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Presentazione
Cinque anni dopo la pubblicazione del documento di indirizzo PNLG “Appropriatezza
clinica e organizzativa degli interventi di tonsillectomia e/o adenoidectomia” è ora dispo-
nibile la nuova linea guida aggiornata e dotata di raccomandazioni di forza graduata. 
Al tema centrale dell’appropriatezza è stato affiancato, sin dal titolo, quello della sicurezza:
la tonsillectomia va considerata come intervento di chirurgia “intermedia” e presenta un
rischio non trascurabile di morbosità e di complicanze postoperatorie. Per questi motivi
appropriatezza di utilizzo e sicurezza della chirurgia adenotonsillare sono due dimensio-
ni da considerare in modo integrato e con massima attenzione nella pratica clinica. 
I principali aggiornamenti riguardano la diagnosi e le indicazioni alla chirurgia ade-
notonsillare per la sindrome dell’apnea ostruttiva nel bambino, le differenze tra le varie
tecniche chirurgiche rispetto al rischio di emorragia postoperatoria, le prove ora disponibi-
li sull’efficacia dei presidi da utilizzare nel periodo perioperatorio e le complicanze del-
l’intervento. Più in generale, in un periodo di tempo relativamente breve, numerosi studi
clinici e nuove prove sono divenuti disponibili per molti degli argomenti trattati, renden-
do tangibile la necessità dell’aggiornamento continuo delle linee guida.
E’ opportuno sottolineare – come descritto nella sezione che tratta gli aspetti epidemiologi-
ci – in quale misura l’impatto del documento di indirizzo, implementato con interventi
combinati, sia stato rilevante: il decremento del volume di interventi di tonsillectomia in
Italia è stato accompagnato da una riduzione della variabilità tra i tassi regionali, che
suggerisce una maggiore appropriatezza nell’utilizzo della procedura. 
Il documento ha inoltre contribuito a rafforzare la collaborazione multiprofessionale, dive-
nuta ormai irrinunciabile in medicina, in particolare tra otorinolaringoiatri e pediatri,
e a diffondere la cultura dell’Evidence based medicine.
La linea guida si compone di quattro parti principali relative alle indicazioni agli inter-
venti di tonsillectomia e/o adenoidectomia, alle tecniche chirurgiche e anestesiologiche, alla
gestione perioperatoria dei pazienti tonsillectomizzati e agli aspetti clinico-organizzativi.
Per ciascuno di questi argomenti, sulla base delle prove disponibili, il gruppo di lavoro mul-
tidisciplinare ha formulato le raccomandazioni in risposta ai quesiti da aggiornare. La
sintesi che ne è derivata intende rappresentare uno strumento di ausilio alle decisioni cli-
niche per aumentare l’appropriatezza e la sicurezza della chirurgia adenotonsillare.
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A

B

C

D

E

I

II

III

IV

V

VI

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

Prove ottenute da un solo studio randomizzato di disegno adeguato.

Prove ottenute da studi di coorte non randomizzati con controlli concorrenti o storici o loro meta-
nalisi.

Prove ottenute da studi retrospettivi tipo caso-controllo o loro metanalisi.

Prove ottenute da studi di casistica («serie di casi») senza gruppo di controllo.

Prove basate sull’opinione di esperti autorevoli o di comitati di esperti come indicato in linee 
guida o consensus conference, oppure basate su opinioni dei membri del gruppo di lavoro respon-
sabile di questa linea guida.

L’esecuzione di quella particolare procedura o test diagnostico è fortemente raccomandata. 
Indica una particolare raccomandazione sostenuta da prove scientifiche di buona qualità, anche
se non necessariamente di tipo I o II.

Si nutrono dei dubbi sul fatto che quella particolare procedura o intervento debba sempre essere 
raccomandata, ma si ritiene che la sua esecuzione debba essere attentamente considerata.

Esiste una sostanziale incertezza a favore o contro la raccomandazione di eseguire la procedura
o l’intervento.

L’esecuzione della procedura non è raccomandata.

Si sconsiglia fortemente l’esecuzione della procedura.

FORZA DELLE RACCOMANDAZIONI

LIVELLI DI PROVAProve di tipo
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Riassunto 
Indicazioni per gli interventi di tonsillectomia e/o adenoidectomia

Le principali indicazioni agli interventi di tonsillectomia e/o adenoidectomia sono la
sindrome dell’apnea ostruttiva del bambino (OSAS) con ipertrofia adenotonsillare e le
forme severe di tonsillite ricorrente.
La diagnosi di OSAS si basa sulla storia clinica, l’esame obiettivo e la pulsiossimetria not-
turna, che rappresenta il test diagnostico iniziale per i disturbi respiratori del sonno nel
bambino. La polisonnografia va effettuata solo dopo un periodo di attesa vigile nei casi
in cui la pulsiossimetria, ripetuta dopo 3-6 mesi, non risulti conclusiva. L’intervento di
adenotonsillectomia nei bambini con OSAS deve essere effettuato entro un tempo ragio-
nevolmente breve per evitare conseguenze sullo sviluppo cognitivo del bambino. 
Le forme severe di tonsillite ricorrente rappresentano un’indicazione alla tonsillectomia
quando sono caratterizzate da cinque o più episodi invalidanti di tonsillite per anno, per-
duranti per almeno un anno. Questi criteri possono essere adattati al quadro clinico dei
pazienti con complicanze, come l’ascesso peritonsillare. 
L’adenoidectomia trova un ruolo nel trattamento dell’otite media cronica secretiva con
adenoidite cronica e nel trattamento dell’otite media acuta ricorrente con ipertrofia ade-
noidea ostruente l’orifizio tubarico. 

Tecniche chirurgiche 

Si raccomanda l’utilizzo della dissezione “a freddo”, che comporta un minore rischio
di emorragia postoperatoria rispetto alle tecniche con diatermia o radiofrequenza, usan-
do con parsimonia la diatermia bipolare per il solo controllo dell’emostasi. Non sono
disponibili prove sufficienti che giustificano il ricorso alle tecniche intracapsulari.

Gestione perioperatoria 

Nei bambini e negli adulti fino a 40 anni in buona salute (classe ASA I) non è prevista
l’effettuazione di alcun test preoperatorio; i test coagulativi sono indicati nei casi in cui
l’anamnesi familiare e personale suggerisca il sospetto di una coagulopatia.
Gli interventi di tonsillectomia e/o adenoidectomia vengono effettuati in anestesia
generale. 
Per i bambini con OSAS di età inferiore a 3 anni, o con nadir preoperatorio SaO2 ≤ 80%,
o con comorbosità, si raccomanda di effettuare l’intervento in ospedali dotati di un’u-
nità di terapia intensiva in grado di assistere pazienti pediatrici, nonché il monitoraggio
postoperatorio con pulsiossimetria.
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L’uso perioperatorio di antibiotici è utile per ridurre la morbosità postoperatoria, men-
tre per la prevenzione del dolore e del vomito postoperatorio si consigliano paraceta-
molo e desametasone. I FANS non sono consigliabili per il rischio più alto di sangui-
namento. 

Aspetti clinico-organizzativi della chirurgia adenotonsillare

Se soddisfatti i requisiti sociali, la tonsillectomia può essere effettuata in regime di one
day surgery e l’adenoidectomia in day surgery senza pernottamento. Gli ospedali devo-
no essere dotati di assistenza rianimatoria continuativa 24 ore su 24 e di personale capa-
ce di intervenire con tempestività in caso di complicanze. 
I bambini devono essere ricoverati in ospedali dotati di spazi che rispondano alle esi-
genze proprie dell’età pediatrica. Se di età inferiore a 3 anni, il ricovero deve avvenire
in degenza ordinaria in ospedali dotati di unità di terapia intensiva in grado di assistere
pazienti pediatrici. 
Il pediatra o il medico di famiglia dovrebbero essere collegati attivamente con le strut-
ture ospedaliere dove si svolge l’intervento di chirurgia adenotonsillare per garantire la
continuità assistenziale.
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Introduzione 
Storia 

La rimozione delle tonsille (da tonsa, in latino “remo”) è praticata sin dall’antichità.1

La prima descrizione della chirurgia tonsillare risale alla medicina indù nel 1000 aC.2

Le tecniche di tonsillectomia si sono evolute nel corso dei trenta secoli successivi: dal-
l’enucleazione manuale delle tonsille descritta da Aulo Cornelio Celso nella Roma anti-
ca, ai primi strumenti introdotti da Galeno; dallo strangolamento tramite legatura pra-
ticato nei secoli XVI-XIX, alla tecnica con ghigliottina introdotta intorno al 1750. La
dissezione “a freddo” venne riportata per la prima volta su Lancet nel 1909,3 mentre le
tecniche di cauterizzazione “a caldo”, già sperimentate nei primi decenni del secolo, ritor-
nano in auge negli anni Sessanta con la diatermia chirurgica (elettrochirurgia). Benché
negli ultimi tre decenni siano state introdotte numerose nuove tecniche “a caldo” (radio-
frequenza, laser, bisturi armonico, microdebrider) nel tentativo di ridurre la morbosità
postoperatoria e il rischio di emorragia, la dissezione strumentale “a freddo” con emo-
stasi continua a essere lo standard di riferimento con cui ogni nuova tecnica va con-
frontata in termini di efficacia, sicurezza e costi.2,4

Epidemiologia 

E’ noto da tempo che la chirurgia adenotonsillare è caratterizzata da una marcata varia-
bilità geografica sia tra nazioni5-8 sia all’interno di singoli paesi.9-11 Queste variazioni
sono di solito attribuite all’eterogeneità nella pratica medica e nella formazione degli
specialisti più che a differenze di morbosità.10

Benché il ricorso alla chirurgia tonsillare sia andato diminuendo nel mondo occidenta-
le nel corso degli ultimi decenni, la tonsillectomia e l’adenoidectomia continuano a esse-
re tra gli interventi eseguiti con maggior frequenza. 
In Italia, a seguito della diffusione del documento di indirizzo PNLG, si sono verifica-
ti dal 2003 una riduzione del numero di interventi di chirurgia tonsillare e un decre-
mento della variabilità geografica dei tassi standardizzati di tonsillectomia.11

Nel complesso gli interventi di tonsillectomia sono diminuiti da 59.916 nel 2002 a
51.983 nel 2003. In Italia il tasso (per 10.000) di tonsillectomia è diminuito da 10,7
nel 2000 e da 10,5 nel 2002, a 9,1 nel 2003 e 9,4 nel 2004. Contemporaneamente
anche il tasso di adenoidectomia ha mostrato un progressivo decremento (Figura 1).
La variabilità dei tassi standardizzati regionali di tonsillectomia si è ridotta, tra il 2000
e il 2004, da 19 a 16,6 in Piemonte e da 3,5 a 4,2 in Basilicata (Figura 2, Tabella 1).
In questo quadro si va anche modificando la frequenza delle condizioni che causano il
ricorso alla tonsillectomia: dal 2000 al 2004, in Italia, vi è stata una riduzione complessiva
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degli interventi per tonsillite sia in termini di valori assoluti (circa 4.000 casi in meno)
sia relativi (dal 44,7 al 43,6% sul totale di interventi). Nel 2004 la tonsillite è stata respon-
sabile del 52% delle tonsillectomie effettuate al Nord e del 22% al Sud, dove è in cre-
scita il ricorso all’intervento per sindrome dell’apnea ostruttiva (OSAS) da ipertrofia ton-
sillare.12

L’impatto del documento PNLG in Italia ripete le esperienze maturate in Canada13 e
nel Vermont14 relative al decremento dei tassi di tonsillectomia dopo la diffusione di
linee guida per la pratica clinica.
Non sono disponibili studi aggiornati sulla mortalità postoperatoria conseguente a chi-
rurgia adenotonsillare. L’incidenza riportata in letteratura approssima quella dell’ane-
stesia generale da sola, con un decesso ogni 10.000-35.000 casi.15-16 In Italia, nel trien-
nio 1999-2001, era stata stimata una mortalità pari a un caso ogni 95.000 interventi.11

Le cause principali sono riconducibili alle complicazioni dell’anestesia e all’emorragia
postoperatoria. 

