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Confronto e validazione di metodiche innovative per l’analisi 

fluidodinamica nasale – FASE 2 

 

Presentazione progetto 

Il Dipartimento di Scienze della Salute (DISS) della Università degli Studi di Milano ha 
avviato nel 2017, grazie al sostegno della Fondazione Serpero, il progetto di ricerca: 
“Confronto e validazione di metodiche innovative per l’analisi fluidodinamica 
nasale” che prevede la realizzazione di un sistema per la previsione, ad alta fedeltà, del 
campo di fluidodinamica all'interno delle cavità nasali durante il ciclo respiratorio. 

La ricerca permette di affrontare, in modo sistematico e innovativo, le difficoltà 
respiratorie nasali: problema clinico che coinvolge milioni di persone in Italia e ne 
determina un significativo peggioramento di qualità della vita, difficoltà cognitive, 
decadimento della qualità del sonno e diminuzione della produttività 
scolastico/lavorativa. 

 

FASE 2 

In ambito CFD la metodologia sviluppata durante gli ultimi anni [1-8] ha permesso di 
svolgere uno studio multi paziente su un ampio numero di casi. La procedura prevede 
l'utilizzo del software 3D-Slicer [9] per la manipolazione delle immagini relative alla 
CT, mentre per la simulazione numerica e per la fase di postprocessing si utilizzano i 
software OpenFOAM [10] e ParaView [11]. 

L’utilizzo della strumentazione rinomanometrica acquisita nel corso della prima fase 
del progetto è diventata parte integrante degli esami in ambulatorio. E’ stato inoltre 
portato a termine il processo di standardizzazione dell’acquisizione dei dati 
rinomanometrici. I dati rinomanometrici così raccolti, ci hanno permesso di effettuare 
un confronto fra rinomanometria sperimentale e numerica. 

 

1. ANALISI MULTIPAZIENTE 

L’analisi multipaziente rappresenta uno strumento importante nelle pratiche mediche 
in quanto permette, per esempio, di ottenere informazioni sul funzionamento del naso 
medio. In [12] sono stati analizzati solamente pazienti sani in inspirazione tramite 
simulazioni RANS con lo scopo di ottenere una misura del funzionamento del naso 
sano. In questa nostra analisi preliminare, sono stati presi in esame numerosi pazienti, 
sottoposti a TC massiccio facciale per cause non legate a patologia nasale, di cui solo 
sette hanno soddisfatto i requisiti per essere analizzati (in primis quello di non 
presentare alterazioni infiammatorie della mucosa), ed è stato possibile prendere in 



 

2 
 

esame entrambe le fasi respiratorie effettuando un confronto delle diverse quantità tra 
inspirazione ed espirazione. Le due fasi respiratorie sono simulate tramite LES (Large 
Eddy Simulation), in cui è stato utilizzato il modello di Smagorisky, per una durata di 
0.5s in cui le statistiche medie sono state accumulate una volta esaurito il transitorio 
iniziale. Lemesh adottate per questo confronto multipaziente presentano circa 3 
milioni di elementi. Nello studio svolto, sono state imposte condizioni al contorno 
stazionarie imponendo una differenza di pressione tra ipofaringe e l’ambiente esterno, 
manualmente regolata in modo tale da analizzare le diverse geometrie alla medesima 
portata costante di 450 ml/s. 

Grazie all’utilizzo delle più moderne LES, invece delle RANS, una gamma più completa 
di quantità fluidodinamiche sono state prese in esame. 

La figura 1 mostra il modulo della velocità in fase di espirazione in una sezione 
coronale, all’altezza delle fosse nasali, per i sette pazienti analizzati. Dal confronto è 
possibile osservare come sia l’anatomia che le caratteristiche del flusso varino da 
paziente a paziente. 

La figura 2 mostra il modulo della velocità in fase di espirazione in una sezione 
sagittale per i sette pazienti analizzati. Anche osservando le sezioni sagittali la 
differenza anatomica può essere apprezzata così come le differenti caratteristiche del 
flusso, particolarmente marcate se preso in esame il getto in uscita dalle fosse nasali. 

