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La diagnosi dello stridore

La parola stridore deriva dal latino “strigulus” che
significa stridulo, gracchiante, scricchiolante.

Lo stridore & un segno clinica caratterizzata da un
dalla turbolenza dell’aria attraverso restringimentt
delle vie aeree extratoraciche.

La presenza dello stridore Indica una parziale ostru-
zione delle vie aeree superion, della glottide o della
trachea. Lo stridore generalmente & il risultato df un
processo benigno, ma puo essere anche il prime segno
df una patologia che necessita di intervento chirurgico.
Lo stridore congenito e presente alla nascita o entro le
prime settimane (4 - 6) di vita.

Dal punto di vista fisiopatologico le ostruzion| extra-
toraciche sono associate a stridore inspiratorio. Questo
perché durante I'inspirazione la pressione intraluminare
delle vie aeree extratoraciche & negativa, rispetto a
quella atmosferica, con |l risultato di un collasso delle
strutture sopraglottiche.

Al contrario lo stridore causato dalle ostruzioni intra-
toraciche tende ad essere pil pronunciato nella aspira-

congenito

zione. Durante |'espirazione, infatti, la pressione intrato-
racica & positiva e tende a collassare le vie aeree.

Nelle ostruzioni del tratto tracheale medio lo stridore
@ sia in- che espiratorio. |l tono dello stridore & deter-
minato dal grado di ostruzione delle vie aeree e dalla
velocita dell'ana e vana a seconda delle cause e, gene-
ralmente, suoni a bassa tonalita suggeriscono una loca-
lizzazione sopraglottica mentre quelli alti un coinvolgi-
mento della glottide. Lo stridore inoltre & pia frequente
nei primi mesi di vita per tre ragioni anatomiche:
* |3 laringe & piu piccola
= nell'area sopraglottide Il tessuto connettivo sottomu-

coso & lasso

» |'area sottoglottide & circondata dalla cartilagine cri-
coide,

EZIOLOGIA E MANIFESTAZIONI CLINICHE

Le cause di stridore congenito vengono divise, a
seconda della sede dell'ostruzione, in sopralaringee,
laringee e tracheall. A cid sl aggiungono e cause non
anatomiche delle vie aeree (tabella 1).

TABELLA 1. CAUSE DI STRIDORE CONGENITO IN BASE ALLA SEDE DI OSTRUZIONE
Sopralaringee Laringee comuni Laringee rare Tracheali LR
: 9! anatomiche
Atresia coane Laringomalacia Diaframma laringeo Tracheomalacia Sindrome cardio-
Cisti tireoglossa Paralisi corde vocall Cisti laringea Stenasi e cistl vocale
MF"C"Ogl"ss"f‘ Stenosi congenita | Linfangioma laringeo tracheale Corpo estraneo
Micrognanzia subglottica lgroma cistico Anomalie arco Reflusso
Emangioma aortico gastroesofageo
subglottico Teratomi e cisti
mediastiniche

Cause sopralaringee

v Atresia delle coane

Sebbene rara (0,82 casi/10.000 neonati), & la pil co-
mune anomalia congenita del naso ed & Il risultato di
una persistenza della membrana bucconasale. L'atresia
unilaterale & la forma pit frequente (rapporto 2:1) e
non causa alcuna sintomatologia, mentre la forma bila-
terale & una condizione pericolosa per la vita in quanto
determina una importante ostruzione con un guadro di
distress respiratorio grave in eta neonatale,

v Tiroide linguale e Cistl tireoglossa

La tiroide linguale & |l risultato della mancata discesa

della ghiandola linguale ed @ la pil comune sede di ecto-
pia della ghiandola.

