quindi quelli il cui impatto sulla qualità della vita è più 
significativo. 



Tuttavia la confusione terminologica e di trattamento ancora esistente, porta il paziente a 
sottoporsi a numerose consulenze mediche (MMG, Pediatra di Base) e numerose visite 
specialistiche (Otorinolaringoiatra, Allergologo, Pneumologo, Infettivologo) senza 
raggiungere una diagnosi precisa nei tempi corretti questo anche per la mancanza di un 
piano terapeutico condiviso da tutti (PDTA) 

 
Per raggiungere lo scopo di un moderno inquadramento diagnostico e di un approccio 
terapeutico ragionato, è fondamentale avviare un’opera di condivisione delle conoscenze 
attuali fra i diversi specialisti. Le Linee Guida di riferimento nella gestione dei pazienti con 
rinosinusite cronica sono ormai da numerosi anni i documenti EPOS, nati proprio allo 
scopo di fornire gli strumenti per un moderno inquadramento e per un approccio 
terapeutico ragionato. Fino a poco tempo fa la classificazione della CRS prevedeva una 
suddivisione basata essenzialmente sulla clinica ed in particolare sull’esame obiettivo: da 
una parte la rinosinusite cronica polipoide (CRSwNP), dall’altra la rinosinusite cronica non 
polipoide (CRSsNP). Un’altra entità, sempre clinica, era la rinite fungina allergica (AFRS). 
Sulla base di questa classificazione veniva poi impostato il trattamento e la gestione di 
questi pazienti. 

 
Nati nel 2005, molti cambiamenti sono stati fatti nel modo in cui la CRS viene descritta, 
diagnosticata e soprattutto trattata. Grandi passi sono stati compiuti dagli autori di questi 
Position Paper già dal 2007 al 2012, ma un ulteriore cambio di passo è stato segnato 
dall’EPOS2020. 

 
Al pari del cambiamento portato nella gestione di questi pazienti dalle scoperte sulla 
cleareance mucociliare, il concetto di ostio naturale e quindi dall’introduzione della tecnica 
endoscopica endonasale negli anni ’90, i nuovi concetti etiopatogenetici 
sull’infiammazione di tipo 2 e sulle potenzialità terapeutiche che questa scoperta pone in 
essere assumono i caratteri di una vera e propria rivoluzione nel modo di vedere (e quindi 
gestire) la rinosinusite cronica. Del resto, la molteplicità dei vari processi molecolari 
sottesi alla CRS non poteva essere più schematizzata con la semplice caratterizzazione 
fenotipica della dicotomia poliposi/non poliposi. 

 
EPOS 2020 ha così introdotto il concetto di endotipo nella classificazione della CRS, così 
che la patologia e quindi il paziente non vengano più inquadrati solo sulla base della 
clinica ma anche e soprattutto in base al tipo di infiammazione sottesa alla manifestazione 
fenotipica: si distinguono così fondamentalmente le forme di tipo 2 e quelle non di tipo 2. 

 
Nell’ambito di un ambulatorio rinologico il paziente può accedere per un trattamento 
primario, secondario (fallimento della terapia medica), ma anche terziario (fallimento della 
terapia chirurgica: recidiva). Lo specialista deve saper adattare le terapie proposte in 
base anche a questi criteri, seguendo un ben preciso algoritmo diagnostico-terapeutico. 

 
Partendo dai meccanisimi fisiopatologici macroscopici, prima di arrivare alla 
classificazione dei diversi endotipi, è ancora necessario ricordare quali siano i cardini 
delle manifestazioni della patologia rinosinusale e come si instauri il cosiddetto ciclo 
patologico nasale. 



Gli elementi da considerare sono: 
 

1) L’ostruzione degli osti naturali dei seni paranasali; 
 

2) I difetti del trasporto muco-ciliare 
 

3) L’alterazione delle caratteristiche del muco nasale. 
 
 
 
 

FISIOPATOLOGIA DEI SENI PARANASALI 
 

1) Il primo aspetto patogenetico riguardante la pervietà degli osti naturali dei seni 
paranasali. L’ostruzione degli osti di comunicazione può essere determinata da fattori 
meccanici (deviazione del setto, poliposi, neoplasie, corpi estranei, atresia coanale o 
altre malformazioni congenite) ma più frequentemente è dovuta a situazioni flogistiche 
o di altra natura che inducono edema della mucosa. Il punto più critico è a livello del 
meato medio, dove è situato l’ostio di comunicazione dei principali seni (mascellari, 
etmoidali anteriori e frontale). 

 

 
2) La mucosa della cavità nasale e dei seni paranasali è costituita da epitelio 

pseudostratificato con cellule ciliate, mucipare, striate e basali. La cellula ciliata 

rappresenta il citotipo più differenziato e maggiormente rappresentato (ne ricopre infatti 

l’80%). Le ciglia, mediante movimenti ritmici e metacronali, alla frequenza media di 500 

battiti al minuto, provocano il continuo avanzamento 

dello strato mucoso sovrastante (trasporto muco ciliare–TMC). Alcuni difetti di TMC 

possono essere secondari a patologie congenite (sindrome delle ciglia immobili, 

sindrome di Kartagener, fibrosi cistica), o più spesso indotti dalle frequenti infezioni 

batteriche o virali. Il risultato di un insufficiente TMC è l’accumulo di secrezioni mucose 

che favorisce l’impianto e la moltiplicazione di una flora batterica patogena e l’intervento 

delle cellule della flogosi, rappresentate in particolare da numerosi neutrofili. 

3)  L’ipersecrezione delle ghiandole mucose, correlata alla quasi costante presenza di 

metaplasia mucipara, ed il rallentamento (o il blocco) del TMC, sono responsabili del 

cambiamento dei caratteri fisico-chimici dell’essudato: aumentano della viscosità e 

riducono il pH, condizioni che a loro volta accentuano l’ostruzione degli osti e i difetti 

del TMC. Questo è il ciclo sinusale patologico, che determina l’instaurarsi della 



flogosi cronica. Tali condizioni sono indubbiamente comuni in tutte le età, ma la più 

frequente ricorrenza di flogosi virali del bambino rende decisamente più a rischio di 

sinusite tale popolazione, nella quale non vanno peraltro sottovalutate le frequenti 

condizioni di immaturità immunologica. 

I patogeni coinvolti nella rinosinusite cronica sono S. pneumoniae (10-25%), H. 

influenzae (30-50%) e M. catarrhalis (2-5%), ma non è infrequente l’isolamento di una 

flora batterica mista, composta sia da batteri aerobi (oltre all’infernal trio anche 

Enterobacteriaceae, Staphylococcus aureus [S. aureus]) sia da anaerobi obbligati come 

Bacteroides e Fusobacterium. Negli individui immunocompromessi si può isolare 

Pseudomonas aeruginosa, Legionella pneumophila, Klebsiella pneumoniae, Serratia 

marcescens, Aspergillus spp. e Candida spp. La componente virale gioca sicuramente 

un ruolo minore (sebbene non trascurabile) nelle forme croniche; vengono chiamati in 

causa per lo più quelli respiratori come il Rhinovirus, Coronavirus, Adenovirus e i virus 

influenzali. Sicuramente il ruolo dello pneumologo in una visione multidisciplinare della 

CRS è fondamentale: si considera una prevalenza dell’asma bronchiale di circa il 20% 

dei pazienti con CRSsNP, contro il solo 8% della popolazione generale europea. 

Andando a guardare la percentuale di pazienti asmatici con CRSwNP, questa aumenta 

sensibilmente arrivando a circa il 50% dei pazienti. Nella CRS, si tratta soprattutto di 

forme late-onset. Inoltre, gran parte di questi pazienti presentano atopia. Infatti circa il 

50% dei pazienti con CRS è atopico, contro circa il 30% della popolazione generale. 

Del resto, le malattie allergiche sono in continuo e costante incremento epidemiologico, 

tanto che in alcune aree del pianeta arrivano a superare il 50% della popolazione. 

Quindi, partendo da questa constatazione, appare chiaro da un punto di vista 
 

clinico che sia frequente trovare soggetti allergici affetti da altre patologie, soprattutto 

a carico delle vie aeree. Nella risposta allergica si ha la cosiddetta “polarizzazione 

Th2”, con attivazione della produzione delle IgE-allergene specifiche e il richiamo ed 

attivazione delle cellule infiltranti, di cui la più caratteristica (quasi patognomonica) è 

l’eosinofilo, la cui presenza è correlabile a molti parametri clinici, immunopatologici e 



funzionali. In alcuni casi, l’esposizione all’allergene può determinare in questi soggetti 

la comparsa della cosiddetta “flogosi minima persistente”, ossia uno stato 

infiammatorio cronico che si manifesta soprattutto come ostruzione nasale, ponendo 

quindi le basi per l’instaurarsi di un processo flogistico cronico rinosinusale. 