Introduzione12
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Figura 1. Tassi (per 10.000) di tonsillectomia e adenoidectomia in Italia. Anni 1998-2004 
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Scopo e destinatari della linea guida 

Scopo di questo documento è rendere disponibili le prove aggiornate e le raccoman-
dazioni per la pratica clinica, utili a favorire l’appropriatezza e la sicurezza della chirur-
gia adenotonsillare, formulate dal gruppo multidisciplinare di esperti. 
Nella linea guida sono trattati i seguenti argomenti:
Ü indicazioni per gli interventi di tonsillectomia e/o adenoidectomia; 
Ü effetti e implicazioni delle varie tecniche chirurgiche;
Ü gestione perioperatoria;
Ü modalità organizzative per la chirurgia adenotonsillare. 
Benché la chirurgia adenotonsillare sia effettuata soprattutto in età pediatrica, i sugge-
rimenti riportati nel documento riguardano sia i bambini sia gli adulti, quando non pre-
cisato specificamente.
Il documento è indirizzato a tutti i professionisti (medici di base, pediatri, otorinola-
ringoiatri, ortodontisti e anestesisti) che trattino, sia in ambiente ambulatoriale sia ospe-
daliero, bambini e adulti affetti da patologia adenotonsillare, nonché ai cittadini/pazien-
ti e/o ai loro genitori. La versione per gli utenti è a disposizione sul sito www.snlg-iss.it.
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Figura 2. Tassi standardizzati di tonsillectomia 
con o senza adenoidectomia per regione e provincia
autonoma. Italia, 2004 

Tabella 1. Tassi standardizzati di tonsillectomia 
con o senza adenoidectomia per regione e provincia
autonoma. Confronto 2000-2004

15,7-16,7 
11,7-15,7 
10,2-11,7 
8,6-10,2 
4,2- 8,6 

Regione 2000 2004  
Abruzzo  13,06 11,67  
Basilicata  3,47 4,22  
Bolzano  15,98 14,83  
Calabria  5,15 6,04  
Campania  9,26 7,31  
Emilia Romagna  11,62 11,06  
Friuli Venezia Giulia  12,58 11,26  
Lazio  10,89 9,76  
Liguria  16,35 15,65  
Lombardia  10,60 9,45  
Marche  14,30 10,43  
Molise  6,10 8,19  
Piemonte  19,04 16,64  
Puglia  5,41 4,53  
Sardegna  7,28 8,60 
Sicilia 10,23 9,69  
Toscana  9,23 9,03  
Trento  8,49 10,20  
Umbria  11,29 8,63  
Valle d’Aosta  18,75 16,31  
Veneto  12,36 11,85



Metodi 
L’aggiornamento e l’integrazione del documento di indirizzo PNLG “Appropriatezza
clinica e organizzativa degli interventi di tonsillectomia e/o adenoidectomia”, divenu-
to una linea guida provvista di raccomandazioni di forza graduata, è stato realizzato in
accordo con la metodologia del Sistema nazionale per le linee guida.17

Gruppo di lavoro 

Il gruppo di lavoro multidisciplinare che ha sviluppato questo documento comprende
clinici rappresentanti delle principali discipline coinvolte nella diagnosi e nel trattamen-
to delle patologie adenotonsillari, nonché esperti di metodologia di sviluppo di linee
guida e rappresentanti delle associazioni dei cittadini.
Le società scientifiche nazionali hanno partecipato al processo di sviluppo della linea gui-
da designando gli esperti clinici in loro rappresentanza. 
Il gruppo di lavoro si è riunito più volte tra ottobre 2006 e gennaio 2008 con lo sco-
po di: 
Ü identificare i nuovi quesiti clinici, le parole chiave per costruire la strategia di ricerca

e le basi di dati biomediche da consultare;
Ü discutere la sintesi delle prove e formulare le relative raccomandazioni; 
Ü definire il testo della linea guida. 

Ricerche di letteratura

Metodi14
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Basi di dati consultate

Cochrane Database of Systematic Reviews Cinahl 

ACP Journal Club Emed

DARE Biosis  

CCTR British Nursing Index  

PubMed Scisearch

Embase con interfaccia OVID Pascal  

Range temporale: 
1990 (quesiti nuovi)/2002 (quesiti da aggiornare) – ottobre 2007

Le ricerche sono state effettuate adottando strategie di ricerca diversificate a seconda
di ciascun quesito nuovo o da aggiornare. Le strategie utilizzate per singolo quesito
sono disponibili sul sito www.snlg-iss.it. 
E’ stato utilizzato il seguente filtro di ricerca principale opportunamente combinato,



mediante operatori logici booleani, con le parole chiave e i termini definiti per ciascun
quesito:
(Tonsillectomy OR tonsillotomy OR tonsil/surgery OR tonsillectomy OR adenoidectomy OR
adenotonsillectomy)

Per ogni quesito nuovo o da aggiornare sono stati ricercati documenti di sintesi quali
revisioni sistematiche e linee guida, nonché studi di disegno diverso secondo quanto cia-
scun quesito richiedeva.
I componenti del gruppo di lavoro hanno segnalato la bibliografia utile non reperita attra-
verso le ricerche eseguite online. Gli studi segnalati sono stati inclusi se giudicati perti-
nenti e se la data di pubblicazione era compresa nel range temporale adottato per la ricer-
ca primaria.
Sono stati interrogati i principali siti di linee guida per individuare i documenti di inte-
resse. Sono stati inoltre consultati Clinical Evidence e libri riportati in bibliografia.
I documenti e gli studi sono stati selezionati, quando disponibili, nelle lingue italiana,
inglese, francese, spagnola e tedesca. 

Estrazione dei dati, sintesi delle prove e formulazione 
delle raccomandazioni 

I documenti e gli studi ottenuti dalla consultazione delle basi di dati sono stati selezio-
nati da due revisori. Una selezione successiva è stata effettuata recuperando il testo inte-
grale dei documenti la cui pertinenza non era sufficientemente chiara con la sola lettu-
ra del titolo o dell’abstract.
La valutazione della qualità metodologica e l’estrazione dei dati dei singoli studi sono
state eseguite da personale appositamente formato utilizzando le schede elaborate da
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) tradotte in lingua italiana, specifiche
per tipologia di studio. 
Le prove derivanti dai singoli studi sono poi state sintetizzate in apposite tabelle, spe-
cifiche per singolo quesito e per disegno di studio. 
La formulazione delle raccomandazioni da parte del gruppo di lavoro è avvenuta a par-
tire dalle prove disponibili o, in caso di insufficiente disponibilità, secondo principi di
buona pratica clinica condivisi dagli esperti (BPC).17-18

E’ stato adottato il metodo di grading delle prove descritto nel Manuale metodologico
PNLG,17 corredato da sei livelli di prova (I-VI) e cinque gradi di raccomandazione (A-
E). Lo schema prevede che la decisione di raccomandare una determinata procedura
dipenda da: 
Ü la qualità delle prove scientifiche; 
Ü il peso assistenziale;
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Ü i costi;
Ü l’accettabilità;
Ü la praticabilità dell’intervento.

Revisione esterna

Il documento definito dal gruppo di lavoro è stato inviato a esperti esterni con il man-
dato esplicito di valutare la sua leggibilità e chiarezza, nonché la rilevanza clinica e l’ap-
plicabilità delle raccomandazioni. Il compito di revisore è stato svolto da tre otorinola-
ringologi, due pediatri, un direttore sanitario e un esperto metodologo di linee guida.

Diffusione e implementazione, monitoraggio, valutazione 
e aggiornamento

Come già avvenuto per il documento di indirizzo PNLG, saranno adottati e monitora-
ti gli interventi combinati di diffusione e di implementazione attiva: 
Ü divulgazione dell’iniziativa sui media e articoli di stampa; 
Ü invii postali agli Assessorati alla sanità di Regioni e Province autonome, aziende sani-

tarie, ospedali, medici, opinion leaders;
Ü pubblicazioni su siti internet (PNLG, Laziosanità-ASP, società scientifiche, agenzie

sanitarie);
Ü pubblicazioni scientifiche;
Ü incontri di formazione interattivi con medici; 
Ü presentazione a congressi nazionali e internazionali;
Ü adattamento della linea guida alle realtà locali, attraverso la promozione di percorsi

clinici integrati a livello aziendale, con attenzione posta al superamento delle even-
tuali barriere all’implementazione. 

Per il monitoraggio dell’adozione locale della linea guida a livello aziendale, distret-
tuale e ospedaliero, possono essere utilizzati alcuni degli indicatori di audit di segui-
to elencati:
Ü proporzione di adenotonsillectomie per OSAS previo esame pulsiossimetrico;
Ü proporzione di adenotonsillectomie per OSAS previa polisonnografia notturna;
Ü proporzione di pazienti sottoposti a tonsillectomia per OSAS senza adenoidectomia;
Ü proporzione di tonsillectomie eseguite mediante dissezione “a freddo” con o senza

diatermia bipolare per emostasi;
Ü proporzione di tonsillectomie eseguite mediante diatermia monopolare;
Ü proporzione di tonsillectomie eseguite mediante coblazione;
Ü proporzione di tonsillectomie eseguite mediante bisturi armonico;
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Ü proporzione di tonsillectomie eseguite mediante tecnica intracapsulare;
Ü proporzione di tonsillectomie complicate da emorragia (primaria e/o secondaria);
Ü proporzione di tonsillectomie complicate da vomito; 
Ü proporzione di tonsillectomie complicate da disidratazione;
Ü proporzione di pazienti operati di tonsillectomia che hanno ricevuto desametasone

perioperatorio;
Ü proporzione di pazienti operati di tonsillectomia che hanno ricevuto profilassi anti-

biotica;
Ü proporzione di pazienti operati di tonsillectomia che hanno ricevuto FANS per la pre-

venzione o il controllo del dolore postoperatorio;
Ü proporzione di bambini di età inferiore a 3 anni ricoverati in ospedali privi di unità

di terapia intensiva in grado di assistere pazienti pediatrici;
Ü proporzione di pazienti di età inferiore a 3 anni ricoverati in regime ordinario;
Ü proporzione di bambini senza complicanze operati di tonsillectomia e/o adenoidec-

tomia sottoposti a radiografia del torace preoperatoriamente.

Per valutare l’impatto della linea guida verranno calcolati i tassi di tonsillectomia a livel-
lo nazionale e regionale, grezzi e standardizzati, stimando la loro variabilità geografica
e temporale, sulla base dei dati delle dimissioni ospedaliere forniti dal Ministero della
salute. 