La prevalenza é alta nelle femmine con un rapporto di
7:1. La cisti tirecglossa deriva dai resti del dotto tireo-
glosso & rappresenta la malformazione pil frequente del
collo, Dal punto di vista clinico la cisti si presenta come
una discreta massa nella linea mediana del collo tra I'as-
so joide e la ghiandola tiroidea, Tipicamente la massa si
muove verso |'alto quando la lingua viene protrusa. Sia
la tiroide linguale che la cisti tireoglossa, se di grandi
dIITIEHSIDI'II, possono causdare ostruziong resparatorla e
stridore.

v Macroglossia
La macroglossia & un segno della sindrome di Beckwith-
Wiedermann, della sindrome di Down, di una glicogeno-
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La diagnosi dello stridore congenito

patia o di un ipotiroidismo. Nei casi eclatanti la lingua
pud ostruire l'ipofaringe e determinare stridore.

v Micrognazia

L'ostruzione dell'orofaringe pud essere il risultato di
una spostamento posteriore della lingua. L'ostruzione
tipicamente peqggiora in posizione supina dove la gravita
spinge la lingua pit dorsalmente. La micrognazia con re-
lativa glossoptos & anche il segno clinico della sindrome
di Pierre-Robin, della sindrome di Treacher-Collins e della
sindrome di Hallermann-Streiff.

Cause laringee

¥ Laringomalacia

La lanngomalacia & la malformazione pid frequente del
laringe (609 di tutte la malformazioni laringee) ed & la
pit eomune causa di stridore nel primao anno di vita,
Colpisce due volte pil spesso | maschi rispetto alle fem-
mine. Le cause della laringomalacia sono sconosciute
anche se alcune teorie Ipotizzano una immaturita o un
alterato sviluppo delle strutture cartilaginee, |l reflusso
gastro - esofageo o una immaturita del controllo neu-
romuscolare,

Le vie aeree sono parzialmente ostruite durante l'inspi-
razione per il prolasso dell'epiglottide, dell'aritenoide e
delle pighe ariepiglottiche;

Dal punto di vista clinico si caratterizza da stridore
inspiratonio che si accentua in posizione supina, durante
I pasti o il pianto ed é ridotto dalla estensione del collo e
dalla posizione prona. La fonazione & normalg, il pianto
& normale e forte, l'esame della testa o del collo &
normale, la crescita é regolare e non si associa, se non
raramente, a segni di distress respiratorio o difficolta
alla alimentazione. Lo stridore non € generaimente
presente alla nascita, ma compare nelle prime 4 - 6
settimane di vita, incrementa nei mesi successivi e si
risolve intorno al 18" - 24* mese di vita.

v Paralisi delle corde vocal

La paralisi delle corde vocali & la seconda malformazione
pio frequente del laringe (15 - 20 %). La forma
unilaterale colpisce pid spesso la sede sinistra per |l
decorso pit lungo del nerva laringeo ricorrente che
diviene quindi pid vulnerabile alle ingiurie. La disfunzione
unilaterale puo essere il risultato di un trauma alla
nascita o pil raramente di una compressione da
parte di una massa mediastinica o di una anomalia
cardiaca. La paralisi bilaterale & pid comunemente
associata a problematiche del SNC come asfissia
perinatale, emorragia cerebrale, idrocefalo, spina bifida,
mielomengocele e la malformazione di Armold-Chiari. Le
.corde vocali possono essere danneggiate anche durante
I'intubazione endotracheale, Un trauma alla nascita
causato dall'eccessiva trazione della colonna cervicale
pud causare una paralisi delle corde vocall transitoria
che dura 6 - 9 mesi.

Dal punto di wvista clinico nella paralisi delle corde
vocall lo stridore & presente alla nascita ed & bifasico.
Nella forma unilaterale il quadro clinico pud passare
inosservato e quando evidente il pianto & debole, flebile,
ma non e presente distress respiratorio, Possibile la
difficolta dell’alimentazione e I'aspirazione.