  

 

Figura 1: Modulo della velocità in una sezione coronale per i sette pazienti analizzati. 
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Figura 2: Modulo della velocità in una sezione sagittale per i sette pazienti analizzati. 

 

La figura 3 mostra l’anatomia di uno dei 7 pazienti presi in esame; sono evidenziate le 
cinque sezioni su cui in seguito verranno analizzate varie statistiche del flusso. Le 
cinque sezioni sono state selezionate in modo da essere equidistanti tra loro, a partire 
dall’identificazione della prima e dell’ultima, rispettivamente come la sezione 
immediatamente antecedente l’inizio del turbinato inferiore e la sezione 
immediatamente posteriore alla fine del turbinato medio. Il confronto multipaziente 
comprende numerose difficoltà dovute principalmente ad una differente anatomia e, 
di conseguenza, ad un differente posizionamento delle varie sezioni. 

L’analisi delle statistiche ha riguardato una vasta gamma di dati, di cui verranno 
riportati solo i principali. In particolare le statistiche sono state analizzate mediando 
su tre differenti tipologie di area: bilaterale, unilaterale e regionale. Nella prima analisi 
le quantità vengono mediate sull’intera sezione coronale, mentre nel caso di analisi 
unilaterale le quantità vengono mediate solamente da un lato, destro o sinistro. 

Infine nel caso di analisi regionale, ogni sezione è divisa in tre sottoregioni, aventi 
medesima estensione verticale, separate tra loro in modo da identificare diversi 
comportamenti tra la regione superiore, centrale o inferiore del condotto. Un esempio 
delle tre tipologie di analisi è mostrato in figura 4, dove solo nell’area analizzata è stato 
riportato il valore dell’energia cinetica turbolenta per unità di massa. 
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Figura 3: Geometria di uno dei pazienti, con posizioni delle sezioni coronali, numerate dal 1 a 5, utilizzate 
per l’analisi delle statistiche. 

 

Figura 4: Energia cinetica turbolenta per unità di massa. Esempi di analisi bilaterale (sinistra), 
monolaterale (centrale) e regionale (destra). 
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1.1 Analisi Bilaterale 

La prima quantità analizzata nello studio bilaterale è la caduta di pressione tra due 
sezioni consecutive. La figura 5 riporta le cadute di pressione misurate tra le varie 
sezioni sia in inspirazione che espirazione, mentre la caduta di pressione anteriore alla 
sezione 1 è misurata rispetto alla pressione esterna al naso. Nel caso di inspirazione, è 
stato preso il valore assoluto del salto di pressione, in modo tale da poter confrontare 
in un unico grafico il comportamento rispetto al caso in espirazione. La figura 5, come 
tutti i grafici successivi riguardanti lo studio multipaziente, riporta dati mediati 
rispetto a tutti i pazienti analizzati. 

Figura 5: Caduta di pressone tra due sezioni consecutive sia in inspirazione (blu) che espirazione (rosso). 

 

Le statistiche rispetto ai sette pazienti analizzati riportano il maggior salto di pressione 
tra la sezione 1 e l’aria esterna sia per il caso in espirazione che in inspirazione. In fase 
inspiratoria questo salto è circa il 30% più elevato. Tra le sezioni 4-5 e le sezioni 3-4 
non ci sono differenze tra le due fasi respiratorie, mentre tra le sezioni 1-2 e le sezioni 
2-3 il salto di pressione è maggiore nel caso di espirazione. Deve essere però utilizzata 
estrema cautela nell’utilizzo di statistiche multipaziente in quanto un ampio numero di 
pazienti è necessario per ottenere statistiche affidabili. La deviazione standard nel caso 
di caduta di pressione tra aria esterna e sezione 1, per esempio, si aggira attorno 50% 
del valor medio. I risultati mostrati in figura 5, così come anche le successive, mostrano 
dati non conclusivi, e per ottenere risultati affidabili la casistica dovrebbe essere 
ampliata di almeno un ordine di grandezza. 