Allegati e disponibilità del testo integrale 

La linea guida per esteso e la versione destinata ai cittadini sono disponibili sul sito
www.snlg-iss.it.
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Indicazioni per gli interventi 
di tonsillectomia e/o adenoidectomia 

Apnea ostruttiva da sonno da ipertrofia adenotonsillare in età
pediatrica 

La sindrome dell’apnea ostruttiva (OSAS) è un disturbo della respirazione che si veri-
fica durante il sonno ed è caratterizzato da un’ostruzione parziale prolungata (ipopnea)
e/o da un’ostruzione intermittente completa (apnea) che altera la ventilazione, gli scam-
bi respiratori gassosi e la struttura del sonno. I disturbi respiratori del sonno consisto-
no in uno spettro continuo di gravità che include il russamento primario, la sindrome
delle aumentate resistenze delle vie aeree superiori (sintomi di OSAS con reperti stru-
mentali negativi) e l’OSAS.19

La prevalenza di OSAS in età pediatrica è stimata intorno al 2%.20 Le manifestazioni cli-
niche comprendono: russamento abituale, respirazione prevalentemente orale, sonno-
lenza diurna, deficit di attenzione e iperattività, enuresi notturna, disturbi neurocogni-
tivi e comportamentali, problemi di rendimento scolastico, sequele cardiovascolari e ritar-
do della crescita. 

Diagnosi di OSAS 
Alcuni studi di coorte suggeriscono che l’anamnesi e l’esame obiettivo siano utili nella
diagnosi dei disturbi respiratori del sonno.21-28 (Livello di prova III)
Una revisione sistematica di studi di disegno eterogeneo29 e una linea guida sulla dia-
gnosi dell’OSAS nei bambini30 riportano che la valutazione clinica possiede un’elevata
sensibilità e una bassa specificità per la diagnosi di OSAS in confronto alla polisonno-
grafia notturna (PSG). (Livello di prova III)
La valutazione delle dimensioni delle tonsille si effettua in base a scale graduate
(Figura 3).19,31

La pulsiossimetria notturna è un valido test diagnostico iniziale per i disturbi respirato-
ri del sonno e l’OSAS per l’elevato valore predittivo positivo (97%), la semplicità di ese-
cuzione e l’economicità.32-33 (Livello di prova III)
Un esame positivo, con 3 o più cluster di desaturazione e almeno 3 desaturazioni infe-
riori al 90%, è considerato esauriente per la diagnosi di OSAS.32 In accordo ai crite-
ri di Brouillette, la desaturazione è definita come diminuzione della SaO2 ≥ 4% e per
cluster si intendono 5 o più desaturazioni che si verificano in un periodo di 10-30
minuti. 
La PSG notturna, procedura che permette la misurazione di numerosi parametri fun-
zionali cardiaci, respiratori e neurologici e dei movimenti del corpo, è considerata il gold
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standard per la diagnosi dei disturbi respiratori del sonno e per stabilire la gravità del-
l’OSAS.34-35 (Livello di prova III)
Per una più precisa valutazione degli eventi respiratori quali ipopnee, limitazione di flus-
so e controfase36 è utile l’impiego della cannula nasale quale sensore di flusso37-39 e del-
la pletismografia induttiva per il rilevamento delle escursioni toraco-addominali.40-42

(Livello di prova III)
L’indice di apnea-ipopnea (AHI, Apnoea-Hypopnoea Index o indice di disturbo respira-
torio), che corrisponde al numero di eventi ostruttivi per ora di sonno, è la misura poli-
sonnografica più utilizzata: in età pediatrica un valore > 1 è considerato non fisiologi-
co, mentre un valore > 5 è francamente patologico.30 La non costante corrispondenza
tra risultati della PSG e gravità dei sintomi richiede di integrare i risultati della proce-
dura con la valutazione clinico-anamnestica.30 (Livello di prova VI) 
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0 Le tonsille sono interamente all’interno delle logge tonsillari

1+ Le tonsille occupano meno del 25% dello spazio trasversale dell’orofaringe misurato tra i pilastri 
tonsillari anteriori

2+ Le tonsille occupano meno del 50% dello spazio trasversale dell’orofaringe

3+ Le tonsille occupano meno del 75% dello spazio trasversale dell’orofaringe

4+ Le tonsille occupano il 75% o più dello spazio trasversale dell’orofaringe

Figura 3. Grado di ipertrofia tonsillare31



La PSG inoltre presenta difficoltà di effettuazione sia tecniche sia organizzative. La
PSG ridotta è una possibile alternativa, anche in regime domiciliare.43-44 (Livello di
prova III)
La fibroendoscopia transnasale del rinofaringe è la tecnica migliore per valutare il gra-
do di ipertrofia delle adenoidi; la palpazione, al contrario, è scarsamente affidabile, l’e-
same con specchio sottostima l’ostruzione delle coane e la radiografia laterale del collo
non correla con il quadro sintomatologico.45-47 (Livello di prova III)
La fibroendoscopia permette inoltre di valutare la collassabilità delle pareti faringee, l’o-
struzione da ipertrofia del polo superiore tonsillare e l’eventuale presenza di secrezio-
ni. (Livello di prova VI)

Raccomandazioni
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BPC

III/A

III/A

III/A

III/B

VI/B

Nel sospetto di bambino con disturbi respiratori del sonno si raccomanda di
adottare un approccio diagnostico integrato, clinico e strumentale.

La valutazione della storia clinica (con particolare attenzione a storia di rus-
samento, pause respiratorie nel sonno, sonnolenza e iperattività diurna, pro-
blemi di rendimento scolastico e di comportamento, flogosi delle vie respi-
ratorie) deve essere effettuata con accuratezza, eventualmente con l’ausilio
di appositi questionari.

Per la valutazione diagnostica è necessario ricercare, con l’ausilio della colla-
borazione multidisciplinare, eventuali comorbosità in grado di contribuire all’O-
SAS (obesità, infezioni ricorrenti delle prime vie aeree, ostruzione delle fosse
nasali, malformazioni ortodontiche o cranio-facciali, macroglossia, malattie neu-
romuscolari) anche in presenza di ipertrofia tonsillare di grado non elevato.

La pulsiossimetria notturna, da eseguire a domicilio e analizzata con la trac-
cia pletismografica (ed eventualmente actigrafica) per identificare gli artefatti,
è raccomandata come test iniziale per la diagnosi dei disturbi respiratori del
sonno nel bambino.

In caso di negatività della pulsiossimetria e in persistenza dei sintomi, si con-
siglia un periodo di attesa vigile di 3-6 mesi al termine del quale la rivaluta-
zione del bambino viene eseguita ripetendo l’esame pulsiossimetrico.

La polisonnografia va effettuata solo quando i risultati della pulsiossimetria
non sono conclusivi in accordo con i criteri di Brouillette.



Effetti della tonsillectomia e/o adenoidectomia e impatto sulla qualità della vita 
Le prove disponibili sull’efficacia della chirurgia adenotonsillare in bambini con OSAS
derivano da studi osservazionali,48 data la difficoltà di eseguire studi randomizzati con-
trollati anche per ragioni di natura etica. 
Gli studi disponibili indicano uniformemente che l’intervento è efficace nel trattamen-
to dei bambini con OSAS da ipertrofia adenotonsillare senza comorbosità significative.
Una revisione sistematica basata su 14 serie di casi49 e due ulteriori studi di casistica con
disegno before-after50-51 indicano che l’adenotonsillectomia normalizza i parametri poli-
sonnografici (AHI e desaturazione O2). (Livello di prova III)
Nella metanalisi di Brietzke la percentuale di bambini trattati con successo è risultata
pari all’83%. 
Altri studi prospettici con disegno before-after indicano che l’OSAS comporta un dete-
rioramento delle capacità cognitive/comportamentali e della qualità della vita dei bam-
bini e che l’intervento è efficace nel risolvere i disturbi del sonno,50,52-54 migliorare le
alterazioni della voce,55 le capacità cognitive/comportamentali54,56-58 e la qualità del-
la vita51-52,56,59-60 con mantenimento dei risultati nel tempo.61-62 (Livello di prova III)
I bambini sottoposti alla sola adenoidectomia quale trattamento dell’OSAS hanno un
rischio elevato di essere tonsillectomizzati in un tempo successivo per la persistenza del-
la patologia.63-65 (Livello di prova III)

La linea guida dell’American Academy of Pediatrics35 indica di riservare la respirazione
a pressione continua positiva (CPAP, Continuous Positive Airway Pressure) ai casi non
candidabili alla chirurgia o che non rispondano al trattamento chirurgico. 
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III/B

III/B

III/A

III/D

Per una più precisa rilevazione degli episodi di ipopnea è preferibile effettua-
re la polisonnografia con impiego della cannula nasale per la valutazione del
flusso e della pletismografia per rilevare l’escursione toraco-addominale.

La polisonnografia ridotta, anche in regime domiciliare, è una possibile alter-
nativa diagnostica alla polisonnografia.

La fibroendoscopia del rinofaringe rappresenta il gold standard nei bambini
di ogni età per valutare la pervietà e la funzionalità del rinofaringe.

Si raccomanda di non effettuare la radiografia laterale del collo per valutare
il grado di ipertrofia adenoidea sulla base dell’insufficiente accuratezza dia-
gnostica e del rischio radiologico per i piccoli pazienti.



Raccomandazioni
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III/A

III/A

III/A

VI/A

V/A

VI/B

L’adenotonsillectomia è l’intervento di scelta nei bambini con OSAS da iper-
trofia adenotonsillare.

L’intervento di semplice adenoidectomia è sconsigliabile, dato l’elevato rischio
di reintervento per la persistenza dell’OSAS.

L’intervento di adenotonsillectomia in bambini con OSAS e ipertrofia tonsil-
lare funzionalmente significativa deve essere effettuato entro un tempo ragio-
nevolmente breve a fronte degli effetti della sindrome sulle capacità cogniti-
ve/comportamentali del bambino che si riflettono sul rendimento scolastico
e sulla qualità della vita.

I casi più gravi, identificati su base clinica e/o strumentale, devono essere sot-
toposti all’intervento chirurgico nel più breve tempo possibile.

Dopo la chirurgia adenotonsillare per OSAS i bambini devono essere rivalu-
tati clinicamente (e strumentalmente nei casi gravi) per stabilire l’avvenuta
guarigione o la necessità di trattamenti ulteriori.

In presenza di comorbosità significative (obesità, infezioni ricorrenti delle pri-
me vie aeree, ostruzione delle fosse nasali, malformazioni ortodontiche o cra-
nio-facciali, macroglossia, malattie neuromuscolari) si raccomanda quando
possibile il trattamento della condizione concomitante e la valutazione del-
l’entità dell’ostruzione adenotonsillare prima di considerare l’eventuale inter-
vento di adenotonsillectomia.