Un altro elemento non trascurabile è l’intolleranza all’aspirina, presente in circa il 56% 

dei soggetti con CRSwNP In questo panorama di comorbidità, è impossibile non 

considerare fondamentale la collaborazione dell’ORL con lo pneumologo, 

l’allergologo, il dermatologo, ma anche il reumatologo e il MMG (o il pediatra nelle forme 

infantili). Secondo alcune statistiche, la patologia rinosinusale è causa di circa l’1,5% di 

tutti gli accessi nello studio del medico di medicina generale: il MMG deve quindi stabilire 

per prima cosa quando sussista la necessità di sottoporre il paziente ad una valutazione 

specialistica in base alla gravità della malattia. Per fare questo, è utile che conosca 

percorsi chiari e strutturati per la gestione multidisciplinare di questa patologia. 

All’interno di centri di terzo livello dovrebbero pertanto essere previsti dei board 

multidisciplinari per la gestione delle patologie delle vie 

aeree, al pari di quanto avviene per le patologie oncologiche. Da qui l’importanza di 

percorsi definiti e strutturati in maniera uniforme all’interno dei vari centri al fine di 

fornire la migliore assistenza possibile a tutti i pazienti. 

PATOLOGIA PEDIATRICA 
 

Nei bambini si ritrovano soprattutto forme acute, con un quadro clinico eterogeneo: 

rinorrea anteriore e posteriore, ostruzione nasale, febbre, alitosi, cefalea, dolore al volto, 

dolore orbitale, edema facciale, edema più o meno marcato a livello della regione 

periorbitale, tosse. Tali sintomi tuttavia variano per quanto attiene all’espressività clinica 

in base all’età del soggetto e al seno/i interessati dal processo flogistico, nonché alla 

gravità del quadro clinico. 

 
Nel corso dell’età evolutiva, i seni paranasali crescono modificando la loro topografia e 

dimensione in concomitanza con lo sviluppo del massiccio facciale. La topografia e la 

dimensione dei seni paranasali dipendono quindi dall’età e, nel medesimo soggetto, è 



possibile riscontrare un’asimmetria tra un seno ed il suo contro laterale. Le cellule 

anteriori dell’etmoide iniziano a comparire già al terzo mese di vita fetale, sono quindi 

presenti alla nascita e intorno all’età di 6 anni circa hanno praticamente raggiunto le 

dimensioni dell’adulto. La parte più costante dell’etmoide è la parete laterale o lamina 

papiracea. Per la stretta contiguità con le strutture orbitarie, l’infiammazione dell’etmoide 

spesso si esprime con edema periorbitale ed è inoltre gravata da un elevato rischio di 

interessamento della parete orbitale e delle strutture endoorbitarie. 

 
Anche il seno mascellare si sviluppa precocemente essendo già presente nei primi mesi 

di vita. Dai 3 anni di vita il seno subisce un rapido sviluppo, mentre, in seguito, si registra 

soltanto una crescita modesta che si completerà negli anni successivi. 

 
Alla nascita, il seno frontale non è invece presente ed è possibile evidenziarlo solo dopo 

il 2°-3° anno di vita. In genere, lo sviluppo è completo prima dell’adolescenza. Anche il 

seno sfenoidale inizia a svilupparsi tardivamente intorno al terzo anno di età estendendosi 

posteriormente verso la sella turcica e completa il suo sviluppo in età adolescenziale, 

rappresenta il seno con il più serio rischio di complicanze. 

 
Appare chiaro che nei primi anni di vita prevale la patologia a carico dell’etmoide e del 

mascellare e che l’infiammazione del frontale e dello sfenoide costituiscono, per contro, 

una patologia tipica dell’età adolescenziale e adulta. 

 
Dunque nei bimbi più piccoli i sintomi nasali risulteranno prevalenti (per non dire esclusivi) 

poiché solo i seni etmoidali e mascellari sono ampiamente sviluppati; inoltre, di regola, si 

associano alla tosse, dovuta allo scolo retronasale del muco stesso. Questo può 

provocare una sindrome rinobronchiale: considerare e trattare adeguatamente, se 

presente, la rinosinusite in presenza di manifestazioni di broncostenosi ricorrente che non 

trovino precisa giustificazione e che non rispondano ad una corretta ed adeguata terapia 

antiasmatica. 

 
Il sintomo cefalea è raramente presente nei primi anni di vita; risulta invece più frequente 

nel paziente in età adolescenziale. 

 
Anche nel paziente pediatrico, di fronte ad una rinosinusite persistente/ricorrente e/o ad 

una pansinusite, andranno sempre ricercate, oltre a possibili condizioni locali favorenti 

(es. una marcata ipertrofia adenoidea), anomalie anatomiche delle ossa della cavità 

nasale, poliposi nasale, ma anche cause sistemiche (allergia, fibrosi cistica, discinesia 



ciliare - isolata o nel contesto della sindrome di Kartagener, difetti immunitari - soprattutto 

a carico dell’immunità umorale) 

 
PERCORSO DIAGNOSTICO 

 
Risulta di fondamentale importanza la creazione di un percorso sequenziale che 

consenta una corretta tipizzazione del meccanismo patogenetico ottimizzando le spese 

sanitarie. A questo scopo le indagini diagnostiche possono essere suddivise in differenti 

livelli di complessità e il passaggio ad indagini di livello superiore deve essere 

indirizzato dai risultati del livello precedente o dalla inefficacia delle misure terapeutiche 

adottate. 

 
A) PRIMO LIVELLO 

 
Sono le indagini che consentono la diagnosi di rinosinusite cronica e forniscono 

indicazioni sulla severità della patologia. Dai risultati delle indagini di primo livello può 

essere proposta una terapia o l’indicazione ad indagini di secondo livello. 

 
Il primo livello è costituito da : Anamnesi, test di qualità di vita, endoscopia nasale. 

 
 

 
A1) ANAMNESI 

 
La raccolta anamnestica risulta di fondamentale importanza in tutti i campi della 

medicina. Nell’approccio al paziente con sospetta rinosinusite cronica va applicata la 

definizione di rinosinusite fornita dalle linee guida EPOS: presenza di un’infiammazione 

naso sinusale caratterizzata dalla presenza di due o più sintomi almeno uno dei quali 

deve essere blocco/ ostruzione / congestione nasale o rinorrea associati più o meno a 

pressione o dolore facciale e più o meno a riduzione o perdita dell’olfatto. Altri sintomi 

associati possono essere faringodinia, tosse, disfonia, malessere generale e febbre. Se 

il paziente rientra in queste caratteristiche sintomatologiche per definire la rinosinusite 

come cronica la sintomatologia deve perdurare da almeno 12 settimane(1) La lateralità 

della sintomatologia consente di sospettare una patologia isolata o una forma diffusa. 

Oltre alla raccolta anamnestica specialistica risulta indispensabile raccogliere 

informazioni sulla presenza di eventuali patologie correlabili con la sinusite come la 

coesistenza di allergie, sintomi asmatici, orticaria e di reflusso gastro esofageo. La 

presenza di una o più di queste condizioni può orientare il percorso diagnostico sulla 

ricerca dei meccanismi che regolano l’immunoflogosi responsabile della patologia. 



Vanno altresì raccolte informazioni sulle condizioni generali di salute del paziente 

prestando particolare attenzione alle patologie che possono orientare verso una 

diagnosi di rinosinusite cronica secondaria come a quelle condizioni morbose che 

possono condizionare e/o limitare le opzioni terapeutiche percorribili. 

 
L’anamnesi farmacologica generale ci fornisce ulteriori informazioni sullo stato generale 

di salute del paziente. La raccolta dei dati anamnestici sui trattamenti farmacologici 

pregressi della rinosinusite deve essere condotta differenziando tra terapie transnasali 

sia in termini di durata che aderenza alla terapia e terapie steroidee sistemiche 

calcolando il numero di cicli l’anno e la dose assunta/anno. Queste ultime informazioni 

sono di fondamentale importanza in quanto ci consentono di determinare l’efficacia 

della terapia come anche l’eccessivo utilizzo di cortisonici sistemici. 

 
Vanno infine raccolti i dati su pregressi interventi chirurgici calcolando per le procedure 

transnasali il numero, la tipologia degli interventi eseguiti e la cronologia degli stessi. 

 
Una attenta e corretta anamnesi ci fornisce le informazioni necessarie per iniziare a 

differenziare una rinosinusite cronica primaria da una secondaria così come a 

distinguere una forma isolata da una diffusa. 