Nelle forme bilaterall la fonazione & guasi normale
e |a progressiva ostruzione delle vie aeree si manifesta
con stridore @ nposo che peggiora con |'agitazione.
Inoltre, & comune ['aspirazione con frequenti infezione
delle basse vie aeree. L'esame del collo e della testa pud
dimostrare altre anomalie del nervi cranici.

v Stenosi laringotracheale

La stenosl laringotracheale o stenosi sottoglottica & la
terza anomalia piu comune del laringe (15 % dei casi).
| maschi sono colpiti due volte pit delle femmine. La
forma congenita puo essere classificata in due tipi,
membranosa e cartilaginea: nella prima, la stenosi & il ri-
sultato di una ipertrofia concentrica della sottomucosa,
mentre nella seconda la stenosi consegue ad un restin-
gimento della cartilagine cricoidea. Esiste anche una for-
ma acquisita secondana all'intubazione endotracheale.
Le manifestazionl cliniche appaiono generalmente nel
primo mese di vita e lo stridore bifasico con o senza
distress & la presentazione pit frequente, Lo stridore
tipicamente esordisce in seguito ad un processo infiam-
matorio che interessa la regione sottoglottica ed spes-
so difficile la diagnosi differenziale con un croup infetti-
vo, Pud esserci tosse abibaiante ma |l pianto & normale,
L'esame del collo e della testa & normale.

v Emangioma sottoglottico

L*emangioma sottoglottico rappresenta I'1,5 % delle
malformazioni laringee ed & piu frequente nelle femming
{2:1).

Alla nascita il neonato & generalmente asintomatica ma,
generalmente dall'eta di 2 mesi, compare la sintoma-
tologia prima intermittente e quindi continua. | sintomi|
sono rappresentati da stndore bifasico, tosse abbaian-
te, pianto narmale o debole, scarso accrescimento. Lo
stridore aumenta con |l pianto. L'esame del collo e del
capo & generalmente normale anche se la meta di quest|
pazienti presentano emangiomi cutanel in tall sedi.

v lgroma cistico

L'igroma cistico & una raccolta saccata a contenuto
linfatico. La lesione & congenita e probablimente
rappresenta un gruppo di canali linfaticli non connessi
dlle vie linfatiche. Nel 65 % dei casi & presente gia
alla nascita e comunemente si rileva nel collo. La
sua’ progressiva. crascita comprime le vie aeree, in
particolare la trachea, causando stridore.

v Diaframma lanngeo, cisti lanngea, infangioma lanngeo
Sono forme molto rare che nella maggior parte dej casi
nan determinano stridore, ma un importante distress
tespiratorio e, nelld cisti lanngea sacculare, un pianto
attutito e disfagia.

Cause tracheali

v Tracheomalacia

La tracheomalacia & determinata da abnorme collasso
della trachea secondario ad una inadeguatezza degli
element| cartilaginei e mioelastici della trachea. Poiché
la trachea & in massima parte intratoracica lo stndore &
principalmente espiratorio.
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Il sintomo esordisce in genere dopo 4 - 6 settimane ed
aumenta con 'attivita, il pianto e la posizione supina
mentre decresce a riposo. |l pianto & normale cosi come
la crescita ponderale, Alcunl neonati hanno una conco-
mitante laringomalacia per cul pud essere presente un
anomalo stridore Inspiratorio. Al pari della laringoma-
lacia, anche |la tracheomalacia & una condizione che si
risolve spontaneamente entro | 12 - 24 mesi di vita.

 Stenosi e cisti tracheale

Sono anomalie rare che causano stridore bifasico pre-
sente gia alla nascita,

v Anomaiia dell'arco aortico

Anomalia congenita che occorre precocemente nello
sviluppo dell'arco aortico & dei grossi vasi. | sintomi
sono legati alla compressione delle strutture, trachea
ed esofago, circondati dall'anello vascolare. Rappresen-
tano meno dell'l % di tutte le cardiopatie congenite ed
in oltre il 90 % dei casi sono individuati il doppio arco
aortico o arco aortico dx con legamento arterioso sx, Le
altre anomalie sono I'arteria iInnominata anomala, arteria
succlavia dx aberrante e |'arteria polmonare sx anomala.
Nel 20 % dei casi si associa ad altre anomalie cardiache
come |l difetto interventricolare (DIV), la tetralogia di
Fallot (TF), la coartazione aortica (CoA) ed il difetto
interatriale (DIA). In circa Il 50 % dei casi lo stridore & ||
sintormo di presentazione.

