Le malattie lavoro correlate dall’esposizione al freddo
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 Scopo del presente lavoro è dimostrare che sussiste una correlazione tra l’esposizione a freddo e l’insorgenza e.o l’aggravamento di alcune patologie (a tal fine un  maggiore approfondimento e spazio è stato dedicato alle patologie rinosinusitiche). 

Inoltre si cercherà di dimostrare che così come lo è per altre patologie multifattoriali , le patologie freddo correlate, potrebbero essere riconosciute come malattie professionali.

 Ricordiamo che gli scopi principali della medicina del lavoro sono:

 riconoscere patologie che potrebbero essere poste in relazione causale con l’attività svolta;

evidenziare patologie e-o condizioni precliniche  che potrebbero essere aggravate dal lavoro;

evidenziare patologie che potrebbero essere confuse con tecnopatie. 

I lavoratori esposti sono:

i lavoratori delle grande distribuzione che operano in celle frigorifere nonché i banconisti;

i macellai

 lavoratori del comparto metalmeccanico  che operano sulla analisi e controlli di qualità dei sistemi meccanici a basse temperature( ingegneri meccanici)

lavoratori dell’edilizia ( muratori, carpentieri) che operano soprattutto in alcune latitudini sfavorevoli e o in zone montane;

industria conservaturiera e dei surgelati;
settore agricolo.
Teniamo subito a precisare che nei D.V.R. , soprattutto per quanto attiene l’edilizia, il rischio da esposizione al freddo non è adeguatamente analizzato e gestito  cosi come la stessa sorveglianza sanitaria ed i relativi protocolli sanitari non pongono a nostro avviso la necessaria attenzione verso un rischio che  coinvolge numerosi organi ed apparati. Per alcune latitudini geografiche e-o zone montuose, l’entità del rischio, è tale da costituire pregiudizio per la stessa sicurezza dei lavoratori, poiché è stato dimostrato che il freddo aumenta l’incidenza di eventi infortunistici.
Il freddo quindi,   interferendo  con   altri fattori nel posto di lavoro, modifica e- o aggrava alcuni rischi riconducibili alla sicurezza e   prevenzione di patologie sul luogo di lavoro,  ed inoltre può produrre  effetti negativi circa la qualità delle prestazioni lavorative, inficiando il   rendimento stesso dei Lavoratori.
Per molti autori la soglia di attenzione deve essere posta già per temperature inferiori a 10° c.

La norma UNI EN ISO 1574, presenta una strategia ed indica i mezzi  per la valutazione ed il controllo del rischio freddo nel posto di lavoro, prevedendo sia  una lista di controllo per l'identificazione dei problemi freddo-correlati sul luogo di lavoro, nonché un questionario ( ad uso del medico competente) con lo scopo di   mettere in rilievo  i soggetti più suscettibili al freddo.
A tal proposito l’attenzione si concentrerà sui seguenti fattori:

eccesiva  sensibilità e percezione del freddo;

presenza di orticaria da  freddo;

 presenza di  sintomi respiratori incluse le alte e basse vie;

presenza di sintomi cardiovascolari centrali e periferici;

sintomi osteomuscolari;
Per quanto attiene l’analisi delle postazioni lavorative ,  questa andrà effettuata dai tecnici della prevenzione,  in collaborazione con il personale dell'azienda nonché del medico competente.
la stessa analisi prevede una serie di misurazioni come:
a) misura o stima della temperatura dell'aria (vedi ISO 7726); 
b) misurare o stimare la velocità dell'aria (vedi ISO 7726); 
c) valutazione dei  tempi di esposizione dei lavoratori; 
d) attività e livello di stima per il calcolo della produzione di calore metabolico (cfr. ISO 8.996); 
e) stima di isolamento termico di capi di abbigliamento (cfr. ISO 9.920);
Il Metodo  è applicabile sia ai posti di lavoro dell'interno che all’esterno di spazi confinati nonché  - all'interno di  veicoli utili al lavoro ed anche in situazioni che comprendono attività  svolte  in mare aperto.

 La metodica non è applicabile a quelle  situazioni di immersione subacquea o altri tipi di lavori effettuati nell’acqua.
 Nei cantieri Edili in latitudini sfavorevoli è opportuno quindi tenere in considerazione e valutare il rischio specifico, porre le dovute  misure di prevenzione primarie e secondaria; pianificare il lavoro, dare una corretta informazione e formazione ai lavoratori, e di conseguenze consigliare idoneo abbigliamento protettivo( vedi norma ISO 9.920).