 
 
 

A2) QUESTIONARI DI QUALITA DI VITA 

 
La rinosinusite cronica determina importanti modificazioni della qualità di vita dei 

pazienti. Una quantificazione dell’impatto sulla qualità di vita risulta di fondamentale 

importanza per determinare la severità della immunoflogosi cronica ed impostare il 

percorso diagnostico terapeutico. 

 
Numerose sono le scale proposte in letteratura per la quantificazione dei sintomi. Le 

più utilizzate sono la scala VAS (visual analogic score) generica, VAS sintomo specifica 

e lo Snot-22 (Sino-Nasal Outcome Test). 

 
VAS generica: su una scala da 0 a 10 dove 0 corrisponde a nessun impatto si chiede 

al paziente quanto i sintomi della rinosinusite impattano sulla qualità di vita. Un valore 

maggiore a 7 viene considerato come espressione di una forma severa(2) 

VAS sintomo specifica: su una scala da 0 a 10 dove 0 corrisponde a nessun impatto 

si chiede al paziente quanto il singolo sintomo della rinosinusite impatta sulla qualità di 



vita. Vengono analizzati sintomi quali l’ostruzione respiratoria nasale, i disturbi 

dell’olfatto la rinorrea. Un valore maggiore a 7 viene considerato come espressione di 

una forma severa(3) 

Snot-22 : vengono poste 22 domande con una gradazione dell’impatto da 0 a 5 dove o 

corrisponde a nessun sintomo. Il periodo temporale in esame riguarda le ultime due 

settimane. Otto domande riguardano sintomi nasali, 4 sintomi non nasali e 10 quanto i 

sintomi impattano sullo stato psicofisico. Un valore maggiore di 50 viene considerato 

come una espressione di una forma severa(4-5) 

A3) ENDOSCOPIA 

 
L’endoscopia nasale è un momento diagnostico fondamentale per poter valutare in modo 

accurato e dettagliato le cavità nasali e poter definire con precisione la presenza e la 

tipologia di eventuali patologie. L’utilizzo di filtri come NBI (Olympus) e Spectra (Storz) 

che enfatizzano la vascolarizzazione dei tessuti può fornire informazioni per la diagnosi 

differenziale tra forme flogistiche e neoplastiche(6). L’endoscopia nasale deve essere 

considerata come un esame di primo livello nell’inquadramento rinologico. 

 
La valutazione endoscopica può essere eseguita utilizzando ottiche rigide o flessibili(7). 

Quando possibile si usano di preferenza le fibre ottiche rigide in quanto forniscono una 

migliore qualità di immagine, permettono di esaminare in modo più preciso fessure e 

meati nasali e consentono di utilizzare la seconda mano per manovre intranasali come 

l’aspirazione di secrezioni e prelievi per esami microbiologici e/o istologici. Una corretta 

valutazione endoscopica prevede una preparazione della mucosa nasale con una 

miscela di decongestionante e anestetico se si utilizzano ottiche rigide e con solo 

decongestionante se si utilizzano quelle flessibili. 

 
Tempi diagnostici sono standardizzati e devono essere riprodotti nella sequenza corretta 

in tutte le valutazioni. Un primo tempo esamina il distretto respiratorio valutando dalla 

valvola nasale al rinofaringe il pavimento nasale, il meato inferiore, il turbinato inferiore, 

la porzione inferiore del setto nasale e la coana. Il secondo tempo valuta il comparto 

mediale visualizzando la porzione media e superiore del setto nasale, la testa del 

turbinato medio, la doccia olfattoria e la porzione esplorabile del recesso sfeno etmoidale. 

Il terzo tempo esamina la parete laterale del naso valutando il processo uncinato, la 

porzione esplorabile del complesso ostio meatale, la porzione inferiore del turbinato 

medio ponendo l’attenzione alla sua coda e l’area delle fontanelle 



In caso di rinosinusite cronica si esamina la severità del processo immunoflogistico con 

sistemi di stadiazione semiquantitativi. I più utilizzati sono 

 
Nasal Polyp score: Il Nasal Polyp Score è una classificazione endoscopica che valuta 

l’estensione di neoformazioni polipoidi all’interno delle cavità nasali. Questo sistema 

prevede una classificazione che va da 0 a 4, per cavità nasale, così distinto: 0, polipo non 

visibile; 1, polipo di piccole dimensioni confinato all’interno del meato medio; 2, multipli 

polipi che determinano ostruzione del meato medio; 3, polipi che si estendono oltre il 

meato medio, senza una ostruzione completa o che si estendono sino al recesso sfeno- 

etmoidale; 4, poliposi nasale massiva. Viene definito grave un quadro clinico che 

presenta un Nasal Polyp Score ≥5, ma con punteggio minimo di 2 per fossa nasale(8). 

Lund Kennedy endo score: questo score valuta la severità di tre dati obiettivi. 

 
-Polipi nasali: 0 (assenza di polipi), 1 (polipi nel meato medio), 2 (polipi estesi alla cavità 

nasale) 

 
-Edema : 0 (assente), 1 (lieve/moderato), 2 (degenerazione polipode) 

 

-Secrezione: 0 (assente), 1 (sierosa), 2 (mucosa- mucopurulenta) 
 

Il punteggio risulta dalla somma di entrambe le fosse nasali(9) . 

 
B) SECONDO LIVELLO 

 
Il primo livello consente di porre diagnosi di rinosinusite cronica e fornisce informazioni 

sulla severità della patologia mediante l’utilizzo di score specifici. 

 
I criteri di primo livello che definiscono una rinosinusite come severa sono: 

 
VAS ≧7; SNOT 22 ≧ 50; NPS ≧ 5 

 
Le valutazioni di secondo livello consentono una tipizzazione (endotipizzazione) della 

immuno flogosi che regola il processo patologico e consente di personalizzare in modo 

preciso le scelte terapeutiche(1). 

In caso forme lievi /moderate in pazienti già endotipizzati o pazienti non endotipizzati ma 

che non presentano comorbidità e/o che non hanno abusato di steroidi sistemici può 

essere proposta una terapia medica secondo le linee guida EPOS (adeguate medical 

therapy). In caso di forme moderate/severe sia in pazienti non endotipizzati che in quelli 



endotipizzati ma che non hanno migliorato gli score con la terapia risultano a necessari 

ulteriori accertamenti diagnostici. 

 
Le indagini di secondo livello sono: 

 
citologia nasale, test allergologici, test dell’olfatto, esami radiologici ed esami ematici 

 
Oltre ai sintomi specifici naso sinusali deve essere valutata la severità e il grado di 

controllo dell’asma in quanto rappresenta la comorbidità principale delle rinosinusiti 

croniche. 

 
B1) CITOLOGIA NASALE 

 
La citologia nasale è una metodica diagnostica di grande utilità in ambito 

rinoallergologico. Essa permette di rilevare le variazioni cellulari di un epitelio esposto a 

irritazioni (fisico-chimiche) 3 4 acute o croniche, o flogosi di diversa natura (virale, 

batterica, fungina o parassitaria), e da circa un secolo costituisce oggetto di interesse, sia 

in ambito clinico sia scientifico. Infatti, numerosa è stata la letteratura scientifica 

riguardante lo studio citologico nelle patologie nasali, e in particolare delle rinopatie 

vasomotorie allergiche e non allergiche, con un notevole contributo al chiarimento di 

alcuni dei meccanismi fisiopatologici alla base delle riniti allergiche, oltre che a identificare 

nuove entità nosologiche quali, ad esempio, le riniti non allergiche con eosinofili (non- 

allergic rhinitis with eosinophils – NARES), con mastcellule (non-allergic rhinitis with mast 

cell – NARMA) le forme neutrofile (non-allergic rhinitis with neutrophils – NARNE) ed 

infine le eosinofilo-mastocitarie (non-allergic rhinitis with eosinophils and mast cell – 

NARESMA). La diagnostica citologica si basa su un assioma fondamentale: la mucosa 

nasale, nell’individuo sano, è costituita dai quattro citotipi che normalmente compongono 

l’epitelio pseudostratificato ciliato precedentemente descritto; non presenta mai altri 

elementi cellulari tranne che sporadici neutrofili. Il riscontro, nel rinocitogramma, di 

eosinofili, mastcellule, batteri, spore ed ife micotiche, sarà un chiaro segno di patologia 

nasale(10). Pertanto, la citologia nasale è sempre più frequentemente impiegata nello 

studio delle rinopatie vasomotorie allergiche e non, riniti infettive ed infiammatorie. Ad 

aumentare l’interesse per questa diagnostica ed a permetterne la diffusione, hanno 

contribuito diversi fattori: da un lato la semplicità con cui vengono realizzati i prelievi, 

dall’altro, la scarsa invasività, che consentono l’eventuale ripetizione dell’esame, spesso 

necessaria nel follow-up delle patologie vasomotorie e nel monitoraggio dell’efficacia di 

alcuni trattamenti medico-chirurgici. Essendo una metodica semplice, sicura, non 



cruenta, poco costosa, presenta le caratteristiche ideali per un’applicazione 

ambulatoriale, da effettuare in tutte le fasce di età. 