Trattamenti di ortodonzia e con steroidi nasali 
Una revisione sistematica,66 condotta per valutare l’efficacia dei dispositivi orali e dei
dispositivi ortopedici funzionali in bambini con OSAS, ha rintracciato un solo studio
randomizzato controllato67 che riporti la riduzione significativa dei valori dell’AHI e
dei sintomi respiratori nei bambini con malocclusione e ipertrofia tonsillare di grado
superiore a 2 trattati con questi dispositivi (n = 32,28% perdite non differenziali al fol-
low up). (Livello di prova II)
Due studi di coorte di piccole dimensioni, che hanno valutato l’efficacia degli espan-
sori mascellari rapidi nei bambini con OSAS67 e dell’espansore palatale rapido nei bam-
bini con palato ogivale, respirazione orale e ipertrofia adenotonsillare,68 hanno ripor-



tato rispettivamente un miglioramento dei parametri polisonnografici e un ampliamen-
to dello spazio aereo retrofaringeo. (Livello di prova III)
Tre studi controllati randomizzati indicano l’utilità degli steroidi somministrati per via
nasale nei bambini con OSAS e ipertrofia adenotonsillare69-70 o con sola ipertrofia ade-
noidea71 nel migliorare i parametri polisonnografici e i sintomi ostruttivi71 e nel ridur-
re la frequenza di adenotonsillectomia a 2 anni.69-70 (Livello di prova II)

Raccomandazioni
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II/B

VI/B

II/B

I bambini con OSAS e ipertrofia adenotonsillare, con sospetto di anomalie
occlusali o altre anomalie cranio-facciali necessitano di valutazione ortodon-
tica prima di procedere all’intervento di adenotonsillectomia.

L’intervento ortodontico deve essere considerato come opzione terapeutica
prima o contestualmente al trattamento con CPAP.

Gli steroidi nasali, pur non rappresentando un trattamento definitivo per l’O-
SAS, possono essere utili nel ridurne la gravità nei bambini con ipertrofia ade-
notonsillare e ostruzione nasale in attesa del trattamento chirurgico.

Tonsillite ricorrente

I più comuni agenti etiologici della tonsillite ricorrente sono rappresentati dai batteri,
tra cui lo Streptococcus beta-emoliticus gruppo A (SBEGA), lo Stafilococcus aureus, la Kleb-
siella pneumoniae e l’Haemophilus influenzae.72-73

La cronicizzazione dell’infezione tonsillare e adenoidea può derivare da: 
Ü presenza di “biofilm” batterico, un insieme complesso di batteri adesi alla mucosa,

capaci di sopravvivere alle difese immunitarie e resistenti al trattamento con i comu-
ni antibiotici;74

Ü “internalizzazione” dello SBEGA con capacità di penetrare all’interno delle cellule del-
la mucosa tonsillare, così da diventare meno sensibile all’azione dei beta lattamici;75

Ü patogeni atipici (Chlamydiae, Mycoplasmi) e virus, anche se il loro ruolo rimane anco-
ra incerto.76-79

E’ stato ipotizzato che la tonsillite ricorrente sia sostenuta da un’interazione tra virus e
batteri attraverso la riattivazione di virus dormienti (Adenovirus e virus Epstein Barr)
con depressione della risposta immune tonsillare.80

I criteri originari di definizione delle infezioni tonsillari gravi, sulla base dei quali stabi-
lire l’indicazione alla tonsillectomia, sono quelli proposti da Paradise nel 1984.81 In
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seguito la linea guida prodotta dal SIGN nel 1999 ha formulato raccomandazioni più
aggiornate,82 che sono state recepite dal documento di indirizzo PNLG. 
I criteri suddetti possono essere adattati al quadro clinico complessivo dei pazienti che
presentano complicanze o comorbosità.83

Effetti della tonsillectomia
La revisione sistematica di Clinical Evidence78 riporta, sulla base dei pochi studi esistenti,
che non è possibile stabilire se la tonsillectomia riduca i sintomi nei bambini con ton-
sillite ricorrente severa rispetto al trattamento con antibiotici. Inoltre i benefici derivanti
dalla tonsillectomia potrebbero non bilanciare la morbosità associata alla chirurgia nei
bambini affetti da tonsillite non severa. Non vi sono studi che permettano di stabilire
se la tonsillectomia determini un beneficio negli adulti con tonsillite.78

I tre studi randomizzati del gruppo di van Staaij indicano che l’adenotonsillectomia in
bambini con sintomi lievi o moderati da faringotonsillite o con ipertrofia tonsillare sen-
za OSAS non determina dopo sei mesi benefici superiori all’osservazione vigile.84 Com-
porta inoltre costi superiori dell’ordine del 50%,85 pur diminuendo la prevalenza di flo-
ra microbica orofaringea.86 (Livello di prova II)
Secondo lo studio controllato randomizzato di Alho87 (successivo alla revisione di Cli-
nical Evidence)78 gli adulti sottoposti a tonsillectomia per faringite streptococcica ricor-
rente presentano meno episodi di faringite rispetto ai non operati nei tre mesi posto-
peratori, ma lamentano più giorni di mal di gola includendo la morbosità postoperato-
ria. (Livello di prova II) Queste prove confermano sostanzialmente quanto già ripor-
tato nel documento di indirizzo PNLG sulla base della revisione Cochrane curata da
Burton,88 dei tre trials di Paradise81,89-90 e della linea guida del SIGN.82

Raccomandazioni

II/A
A fronte delle prove disponibili e considerando la tendenza della tonsillite
ricorrente a migliorare nel tempo, si raccomanda di limitare le indicazioni alla
tonsillectomia ai soli casi di tonsillite ricorrente di comprovata gravità che sod-
disfino, sia per i bambini sia per gli adulti, tutti i seguenti criteri:
• cinque o più episodi di tonsillite per anno;
• episodi invalidanti e tali da impedire le normali attività;
• sintomi perduranti per almeno un anno.
E’ necessario un ulteriore periodo di osservazione di almeno sei mesi per valu-
tare l’andamento della sintomatologia, utilizzando un diario clinico.
Nei casi di minore gravità che non soddisfino i criteri suddetti e che risponda-
no all’antibioticoterapia si raccomanda l’osservazione vigile sconsigliando il
ricorso all’intervento.



Ascesso peritonsillare 

L’ascesso peritonsillare è la complicanza più frequente della tonsillite acuta con raccol-
ta di pus nello spazio tra la capsula tonsillare e il muscolo costrittore superiore della farin-
ge che può, a sua volta, essere coinvolto nell’infezione. L’ascesso si manifesta prevalen-
temente negli adolescenti e nei giovani adulti.91 Il quadro clinico può complicarsi con
trisma, disfagia marcata e difficoltà respiratoria. 

Effetti dei trattamenti 
Una revisione sistematica di studi di disegno eterogeneo,92 che include anche gli studi
presi in considerazione nel documento PNLG del 2003, indica che le varie opzioni chi-
rurgiche (aspirazione, incisione e drenaggio, tonsillectomia immediata o a distanza) pre-
sentano un’efficacia sostanzialmente sovrapponibile. (Livello di prova I)
Uno studio di casistica93 riporta una buona risposta al trattamento conservativo con anti-
biotici per via endovenosa nei bambini. (Livello di prova V)
Tre studi di casistica94-96 indicano che la tonsillectomia eseguita in pazienti con asces-
so peritonsillare comporta un rischio maggiore di emorragia postoperatoria. (Livello di
prova V)

Raccomandazioni
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VI/B

IV/B

Si suggerisce di utilizzare con maggiore elasticità i criteri sopra riportati in
presenza di:
• adenopatia laterocervicale significativa (> 2 cm) e persistente dopo tratta-

mento antibiotico causata da tonsillite ricorrente;
• uno o più episodi di ascesso peritonsillare;
• convulsioni febbrili;
• patologie malformative dell’apparato respiratorio e cardiocircolatorio o altre

gravi malattie croniche.

L’adenoidectomia in associazione alla tonsillectomia deve essere eseguita solo
in presenza di indicazioni cliniche che giustifichino l’intervento combinato.

I/A Si raccomanda il trattamento dell’ascesso peritonsillare, sia nei bambini sia
negli adulti, con antibiotici per via sistemica e con incisione e drenaggio del-
l’ascesso in base alle condizioni cliniche.



Sindrome PFAPA 

L’acronimo PFAPA (Periodic Fever, Aphthous stomatitis, Pharyngitis and cervical Ade-
nitis) si riferisce alla sindrome, diagnosticabile per esclusione nei bambini di età infe-
riore a 5 anni, caratterizzata da episodi periodici di febbre elevata (> 39°C) perdurante
da 3 a 6 giorni e ricorrente ogni 3-8 settimane, accompagnata da uno dei seguenti sin-
tomi: stomatite aftosa, faringite e adenite cervicale.97

Effetti della tonsillectomia 
In una revisione sistematica di sei studi retrospettivi,98 con casistica complessiva di 44
bambini, la tonsillectomia ha comportato la guarigione dalla sindrome PFAPA nel 77%
dei casi. Uno studio randomizzato controllato su 26 piccoli pazienti, con follow up di
12 mesi, indica la superiorità della tonsillectomia nella risoluzione di PFAPA rispetto al
non intervento.99 (Livello di prova II)
La revisione sistematica indica peraltro che la sindrome guarisce spesso spontaneamen-
te e che gli steroidi riducono la durata degli episodi febbrili, anche con effetto dram-
matico, senza modificarne la storia naturale.98 (Livello di prova V)
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VI/A

VI/B

In caso di complicanze si raccomanda un’attenta osservazione clinica con rico-
vero ospedaliero per controllare la pervietà delle vie respiratorie.

La decisione di effettuare la tonsillectomia può essere rinviata dopo la riso-
luzione della fase acuta in presenza di eventuali recidive o in base ai criteri
sopra riportati per la tonsillite ricorrente.

II-V/D

VI/B

A fronte delle deboli prove sull’efficacia della tonsillectomia nei bambini affet-
ti da PFAPA e della tendenza alla risoluzione spontanea, si sconsiglia l’utiliz-
zo di routine della tonsillectomia per il trattamento della sindrome.

Nei rari casi di episodi febbrili molto frequenti e ravvicinati dovuti alla sin-
drome PFAPA a evoluzione non favorevole, l’effettuazione della tonsillecto-
mia è quasi sempre risolutiva.



Otite media acuta ricorrente e otite cronica secretiva

Nell’ambito delle infezioni dell’orecchio medio in età pediatrica si distingue l’otite media
acuta ricorrente dalla forma cronica secretiva. Quest’ultima è caratterizzata dalla pre-
senza di fluido sieroso o mucoide, ma non mucopurulento, nell’orecchio medio (“glue
ear”). I bambini presentano un modesto deficit dell’udito e difficoltà nell’eloquio. A
differenza dell’otite media acuta, la forma cronica secretiva non si accompagna a dolo-
re, febbre o malessere generale.100

L’otite media acuta ricorrente è definita dall’occorrenza di tre o più episodi di otite media
acuta con sintomi locali e generali nell’arco di sei mesi o di quattro o più episodi in un
anno.101

I fattori associati a un maggior rischio di ricorrenza sono: terapia inadeguata dell’otite
media acuta, fumo passivo, diabete mellito, deficit immunitari, rinosinusite cronica, fibro-
si cistica e allergia.102