Grazie all’utilizzo delle più moderne simulazioni LES, è possibile svolgere un’analisi 
accurata delle fluttuazioni della corrente, in modo tale da comprendere in quale zona 
del naso è presente maggiore attività turbolenta. 

In figura 6 si riporta il valore medio, tra i sette casi, dell’energia cinetica turbolenta 
per unità di massa k. Questa quantità ci permette di comprendere in quale area del 
naso c’è maggior attività instazionaria. Il database costruito grazie a simulazioni LES 



 

6 
 

permette anche di approfondire ulteriormente quale delle singole componenti delle 
fluttuazioni instazionarie genera maggiore turbolenza all’interno della cavità nasale. 

L’energia cinetica turbolenta in fase di inspirazione è maggiore nelle prime due sezioni, 
mentre nelle sezioni 4 e 5 è maggiore in fase espiratoria. In inspirazione il massimo di 
k si trova nella prima sezione, mentre in fase espiratoria il massimo è situato nella 
sezione 5, dove presenta un valore circa quattro volte maggiore rispetto alla fase 
inspiratoria.

Figura 6: Energia cinetica turbolenta k in inspirazione (blu) ed espirazione (rosso). 

 

1.2 Analisi Unilaterale 

Ognuno dei pazienti analizzati presenta un non trascurabile disequilibrio per quanto 
riguarda la portata passante tra le due narici. Lo sbilanciamento non cambia passando 
da fase inspiratoria a fase espiratoria. 

Per effettuare un’analisi tra i vari pazienti, la media non è stata effettuata dividendo i 
lati in sinistro e destro, bensì identificando di volta in volta i lati con portata maggiore 
e minore. 

In tabella 1 si riporta la percentuale media di portata (Q) che passa dal lato con 
maggiore e minore Q, sia in inspirazione che espirazione. 

Tabella 1: Media della percentuale di portata Q % nelle due fasi respiratorie. 

Il valore medio della portata nel lato a minore resistenza è stato calcolato attorno al 
60%, in buon accordo con la letteratura. La variazione osservata fra inspirazione ed 
espirazione è minima. 
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È inoltre stata analizzata la caduta di pressione tra le varie narici, per vedere se lo 
sbilanciamento di portata è causa anche di uno sbilanciamento nel salto di pressione, 
mostrato in figura 7. Differenze minime sono presenti tra i due lati del naso per quanto 
riguarda la caduta di pressione, nonostante la portata vari di circa il 20%. 

 

Figura 7: Media della caduta di pressione tra le varie sezioni in inspirazione (sopra) ed espirazione (sotto). 

Confronto tra lato dove è presente maggiore (verde) a minore (nera) portata. 

 

1.3 Analisi Regionale 

L’ultima delle tre analisi svolte consiste in un’analisi regionale, in cui sono analizzate 
le tre aree verticali delle sezioni. La figura 8 mostra la % di portata nelle tre regioni in 
inspirazione e in espirazione. Si nota come la portata nella zona centrale resti quasi 
sempre attorno al 50%, ad eccezione della prima sezione dove la maggior parte della 
portata passa nella regione inferiore. Nella zona superiore, invece la portata in sezione 
1 corrisponde a circa il 10%, mentre va aumentando sempre più, toccando il suo 
massimo in sezione 5 dove è circa il 30% in entrambe le fasi respiratorie. 

In figura 9 è mostrato come vari l’energia cinetica turbolenta nelle tre regioni, nelle 
cinque sezioni coronali. Le due fasi respiratorie presentano una situazione simile, ad 
eccezione della sezione 4 e parzialmente della 5. Nella fase inspiratoria l’intensità di k 
è maggiore nella regione superiore del naso con circa il 40% del totale, mentre in 
espirazione questa regione presenta solo il 20% dell’energia cinetica turbolenta. La 
situazione opposta avviene per quanto riguarda la regione inferiore, mentre la regione 
centrale presenta un valore quasi costante attorno al 40% in tutte le sezioni osservate, 
in entrambe le fasi respiratorie. 
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L’analisi multipaziente svolta tramite simulazioni LES ha permesso di mettere alla luce 
diversi aspetti che non emergono da precedenti lavori che fanno uso di simulazioni 
RANS. Al contempo però si ribadisce che una più ampia casistica è necessaria al fine 
di ottenere risultati statistici affidabili. 