 
Il prelievo citologico consiste nella raccolta di cellule superficiali della mucosa nasale e 

ciò può essere effettuato sia con l’ausilio di un tampone sterile (tampone comunemente 

utilizzato per eseguire un tampone orofaringeo), sia con l’utilizzo di una piccola curette 

(scraping) in materiale plastico monouso (Nasal Scraping®). Il campionamento va 

effettuato in corrispondenza della porzione media del turbinato inferiore, notoriamente 

sede del giusto rapporto tra cellule ciliate e mucipare (¼ a favore delle ciliate). 

 
Una volta effettuato il campionamento, il materiale cellulare viene disteso su un vetrino 

portaoggetti, fissato mediante asciugatura all’aria e successivamente colorato secondo il 

metodo di May Grunwald-Giemsa (MGG). Tale metodo di colorazione è quello 

solitamente utilizzato, in quanto in grado di colorare tutte le componenti cellulari della 

mucosa nasale, le cellule dell’immunoflogosi (neutrofili, eosinofili, linfociti e mastcellule), 

i batteri, le spore micotiche e le ife fungine 

 
La tecnica di colorazione richiede un tempo di circa 30’ anche se oggi sono disponibili 

sistemi di colorazione rapida (MGG QUICK STAIN – Bio-Optica® – Milano, Italia) che, in 

un tempo estremamente breve (20-30’’), permettono una buona colorazione cellulare. 

L’osservazione del vetrino viene effettuata mediante l’utilizzo di un comune microscopio 

ottico, purché provvisto di obiettivo capace di ingrandire sino a 1000X. Per l’analisi del 

rinocitogramma si procede con una lettura per campi (non meno di 50), al fine di reperire 

gli elementi cellulari importanti ai fini della diagnosi (eosinofili, mastcellule, neutrofili, 

batteri, spore ecc.), calcolando, al termine della lettura, la percentuale di essi(11). 

 
 

B2) TEST ALLERGOLOGICI 

 
L'infiammazione allergica locale è stata proposta come parte del meccanismo 

fisiopatologico che può portare allo sviluppo di rinosinusite cronica (CRS) o che può 

aumentarne la gravità, specialmente nella CRS con polipi nasali (CRSwNP) e nella 

rinosinusite fungina allergica (AFRS).(12) 

Diversi studi hanno dimostrato, infatti, che l'epitelio delle vie aeree superiori rappresenta 

non solo una parete meccanica contro i patogeni attraverso la clearance mucociliare ma 

anche una barriera immunologica che modula la risposta immunitaria innata attraverso la 



produzione di citochine.(13) 

 
Una accurata diagnosi della sensibilizzazione IgE-mediata agli allergeni è fondamentale 

per quantizzare gli indici prognostici nei pazienti con rinosinusite cronica. 

 
Il principale metodo diagnostico è rappresentato dai test cutanei (prick test, test 

intradermici e tecniche miste) mentre esami di secondo livello sono: test in vitro delle IgE 

sieriche (totali e specifiche), test di degranulazione dei basofili (BAT) e test di 

provocazione nasale. 

 
 
 

TEST CUTANEI 

 
Il Prick Test rappresenta l’esame gold standard per la diagnosi di allergia di tipo I, 

immediata, IgE-mediata. È un test sicuro e a basso costo con un’elevata sensibilità e una 

buona specificità se eseguito e interpretato correttamente. 

 
Gli allergeni utilizzati per l’esecuzione del test devono essere pertinenti l’area geografica 

e preferibilmente andrebbero utilizzati solo estratti standardizzati. Attualmente, gli estratti 

standardizzati disponibili includono peli di gatto, pelle di gatto, acari (Dermatophagoides 

farinae e Dermatophagoides pteronyssinus), ambrosia corta, graminacee (Bermuda, 

Kentucky bluegrass, segale perenne, frutteto, fleolo, festuca dei prati, cima rossa, dolce 

primaverile) betulla e nocciolo. 

 
Il test cutaneo non deve essere eseguito su siti cutanei con dermatite attiva, 

dermografismo grave e tatuaggi. Prima dell’esecuzione del test cutaneo è raccomandata 

la sospensione di alcuni farmaci per evitare effetti soppressivi sulla risposta immediata al 

test, in particolare si raccomanda: sospensione di antistaminici anti h-1 sette giorni prima, 

anti h2 24 ore prima antidepressivi con attività anti h1 sette giorni prima e steroidi topici 

nasali 3 settimane prima. 

 
L’area di esecuzione del test è rappresentata dalla parte volare del braccio, questa viene 

pulita e disinfettata con alcol e lasciata asciugare. Dopo aver contrassegnato i siti cutanei 

per posizionare le gocce di estratto con numeri o codici ad una distanza minima di 2,5 cm 

tra l’uno e l’altro ed evitando le aree a 5 cm dal polso e a 3 cm dalla fossa antecubitale, gli 

estratti allergenici vengono applicati sulla pelle. Viene introdotto, quindi, un ago con un 

angolo di 45°- 60° rispetto alla pelle ottenendo la penetrazione di piccole quantità di 



estratto allergenico appena sotto l'epidermide. 

 
A causa della variabilità inter-paziente nella reattività cutanea, è necessario includere 

controlli negativi e positivi contemporaneamente agli allergeni in ogni valutazione del test 

cutaneo. Le soluzioni di controllo positivo (fosfato di istamina, utilizzato a una 

concentrazione di 5,43 mmol/L o 2,7 mg/mL, equivalente a 1 mg/mL di istamina base) 

sono utilizzate per rilevare la soppressione da farmaci o malattie e rilevare i pazienti 

scarsamente reattivi all'istamina. 

 
Il controllo negativo (soluzione fisiologica o albumina sierica umana glicerinata al 50%) 

rileverà anche la reattività traumatica indotta dal dispositivo per il test cutaneo (con un 

pomfo che può avvicinarsi a un diametro di 3 mm con alcuni dispositivi) e/o dalla tecnica 

del tester o la presenza di dermografismo. 

 
La reazione cutanea deve essere valutata a 15-20 minuti dall’inoculazione degli allergeni. 

La lettura e la valutazione dei test cutanei utilizzando una scala arbitraria di 0–4 + è 

consigliata quando i criteri specifici per la scala vengono definiti nel form del test utilizzato, 

altrimenti il metodo più oggettivo e riproducibile raccomandato dalla WAO (World Allergy 

Organization) prevede la misurazione del pomfo in millimetri con un righello. La 

dimensione della reazione può essere definita come diametro medio del pomfo: D + d/2 

(con D che indica il diametro maggiore del pomfo e d indica il diametro maggiore 

ortogonale a D). La presenza di pseudopodi potrà essere contrassegnata separatamente. 

 
Nei pazienti con forte sospetto clinico di malattia IgE-mediata con Prick Test negativo può 

essere preso in considerazione il test intradermico (IDT) che di solito non è richiesto per 

la diagnosi di allergia respiratoria. 

 
IDT è importante per rivelare sia l'allergia immediata mediata da IgE che l’ipersensibilità 

di tipo ritardato. Quando viene utilizzato per la diagnosi di allergia di tipo 1, è 

caratterizzato da un aumentato rischio di reazioni avverse, quindi per questo motivo è 

generalmente limitato a un ambiente clinico in cui attrezzature e trattamento di urgenza 

sono prontamente disponibili.(14-15) 

 
 

TEST IN VITRO 

 
La diagnostica allergologica in vitro trova indicazione nei casi di discordanza tra clinica e 



skin prick test, inoltre la ricerca delle IgE nel siero (RAST e suoi equivalenti) trova 

indicazione in patologie cutanee come dermatite atopica, eritrodermia, dermografismo, 

che impediscono l’esecuzione del prick test e quando vi sia necessità di terapia 

antistaminica o steroidea continuativa. 