Effetti dell’adenoidectomia e dei tubi di ventilazione timpanostomici 
La revisione sistematica Cochrane di Lous,103 con metanalisi di 21 studi controllati ran-
domizzati, indica che l’inserzione dei tubi di ventilazione con o senza adenoidectomia
ha un’efficacia modesta nei bambini con otite media secretiva. (Livello di prova I)
Poiché il miglioramento dell’udito è solo a breve termine, le capacità cognitive e del lin-
guaggio non sono influenzate e aumenta il rischio di timpanosclerosi; ne consegue che
benefici e danni dei tubi di ventilazione con o senza adenoidectomia tendono a bilan-
ciarsi100 (Livello di prova I)
Gli studi controllati randomizzati di Paradise104-105 indicano che l’inserzione immedia-
ta dei tubi per timpanostomia in bambini di età inferiore a 3 anni non comporta nes-
sun miglioramento dello sviluppo cognitivo dopo 6-10 anni rispetto all’inserzione ritar-
data (dopo sei mesi nel caso di effusione bilaterale e dopo nove mesi se unilaterale).
(Livello di prova II)
Clinical Evidence100 riporta che l’efficacia dell’adenoidectomia da sola non è nota, men-
tre la linea guida dell’American Academy of Pediatrics106 raccomanda che l’adenoidec-
tomia non sia praticata come procedura iniziale per il trattamento dell’otite media con
effusione, tranne in caso di indicazioni specifiche (ostruzione nasale, adenoidite croni-
ca). (Livello di prova VI)
Uno studio controllato randomizzato107 indica che l’adenoidectomia adiuvante il posi-
zionamento di tubi di ventilazione riduce le ricorrenze dell’otite cronica secretiva e del-
l’otite media acuta ricorrente nei soli casi in cui l’ipertrofia adenoidea ostruisce l’ostio
tubarico rinofaringeo. (Livello di prova II)
L’autoinsufflazione con appositi palloni nasali riduce l’entità dell’effusione a breve ter-
mine, ma non sono noti gli effetti a lungo termine.100
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Nel documento di indirizzo PNLG era riportato che l’adenoidectomia riduce le ricor-
renze dell’otite media acuta ricorrente nei bambini dopo il posizionamento dei tubi di
ventilazione.101,108

Due più recenti studi controllati randomizzati109-110 indicano che l’adenoidectomia come
trattamento adiuvante l’inserzione di tubi di ventilazione non riduce gli episodi di otite
media acuta ricorrente nei bambini di età inferiore a 4 anni. Un altro studio controllato
randomizzato111 indica la non efficacia dell’adenoidectomia come primo trattamento chi-
rurgico nel prevenire le ricorrenze dell’otite media acuta. (Livello di prova II)
Clinical Evidence112 non prende in considerazione l’adenoidectomia come opzione tera-
peutica per l’otite media acuta ricorrente. Indica inoltre che il posizionamento dei tubi
di ventilazione riduce a breve termine le ricorrenze, ma aumenta il rischio di compli-
canze quali timpanosclerosi, atrofia, retrazione e perforazione cronica della membrana
del timpano. (Livello di prova II)
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I/B

II/B

II/B

VI/E

Si sconsiglia di effettuare l’adenoidectomia come prima opzione terapeutica
per il trattamento dell’otite media cronica secretiva, riservandola ai soli casi
con adenoidite cronica (flogosi ricorrente resistente alle terapie mediche) o
con adenoidi ostruenti l’orifizio tubarico.

Per il trattamento dell’otite media secretiva appare opportuna l’osservazio-
ne vigile e un’attesa di almeno sei mesi prima di ricorrere al posizionamen-
to dei tubi di ventilazione timpanostomici.

La tonsillectomia non deve essere eseguita come trattamento dell’otite media
secretiva.

A fronte dell’incertezza sull’efficacia dell’adenoidectomia come trattamento
dell’otite media acuta ricorrente, associata o meno al posizionamento dei tubi
di ventilazione timpanostomici, si consiglia l’intervento solo nei casi con iper-
trofia adenoidea ostruente l’orifizio tubarico.

Rinosinusite ricorrente o cronica 

La rinosinusite cronica è un’infiammazione del naso e dei seni paranasali caratterizza-
ta da sintomi quali ostruzione o congestione nasale, secrezione nasale, tensione o dolo-
re facciale e ipo/anosmia perduranti per più di 12 settimane.113 La presenza di biofilm
batterico adeso sulle adenoidi potrebbe agire come serbatoio di infezione.



Effetti dell’adenoidectomia 
Vi sono prove limitate, derivanti da uno studio prospettico114 e da uno studio di casi-
stica,115 che l’adenoidectomia sia efficace nel ridurre i sintomi della rinosinusite croni-
ca nei bambini. (Livello di prova III)
Uno studio di casistica ha indicato l’efficacia della terapia antibiotica per via endoveno-
sa, eventualmente associata a adenoidectomia, nel trattamento della rinosinusite croni-
ca dei bambini.116 (Livello di prova V)
In uno studio prospettico non randomizzato, la chirurgia endoscopica dei seni è risul-
tata più efficace dell’adenoidectomia nel trattamento della rinosinusite cronica resisten-
te alla terapia con antibiotici, decongestionanti e antiallergici somministrati per almeno
sei mesi.117 (Livello di prova III)
Un altro studio di casistica su bambini118 indica che la terapia antibiotica per via endo-
venosa, associata a adenoidectomia e ad aspirazione/irrigazione dei seni, è efficace nel
risolvere la rinosinusite cronica in un’elevata proporzione di casi. (Livello di prova V)
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V/B

III/B

Il trattamento di prima scelta della rinosinusite ricorrente o cronica nei bam-
bini e negli adulti consiste nella somministrazione di antibiotici per via gene-
rale, a dosaggio e durata adeguati.

La chirurgia endoscopica dei seni paranasali e/o l’adenoidectomia sono indi-
cate nei casi che non si risolvono dopo terapia antibiotica e dopo aver ricer-
cato e trattato le possibili patologie concomitanti come l’allergia e il reflus-
so gastroesofageo.



Tecniche chirurgiche 
La tecnica tradizionale di tonsillectomia per dissezione “a freddo” fu descritta per la
prima volta circa cento anni fa.3 Con questa tecnica le tonsille sono rimosse disse-
cando lo spazio peritonsillare compreso tra la capsula tonsillare e la parete muscola-
re e l’emostasi viene effettuata tramite legatura dei vasi.119 Diverse tecniche chirur-
giche sono state da allora introdotte allo scopo di ridurre la durata dell’intervento,
il sanguinamento intraoperatorio e la morbosità postoperatoria. Le tecniche “a cal-
do”, che permettono di asportare le tonsille effettuando simultaneamente l’emosta-
si, includono: 
Ü la diatermia (monopolare o bipolare); 
Ü la radiofrequenza, in cui il calore è generato da radiazioni elettromagnetiche (cobla-

zione, ligasure); 
Ü il bisturi armonico a ultrasuoni (ultracision); 
Ü la coagulazione ad argon plasma; 
Ü vari tipi di laser. 
Il calore generato da queste tecniche rende possibile l’emostasi, ma può causare un dan-
no termico ai tessuti circostanti.4 La diatermia viene comunemente utilizzata anche per
la sola emostasi dopo tonsillectomia “a freddo”.
In alternativa alla tonsillectomia bilaterale è stata di recente riproposta l’asportazione
parziale del tessuto tonsillare (tonsillotomia) con tecniche intracapsulari (diatermia bipo-
lare, radiofrequenza, microdebrider, plasma a bassa temperatura). 
L’adenoidectomia viene eseguita per via orofaringea con curette di apposita foggia, dia-
termia a suzione, tecniche a radiofrequenza o per via nasale tramite endoscopia.

Dissezione versus diatermia 

Vi sono prove di livello elevato derivanti da una revisione sistematica di studi di dise-
gno eterogeneo,120 dal registro inglese della National Prospective Tonsillectomy Audit
(NPTA),4,121-122 da uno studio controllato randomizzato123 e da studi di coorte pro-
spettica di grandi dimensioni124-126 che il rischio di emorragia postoperatoria sia più ele-
vato dopo una tonsillectomia effettuata mediante le tecniche “a caldo” rispetto alla tra-
dizionale dissezione “a freddo”. (Livello di prova I)
La revisione sistematica di Mowatt120 e i risultati della NPTA121 indicano che la dia-
termia monopolare comporta un rischio di emorragia postoperatoria 4-5 volte superio-
re rispetto alla dissezione “a freddo”. (Livello di prova I/III)
Gli stessi studi indicano che la diatermia bipolare comporta un rischio di emorragia
almeno due o tre volte più elevato rispetto alla dissezione “a freddo”. Vi sono prove
contrastanti relativamente a un effetto “dose-risposta” per l’uso della diatermia bipo-
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lare: la NPTA4 indica che il rischio di emorragia, due volte più elevato se utilizzata
solo per l’emostasi, aumenta fino a tre volte se impiegata anche per la dissezione. La
revisione di Mowatt120 indica invece un rischio maggiore di emorragia se la diater-
mia bipolare è utilizzata solo per l’emostasi rispetto all’impiego sia per dissezione sia
per emostasi.
Altre due revisioni sistematiche127-128 e uno studio controllato randomizzato129 indi-
cano che la diatermia riduce la durata dell’intervento e la quantità del sanguinamento
intraoperatorio, ma determina un aumento del dolore postoperatorio rispetto alla dis-
sezione “a freddo”. (Livello di prova I)
La NPTA4 e uno studio di coorte130 indicano che il rischio di emorragia è più elevato
negli adulti rispetto ai bambini, e nei pazienti operati da chirurghi con minore esperienza.
(Livello di prova III)

Coblazione 

Due revisioni sistematiche120,131 e due studi osservazionali132-133 indicano un rischio
più elevato di emorragia secondaria (OR 3,75; IC 95% 1,29-12,12)120 e di ritorno in
sala operatoria dopo tonsillectomia mediante coblazione rispetto alla dissezione “a fred-
do”. (Livello di prova I)
Non vi sono prove adeguate per determinare se la coblazione sia superiore o meno alle
altre tecniche chirurgiche in termini di sanguinamento intraoperatorio, durata dell’in-
tervento, dolore postoperatorio e ritorno alle attività quotidiane e alla normale alimen-
tazione.131,134-135

Bisturi armonico a ultrasuoni (ultracision)

La tonsillectomia eseguita con bisturi armonico sembra comportare una riduzione del san-
guinamento intraoperatorio rispetto alle tecniche tradizionali.136-139 (Livello di prova II)
Vi sono, invece, risultati contrastanti riguardo la durata dell’intervento,138-139 il rischio
di emorragia,137-139 il dolore postoperatorio136-137, 139-141 e la ripresa dell’alimenta-
zione.136,140-141

La tonsillectomia mediante bisturi armonico comporta costi più elevati del 30-50% rispet-
to alla diatermia e alla dissezione “a freddo”.142-143

Altre tecniche chirurgiche 

Non vi sono prove sufficienti riguardo l’efficacia e la sicurezza della tonsillectomia effet-
tuata mediante coagulazione ad argon plasma,144 ligasure (o thermal welding),145-146

laser KTP o a diodi.147-148
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Tecniche intracapsulari 

Le prove disponibili – derivanti da studi randomizzati eterogenei per tipo di tecnica
(radiofrequenza,149-152 microdebrider,153-155 plasma a bassa temperatura,156 diatermia
bipolare157), esiti indagati, lunghezza del follow up e tipo di tecniche utilizzate per il
confronto – indicano complessivamente che la tonsillectomia intracapsulare comporta
una minore morbosità postoperatoria in termini di dolore,153-154 consumo di antieme-
tici,153 ripresa delle normali attività153 e dell’alimentazione.155 (Livello di prova II)
Questa tecnica, tuttavia, è associata a un rischio maggiore di residuo o di ricrescita ton-
sillare.151,153,156,158

Un ampio studio di casistica riporta un’incidenza significativamente minore di emorra-
gia secondaria dopo tonsillectomia intracapsulare con microdebrider e diatermia per l’e-
mostasi rispetto alla tonsillectomia tradizionale eseguita prevalentemente con diatermia
monopolare (1,1% vs 3,4%).159 (Livello di prova V)

Adenoidectomia 

Non vi sono prove sufficienti che dimostrino differenze tra le varie tecniche di ade-
noidectomia oggi disponibili (curette, diatermia a suzione, radiofrequenza, per via
endoscopica) in termini di profilo costo-efficacia e di sicurezza.160-163 (Livello di
prova II/V)

Raccomandazioni
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I/A

III/B

I/E

I/E

A fronte del maggior rischio di emorragia e di dolore dopo tonsillectomia ese-
guita con diatermia, si raccomanda di utilizzare le tecniche di dissezione “a
freddo” limitando la diatermia bipolare al solo controllo dell’emostasi.