Ai fini della quantificazione del rischio cosi come disposto dalla Norma Uni 15743, i  parametri che vengono presi in considerazione sono:

 temperatura di esercizio;

 tempo di esposizione,

esposizione a correnti di aria;

contatto diretto con superficie fredde  in posizione sdraiata o inginocchiata
l’adeguatezza degli indumenti protettivi

esposizione a liquidi ( tempo di contatto)

entità della lavorazione svolta ( lavoro leggero , pesante ecc.)
variazioni frequenti dell’ambiente termico.
Il  rapporto tra  la valutazione dello stato di salute dei lavoratori e l’entità del rischio a cui sono esposti, costituirà  la sintesi utile al medico competente per esprimere un giudizio di idoneità, che nei vari ambiti si presenta di volta in volta articolato e complesso poiché abbraccia più rischi contemporaneamente.
A tal proposito segnaliamo che la concomitante presenza di problematiche alcol correlate ( per i lavori svolti in altezza) e l’esposizione al freddo,  incide in  maniera sinergica  sulla sicurezza dei  cantieri edili. 

Il protocollo sanitario mirato al rischio specifico deve a nostro avviso comprendere esami e visite atti a sorvegliare i seguenti organi ed apparati:
                           Apparato respiratorio

                           Apparato cutaneo

                           Apparato scheletrico

                           Apparato endocrino

                           Apparato ematopoietico

                           Apparato cardiovascolare

A tal fino proponiamo il seguente protocollo sanitario:
· Questionario Clinico anamnestico lavorativo per evidenziare lavoratori più suscettibili al freddo ( come da norma UNI 15743);
· Visita medica

· Ecg

· Emocromo con formula

· IGE

· Protidogramma.

· Esame urine

· creatinina

· Glicemia

· Ft3 , Ft4, TSH

· Crioglobuline

· Spirometria

· Pletismografia -o capillaroscopia
Di volta in volta si potranno rendere utili consulenze specialistiche come :

 pneumologica, otorinolaringoiatrica, cardiologica.

 Per quanto attiene l’ambito cardiologico particolare attenzione deve essere posta ai soggetti affetti da ischemia cardiaca nonché a turbe importanti del ritmo cardiaco, ipertensione complicata.  Tutte situazioni queste che potrebbero essere aggravate dall’esposizione al freddo.
 In riferimento all’entità del rischio, bisogna dire che  il lavoro  espletato  nelle celle frigorifere (Il lavoro nei magazzini frigoriferi è vietato per la gravidanza (All. A lettera A, allegato C lettera A  punto 1.f  e fino ai sette mesi dopo il parto art. 7, comma 4, D.Lgs 151/01) espone maggiormente al rischio specifico rispetto ad altre attività pur svolte in situazioni macroclimatiche sfavorevoli come ad esempio l’attività di carpentiere  e muratore in Edilizia.

L’azione del freddo sull’organismo provoca numerose risposte tissutali quali:

· vasospasmi   arteriolari;

· modificazioni del muco con alterazione delle celle ciliate.
Il freddo infatti  determinando una ridotta motilità delle cellule ciliate che rivestono l’apparato respiratorio, riduce la clerance mucociliare  favorendo la  moltiplicazione virale e batterica  nell’apparato respiratorio stesso.

 E’ proprio  questo il meccanismo, con cui il freddo favorisce le malattie respiratorie.
Nella visita preventiva particolare attenzione  deve essere posta quindi  ai soggetti affetti da:

 cardiopatie ed angiopatie;

malattie respiratorie ( si pensi ad alcune forme di asma scatenate proprio dalle basse temperature) o  bronchite cronica.;

emoglobinuria parossistica notturna;

crioglobulinemia;

orticaria a frigore;

presenza di gravi patologie artrosi che;
arteriopatie periferiche;
Importanti disendocrinopatie come diabete ed ipotiroidismo non compensati. 

Vogliamo inoltre segnalare che particolare attenzione deve essere posta a  nostro avviso a distretti che tendono ad essere trascurati dai medici competenti come le prime vie aeree ed i seni nasali e paranasali.
Questi distretti , proprio per la tipologia del rischio specifico, rappresentano organi bersaglio che  debbono essere attentamente valutati ed esaminati, in quanto scopo principale della sorveglianza medica è impedire il verificarsi  di  tecnopatie e-o l’aggravamento di patologie preesistenti.