 
La diagnostica in vitro si avvale di: 

 
o Test specifici (dosaggio IgE-specifiche) 

 
o Test aspecifici (dosaggio IgE-totali) 

 
Un aumentato livello di IgE totali non è sempre predittivo di allergopatia in quanto molte 

altre variabili (infestazioni parassitarie, infezioni, malattie infiammatorie croniche, 

neoplasie, mielomi, fattori ambientali, fumo di sigaretta attivo e passivo) possono indurre 

un aumento dei livelli di IgE totali. Pertanto per la diagnosi di allergia respiratoria è 

raccomandato l’utilizzo di test specifici che utilizzino metodiche di tipo “quantitativo”. 

 
Il vantaggio della metodica di tipo quantitativo, data la sua standardizzazione e 

riproducibilità, è rappresentato dalla possibilità teorica di individuare, in soggetti 

selezionati, dei cut-off specifici per vari allergeni, in base ai quali predire una maggiore o 

minore probabilità di comparsa di sintomi dopo esposizione. 

 
 
 

BAT 

 
I test cellulari svolgono un ruolo crescente all'interno dei test diagnostici allergologici in 

vitro, in particolare in caso di risultati equivoci e/o negativi ottenuti con i test in vitro e in 

vivo sistemici. 

 
I basofili, come i mastociti, sono riconosciuti come importanti cellule effettrici nelle risposte 

di ipersensibilità immediata. I basofili esprimono il recettore IgE ad alta affinità, 

trasportano anticorpi IgE specifici sulla loro superficie e degranulano quando l'allergene 

reticola questi complessi. La degranulazione dei basofili può essere rilevata e quantificata 

mediante citometria a flusso. 

 
Di grande vantaggio, in particolare rispetto ai test diagnostici degli anticorpi IgE in vitro, è 

il fatto che il BAT valuta i meccanismi sia IgE-dipendenti che reazioni non mediate da IgE. 



Un vantaggio rispetto al prick test è che gli antistaminici non influenzano l’outcome del 

BAT test, per cui questi farmaci non devono essere sospesi prima del test.4 

 
 

TEST DI PROVOCAZIONE NASALE 

 
Vi sono prove che i test allergologici sistemici potrebbero non riflettere sempre la 

fisiopatologia nasale, infatti in alcuni pazienti con sintomatologia allergica nasale i test 

allergologici sistemici possono risultare negativi nonostante siano presenti IgE nella 

cavità rinosinusale descrivendo una condizione definita come “rinite allergica locale” o 

"entopia".(16) 

Gli estratti allergenici possono essere applicati sulla mucosa nasale per provocare 

sintomi e per dimostrare clinicamente la rilevanza della sensibilizzazione IgE-mediata 

(come identificata da test cutanei o da parametri in vitro) in pazienti con rinite allergica. 

 
Questi test sono utili per confermare la diagnosi di malattia allergica sottostante, se 

dall'anamnesi clinica, i test cutanei e le determinazioni di IgE specifiche non sono 

conclusivi. Purtroppo, ancora non è disponibile una completa standardizzazione della 

tecnica e sono necessarie ulteriori convalide di queste procedure. (15) 

B3) TEST OLFATTOMETRICI 

 
I disturbi di olfatto possono influire negativamente sulla qualità della vita. L'olfatto non 

solo aiuta a distinguere e apprezzare i diversi sapori dei cibi, e quindi importante nella 

alimentazione, ma è anche necessario nelle relazioni interpersonali nonché per la 

sicurezza personale in termini di percezione tempestiva di odori allarmanti come una 

fuga di gas o il fumo di un incendio. 

 
I pazienti con rinosinusite cronica e allergie convivono spesso con questi sintomi 

debilitanti. I disturbi di olfatto possono essere distinti in disturbi di tipo quantitativo e 

qualitativo. 

La disfunzione quantitativa comprende: 1. Anosmia (perdita completa dell'olfatto) e 

iposmia (perdita parziale dell'olfatto). Questi possono derivare da diverse cause, le più 

comuni sono le infezioni virali, patologie naso-sinusali, disordini ormonali, traumi cranici 

ma possono anche essere un campanello di allarme di disturbi cognitivi quali Parkinson, 

Alzheimer e Sclerosi Multipla. 



La disfunzione qualitativa include parosmia e la phantosmia. 
 
 
 

Valutazione clinica: 
 
 
 

La prevalenza di disturbi di olfatto è del 60-80% nella CRS (più comune nella rinosinusite 

cronica polipoide che senza. [rif: Ahmed OG, Rowan NR. Disfunzione olfattiva e 

rinosinusite cronica. Allergy Clin North Am. 2020;40(2):223-32 . 

Diversi metodi sono stati utilizzati per valutare la funzione o la disfunzione olfattiva [ ref. 

Desai M, Oppenheimer J. The Importance of Considering Olfactory Dysfunction During 

the COVID-19 Pandemic and in Clinical Practice. J Allergy Clin Immunol Pract. 2021 

Jan;9(1):7-12. doi: 10.1016/j.jaip.2020.10.036. Epub 2020 Oct 28] 

e può essere elencato in generale in 2 tipi: 
 

1. Valutazione soggettiva 
 

2. Valutazione oggettiva 
 
 
 

1. VALUTAZIONE SOGGETTIVA 
 

Si tratta di questionari sui disturbi olfattivi: questi questionari aiutano a ottenere dati 

statistici ed epidemiologici su come la malattia influisce sulla qualità della vita. 

Al fine di valutare l'intensità dei sintomi, vengono utilizzate scale validate riportate dai 

pazienti come Il test Sino-Nasal Outcome (SNOT-22), che è è un questionario, validato 

anche in Italia, che misura la perdita dell'olfatto o del gusto (utilizzando una scala Likert 

a 5 punti) e le conseguenze della rinosinusite cronica come ridotta produttività, 

concentrazione e frustrazione. 

[-Hopkins, C, Gillett, S, Slack, R, Lund, VJ, Browne, JP. Psychometric validity of the 22- 

item Sinonasal Outcome Test. Clin Otolaryngol. 2009; 34:447–454. 

-Phillips, KM, Hoehle, LP, Caradonna, DS, Gray, ST, Sedaghat, AR. Minimal clinically 

important difference for the 22-item Sinonasal Outcome Test in medically managed 

patients with chronic rhinosinusitis. Clin Otolaryngol. 2018; 43:1328–1334.] 



Limitazione: non affidabile in quanto l'autovalutazione può sottovalutare i risultati nei 

soggetti con scarsa percezione 

 
 

2. VALUTAZIONE OGGETTIVA 
 
 
 

TEST CHEMOSENSORIALI: Vengono eseguiti per determinare la natura precisa, il grado 

e la veridicità del disturbo olfattivo, oltre a favorire la consulenza e il monitoraggio 

dell'efficacia delle strategie di gestione. [ref: Doty RL. Measurement of chemosensory 

function. World J Otorhinolaryngol Head Neck Surg. 2018 Jun 28;4(1):11-28. doi: 

10.1016/j.wjorl.2018.03.001] 

I test olfattivi psicofisici possono essere suddivisi in categorie di soglia e sopra soglia. I 

test di soglia stabiliscono la più bassa concentrazione di un odore che può essere 

percepita 

(soglia di rilevamento) o riconosciuta come qualità (soglia di riconoscimento). 
 

(a) Prova della soglia di odore: 
 

Test della soglia di rilevamento degli odori: uso più diffuso a causa dell'affidabilità e della 

suscettibilità relativamente elevate ai test a scelta forzata. Nei test clinici di soglia, l'alcool 

feniletilico (PEA) è l'odorante più comunemente impiegato. Presentazione manuale degli 

stimoli utilizzando dispositivi come lo sniffing Test. 

Measurement of chemosensory function. World J Otorhinolaryngol Head Neck Surg. 

2018 Jun 28;4(1):11-28. doi: 10.1016/j.wjorl.2018.03.001] 

 
 

Test di discriminazione degli odori: questo test valuta se, indipendentemente dalla 

denominazione o dall'identificazione, un soggetto è in grado di percepire la differenza tra 

due o più odoranti in base alla loro qualità. 

 
 

Test di identificazione dell'odore: ai pazienti viene chiesto di identificare l'odore corretto 

tra le scelte multiple fornite. 



- Il test di identificazione dell'odore dell'Università della Pennsylvania (UPSIT) è un test 

"gratta e annusa" di 40 elementi, commercialmente noto come test di identificazione 

dell'odore. Sono disponibili anche versioni più brevi di UPSIT come NHANES che utilizza 

una versione a 8 elementi di questo test. Le versioni estese di Sniffing Test possono 

essere utilizzate anche per testare la qualità dell'olfatto. 

Limitazioni: questi test richiedono molto tempo, sono costosi e richiedono medici esperti 

per l'applicazione e l'interpretazione dei test. 