La diatermia bipolare per il controllo dell’emostasi deve essere utilizzata con
parsimonia, controllando attentamente potenza, frequenza e durata di utilizzo
per evitare un danno termico eccessivo ai tessuti circostanti.

La diatermia monopolare non deve essere utilizzata per la dissezione né per
l’emostasi dato il rischio molto elevato di emorragia postoperatoria.

Si sconsiglia l’utilizzo della tonsillectomia mediante coblazione per il mag-
gior rischio di emorragia postoperatoria rispetto alla dissezione “a freddo” e
l’assenza di vantaggi in termini di sanguinamento intraoperatorio e di mor-
bosità postoperatoria.
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II/B

II/B

VI/A

II/C

V/C

Il bisturi armonico, che si avvale di energia meccanica e non elettrica per la dis-
sezione e l’emostasi, può rappresentare un’alternativa alla dissezione “a fred-
do” in casi selezionati, considerandone gli effetti simili e i costi più elevati.

Sulla base delle insufficienti prove riguardo l’efficacia e la sicurezza della ton-
sillectomia eseguita mediante coagulazione ad argon plasma, ligasure (ther-
mal welding) e laser, e degli elevati costi di gestione di queste tecniche, se
ne sconsiglia l’utilizzo al di fuori di studi clinici controllati.

Non sono disponibili prove sufficienti che giustifichino il ricorso alle tecniche
intracapsulari, al di fuori di studi clinici randomizzati e con follow up adeguato
per stimare il rischio di recidiva e di reintervento.

Il buon profilo di efficacia e sicurezza delle varie tecniche di adenoidectomia
ne suggerisce una pari affidabilità di scelta.

Si raccomanda la verifica della completa rimozione del tessuto adenoideo
mediante controllo endoscopico diretto o indiretto con ottica, nonché un accu-
rato controllo dell’emostasi.



Gestione perioperatoria 
Esami preoperatori 

La linea guida del National Institute of Clinical Excellence164 e quella dell’Agenzia per
i servizi sanitari regionali,165 sulla base del parere di esperti, non consigliano per la chi-
rurgia tonsillare alcun esame preoperatorio nei bambini e negli adulti fino a 40 anni in
buona salute (ASA physical status I, secondo la classificazione dell’American Society of
Anesthesiologists). (Livello di prova VI)
Al di sopra dei 40 anni la scelta degli esami da effettuare dipende dal singolo caso in
base all’età, al grado ASA e al tipo di comorbosità d’organo. 
Quattro studi di coorte166-169 indicano che lo screening coagulativo di routine con PT
e PTT non predice il rischio di sanguinamento dopo tonsillectomia e il suo impiego
dovrebbe essere riservato ai soli pazienti con anamnesi personale o familiare indicativa
di coagulopatie. (Livello di prova III)
Uno studio di diagnosi,170 peraltro, indica che il PTT ha un’eccellente sensibilità e una
soddisfacente specificità diagnostica per identificare deficit isolati del fattore di von Wil-
lebrand. (Livello di prova III)
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VI/B

III/B

VI/D

VI/E

BPC

Nei bambini e negli adulti fino a 40 anni in buona salute, classe ASA I, non è
prevista l’effettuazione di alcun test preoperatorio.

Lo screening preoperatorio per le coagulopatie va effettuato mediante accu-
rata anamnesi familiare e personale, limitando gli esami preoperatori al
dosaggio dell’emoglobina, PT, PTT e delle piastrine nei casi con storia sug-
gestiva di coagulopatia oppure inattendibile.

L’effettuazione degli indici di flogosi (VES o PCR) e del TAS è priva di utilità
clinica in fase preoperatoria.

Si raccomanda di non effettuare la radiografia del torace di routine per non
sottoporre i pazienti a un’inutile irradiazione, soprattutto se bambini.

L’effettuazione dell’ECG preoperatorio è a discrezione dell’anestesista in rela-
zione ai dati clinici.

 



Tecniche anestesiologiche 

Tipo di anestesia 
L’anestesia generale viene indicata nel rapporto finale della NPTA come unica opzione
per la chirurgia tonsillare.4 Non esistono studi recenti che confrontino l’anestesia gene-
rale con l’anestesia locale; uno studio che risale al 1990 indica l’anestesia locale come
tecnica alternativa all’anestesia generale nell’adulto e nell’adolescente collaborante.171

Nel paragrafo “Profilassi e trattamento del dolore e del vomito postoperatorio” (a pag.
40) sono trattati gli effetti della somministrazione perioperatoria degli anestetici locali
e di altri analgesici sulla riduzione del dolore dopo tonsillectomia.
Diversi studi controllati randomizzati indicano che l’anestesia totalmente endovenosa
con propofol comporta un recupero meno rapido dello stato di coscienza,172 e che l’a-
nestesia inalatoria con sevoflurane/desflurane consente un risveglio rapido, ma più agi-
tato.173-174 Inoltre i diversi tempi di risveglio post anestesia non influenzano i tempi di
dimissione.172,175 (Livello di prova II)
Due studi prospettici dimostrano che l’agitazione al risveglio con sevoflurane/desflura-
ne può essere prevenuta con l’aggiunta di protossido d’azoto nella miscela inspirata e
con l’impiego intraoperatorio di analgesici oppioidi.176-177 (Livello di prova III)
L’uso degli oppioidi induce peraltro nausea e vomito e può causare depressione e arre-
sto respiratorio nelle forme gravi di sindrome dell’apnea ostruttiva.178-179 (Livello di
prova II)
Altri analgesici non oppioidi possono essere impiegati con pari efficacia per la profilassi
perioperatoria del dolore,180 in particolare il paracetamolo.181-183 (Livello di prova II)

Raccomandazioni
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VI/A

BPC

I/A

L’anestesia generale è la modalità di scelta per l’effettuazione della tonsil-
lectomia e dell’adenoidectomia, sia negli adulti sia nei bambini, perché più
sicura in termini di controllo delle vie aeree.

La scelta della combinazione più appropriata di farmaci anestetici/analgesi-
ci è a discrezione dell’anestesista, dopo la valutazione dei diversi parametri
clinici, strumentali e di laboratorio.

Benché l’impiego di un’anestesia inalatoria bilanciata con somministrazione
di oppioidi per via endovenosa possa prevenire l’agitazione al risveglio, altri
farmaci analgesici, in particolare il paracetamolo, sono efficaci per la preven-
zione del dolore e riducono il rischio di complicanze e di morbosità posto-
peratoria rispetto agli oppioidi.



Intubazione tracheale o maschera laringea 
La maschera laringea è un dispositivo che si posiziona nell’ipofaringe e permette di
stabilire una connessione diretta con le vie aeree del paziente. E’ costituita da una par-
te conica, circondata da bordo gonfiabile (la maschera propriamente detta) e da un
tubo collegato distalmente alla sua sommità che si adatta al circuito ventilatorio. Garan-
tisce una sicurezza maggiore della maschera facciale e può essere utilizzata in alter-
nativa all’intubazione tracheale.
Due studi randomizzati indicano che l’impiego della maschera laringea comporta
un minore stress per il paziente rispetto all’intubazione tracheale.184-185 (Livello
di prova II)
Questa metodica limita però lo spazio a disposizione del chirurgo, la cui azione può
risultare più difficoltosa.185 Inoltre, in percentuali comprese tra il 4 e l’11% dei pazien-
ti,184-186 è stato necessario sostituire la maschera laringea con una sonda tracheale
durante l’intervento chirurgico. 

Raccomandazioni
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II/B In ragione della maggiore sicurezza per il paziente e dell’accessibilità chirur-
gica, l’intubazione tracheale appare preferibile rispetto all’impiego della
maschera laringea sia negli adulti sia nei bambini.

Ventilazione spontanea o controllata 
Durante l’anestesia generale la ventilazione polmonare può essere assicurata attra-
verso il respiro spontaneo o per mezzo della ventilazione controllata meccanica o
manuale. 
Uno studio randomizzato effettuato in pazienti di 3-16 anni indica che la ventila-
zione polmonare spontanea comporta uno scambio inappropriato di gas respiratori
e instabilità emodinamica,187 in confronto con la ventilazione controllata. (Livello
di prova II)
Quest’ultima richiede la miorisoluzione, che di solito si ottiene con i farmaci cura-
rizzanti. Benché uno studio randomizzato dimostri che nei bambini fino a 3 anni
la curarizzazione è necessaria in quanto facilita l’intubazione tracheale,188 altri stu-
di mostrano che l’intubazione può essere agevolmente effettuata sia nei bambini188-

194 sia negli adulti195 anche senza l’ausilio di miorilassanti. Qualora si prospetti
un’intubazione difficile è inoltre opportuno evitare la somministrazione di miori-
lassanti.196-197



Monitoraggio postoperatorio dei bambini con OSAS 

Uno studio clinico controllato,198 uno studio prospettico199 e due studi retrospetti-
vi su registri200-201 indicano che la gravità dell’OSAS nei bambini è un fattore di rischio
per le complicanze respiratorie (desaturazione O2 ed eventi ostruttivi) dopo la chi-
rurgia tonsillare. (Livello di prova II/V)
La desaturazione di O2 con nadir < 80% rilevata mediante pulsiossimetria e/o un AHI
di 5 o più episodi/ora rilevato mediante PSG, elevano la probabilità di complicanze
respiratorie postoperatorie di almeno 5 volte.200-201 (Livello di prova V)
Il rischio è inoltre più elevato nei bambini di età inferiore a 2 anni199-200 e con pato-
logie associate come l’asma.200,202 (Livello di prova V)
I bambini con OSAS, in corso di anestesia, sono particolarmente sensibili alla depres-
sione respiratoria da oppioidi quali il fentanile,178 e mostrano una maggior sensibi-
lità all’effetto analgesico degli oppioidi nel periodo postoperatorio.202-203 (Livello
di prova V)
La linea guida dell’American Academy of Pediatrics35 indica quali fattori di rischio per
complicanze postoperatorie nei bambini con OSAS sottoposti a adenotonsillectomia l’età
inferiore a 3 anni, OSAS severa o con complicanze cardiache o dell’accrescimento, obe-
sità e infezione respiratoria recente, anomalie cranio-facciali e disordini neuromuscolari. 
Vi sono inoltre prove limitate che l’effettuazione dell’intervento nelle ore antime-
ridiane riduca il rischio di desaturazione nei bambini con OSAS.204 (Livello di pro-
va V)
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I/A La ventilazione polmonare controllata offre maggiori garanzie di sicurezza per
i pazienti, sia adulti sia bambini, in termini di scambio dei gas respiratori e di
stabilità emodinamica.