Per  le rinosinusiti è ormai acclarato che l’esposizione a basse temperature rappresenta un’ importante  criticità che deve essere  debitamente rilevata, analizzata e gestita dal medico competente.

A tal fine proponiamo sia per la diagnosi, ma anche per la stessa gestione nel tempo della patologia rinusinusitica, un approccio clinico anamnestico che tenga in considerazione i  criteri maggiori e minori.
Dal punto di vista nosologico 

La sinusite è:

 un’infiammazione dei seni paranasali di origine virale, batterica, micotica o allergica. Può essere distinta in acuta, subacuta o cronica a seconda della durata dei sintomi respiratori. Sinusite è lo stato flogistico a carico della mucosa dei seni paranasali suddiviso in base al seno interessato ed in acuto e cronico.
Più propriamente  i recenti studi sull’ Unità rino-faringo-tubarica   e sul complesso ostio-meatale tendono a privilegiare la dizione di “ rinosinusite “ . 

Rinosinusite è il contemporaneo coinvolgimento di naso e seni paranasali . Nelle forme post-traumatiche vi è eccezione perché l’episodio infettivo è secondario e limitato all’area traumatizzata. 

International Conference on Sinus Disease : Terminology , Staging and Therapy  (1994 )(

Rinosinusite  acuta : infezione sinusale con sintomatologia manifesta per non più di 6-8 settimane o meno di 4 episodi acuti della durata di almeno 10 giorni, suscettibili di risoluzione con adeguato trattamento medico senza evidenti modificazioni iperplastiche della mucosa all’indagine TAC

a) ricorrente : quando gli episodi di rinosinusite acuta si ripresentano con frequenza superiore a 4 volte l’anno ma sono comunque responsivi al trattamento medico e senza alterazioni della mucosa sinusale. Gli agenti etiologici responsabili sono diversi tra un episodio e l’altro. 

b) recidivante : quando la patologia ha le stesse caratteristiche della ricorrente ma l’agente eziologico resta il medesimo.  

Rinosinusite cronica : infezione sinusale persistente per più di 8 settimane o più di 4 episodi l’anno di sintomi acuiti della durata di almeno 10 giorni non suscettibili di risoluzione con trattamento medico ed accompagnate da lesioni iperplastiche della mucosa sinusale, evidenziabili all’indagine TAC dopo 4 settimane di trattamento medico senza intercorrenti episodi acuti

a) ricorrente : riacutizzazioni con frequenza superiore a 4 volte l’anno, scatenate da agenti etiologici diversi e con alterazioni delle  mucose, persistenti tra un episodio e l’altro

b)  recidivante : quando la patologia ha le stesse caratteristiche della ricorrente ma l’agente eziologico resta il medesimo.  

Alle suddette definizioni risulta comunque opportuna un’ulteriore distinzione per sito se prevale o può essere facilmente diagnosticata e localizzata la sintomatologia algica o meglio quando la TAC documenti il prevalente o esclusivo interessamento di un seno paranasale (etmoidale,mascellare,frontale o sfenoidale )

La rinosinusite può essere considerata una patologia a genesi multifattoriale. 

Particolari condizioni climatiche di freddo ed umidità , esposizione ad inquinanti atmosferici, fumo rappresentano condizioni in grado di modificare la motilità ciliare con conseguente riduzione dell’attività di clearance muco-ciliare e facile ristagno di secrezioni naso-sinusali, che si possono infettare. L’ideale percorso comprende : Ostio bloccato,blocco flusso aereo e drenaggio del seno>ristagno di secrezioni > diminuzione della densità delle secrezioni e variazioni del pH> danneggiamento epitelio e cilia> territorio ideale per proliferazione batterica > flogosi tissutale per ristagno secrezioni> ispessimento della mucosa. 

La valutazione clinica è volta ad identificare le modalità d’insorgenza, la persistenza, l’eventuale stagionalità e la localizzazione della sintomatologia algica e dei sintomi peculiari dell’interessamento rinosinusale. 