Altri esami strumentali includono l'elettrofisiologia e l'imaging funzionale, ma vengono 

utilizzati per la valutazione medico-legale o in contesti di ricerca. Questi test sono facili 

da eseguire, richiedono un tempo più breve e non richiedono abilità speciali. 

 
B4) ESAMI RADIOLOGICI 

 
Gli esami radiologici consentono di ottenere informazioni sui seni paranasali non 

esplorabili con l’endoscopia nasale. La Tc risulta il gold standard degli esami radiologici 

per patologie naso sinusali. La metodica è ormai standardizzata e prevede 

l’acquisizione di immagini in proiezioni assiale, coronale e sagittale con fette di 

spessore di 3mm o inferiori e con finestra sia per l’osso che per i tessuti molli. Il piano 

anatomico di riferimento per la ricostruzione delle proiezioni nei tre piani deve essere 

perpendicolare al palato osseo. 

 
La TC del massiccio facciale nelle tre proiezioni e con finestra ossea fornisce dettagli 

anatomici fondamentali per la programmazione di un intervento chirurgico. Esami 

radiologici incompleti per l’assenza di proiezioni adeguate o errati per l’eccessivo 

spessore delle fette di acquisizione o per l’errata angolazione delle proiezioni devono 

essere ripetuti in quanto inadeguati per una programmazione chirurgica. Devono essere 

altresì ripetuti gli esami eseguiti oltre un anno prima dell’intervento o se è stata eseguita 

una procedura chirurgica naso sinusale dopo l’esecuzione della TC. 

 
La TC del massiccio facciale rappresenta inoltre un utile strumento per la stadiazione di 

severità di malattia. Tra i vari sistemi di stadiazione radiologica il più utilizzato sia in trial 

clinici che nella pratica clinica quotidiana è il Lund Mackay score. 

 
Lund Mackay score: si basa sulla valutazione dell’opacamento dei seni paranasali 

assegnando un punteggio per ogni seno interessato cha va da 0 nessun opacamento, 

 
1 opacamento parziale 2 opacamento totale ad eccezione del complesso ostiomeatale 



dove sono previsti 0 aperto e 2 ostruito(9) . La somma dei singoli punteggi di entrambe 

le fosse nasali fornisce un valore che è indicativo della severità di malattia. Una 

rinosinusite cronica può essere considerata severa con uno score > 12. 

 
Recentemente è stato proposto l’ACCES SCORE, un sistema di stadiazione che 

consente di valutare la completezza di un intervento chirurgico pregresso e fornisce un 

criterio di predittività per una futura revisione chirurgica. Questo sistema valuta i seni 

paranasali con uno score che va da 0 nessuna ulteriore chirurgia necessaria, 1 

chirurgia eseguita ma non in modo adeguato, 2 nessuna chirurgia ad eccezione del 

complesso ostiomeatale dove sono previsti solo i valori 0 e 2 (X). La somma dei 

punteggi bilaterali fornisce indicazioni sul grado di completezza della pregressa 

chirurgia. Il confronto tra Lund Mackay score e l’ACESS score potrebbe essere un utile 

strumento per indirizzare la strategia terapeutica più opportuna per il paziente. 

 
La RM del massiccio facciale trova indicazione in caso di sconfinamento della flogosi 

oltre i bordi ossei dei seni paranasali o se è sospettata una neoplasia. Risulta di 

fondamentale importanza il quesito diagnostico posto al radiologo per indirizzare 

l’esame in modo ottimale. Utile chiedere al radiologo di includere nell’esame sequenze 

nelle diverse pesature con proiezioni anatomicamente comparabili ( es T1 T2 T2flair in 

proiezione coronale). 

 
B4) ESAMI EMATICI 

 
Il dosaggio sierico di alcuni parametri è di fondamentale importanza sia nella diagnosi di 

inclusione per le forme di rinosinusite cronica primaria di tipo 2 che nella diagnosi 

differenziale con le forme vasculitiche. I risultati degli esami ematici non hanno tuttavia 

un valore assoluto ma devono essere correlati con la storia clinica del paziente. 

 
Nelle rinosinusiti croniche primarie vengono dosati gli eosinofili periferici sia in termini 

assoluti che percentuali e la quantità di IgE totali(1). Vengono considerate patologiche o 

sospetti valori degli eosinofili > 250 e di IgE totali >100. Per valori inferiori non si 

può comunque escludere una infiammazione di Tipo 2 in quanto i valori inferiori 

potrebbero essere correlati ad una fase non florida della immunoflogosi o potrebbero 

essere determinati da una recente terapia steroidea sistemica. 

 
Nelle forme vasculitiche o autoimmunitarie vengono comunemente dosati autoanticorpi 

come ENA c-ANCA P-Anca ma per la complessità della diagnosi di queste patologie 

risulta raccomandabile una consulenza dell’immunologo e/o del reumatologo. 



B5) PEAK NASAL INSPIRATORY FLOW 

 
Il PNIF `e un metodo che permette di misurare la quantità d’aria che riesce a 

passare attraverso ogni singola narice. 

 
E’ un'alternativa economica alla rinomanometria, è un flussometro inspiratorio 

portatile che misura l'ostruzione del passaggio nasale;misura il flusso 

inspiratorio nasale tra 30 - 370 L/min. Utilizza una semplice misurazione della 

velocità con cui l'aria può muoversi attraverso il naso quando si inala con forza. 

Funziona quando un paziente inala attraverso il naso provocando l'aspirazione 

dell'aria attraverso il misuratore, un cursore si sposta lungo la scala per indicare 

la velocità di inalazione. La portata raggiunta può essere rilevata verificando la 

posizione del cursore rispetto alla scala calibrata. 

 
Peak Nasal Inspiratory Flow Meter (PNIF), consente un facile monitoraggio 

quotidiano da parte del paziente ovunque si trovi e fornisce una valutazione 

accurata della congestione nasale e della risposta al trattamento. 

 
B6) ASTHMA CONTROL TEST 

 
Valuta il grado di controllo dell’asma. Si basa su 5 domande specifiche con valori da 0 a 

5 e la somma delle risposte fornisce utili informazioni sulla severità della principale 

comorbidità delle rinosinusiti croniche. Il grado di controllo dell’asma è un parametro 

fondamentale per la sicurezza del paziente. In caso di sospetto di asma grave non sotto 

controllo il paziente deve essere inviato al collega pneumologo per concordare una 

strategia terapeutica(Y) . 

 
C) TERZO LIVELLO 

 
Ad un fallimento del percorso diagnostico terapeutico utilizzando le indagini di primo e 

di secondo livello o in presenza di risultati di dubbia interpretazione risultano necessari 

ulteriori approfondimenti in ambito multidisciplinare. Le indagini di terzo livello sono 

indirizzate verso il riconoscimento di patologie più rare che nella maggior parte dei casi 

sono inquadrabili come rinosinusiti croniche secondarie. Gli specialisti che possono 

essere coinvolti sono pneumologi, allergologi, immunologi, anatomopatologi, genetisti, 

nefrologi. Nell’ambito delle singole discipline devono essere individuati specialisti 
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dedicati con una esperienza specifica nello studio delle patologie sistemiche che 

abbiano anche un coinvolgimento naso sinusale. 

 
Per la rarità di queste patologie e per la complessità delle indagini da eseguire questo 

tipo di percorso deve essere eseguito in centri di riferimento nazionale. 

 
Prima di intraprendere un percorso multisciplinare complesso risulta necessaria 

un’analisi accurata delle indagini eseguite verificando la corretta aderenza del paziente 

alla terapia proposta. 
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TRATTAMENTO 
 

La gestione del paziente con CRS con e senza polipi deve prevedere un approccio 

multidisciplinare anche nell’individuazione della terapia farmacologica. Il trattamento più 

idoneo per il paziente viene identificato dall’ otorinolaringoiatra a seguito di una 

consultazione, se necessario anche da parte del collega pneumologo e allergologo/ 

immunologo con l’equipe ambulatoriale in modo da avere una valutazione sistemica e un 

quadro completo della patologia rinosinusale con possibile interessamento di altri ambiti. 

Il trattamento viene impostato sulla base di quanto raccomandato dalle più recenti 

raccomandazioni EPOS e Euforea per la gestione della rinusinusite cronica; per lo più 

rispettando i vari endotipi, fenotipi e le possibili comorbidità presenti; consigliando un 

approccio perlopiù progressivo alla terapia farmacologica e chirurgica. 

L’impostazione di una terapia da parte dei care giver, specialmente se terziari, deve 

prendere in considerazione la medicina di precisione e dunque alla base avere una 

diagnostica che permetta l’endotipizzazione e fenotipizzazione della CRS. 