L’intubazione in anestesia con sevoflurane costituisce una soddisfacente alter-
nativa all’intubazione mediante miorilassanti (per esempio rispetto alla com-
binazione standard propofol/succinilcolina), considerando la durata relativa-
mente breve dell’intervento e l’opportunità di evitare una miorisoluzione di
lunga durata.

Qualora si utilizzi l’anestesia endovenosa, l’intubazione senza l’ausilio dei
miorilassanti può essere agevolmente attuata mediante varie combinazioni
di propofol/remifentanil, propofol/alfentanil, propofol/fentanile.

I/B

I/A

Raccomandazioni
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V/A

VI/A

V/B

Si raccomanda il monitoraggio pulsiossimetrico con allarme fino al matti-
no successivo dopo l’intervento di adenotonsillectomia nei bambini con
OSAS e:
• età inferiore a 3 anni;
• nadir preoperatorio SaO2 ≤ 80%;
• comorbosità quali asma, obesità, sindrome di Down, anomalie cranio-fac-

ciali tra cui retro o micrognazia e disturbi neuromuscolari.

I bambini con OSAS e con le caratteristiche cliniche sopra riportate devono
essere ricoverati e operati in ospedali dotati di un’unità di terapia intensiva
in grado di assistere pazienti pediatrici.

Si raccomanda l’effettuazione dell’intervento nelle ore antimeridiane.

Uso perioperatorio di antibiotici 

Una revisione sistematica205 e due metanalisi206-207 indicano che gli antibiotici, tra
cui ampicillina, amoxicillina associata o meno ad acido clavulanico, cefonicid e ticar-
cillina, somministrati subito prima dell’intervento e/o per i 5-7 giorni successivi, ridu-
cono la febbre e l’alitosi che possono accompagnare il decorso dopo tonsillectomia
e facilitano la ripresa della normale alimentazione e delle attività quotidiane. (Livel-
lo di prova I)
Gli antibiotici non sembrano migliorare invece le altre manifestazioni della morbo-
sità postoperatoria quali dolore, nausea e vomito, non riducono il rischio di emorra-
gia secondaria, e possono aumentare il rischio di eventi avversi (rash e candidiasi oro-
faringea).
Data l’eterogeneità degli studi inclusi nelle revisioni sistematiche, non sono ancora
disponibili prove certe di efficacia sul tipo di antibiotico preferibile e sul regime otti-
male di somministrazione.
Nel corso del 2008 saranno disponibili i risultati di una revisione Cochrane che ha
l’obiettivo di determinare se gli antibiotici somministrati in fase perioperatoria ridu-
cano il dolore e il rischio di emorragia dopo tonsillectomia.208



Profilassi del sanguinamento 

L’emorragia rappresenta la complicanza più temibile dopo la tonsillectomia. Si distin-
gue l’emorragia primaria, che si verifica entro le prime 24 ore dopo l’intervento, da quel-
la secondaria, che si manifesta entro due settimane e più spesso tra la 5a e la 10a gior-
nata postoperatoria.
La NPTA121 e alcuni studi osservazionali209-211 indicano che l’incidenza dell’emorra-
gia post tonsillectomia dipende dalla tecnica chirurgica impiegata, dall’età e dal genere.
Nella NPTA121 è riportata un’incidenza complessiva di emorragia pari a 3,5% (su 33.921
pazienti: 0,6% emorragia primaria; 2,9% emorragia secondaria; 0,9% con ritorno in sala
operatoria per il controllo dell’emorragia). L’incidenza di emorragia è stata pari a 1,9%
nei bambini di età inferiore a 5 anni e a 4,9% sopra i 16 anni. Il rischio di emorragia è
risultato minore con la dissezione “a freddo” (1,3%) rispetto alle tecniche “a caldo”:
OR aggiustati (IC 95%) per diatermia monopolare = 2,71 (1,63-4,49); per diatermia
bipolare = 2,47 (1,81-3,36); per coblazione = 3,07 (2,03-4,65). Il rischio è inferiore
per le femmine (OR = 0,82; 0,73-0,93). Non sono state rintracciate prove sufficienti riguar-
do l’efficacia di diversi agenti emostatici quali bismuto subgallato,212-213 adrenalina race-
mica,214 gel emostatico alla trombina,215 spugne216-217 o spray di fibrina218 e dell’uso di
argon beam coagulation219 nel ridurre il sanguinamento intraoperatorio e/o il rischio di
emorragia dopo la tonsillectomia. (Livello di prova II)

Raccomandazioni
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VI/B

L’uso perioperatorio di antibiotici è indicato per ridurre alcune manifestazioni
della morbosità postoperatoria (febbre e alitosi) e ridurre i tempi di recupero e
di ripresa della normale alimentazione dopo intervento di tonsillectomia.

Si suggerisce la somministrazione short term, a dosaggio terapeutico, di
amoxicillina associata o meno ad acido clavulanico o di altro antibiotico con
spettro di azione analogo e costo non superiore (macrolidi in caso di allergia
alle penicilline), in concomitanza con l’intervento di tonsillectomia.

Raccomandazioni

I/B

II/D Sulla base dell’insufficienza delle prove disponibili non si consiglia l’applica-
zione locale di paste o spugne o dell’argon beam coagulation per la profilassi
dell’emorragia dopo tonsillectomia e/o adenoidectomia.



Profilassi e trattamento del dolore e del vomito postoperatorio 

Dolore postoperatorio
Nuove prove derivanti da una revisione sistematica220 e da un ulteriore studio rando-
mizzato221 indicano l’efficacia del desametasone somministrato per via endovenosa subi-
to prima della tonsillectomia nel ridurre il dolore postoperatorio nei bambini. (Livello
di prova I)
Il beneficio si ottiene in assenza di effetti collaterali e a basso costo. Il desametasone
somministrato per via endovenosa in singola dose di 10 mg riduce il dolore anche negli
adulti.222-223 (Livello di prova II)
Vi sono prove contrastanti sugli effetti dei FANS nella prevenzione e nel trattamento del
dolore postoperatorio dopo la tonsillectomia. Una revisione sistematica Cochrane,224 che
ha valutato gli effetti dell’uso dei FANS sul sanguinamento perioperatorio nei bambini,
indica che non vi sono prove sufficienti per sconsigliare l’utilizzo postoperatorio dei FANS.
Una metanalisi indica un rischio maggiore di emorragia post tonsillectomia con aspirina,
ma non con diclofenac o ibuprofen.225 Due revisioni sistematiche riportano invece un
rischio maggiore di reintervento per sanguinamento dopo la tonsillectomia in adulti e
bambini che abbiano ricevuto FANS, ma non di sanguinamento intraoperatorio ed emor-
ragia secondaria.226-227 Una revisione sistematica228 e alcuni studi randomizzati che con-
frontano i FANS con altri antidolorifici o placebo negli adulti229-233 e nei bambini234-

235 non forniscono prove definitive su tipo, posologia e sicurezza d’impiego. 
La revisione sistematica di Hamunen228 e quattro studi randomizzati indicano l’utilità
del paracetamolo nel controllo del dolore postoperatorio nei bambini, da solo o in com-
binazione con codeina.183,236-238 (Livello di prova I)
Il tramadolo per via endovenosa sembra avere un’efficacia equivalente alla morfina o alla
meperidina per il controllo del dolore dopo tonsillectomia e minori effetti collaterali nei
bambini.239-241 (Livello di prova II)
Una revisione Cochrane242 sull’efficacia degli anestetici locali e la maggioranza degli stu-
di randomizzati più recenti243-251 suggeriscono che gli anestetici locali non siano supe-
riori al placebo nel dolore postoperatorio. (Livello di prova I/II)

Nausea e vomito postoperatori 
Vi sono solide prove derivanti da due revisioni sistematiche252-253 e da uno studio ran-
domizzato successivo254 sull’efficacia di una dose singola di desametasone per via endo-
venosa nel ridurre del 50% il rischio di vomito postoperatorio nei bambini sottoposti a
tonsillectomia e nell’anticipare di un giorno il ripristino di una regolare alimentazione.
(Livello di prova I)
L’efficacia del desametasone nel prevenire il vomito dopo tonsillectomia è dimostrata
anche negli adulti.223 (Livello di prova II)
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La revisione sistematica di Bolton252 e tre studi randomizzati finanziati dall’industria255-

257 indicano l’efficacia di vari farmaci anti serotoninergici (ondansetron, granisetron, tro-
pisetron, dolasetron, ramosetron) nella profilassi antiemetica nei bambini sottoposti a
tonsillectomia (livello di prova I) e, con effetto minore, della metoclopramide.252 Uno
studio randomizzato indica l’efficacia della perfenazina nella prevenzione del vomito
postoperatorio.258 (Livello di prova II)
Anche i FANS riducono la nausea e il vomito nei bambini sottoposti a tonsillectomia
rispetto al placebo o ad altri analgesici.224,227 (Livello di prova I)

Raccomandazioni
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I/A

I/D

I/A

I/E

BPC

BPC

I-II/A

Si consiglia l’uso preoperatorio di paracetamolo per la prevenzione del dolo-
re (20 mg/kg per bocca) e postoperatorio (15 mg/kg) ogni 4 ore, eventual-
mente associato a codeina, in bambini e adulti.

Si raccomanda la somministrazione preoperatoria di desametasone in singola
dose per via endovenosa (0,5-1 mg/kg nei bambini fino a un massimo di 8
mg; 8 mg negli adulti) per la prevenzione del dolore e del vomito postope-
ratorio e per una più rapida ripresa della normale alimentazione.

Si sconsiglia l’uso routinario dei FANS per la prevenzione e il controllo del
dolore postoperatorio a causa del maggior rischio di sanguinamento.

L’infiltrazione postoperatoria di anestetici locali a livello della regione peri-
tonsillare non è consigliabile.

Si raccomanda di non utilizzare, dopo la chirurgia adenotonsillare, farmaci a
base di acido acetilsalicilico (aspirina) per il rischio sia di sanguinamento sia
di insorgenza della sindrome di Reye nei bambini.

Per prevenire la disidratazione postoperatoria è opportuno che nei bambini
il digiuno preoperatorio duri non più di 4 ore per i cibi solidi e non più di 2
ore per i liquidi.

Per il trattamento dell’eventuale disidratazione postoperatoria si raccoman-
da una terapia infusionale con soluzioni elettrolitiche normotoniche, sconsi-
gliando l’impiego delle soluzioni glucosate prive di apporto sodico.



Complicanze postoperatorie 

Il decorso dopo la chirurgia adenotonsillare può essere accompagnato da dolore alla gola
e otalgia, alitosi, edema dell’ugola, difficoltà ad alimentarsi, torcicollo, malessere o pro-
strazione, febbre, vomito e disidratazione.16,260 Nei paragrafi precedenti sono stati pre-
si in considerazione i trattamenti per il controllo della morbosità postoperatoria. 
E’ utile suddividere le complicanze della chirurgia tonsillare nei gruppi seguenti.

Complicanze emorragiche
L’emorragia, la complicanza più temibile e frequente dopo la chirurgia tonsillare, già
considerata precedentemente, può essere provocata dalla presenza di vasi aberranti.261

Complicanze anestesiologiche
Consistono nello shock anafilattico, nella depressione respiratoria per la quale i bambini
con OSAS grave sono particolarmente a rischio e nell’ipertermia maligna.