Classificazione di Lund

RX velatura, opacità, ipodiafania

Patogenesi
 

Durante la rinite, il danno dell’ epitelio ciliato  e l’ ostruzione infiammatoria degli osti, causano un’ alterazione della clearance muco-ciliare che permette la colonizzazione dei seni, normalmente sterili, da parte della flora microbica rinofaringea. Nella rinite allergica l’ edema della mucosa e l’ ipersecrezione non sono sufficienti a causare una sinusite, probabilmente perché manca le lesione dell’ epitelio ciliato. Un altro fattore favorente degli allergici è probabilmente rappresentato dalla costante attivazione immunitaria, che predispone di meno alle infezioni: depongono in tal senso le minori lesioni sperimentali compiute con rinovirus sulla mucosa nasale, rispetto al normale. Per capire come si formi una sinusite, bisogna ricordare l’ anatomia e la fisiologia dei seni paranasali.

I seni mascellari ed etmoidali si formano tra il terzo e il quarto mese di gestazione e, sebbene molto piccoli, sono presenti alla nascita. I seni mascellari hanno una peculiarità dovuta al fatto che l’ostio del seno è situato nella porzione superiore della parete mediale, impedendone il drenaggio per motivi gravitazionali. Il seno etmoidale è costituito da numerose celle aeree, ognuna delle quali drena attraverso un ostio indipendente nel meato medio. Il calibro ristretto dell’ostio predispone all’ostruzione. Il seno frontale si sviluppa da una delle celle etmoidali anteriori, migrando al di sopra della cresta orbitarla e raggiungendo dimensioni degne di nota verso i 5-6 anni. I seni sfenoidali si trovano compresi tra la sella ipofisaria posteriormente e le celle etmoidali anteriormente. Il complesso osteomeatale (COM) è l’area compresa tra i turbinati medi e inferiori e rappresenta la sede dove confluiscono il drenaggio dei seni frontali, etmoidali e mascellari. All’interno del COM ci sono diversi punti in cui i due strati di mucosa sono a contatto e, considerando il fatto che le ciglia battono in direzione opposta, le secrezioni possono in questo modo accumularsi all’interno creando le condizioni per lo sviluppo di un’infezione anche in assenza di ostruzione meccanica.

Tre elementi sono importanti per la normale fisiologia dei seni: la pervietà degli osti, la funzionalità dell’ apparato ciliare e la qualità delle secrezioni. I fattori predisponenti l’ ostruzione degli osti sono dovuti a un edema della mucosa e a un’ ostruzione meccanica. Tra i primi ricordiamo delle alterazioni generalizzate (infezioni virali delle alte vie aeree, flogosi allergica, fibrosi cistica, alterazioni immunitarie, dismotilità ciliare, fumo passivo) o locali (trauma facciale, pratica del nuoto o dell’ attività subacquea, rinite da farmaci). Quando l’ ostio si chiude, si realizza dapprima un incremento della pressione intrasinusale, seguito da une pressione negativa. Quando poi il seno si riapre, la pressione negativa che si ritrova all’ interno del seno risucchia i germi che si trovano abitualmente nel rinofaringe: in questo modo la cavità sinusale, abitualmente sterile, viene colonizzata dai germi. Anche alcune manovre, come sniffare, sneezing, e la soffiatura del naso possono favorire l’ entrata dei germi dalla camera nasale posteriore nelle cavità sinusali. 

La normale motilità delle ciglia e le proprietà adesive del muco usualmente proteggono l’ epitelio respiratorio dall’ invasione batterica. La motilità ciliare può essere alterata da una lesione virale o da un difetto genetico della struttura microtubulare delle ciglia. E’ ovvio che queste alterazioni ciliari possono a loro volta facilitare un’ infezione del naso e dei seni paranasali. Anche l’ alterazione del muco, come succede nella fibrosi cistica e nell’ asma, impedendo una normale dinamica del battito ciliare, possono rendere inefficace la clearance  ciliare.

Eziologia
Poiché abbiamo detto che una sinusite segue sempre a una rinite, i germi delle forme acute e subacute sono gli stessi: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenziae e Moraxella catharralis, con percentuali rispettivamente del 30-40, 20 e 20%. Sia l’ emofilo, sia la moraxella possono essere produttori di beta-lattamasi e perciò resistenti all’ amoxicillina. Stafilococchi e germi anaerobi sono rari nella sinusite acuta. I virus respiratori più frequentemente in causa sono adeno- parainfluenza, influenza e rino e sono responsabili di una quota intorno al 10%. Nella sinusite cronica il ruolo dei batteri è meno chiaro: spesso si trovano delle culture sterili o contaminanti abituali, e la presenza di anaerobi varia, nelle diverse casistiche, da 0 a 90%. Già la mancata risposta agli antibiotici sta contro l’ ipotesi di un ruolo patogenetico dei batteri.