Esso compare alla nascita, & in-espiratorio, aumenta con
Il pianto e con | pasti, si riduce con l'iperestensione del
capo. Nella maggior parte dei casi si associa a scarso
accrescimento ponderale.

v Teratomi e cisti mediastiniche

Sono patologie rare e tra queste la cisti broncogena é la
pit comune (6 — 15 % di tutte le masse mediastiniche
primitive). | sintomi della cisti broncogena in eta pedia-
trica sono determinati dalla compressione sulla trachea
e sull'esofago.

Cause non anatomiche
v Sindrome cardio - vocale

La sindrome cardio - vocale si ha quando una anomalia
cardaca comprime |l nervo laringe ricorrente.

v Corpo estraneo
Raro nel primi mesi di vita, ma pud essere presente.

v Reflusso gastroesofageo

Il reflusso gastroesofageo & associato con lo stridore e,
secondo alcuni autorl, puo essere Una delle cause della
laringomalacia e della tracheomalacia.

VALUTAZIONE CLINICA

L'anampesi (tabella 2) e I'esame clinico (tabella 3)
sono importanti nella valutazione dello strnidore conge-
nito.

TABELLA 2 - L'TANAMNESI NELLA VALUTAZIONE DELLO STRIDORE CONGENITO

Dati anamnestici Possibile eziologia
|,¢m |Pﬂmﬂﬂ¢mwmmmw membrane laringee,
| 4-6settimane | Laringomalacia, trac cia, reflusso gastroesofageo
Peggioramenteo con il Laringomalacia, tracheomalacia, emangioma subglottico,
pianta paralisi corde vocali
Fattori precipitanti zggg;:}:‘a:':ﬁiﬁ :" Laringomalacia, tracheomalacia, macroglossia, micrognatia
| Peggioramento Tracheomalacia, reflusso gastroesafageo, anomalie arco
durante | pasti aortico
Russamento. :
Sintomi associati Piahto lenuato |
- ssa ‘Stenosi sottoglottica, paralisi corde vocali bilaterale, lesione
Intubazione Paralisi delle corde vocali, stenosi lanngotracheall
Precedent/ patologie | Traumi alla nascita
ashssia perinatale Paralisi delle corde vocall
- Sindrome di Down Sindrome di Down

| Ipotiroidismo

| Ipotiraidismo
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TABELLA 3 - ESAME OBIETTIVO NELLA VALUTAZIONE DELLO STRIDORE CONGENITO

Esame clinico
Scarso accrescimento
Cianosi
Tachicardia

Inspiratorio

Generale

: Qualita dello stricore Espiratorio

Bifasico

Iperestensione del collo

Posizione del bambino
Diminuzione dello stridore
in posizione prona

Prolungata fase

inspiratoria
Ascoltazione toracica i
Prolungata fase

espiratoria
Anomalie cranio-facciall
| Aritmia, soffi cardiaci
Masse nel collo
Segni associat ' Emangiomi cutanel

Neuropatie periferiche

Disfagia

ESAMI STRUMENTALI E PROCEDURE DIAGNOSTICHE

Nella maggioranza dei casi lo stridore congenito rico-
nosce come causa la laringomalacia e la tracheomalacia
che sono patologie relativamente benigne che si risol-
vono entro il secondo anno di vita. Per tali motivi & giu-
stificato un atteggiamento attendistico nell'esecuzione
delle indagini diagnostiche. Comunque in presenza di
stndore che compare alla nascita, pegglora con il pasto
e sl associa a scarso accrescimento, gll accertamenti
diagnostici devono essere eseguiti a breve, Gli esami
strumentali e le procedure diagnostiche utilizzatl nello
stridore congenito sono:

» Radiografia standgard del collo. Raramente di aluto
tranne nelle grosse masse responsahili della com-
pressione.