I casi analizzati nel confronto multipaziente sono stati utilizzati anche per effettuare 
un confronto con risultato del questionario snot-22. 

Il questionario snot-22 risulta un tassello fondamentale nell’inquadramento 
diagnostico della stenosi respiratoria, fornendone un punteggio basato sulla 
percezione soggettiva del paziente: tanto più alto lo score, tanto peggiore il paziente 
percepisce il sintomo. Tale confronto, per quanto di estremo interesse, presenta 
ulteriori difficoltà rispetto alle statistiche multipazienti appena mostrate, in quanto 
cerca di correlare un dato soggettivo (risposte del paziente al questionario) con un dato 
oggettivo (CFD). Per poter effettuare un confronto consistente e significativo tra 
queste due analisi il numero di casi da analizzare sarebbe perciò maggiore rispetto ai 
casi a disposizione. 

Tuttavia, un confronto preliminare dei dati disponibili mostra alcuni spunti di 
riflessione interessanti. Si nota infatti, in inspirazione, una tendenza ad un punteggio 
di snot tanto più basso quanto minore è il valore di k nella sezione 5 dei grafici sopra 
mostrati. Questo dato sembrerebbe confermato dalla presenza di vortici, visualizzati 
tramite isosuperfici di lambda-2. Il confronto tra il paziente con lo snot migliore (2) e 
quello con il punteggio snot peggiore (34), tra i casi a nostra disposizione, è mostrato 
in figura 10, in cui sono state evidenziati i vortici tramite isosuperfici di lambda-2. 

 
Figura 8: Portata regionale % nelle cinque sezioni, in inspirazione (sopra) ed espirazione (sotto). 
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Tra i due casi le differenze maggiori sono apprezzabili in rinofaringe dove il paziente 
con snot peggiore manifesta una intensa attività turbolenta. 

Questa prima ipotesi preliminare del confronto tra snot e CFD necessita ulteriori 
verifiche e verrà approfondita tramite l’analisi dei pazienti futuri. 

Figura 9: Energia cinetica turbolenta k% nelle tre regioni, riportata per le cinque sezioni, in inspirazione 
(sopra) ed espirazione (sotto). 

 

Figura 10: Confronto in inspirazione tra paziente con il miglior punteggio snot (2 a sinistra) e il paziente 
con il peggior punteggio snot (34 a destra). In rosso è evidenziata la presenza di vortici tramite isosuperfici 
di lambda-2. 
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2. CONFRONTO TRA RINOMANOMETRIA DI LABORATORIO E 

NUMERICA 

Per effettuare un confronto tra misurazioni e simulazioni numeriche di 
rinomanometria, lo strumento acquisito durante la fase 1 del progetto è stato integrato 
ad una procedura di acquisizione dati, ed è ora regolarmente impiegato in 
ambulatorio. In questo studio, un confronto tra analisi CFD e misurazione 
rinomanometrica è stato effettuato producendo due modelli STL (Stereo Lithography 
interface), in cui alternativamente una delle due narici viene occlusa tramite un setto. 

La figura 11 mostra le due diverse geometrie, in cui naturalmente le linee di flusso 
(colorate con il valore della pressione) riguardano unicamente la narice non occlusa. 

 

 

Figura 11: Anatomia di un paziente rispettivamente con narice sinistra (a sinistra) e destra (a destra) 
tappata. Linee di corrente, colorate tramite la pressione media, mostrano l’assenza di corrente all’interno 
della narice tappata. 