In un recente studio epidemiologico sulle infezioni respiratorie, solamente nel 34% dei tamponi raccolti per l’esame colturale da bambini affetti da sinusite, si è potuto identificare l’agente eziologico: di questi nel 79.7% dei casi i batteri responsabili erano 4, S. pneumoniae (11.3%), H. influenzae (21.7%), M. catarrhalis (28.9%) e S. aureus (17.9%).

I dati epidemiologici, comunque, sono molto variabili a seconda delle casistiche. Infatti in un’altra review pubblicata recentemente lo S. pneumoniae era l’agente eziologico delle sinusiti in una percentuale di casi variabile dal 30 al 40%, H. influenzae nel 20% dei casi, M. catarrhalis in un altro 20% e nel restante 10% l’eziologia era virale (adeno, parainfluenza, influenza e rhinovirus). Mycoplasma pneumoniae e Clamydia pneumoniae sono raramente in causa: soprattutto il primo interessa i seni in corso di polmonite. Raramente succede che bisogna definire con certezza l’ agente eziologico, come nel caso di una mancata risposta agli antibiotici: andrà fatta la raccolta del secreto mentre esce dai seni in rinoscopia o ancora meglio in fibroscopia. Il tampone nasale “alla cieca” non serve molto e isola quasi sempre germi saprofiti, tra i quali lo stafilococco aureo, che è solitamente presente nelle cavità nasali dei soggetti sani, ma è raramente causa di sinusite.

DIAGNOSI 

Anamnesi: deve prendere in considerazione i sintomi importanti, il loro andamento nel tempo e la loro gravità
Esame clinico: 
· Testa e collo 

· Otoscopia 

· Rinoscopia 

· Orofaringoscopia 

· Diagnostica per immagini 

· Eventuale visita oftalmologica

DIAGNOSI STRUMENTALE 

Pervietà nasale
      Rinometria acustica
      Rinomanometria
Trasporto mucociliare
      Edulcorante/colorante
      Radioisotopi
Olfattometria
      SPECT (?)
SINTOMI 

· ostruzione nasale 

· congestione nasale 

· rinorrea anche purulenta 

· secrezione in orofaringe 

· dolore e pressione facciali 

· Dolore sotto-orbitario, irradiato all’arcata dentaria o all’orbita 
Sinusite  mascellare 

· Dolore sopraorbitario 

 Sinusite frontale 

· Dolore pulsante 
·  Aumenta con gli sforzi e in posizione declive 

Sinusite sfenoidale 

· Dolore plurifocale, spesso retro-orbitario, più raramente frontale; forme atipiche 

· Talvolta pulsante 

· Cefalea fronto-orbitaria pulsante 

· Importanza del decubito 

· Dolore alla motilità del bulbo oculare 

CRITERI MAGGIORI 

· Dolore o pressione facciale 

· Congestione o pienezza facciale 

· Ostruzione nasale 

· Rinorrea 

· Iposmia/anosmia 

· Secrezione purulenta nelle fosse   nasali 

· Febbre (se sinusite acuta) 

CRITERI MINORI 

· Cefalea 

· Fotofobia 

· Febbre (nelle non acute) 

· Alitosi 

· Astenia 

· Dolore dentario 

· Tosse 

· Otalgia/senso di  pressione/ripienezza 

Sintomi associati 

· disosmia 

· tosse 

· febbre 

· alitosi 

· astenia 

· dolore dentario 

· faringite 

· otalgia 

· cefalea 

DIAGNOSI STRUMENTALE 

L’endoscopia nasale con fibre ottiche costituisce

un sistema diagnostico semplice e completo per identificare infezioni a

carico dei seni paranasali. 

