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| RISULTATI FUNZIONALI
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RIASSUNTO

Introduzione. L’ impiego del laser aCO, nel trattamento dei tumori laringei offre la pos-

sibilita di attuare interventi chirurgici radicali con un trauma ridotto, una bassa incidenza di
complicanze intra e post-operatorie, tempi di degenza contenuti e quindi disagi limitati per i
pazienti.

L’intento del lavoro, € stato quello di studiare I’ attivita fonatoria nel pazienti sottoposti
atali interventi.

Piu precisamente, tenendo conto del tipo di operazione eseguita, sono stati studiati:

—i postumi dei vari interventi praticati;

— le caratteristiche delle manifestazioni disfoniche dei vari pazienti;

—i compensi funzionali attuati da essi per potenziare la funzione vocale.

Materiali e metodi. La casistica comprende 140 pazienti (135 maschi e 5 femmine), la
Ccui eta variava tra 36 e 83 anni (media 60), sottoposti ad intervento chirurgico di cordecto-
miain microlaringoscopia diretta in sospensione, con I'impiego del Laser a CO,, per la pre-
senza di un carcinoma glottico.

In rapporto alle caratteristiche dell’ intervento chirurgico attuato a seconda dell’ estensio-
ne del tumore i casi studiati sono stati distinti in 5 gruppi che comprendevano rispettiva-
mente:

Gruppo A: 5 casi Tla (superficiali), sottoposti a cordotomia sottolegamentosa monola-
terale;

Gruppo B: 45 casi T1a, in cui si € praticata una cordectomia sottopericondrale monola-
terale;

Gruppo C: 35 casi T1b, sottoposti a cordectomia sottopericondrale bilaterale;

Gruppo D: 30 casi T2 monolaterali, in cui si € proceduto ad una cordectomia allargata
monolaterale;

Gruppo E: 25 casi T2 bilaterali, che hanno subito una cordectomia allargata bilaterale.

Leindagini strumentali praticate sono state le seguenti:

1) I’ esame videolaringoscopico per valutare;

— la presenza 0 meno di una neocorda;

—la costituzione di una sinechia nella sede della commessura anteriore;

— i compensi funzionali realizzatesi nei vari pazienti; piu precisamente la struttura vi-
brante poteva avere:
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* una localizzazione glottica, ed era limitata dalla corda vocale sana e dalla neocorda
controlaterale (CV-N);

* unalocalizzazione vestibolare: alla sua costituzione partecipavano |le due corde vocali
false (CF-CF);

* unalocalizzazione a livello dell’ adito laringeo; esso si costituiva per |a parteci pazione
delle due pliche ari-epiglottiche (PAE-PAE);

— una localizzazione mista inferiore, se si formava trala corda vocale vera di un lato e
la corda falsa controlaterale (CV-CF);

— unalocalizzazione mista superiore quando apparivalimitata dalla corda vocale falsa di
un lato e dalla mucosa della plica ariepiglottica del lato opposto (CF-PAE);

2) I’ esame spettrografico, prendendo in considerazione;

a) il Tempo Massimo Fonatorio (TMF);

b) I'indice Harmonic/Noise ratio (H/N);

c) gli indici di Jitter e di Shimmer,

Risultati. In tutti i casi, nei giorni successivi al’intervento, si € avuta naturalmente una
elevata disfonia ed un’ evidente alterazione di tutti i parametri spettrografici.

Queste manifestazioni sono progressivamente migliorate, dopo I’ operazione, con il pas-
sare del tempo; in genere pud affermarsi che i compensi spontanei si costituiscono nei 3-5
mesi successivi al’intervento; tale spazio di tempo € evidentemente in relazione con le ca-
ratteristiche dell’ operazione attuata e col tipo di compenso.