 

Durante la misurazione rinomanometrica una narice viene tappata tramite nastro 
adesivo, ed un sottile tubo viene fatto passare per misurare la pressione 
immediatamente all’interno della narice tappata. Si assume che la pressione in quel 
punto coincida con la pressione in rinofaringe. Tramite simulazioni CFD è possibile 
verificare la bontà di tale assunzione. 
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La figura 12 mostra due sezioni all’interno della cavità nasale analizzata, una sezione 
in rinofaringe ed una sezione che taglia con un piano coronale le due fosse nasali. In 
questo caso la narice tappata, ossia la sinistra presenta all’interno una pressione 
(azzurra) visivamente comparabile con quella presente in rinofaringe. Misure 
quantitative hanno mostrato una differenza inferiore a 1% tra le due pressioni, 
assicurando la validità dell’assunzione che sta alla base della misura rinomanometrica. 

 

Figura 12: All’interno del naso sono evidenziate due sezioni, una in rinofaringe, e una all’altezza delle 
narici. La narice tappata è la sinistra, dove è presente una discontinuità della pressione rispetto all’aria 
esterna. 

Successivamente le simulazioni CFD sono state tarate per effettuare un confronto con 
le misurazioni rinomanometriche, in cui è stata misurata la portata passante nelle due 
fosse nasali quando un salto di pressione di 75 Pascal è presente tra il rinofaringe e 
l’aria esterna. 

Effettuando un confronto iniziale per la fossa nasale con portata maggiore, è stata 
calcolata la pressione in grado di fornire la portata coincidente a quella misurata. Il 
solito valore di pressione è stato applicato anche alla seconda fossa nasale, osservando 
una riduzione di portata qualitativamente corretta, riportando però importanti 
differenze quantitative. La tabella 2 mostra le pressioni e le rispettive portate, 
confrontando le misurazioni rinomanometriche con i dati calcolati tramite CFD. 
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Tabella 2: Portata, salto di pressione e resistenza nasale riportate in misurazione rinomanometriche e 

analisi CFD. 

  

Il dato più evidente mostrato in tabella è il salto di pressione in cui la misura risulta 
circa dieci volte superiore al valore calcolato tramite CFD. Tale differenza si riflette 
anche nel valore di resistenza nasale, il cui valore si ottiene per ogni lato come Rs = 
ΔPs/Qs o Rd = ΔPd/Qd e permette di ricavare la resistenza totale del naso tramite la 
formula: R = (Rs * Rd) / (Rs + Rd). 

Anche la resistenza nasale risulta essere circa dieci volte inferiore quando calcolata 
tramite CFD. 

Pochissimi lavori sono attualmente presente in letteratura in cui viene effettuata CFD 
su naso tappando alternativamente una delle due narici. In [13] i nostri risultati 
vengono confermati: per tutti e tre i pazienti analizzati è stata riportata una resistenza 
nasale circa dieci volte inferiore al loro dato rinomanometrico. 

Dato che la resistenza nasale dell’intero naso è un dato presente nella quasi totalità dei 
lavori CFD, a prescindere dall’aver tappato o meno una delle narici, questa ricerca è 
stata estesa a tutti i precedenti studi di CFD nasale presenti in letteratura. 
Inaspettatamente il dato risulta robusto: la resistenza nasale misurata tramite 
rinomanometrie oscilla all’interno del range 0.2-0.6 Pa s/ccm, mentre nel caso di 
analisi CFD, il valor medio di resistenza nasale è stato stimato tramite analisi 
multipaziente [12] essere circa 0.017 Pa s/ccm. 

Questa differenza sul dato di resistenza nasale, pur essendo netta ed ampiamente 
diffusa in precedenti lavori rinomanometrici o di CFD nasale, non è quasi mai stata 
esplicitamente denunciata. In [13] tale differenza viene denunciata, ma senza proporre 
spiegazioni. Un’attenta analisi mostra come tanti fattori differenziano la simulazione 
dalla normale respirazione, ma nessun fattore è in grado di motivare una differenza di 
un ordine di grandezza. 

Tale scoperta, così robusta e allo stesso tempo così poco nota, richiede senz’altro 
ulteriori indagini, e rappresenta una possibile opportunità di sviluppo. 
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