Un esame rinoscopico mediante endoscopio a fibre ottiche permette la

valutazione del setto nasale, dei turbinati inferiori e medi e del rinofaringe; tale

indagine strumentale consente di dimostrare la flogosi e la presenza di uno

scolo mucopurulento a livello delle due zone chiave del drenaggio dei seni

paranasali - il COM e il RSE – e, quindi, di confermare la diagnosi anche nelle

forme di rinosinusite clinicamente poco espresse  Permette, inoltre, di evidenziare anomalie anatomiche quali la pneumatizzazione (concha bullosa) o la curvatura paradossa del turbinato medio o delle creste settali posteriori, tutte condizioni che limitano il flusso dell’aria nelle cavità nasali e favoriscono lo sviluppo di infezioni rinosinusali . Il perfezionamento diagnostico ha, inoltre, consentito, negli ultimi anni, un maggior riscontro di patologie quali la sinusite sfenoidale isolata, i mucoceli o l’atresia coanale monolaterale, ritenute un tempo patologie eccezionali (56-58). Questa tecnica diagnostica consente

anche di effettuare direttamente prelievi bioptici, se si ritiene opportuno procedere ad indagini citologiche.

L’endoscopia nasale può essere eseguita con fibroscopio flessibile o con un’ottica rigida. La scelta dello strumento è dettata dall’età e dalla collaborazione del paziente L’esame dura pochi minuti, possiede una minima invasività e generalmente consente una buona compliance
La semplice rinoscopia anteriore, che permette la visualizzazione della porzione anteriore delle fosse nasali, solo in alcuni casi consente di osservare il turbinato medio e il meato medio . Per tali ragioni non è più ritenuta sufficiente per una completa esplorazione delle fosse nasali.

La rinoscopia posteriore, invece, consente di visualizzare il rinofaringe, ma,

richiedendo un’attiva partecipazione anche del paziente, la sua esecuzione risulta spesso difficoltosa

Per quanto riguarda le altre indagini diagnostiche:

1) la puntura dei seni paranasali, essendo un esame invasivo, può essere

prevista solo in pazienti immunocompromessi, in cui può essere

fondamentale mettere in evidenza l’agente eziologico o, comunque, in

casi in cui la terapia non ha portato a risoluzione del quadro 

2) la citologia nasale, che può essere utile nella valutazione del paziente

con forme ricorrenti, se pur semplice da eseguire, ha attualmente

scarso rilievo nella diagnostica rinosinusale di routine e il suo impiego

trova riscontro per scopi di ricerca 

3) le indagini ematochimiche non hanno alcun rilievo specifico nella

diagnostica rinosinusale 

4) la biopsia della mucosa si rende necessaria solo nel dubbio di sinusite

micotica in pazienti immunocompromessi, nell’ipotesi di tumore e nei

pazienti con dismotilità ciliare 

5) l’ecografia dei seni paranasali, un tempo proposta da alcuni autori, si

ritiene ormai obsoleta nell’approccio alla rinosinusite . Infatti,

questa metodica ha una limitata sensibilità e specificità rispetto alle

indagini radiologiche più avanzate  e può essere utilizzata

esclusivamente per la valutazione dei seni frontali e mascellari 
Radiografie standard

Opacizzazione diffusa del seno, ispessimento della mucosa superiore ai 4 mm e presenza di livelli idro-aerei rappresentano la triade classica che permette la diagnosi, con Rx standard (Rx cranio per seni paranasali), di sinusite in pazienti sintomatici. Il 25-40% della popolazione asintomatica presenta segni radiologici di sinusite (triade classica). Immagini radiografiche considerate indicative di rinosinusite possono essere rilevate in pazienti senza sintomi suggestivi di questa malattia, sottoposti a radiografia per ragioni completamente diverse, o possono

essere rilevate, anche a distanza di 2 settimane, in soggetti che soffrono o hanno sofferto di infezione delle vie aeree superiori, senza coinvolgimento apparente dei seni paranasali I seni frontale e mascellare sono più facilmente esplorabili con questa metodica, mentre la sovrapposizione di strutture ossee rende più difficile l’esplorazione del seno etmoidale e soprattutto di quello sfenoidale. Questa tecnica può mostrare poco del complesso osteomeatale. Ulteriori difficoltà di diagnosi con Rx standard si hanno nei pazienti con poliposi rinosinusale e in quelli con abbondanza di tessuto molle faciale. In pratica, non esiste un quadro  anatomico normale dei seni paranasali. La struttura dei seni paranasali di una persona è unica come le impronte digitali. La struttura è poi spesso diversa nei due lati: Strutture anomale come una concha bullosa o una cellula etmoido-mascellare (di Haller) possono portare o meno ad una condizione patologica. La concha bullosa è presente in circa il 20% dei soggetti normali, ma è più frequente nei pazienti affetti da sinusite cronica o ricorrente 