Difficile la stesura del PDTA riguardante la parte di terapia basata su concetto abbastanza 

nuovo in letteratura che differenzia l’approccio in infiammazione di tipo 2 versus non di 



tipo 2 che in sostanza si basa però solo su CRSwNP e non su CRSsNP. Inoltre la maggior 

parte della letteratura e delle linee guida non adottano questa divisione al momento. 

Per semplificare e rendere più adottabile nella pratica clinica la parte di terapia di questo 

PDTA sarà incentrato su terapia di più largo utilizzo e con la maggior evidenza. 

Fondamentale però sottolineare l’importanza di un inquadramento all’inizio del percorso 

medico-paziente almeno di quelle CRS che vengono valutate moderate/severe (vedi flow 

chart diagnosi) e in modo da poter, sin da subito, identificare le terapie più adeguate 

dell’individuo- senza dover attraversare lunghi periodi di “trial and error”. 

Compliance and Counseling: 
 

Al centro di una ottimale gestione terapeutica dovrà necessariamente trovarsi il 

counseling del singolo paziente, volto al potenziamento di un rapporto di fiducia paziente- 

medico e che prenda in considerazione le prospettive della patologia, le preferenze e le 

paure dell’individuo. Inoltre questo premetterebbe di tematizzare le difficoltà di 

compliance, specialmente riguardo alle terapie estremamente costose come i farmaci 

biologici. 

 
 

Terapia locale 
 
 
 

Corticosteroidi Nasali 
 

Numerosi sono gli studi per quanto riguarda l’utilizzo di corticosteroidi nasali con una 

grande varietà di dati disponibili su questo tipo di terapia sia per quanto riguarda l’efficacia 

che per quanto riguarda la sicurezza. 

Sono stati analizzati diversi devices per la somministrazione del (spray, gocce, aerosol, 

irrigazioni…), diverse molecole (triamcinolone, mometasone furoato, idrocortisone, 

budesonide, desametasone…) e diversi schemi posologici. 

I risultati mostrano che non ci sono differenze significative per quanto riguarda le diverse 

molecole utilizzate, ne per quanto riguarda l’efficacia, tantomeno per la sicurezza dei 

trattamenti. 

Anche i metodi di erogazione del farmaco sono equivalenti, lo spray nasale è sicuramente 

di più facile somministrazione e migliora la compliance del paziente. Le irrigazioni con 



utilizzo di erogatore ad alta pressione possono essere utili nei pazienti pluri-operati che 

presentano ampi spazi anatomici da raggiungere con la terapia (1) 

La somministrazione di corticosteroidi nasali migliora la qualità di vita e i sintomi nasali in 

generale se usata sul lungo periodo e con continuità. Nei pazienti con CRSwNP riduce la 

dimensione dei polipi (2) e la ricorrenza post chirurgica 

Queste terapia sono ben tollerate e sicure. Non sono stati descritti eventi avversi 

maggiori. Le complicanze minori che possono accadere sono epistassi, ulcere settali 

(3,4). 

Non sono stati riportati casi di aumento di pressione intraoculare ne di cataratta 

secondaria (5). 

In conclusione, la terapia con corticosteroidi nasali dovrebbe essere somministrata a tutti 

i pazienti con CRSwNP e CRSsNP al fine di mitigare la sintomatologia, ridurre la flogosi 

locale e prevenire le recidive chirurgiche. 

 
 
 
 
 

Lavaggi Nasali 
 

I lavaggi nasali hanno un ruolo importante nella terapia delle CRS. Hanno il ruolo di 

rimuovere croste e muco, migliorare la clearance muco-ciliare, promuovere l’attività del 

battito ciliare, rimuove il biofilm, gli allergeni e mediatori flogistici presenti sulla mucosa e 

migliora l’idratazione del sol. 

Esistono molti devices in commercio che erogano la soluzione salina a diverse pressioni. 

Le docce nasali ad alta pressione sono più efficaci nell’irrigazione dei seni mascellari e 

dei recessi frontali, soprattutto nei pazienti sottoposti a chirurgia endoscopica (6), 

permettono inoltre di svolgere un ruolo importante nella rimozione del biofilm che spesso 

colonizza le cavità chirurgiche. 

La soluzione ipertonica utilizzata con spray ha miglior effetto per quanto riguarda la 

congestione nasale e le secrezioni nasali posteriori (post nasal trip) con miglioramento 

del sintomo della tosse associata (7). Per i lavaggi possono essere utilizzate anche 

soluzioni con Ringer lattato, acido ialuronico, xilitolo, xiloglucano (8, 9) 
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Terapia sistemica 



Corticosteroidi Sistemici 
 

Razionale: elevata attività antiinfiammatoria e antiedemigena, riducendo le dimensioni 

dei polipi e migliorando così la pervietà nasale. 

L’impiego dei Corticosteroidi sistemici, in associazione a una terapia antibiotica, e’ 

efficace in caso di riacutizzazione di una Rinosinusite cronica. 

In particolare, nella CRSwNP, hanno una importante significatività e possono essere 

utilizzati, in caso di patologia severa, poco responsiva alla terapia topica, con 

peggioramenti della sintomatologia e dei parametri endoscopici. 

Si possono effettuare 1-2 cicli all’anno, ad alto dosaggio e per brevi periodi, con lo scopo 

di ridurre le dimensioni dei polipi e con miglioramenti dell’olfatto fin dalle prime 

somministrazioni. I risultati (soprattutto sulle dimensioni) tendono a mantenersi fino a 3 

mesi. 

Non è riconosciuta una molecola standard più efficace di altre, ma nella maggior parte 

degli studi Clinici è utilizzato il prednisone. 

Anche il dosaggio non è standardizzato e dipenderà ovviamente, anche dalle comorbilità 

del paziente e in media il periodo di somministrazione è di 14 giorni a scalare (in 

letteratura da 7 a 21 giorni), utilizzando la dose più alta per almeno 5-6 giorni. 

Negli ultimi anni, è stato anche introdotto un modello di terapia mensile, nel mantenimento 

post chirurgico, in relazione alla gravità dell’indice prognostico di recidiva, con dosaggi 

più bassi e di durata inferiore, sempre in associazione con gli steroidi topici. 

Vengono somministrati mensilmente, 25mg di prednisone al giorno per 3 giorni e 12.5mg 

per altri 3 giorni, in caso di forma severa, o di 12.5mg al giorno per 6 giorni, in caso di 

forma medio-severa. 

 
 

I corticosteroidi sistemici possono essere utilizzati con beneficio anche nei giorni 

precedenti all’intervento chirurgico (in media nei 7-10 giorni prima, con dosaggio di 25 mg 

di prednisone al giorno), al fine di diminuire il più possibile la flogosi, riducendo di 

conseguenza il sanguinamento durante la procedura. 

Gli effetti di una terapia steroidea sistemica post operatoria non sembrano invece dare 

effetti significativi sulla qualità della vita del paziente. 



Importante ricordare che Il trattamento prolungato con corticosteroidi sistemici deve 

sempre essere sconsigliato, in quanto possono verificarsi numerosi effetti collaterali, 

come insonnia, variazioni dell’umore, o rialzi della pressione arteriosa, ma anche più gravi 

come la Sindrome di Cushing, disturbi gastrointestinali (anche ulcerazioni gastriche), 

diabete scompensato, favorire la cataratta e l’osteoporosi. Infine, si sono verificati casi di 

Herpes Zoster Fatali. 

Per quanto riguarda l’uso di corticosteroidi iniettivi o applicati con iniezione locale, non vi 

sono dati sull’efficacia, mentre è ben nota la possibilità di necrosi della regione di 

somministrazione o anche il rischio seppur remoto di cecità e pertanto se ne sconsiglia 

l’utilizzo 

 
 

Antibiotici: 
 

Razionale: vengono utilizzati per la loro attività antibatterica, ma anche antiinfiammatoria. 
 

Il loro utilizzo è certamente centrale nelle forme di riacutizzazione e l’efficacia si ha 

soprattutto nei casi senza poliposi o comunque la maggior parte dei lavori che hanno dato 

una significatività, utilizza il trattamento senza una fenotipizzazione della CRS. 

Per quanto riguarda i miglioramenti nella CRSwNP, la somministrazione di antibiotici a 

breve termine (da 2 a 4 settimane) non ha dato risultati significativi. 

Sia l’uso di Amoxicillina con acido Clavulanico, sia Doxicillina, che alcuni chinolonci 

hanno evidenziato in qualche caso una riduzione della rinorrea, ma nessuna diminuzione 

delle dimensioni dei polipi nasali. 