Complicanze infettive
Sono riportati casi di meningite batterica nei bambini,262 di endocardite16,263 e due casi
di fascite necrotizzante insorti dopo la tonsillectomia: un caso a livello dei tessuti retro-
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Gestione perioperatoria dei bambini sottoposti a (adeno)tonsillectomia (da White 2005,259 modificato)

Premedicazione Pomata anestetica per il posizionamento della linea venosa nei bambini
Paracetamolo 20 mg/kg per bocca

Induzione Anestetici inalatori (sevoflurane) o farmaci somministrati per via endovenosa
Intubazione con o senza miorilassante

Perioperatorio Antibiotico short term
Fentanile 1-2 µg/kg per via endovenosa
Desametasone 0,5-1 mg/kg (massimo di 8 mg), dopo l’induzione
Mantenimento in fase intraoperatoria: ossigeno, protossido di azoto, sevoflurane 
o desflurane 
Fluidi: 10 ml/kg ringer lattato

Profilassi antiemetica No

Uso di morfina No

Fase di recupero Analgesia se necessaria: fentanile 0,5 µg/kg per via endovenosa
Antiemesi se necessaria: perfenazina o granisetron 20-40 µg/kg per via endovenosa

Analgesia postoperatoria Paracetamolo 15 mg/kg per bocca ogni 4 ore
Codeina fosfato 1 mg/kg per bocca al bisogno

Antiemesi postoperatoria Perfenazina o granisetron 20-40 µg/kg per via endovenosa

Tabella 2. Schema raccomandato per la gestione perioperatoria dei bambini sottoposti a tonsillectomia.



faringei in una bambina di 2 anni264 e un altro a livello cervicale in un uomo di 39 anni
immunodepresso.265

Sono stati riportati dopo la tonsillectomia o l’adenoidectomia alcuni casi di sindrome
di Grisel con sublussazione dell’articolazione atlanto-assiale, dolore persistente al collo
e rigidità, per diffusione dell’infezione dalla fossa tonsillare al legamento traverso del-
l’articolazione atlanto-assiale.266-270

Si segnala anche un caso di artrite settica dell’anca o sindrome di Lemierre, insorta tre
giorni dopo tonsillectomia in un bambino di 9 anni non sottoposto a profilassi anti-
biotica271 e un caso di osteomielite cervicale.272

Complicanze neurologiche
Sono state descritte lesioni del ramo linguale del nervo glossofaringeo con conseguen-
te alterazione del gusto,273-275 e lesioni delle fibre simpatiche cervicali con insorgenza
della sindrome di Horner, caratterizzata da ptosi, miosi, anidrosi ed enoftalmo.276

Complicanze ematologiche 
Sono riportati casi di crisi emolitiche in pazienti con anemia falciforme.277

Complicanze traumatiche
Come conseguenza di un traumatismo operatorio si segnalano casi di lussazione o disfun-
zione dell’articolazione temporo-mandibolare,278 lesioni del cavo orale (ugola, lingua
e arcata dentaria),119 insufficienza velofaringea,279 enfisema sottocutaneo o mediastini-
co280-281 e pseudoaneurisma dell’arteria carotide esterna.282

Sono riportate anche ustioni periorali dopo l’adenotonsillectomia eseguita mediante dia-
termia monopolare e coblazione.283
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Aspetti clinico-organizzativi della chirurgia
adenotonsillare

Modalità assistenziali 

La tonsillectomia e l’adenoidectomia figurano nell’“Elenco orientativo ed esemplifica-
tivo degli interventi e procedure chirurgiche effettuabili in day surgery in alternativa al
ricovero ordinario” inserito nell’accordo tra il Ministero della salute e le Regioni e le
Province autonome di Trento e Bolzano approvato nel 2002.284 Mentre l’adenoidec-
tomia è tra le procedure eseguibili in day surgery, la tonsillectomia figura tra quelle che
richiedono il ricovero in day surgery seguito da pernottamento (one day surgery). Tali
indicazioni erano già state recepite nel documento PNLG del 2003. 
In Italia, dal 2001 al 2004, è stato documentato un progressivo aumento degli inter-
venti di tonsillectomia e di adenoidectomia effettuati in regime di (one) day surgery: dal
23,9% al 48,8% per gli interventi di tonsillectomia con o senza adenoidectomia; dal 41,6%
al 66,7% per la sola adenoidectomia. Per la tonsillectomia permangono marcate diffe-
renze geografiche nell’uso della (one) day surgery (60,6% Nord, 37,5% Centro, 35,8%
Sud). 
Gli studi di casistica rintracciati in letteratura285-287 e una revisione sistematica288 indi-
cano che l’adenotonsillectomia può essere effettuata con sicurezza in regime di day care
negli adulti e nei bambini di età superiore ai 3 anni senza controindicazioni. (Livello
di prova V)
Uno studio italiano, con ricovero in one day surgery, perviene a conclusioni analoghe.289

Gli studi indicano quali fattori di successo: l’importanza dell’assistenza infermieristi-
ca,286,289 la corretta informazione e comunicazione con i pazienti e i familiari,289-290 il
counseling prima della dimissione291 e il coinvolgimento del medico di famiglia.289

(Livello di prova V)
Poiché l’incidenza di complicanze postoperatorie, in particolare dell’emorragia, appare
molto contenuta dopo le prime 4-8 ore dall’intervento, non viene ritenuto utile pro-
trarre oltre l’osservazione postoperatoria.286,292 (Livello di prova V)
La revisione sistematica indica che i bambini con meno di 3 anni sono a maggior rischio
di complicanze postoperatorie precoci (emorragia, distress respiratorio, vomito, disidra-
tazione e dolore) e di rientro in ospedale rispetto ai pazienti più grandi.288 (Livello di
prova V)
Tre studi randomizzati indicano l’utilità di materiale informativo e audiovisivo per la ridu-
zione dell’ansia nei bambini e nei genitori e per la gestione del dolore postoperatorio.293-

295 (Livello di prova II)
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Raccomandazioni
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V/A

V/A

VI/A

VI/A

BPC

V/A

II/B

Gli interventi di tonsillectomia possono essere effettuati in condizioni di sicu-
rezza con modalità di ricovero in one day surgery seguito da osservazione not-
turna.

Gli interventi di adenoidectomia possono essere effettuati in regime di day
surgery senza successivo pernottamento.

Per il ricovero con modalità (one) day surgery devono essere soddisfatti i
seguenti requisiti sociali:
• il paziente (o un suo familiare) deve essere in grado di comprendere e segui-

re le indicazioni prescritte alla dimissione;
• un familiare capace e responsabile deve accompagnare il paziente al rico-

vero e assisterlo nelle ore successive all’intervento;
• devono essere garantite condizioni igieniche domiciliari adeguate e la dispo-

nibilità di un telefono;
• il soggiorno dopo la dimissione deve verificarsi in un luogo che non disti

più di un’ora dall’ospedale dove è stato eseguito l’intervento.

Per garantire sicurezza postoperatoria ottimale, gli interventi di chirurgia ton-
sillare devono essere effettuati in strutture dotate di assistenza rianimatoria
continuativa 24 ore su 24.

Il personale di assistenza, adeguatamente formato allo scopo, deve vigilare
con attenzione nel periodo postoperatorio per intervenire con tempestività
in caso di complicanze – soprattutto il sanguinamento nei bambini – e atti-
vare il percorso per l’emergenza.

Prima della dimissione i pazienti e i familiari devono ricevere un’informazio-
ne chiara ed esauriente, orale e scritta, sui comportamenti da tenere nel perio-
do di convalescenza a domicilio e in caso di complicanze, anche tramite con-
tatti telefonici diretti.

I materiali audiovisivi e/o gli opuscoli informativi per bambini e genitori sono
utili per diminuire l’ansia prima dell’intervento e migliorare la gestione del
dolore postoperatorio.
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Consenso informato 

In Italia qualunque trattamento sanitario necessita del consenso preventivo del pazien-
te al fine di promuovere l’autonomia della persona nell’ambito delle decisioni mediche. 
Un esempio di modulo per la raccolta del consenso per gli interventi di chirurgia ton-
sillare è reperibile sul sito della Società italiana di otorinolaringologia e chirurgia cervi-
co-facciale, www.sioechcf.it.

Caratteristiche del ricovero in età pediatrica 

Il Piano sanitario nazionale 2006-2008 nel capitolo relativo a “La salute nelle prime fasi di
vita, infanzia e adolescenza” riporta che, per quanto attiene all’assistenza ospedaliera, occor-
re rispettare la peculiarità dell’età pediatrica destinando spazi adeguati a questi pazienti.296

Una risoluzione del Parlamento europeo indica che il bambino ha il diritto a essere rico-
verato con altri bambini, evitando il ricovero con adulti.297

Il Progetto Obiettivo materno-infantile del Piano sanitario 1998-2000 indica come oppor-
tuno per l’assistenza perioperatoria al bambino:
Ü accogliere il bambino in un ambiente tranquillo, al riparo da eccessivi stimoli sonori
e visivi, e in presenza dei genitori; 
Ü praticare una preanestesia che garantisca un buon livello di sedazione;
Ü predisporre che il periodo preoperatorio e il recupero del contatto ambientale avven-
gano in presenza di almeno uno dei genitori, il cui accesso alla sala di preparazione/risve-
glio deve essere consentito.

Raccomandazioni

VI/A

VI/A

Il ricovero dei bambini deve aver luogo in ospedali dotati di spazi adeguati
che tengano conto anche delle esigenze proprie dell’età pediatrica.

I bambini sotto i 3 anni, a maggior rischio di complicanze postoperatorie dopo
l’intervento di tonsillectomia, devono essere ricoverati in regime di degenza
ordinaria in ospedali dotati di unità di terapia intensiva in grado di assistere
pazienti pediatrici.

Ruolo del pediatra di famiglia e del medico di famiglia 

Il Piano sanitario nazionale sottolinea la necessità dell’integrazione tra i diversi livelli di



assistenza basata sulla comunicazione e sulla partecipazione dei professionisti, per garan-
tire la presa in carico dei pazienti e la continuità assistenziale.296

Per quanto riguarda la patologia adenotonsillare, l’integrazione multiprofessionale tra
il pediatra o medico di famiglia e lo specialista otorinolaringoiatra appare necessaria al
momento della diagnosi, per la scelta del trattamento, nella fase di ricovero ospedalie-
ro e nel periodo postoperatorio. 
Altrettanto necessaria è un’efficace comunicazione tra il pediatra o medico di famiglia
e il paziente o i suoi familiari al fine di una corretta valutazione della frequenza e gra-
vità dei sintomi secondari alla patologia adenotonsillare, come riportato in questa linea
guida a proposito dell’OSAS e della tonsillite ricorrente.

Raccomandazioni
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BPC

V/B

BPC

E’ compito del pediatra o del medico di famiglia svolgere un ruolo di coordi-
namento nella diagnosi di patologia adenotonsillare, in particolare per i bam-
bini con sospetta OSAS. Si richiede un approccio multidisciplinare integrato,
clinico e strumentale, e un’attenta valutazione delle eventuali comorbosità
che possono influire sull’evoluzione della sintomatologia.

Il pediatra o medico di famiglia dovrebbe essere attivamente collegato con
le strutture ospedaliere dove si svolge l’intervento di chirurgia adenotonsil-
lare per garantire la continuità assistenziale.

Dopo la chirurgia adenotonsillare il pediatra o medico di famiglia deve par-
tecipare alla valutazione clinica necessaria a stabilire l’avvenuta guarigione
o la necessità di trattamenti ulteriori.
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