Diagnosi
La Rx standard:fornisce immagini preziose nelle flogosi rinosinusali; con anamnesi ed esame obiettivo è quasi sempre risolutiva per decidere per una terapia farmacologica;non è sufficiente per far decidere o no per l’intervento chirurgico. Tre sono le immagini , che possono essere visualizzate : opacacità, velatura, ipodiafania. Velature : prima espressione del processo flogistico

Opacamento : espressione di sinusite in atto. Se è totale diagnosi differenziale con TAC e studio dei profili del mascellare.

Ipodiafania : ipertrofia della mucosa dei seni paranasali senza presenza di secrezione liquida o purulenta nel contesto degli stessi. Valutazione ispessimento mucosa che contorna i profili ossei.
Tomografia computerizzata

La TC  è un eccellente strumento diagnostico nelle malattie sinusali. Con questa tecnica si può studiare l’anatomia dei seni, specie di quelli più nascosti, come l’etmoide e lo sfenoide, il complesso osteomeatale e i rapporti tra tessuti molli, strutture nasali, sinusali, orbitarie e intracraniche. Si impone un’indagine con TC nello studio preliminare dei pazienti destinati alla chirurgia, sia endoscopica sia tradizionale. Robert et al. limitano l’effettuazione della TC, per il costo maggiore e le notevoli dosi di irradiazioni, solo per i casi nei quali è previsto l’intervento chirurgico o vi sono risultati dubbi dopo endoscopia. Per ridurre l’irradiazione e i costi vengono oggi eseguite tecniche di TC a basse dosi e/o con minor numero di scansioni. La TAC aiuta ad identificare aree non immediatamente accessibili all’endoscopia nasale come l’ostio del seno mascellare, il recesso frontale e l’infundibolo etmoidale, E’ importante anche per la dimostrazione della localizzazione e dell’estensione dei processi patologici, delle numerose varianti anatomiche.
FLOW CHART 

Anamnesi ed E.O.  positivi per criteri maggiori : terapia medica – O.R.L. 

Anamnesi ed E.O. negativi per criteri maggiori ma positivi per criteri minori : O.R.L. – RX cranio per seni paranasali

.

3 proiezioni  4 dubbia ( lastra in ortostasi )

La RX tradizionale viene eseguita in 4 proiezioni. Nelle sinusiti etmoidali ed in tutte le forme croniche ha difficoltà ad evidenziare alterazioni strutturali della mucosa e del meato medio. 
  Ai fini prevenzionali è importante quindi dare la giusta considerazione e valenza  ad un rischio che è presente , pur con livelli di gravità molto diversificati, in molte  realtà produttive come già sopra segnalato.

 Dal punto di vista assicurativo, per  i lavoratori affetti da rinusinusite,  che espletano lavori in celle frigorifere con esposizione lavorativa   qualitativamente e quantitativamente valida ( tempo di esposizione superiore almeno a 3 anni) con ricadute e-o  recrudescenza dei sintomi rinusinusitici (con I.T.A. accertata), siamo dell’ avviso che  per gli stessi,  possano ricorrere   nella fattispecie gli estremi medico legali  per richiedere il riconoscimento di  malattia professionale.

 A Tal fine si specifica che L’applicazione della teoria dell’equivalenza delle cause di cui all’art 41 c.p.  trova applicazione anche   nella materia degli infortuni sul lavoro e malattie professionali 

(Cassazione civile, sez. lav., 11 settembre 2006, n. 19434).

E' ormai consolidata in materia di previdenza l'applicazione della regola contenuta nell'art. 41 c.p., per cui il rapporto causale tra evento e danno è governato dal principio della equivalenza delle condizioni. Il rapporto causale con l'evento dannoso va riconosciuto ad ogni antecedente che abbia contribuito, anche in maniera indiretta o remota, alla produzione dell'evento.

Solo se può essere ravvisato con certezza l'intervento di un fattore estraneo all'attività lavorativa di per sè sufficiente a produrre l'infermità deve escludersi l'esistenza del nesso eziologico richiesto dalla legge.
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