Solo un piccolo numero di studi, controllati e randomizzati, sulla terapia antibiotica a lungo 

termine (fra le 4 e le 12 settimane) con alcuni Macrolidi, ha dato qualche risultato 

promettente, seppur di lieve entità e a volta contrastanti, con una riduzione non solo dei 

marcatori infiammatori e della consistenza delle secrezioni mucose, ma anche dei 

punteggi endoscopici e radiografici, soprattutto nei pazienti non allergici. 

In relazione a questa bassa significativita’ e soprattutto agli effetti collaterali 

cardiovascolari riscontrati nella terapia a lungo termine (i macrolidi aumentano l’intervallo 

QT e di conseguenza le potenziali aritmie), anche il documento epos non ha preso una 

posizione, su un particolare protocollo. 



Da ricordare che non esistono studi a favore della terapia antibiotica endovenosa. 
 

Antileucotrienici 
 

(antagonisti dei recettori leucotrienici): 
 

Questi farmaci interferiscono con i mediatori della infiammazione, diminuendo le 

disregolazioni immunologiche, alla base della fisiopatologia dell’asma, della rinite e della 

poliposi nasale, con la conseguente riduzione delle secrezioni mucose, dell’edema, della 

broncocostrizione e della chemiotassi Eosinofila e Neutrofila. 

Nei pochi studi effettuati sostanzialmente solo con il Montelukast, 2 in particolare hanno 

dato risultati che possono essere paragonati agli steroidi topici, senza dare un ulteriore 

effetto se combinati a questi ultimi. In quei pazienti con CRSwNP in cui vi sia anche 

l’associazione con l’Asma e che sappiamo essere molti, puo’ essere un valido aiuto nel 

trattamento, cosi da evitare somministrazioni troppo elevate di corticosteroidi. 

Possono pertanto beneficiarne anche quei pazienti che non tollerano gli steroidi topici. 
 

Antistaminici e Immunoterapia allergene specifica (AIT): 
 

I pazienti con CRSwNP e Rinite allergica, risultano avere piu’ sintomatologia, rispetto alle 

forme non allergiche per l’edema piu’ marcato a livello dei seni paranasali. 

I dati presenti in letteratura sull’utilizzo di antistaminici in caso di CRSwNP sono scarsi e 

si riferiscono essenzialmente alla Citirizina e questi non hanno dato una significativa’ sulla 

diminuzione dei polipi, ma visto che circa il 50% dei pazienti con questa malattia, ha una 

rinite allergica, al fine di ridurne la sintomatologia di quest’ ultima, puo’ essere indicato un 

trattamento per alcuni periodi, in associazione ai corticosteroidi. 

 
 

Gli studi sull’utilizzo di Immunoterapia specifica sono discordanti e non ancora 

randomizzati controllati, contro la CRSwNP, ma in alcuni di questi si è avuta una 

diminuzione della cefalea e delle algie cranio-facciali e in altri si è avuta una certa efficacia 

nell’evitare infezioni ricorrenti, soprattutto in pazienti gia’ sottoposti a trattamento 

chirurgico. 

Pertanto, esattamente come per gli antistaminici, l’utilizzo dell’immunoterapia specifica 

allergenica, non aiuta a ridurre la rinosinusopatia polipoide, ma certamente puo’ avere 

un ruolo efficace nella riduzione della sintomatologia. 



Farmaci Biologici 
 

L’uso della terapia con farmaci biologici in CRSwNP da infiammazione di tipo 2 deve 

seguire le linee guida internazionali e nazionali ideate per somministrare il farmaco 

esclusivamente a pazienti che hanno un quadro di malattia severo non responsivo ai 

farmaci standard e che non possano beneficiare di terapia chirurgica. Questo per 

prevenire l’overtreatment con farmaci che, da conoscenze attuali, si propone come 

trattamento che non è “disease modifying” e deve essere assunto a lungo termine senza 

possibilità di sospensione per mantenere il controllo della malattia. Inoltre, considerato 

l’importante costo non ancora paragonabile alla terapia standard anche chirurgica, 

l’indicazione al trattamento al momento deve essere cauto. La modalità di 

somministrazione deve necessariamente avvenire come monoterapia rispetto alla 

chirurgia non di salvataggio e non come terapia aggiuntiva alla terapia chirurgica. 

Ulteriormente, Il farmaco biologico deve essere offerto ai pazienti che dimostrano una 

elevata compliance alle terapie. 

Al momento il farmaco disponibile, prescrivibile per la CRSwNP severa in Italia è il 

Dupilumab 300 mg (Dupixent° Sanofi; anti IL4 e IL13), formulazione iniettiva sottocute da 

somministrare ogni 14 gg. A breve saranno disponibili anche farmaci anti IgE e anti IL5 

con modalità, tempistiche di somministrazione e indicazioni diverse dal sopracitato 

Dupilumab. 

L’indicazione (da consensus EPOS, EUFOREA, ARIA) può essere data per i pazienti 

adulti con CRSwNP severa in presenza di una dominanza di infiammazione di tipo 2 (vedi 

diagnosi) e che: 

-hanno avuto necessità di più di due cicli di terapia steroidea orale/sistemica nell’ultimo 

anno senza controllo della patologia 

e 
 

-hanno eseguito chirurgia nasale adeguata senza controllo dei sintomi/ non possono 

eseguire chirurgia nasale 

Dopo sei mesi e a un anno dall’inizio della terapia il medico prescrittore dovrà rivalutare 

il paziente e decidere se la risposta possa essere considerata tale da giustificare una 

presa in carico della prescrizione a lungo termine. 
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Da “consensus Multidisciplinare ARIA-ITALIA: poliposi nasale e farmaci biologici “ 
 
 
 
 
 
 
 

Terapia chirurgica 
 

L’intervento chirurgico per il trattamento della rinosinusite cronica può essere eseguito 

con diversi approcci, in rapporto al quadro di presentazione clinica e alla prospettiva di 

recidività del singolo individuo (Grading prognostico Gelardi, presenza di infiammazione 

tipo 2 / presenza di eosinofili alla citologia nasale): 

- Chirurgia endoscopia funzionale naso-sinusale (FESS) 
 

Questo approccio chirurgico così detto “mucosa sparing” e si limita a disostruire le cavità 

nasali e ampliare gli osti dei seni paranasali, per permettere una ventilazione degli stessi 

ed è indicato in pazienti con CRS da disventilazione dei seni in alterazioni anatomiche 

degli osti dei seni paranasali (osti accessori, cellette etmoidali determinanti stenosi del 

recesso frontale etc), alle CRSsNP e possibilmente anche alle CRS con dominanza di 

infiammazione neutrofila. Consente ai corticosteroidi intranasali di raggiungere la mucosa 

dei seni. 

-Chirurgia endoscopica nasa-sinusale (ESS) 



Questo approccio chirurgico si limita a disostruire le cavità nasali e ampliare in maniera 

non più “funzionale/mucosa sparing” gli osti dei seni paranasali, creando invece delle 

“mega-antrostomie”/ procedure “drill-out” tipo DRAF 2b e 3 (EPOS, Bachert). 

Permettendo ai corticosteroidi intranasali di raggiungere la mucosa dei seni e alle 

medicazione/ lavaggi di essere eseguibili in setting ambulatoriale. Questi ultimi due volti 

a rimuovere il substrato infiammatorio/infettivo come la mucina che porta al progressione 

più veloce della patologia rinosinusitica. Anche questo approccio non è risolutivo in 

quanto non agisce sulle cause della malattia. 

- Reboot surgery 
 

Questo approccio chirurgico di recente reintroduzione è descritto da vari autori (Alsharif 

et al, Malvezzi et al, Bachert et al Endotype-driven care pathways in patients with 

chronic rhinosinusitis; Clinical reviews in allergy and immunology) e ha come ipotesi la 

ricrescita di mucosa non-polipoide dopo una rimozione completa di tutta la mucosa dei 

seni etmoidali, frontali (combinato con DRAf2b) e mascellari durante l’intervento. 

Questo approccio è ancora in fase di validazione su più larga scala e necessità di lunghi 

periodi di guarigione con frequenti debridement postoperatori. L’indicazione a questo 

tipo di chirurgia è vista per pazienti con una CRSwNP severa e infiammazione di tipo 2 

non responsivi a terapia (Bachert et al) 

-Chirurgia di salvataggio: 
 

Questo approccio è indicato per il trattamento chirurgico delle complicanze da 

riacutizzazione rinosinusitiche in CRS, complicanze iatrogene (e.g. Mucoceli frontali) 

oppure nei pazienti non responders trattati con farmaci biologici. 
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