« Radlografia del torace. Di aiuto solo nella diagnosi degli
anelll vascolari dove & possibile osservare rigntranze
laterali e posterior della trachea.

« Pasto baritato, Tecnica spesso diagnostica (65 % dei
casi) nelle anomalie dell’arco aortico dove e possibile
osservare l'impronta posteriore o anteriore dell'eso-
fago, che manca nell'artena innominata anomala. Di
aiuto nella diagnosi delle masse mediastiniche.

Possibile eziologia

Paralisi corde vocali bilaterale, anomalie arco aortico

Cardiopatia, reflusso gastroesofageo
Cardiopatia

Ostruzione sopraglottica

Ostruzione tracheale

Ostruzione glottica o subglottica

Ostruzione sopraglottica, anomalia arco aortico,

reflusso gastroescfageo

Laringomalacia

Ostruzione laringea

Ostruzione tracheale

Micrognatia, macroglossia

Anomalie cardiache
Cisti tireoglossea, lgroma cistico
Emangioma subglottico

Paralisi delle corde vocali

Paralisi corde vocali bilaterale., anomalia arco aortico,
masse o cisti mediastiniche

= Ecocardiogramma. utilizzo dell'eco cardiogramma
e imitato per presenza di strutture senza lume. Co-
muncue esclude altre anomalle cardiache che possono
essere associate alle anomalle dell'arco aortico.

» TAC e RMN del collo e del torace. Possono essere di
aluto soprattutto nella diagnosi di masse del collo €
del mediastino.

» Angio-RMN del torace. Tecnica diagnostica di scelta
nelle anomalie dell’arco aortico dove evidenzia la
posizione dei vasi e la loro correlazioni con le altre
strutture (esofago e trachea).

* Ph-metria esofagea. Di ato nel sospetto di reflusso
gastroesofageo.

» Fibroendescopia (laringoscopia e broncoscopia), L'esa-
me endoscopico & spesso necessario per la conferma
della diagnosi ed & essenziale negil stridori persistent,
associati ad altri sintomi respiratori e a scarsa crescita
ponderale. Rispetto alle indagini radiologiche, offre
importanti vantaggi come la visualizzazione diretta
delle lesioni e permette |a diretta valutazione della
dinamica dell'evento come ad esempio la pulsatilita
nel caso di anomalia dell’arco aortico.
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ALGORITMO

PER LA VALUTAZIONE [
SUl D AR ESTICO - CLINICI

CA DELLO STRIDORE CONGENITO BA

.

Inspiratono Bifasico Espiratono
Comparsa alla Comparsa Comparsa alla Comparsa Comparsa alla Comparsa
nascita tardiva nascita tardiva nascita tardiva
Russamenta Pianto debole/ Disfagia
Atresia coane Tosse Stenosi ed Masse Tracheomalacia
PCV emangioma mediastiniche
anngomala : ]
Voce ovattata | -2"ngomalacia Disfagia subglottico
Macroglossia AAA *‘v ¢
Micrognazia
‘L ‘L ‘ Pasto baritato = Persistente
TAC/RMN TAC/RMN
Persistente Pasto baritato | Broncoscopia torace torace
LﬂriHQOSCOFIH Aﬂl_'-_'l'lﬂ'RMN Broncoscopia ETUﬂCDSCUFIa
pH-metria Broncoscopla

PCV: paralisi delffe corde vocall; AAA: anomalie dell’arco aortico.

Angio-RMN torace: dop-
po arco aortico

Angio-RMN; arteria succlavia
destra anomala

FPasto baritato: a) compressiane esofagea da artena
succlavia destra anomala; ) compressione esofagea
da doppio arco aortico
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