In relazione a tipo di intervento attuato nei casi studiati si € osservato quanto segue:

— nelle cordotomie sottolegamentose, per la ridotta exeresi chirurgica, la neocorda otte-
nuta risulta sempre valida per dimensioni e morfologia: il compenso funzionale si ottiene per
affrontamento della corda vocale vera e della neocorda (CV-N); esso si stabilisce gia a par-
tire dal terzo mese dall’ intervento e si dimostra particolarmente efficace;

— nelle cordectomie sottopericondrali monolaterali, si hain genere (89% dei casi) lafor-
mazione di una neocorda valida e quindi un compenso fonatorio realizzato dall’ accostamen-
to trala corda vocale integra e la neocorda (CV-N); nell’ 11% dei pazienti invece si costitui-
sce in corrispondenza della commessura anteriore una sinechia cicatriziale che riduce la mo-
tilita della neocorda, favorendo quindi un compenso misto inferiore, CV-CF, meno valido di
quello realizzato negli altri casi (CV-N);

— nell’ambito delle cordectomie sottopericondrali bilaterali, nel 25,7% dei casi si forma
una neocorda valida solo da un lato, quindi insufficiente per un compenso glottico; pertanto
si realizza un compenso funzionale sovraglottico di tipo CF-CF; nel 74,3% dei pazienti si ha
invece un compenso di tipo misto superiore per I’ avvicinamento della cordavocal e falsa mo-
bile con la plica ariepiglottica controlaterale (CF-PAE);

— nelle cordectomie allargate monolaterali — che comportano dal 1ato del tumore I’ exere-
s della cordavocale vera e di quellafalsa— s evidenzia costantemente la costituzione di una
neocorda fibrosa, quindi poco valida ai fini dei compensi; nel 60% di questi casi il compenso
fonatorio € di tipo misto superiore, CF-PAE; nel 40% dei casi, in cui & presente una sinechia
che riduce I’ efficienza della corda vocale falsa integra, il compenso fonatorio s redlizza a li-
vello dell’ adito laringeo (per I intervento delle due pliche ariepiglottiche: PAE-PAE);

—nel casi di cordectomia allargata bilaterale si osserva sempre un compenso a livello
dell’adito laringeo (PAE-PAE); nel 24% dei pazienti si rileva una sinechia anteriore.

180



Carcinomi: i risultati funzionali

Conclusioni. Nei pazienti studiati i risultati funzionali appaiono condizionati, oltre che
dalla maggiore o minore aggressivita dell’ intervento chirurgico, dai postumi che ad fan-
no seguito ed in particolare:

— dalla eventuale presenza di una neocorda;

— dalle sinechie 0 comunque dai processi aderenziali che talora si formano in corrispon-
denza dell’angolo anteriore della cartilagine tiroidea ed in particolar modo nella sede della
commessura anteriore.

Va rilevato inoltre come non sia possibile procedere ad una valutazione globale dei ri-
sultati funzionali che la chirurgia endoscopica attuata con I'impiego del laser a CO,, consen-

te di ottenere nei pazienti con carcinomi laringei; tali risultati, infatti, sono condizionati si-
curamente da diversi fattori e in particolare:

— dalle caratteristiche dell’ intervento eseguito in relazione al’ estensione del tumore per
i quali é stata posta la relativa indicazione chirurgica;

— dall’andamento dei fenomeni riparativi secondari al’ operazione e tipi di compenso
funzionali che si stabiliscono nei singoli casi.

INTRODUZIONE

L'impiego del laser a CO, nel trattamento dei tumori laringei ha incontrato, ne-
gli ultimi anni, consensi sempre pil ampi 338 404146, offre infatti la possibilita
di attuare interventi chirurgici radicali che comportano un trauma ridotto, che han-
no una bassa incidenza di complicanze intra e post-operatorie, e che, in confronto
aletecniche tradizionali, impongono ai pazienti tempi di degenza contenuti e quin-
di disagi limitati.

Vari Autori 3184 s sono posti il problema se queste tecniche chirurgiche con-
sentano di ottenere anche dei vantaggi in relazione ai postumi vocali.

Alcune ricerche %% in casi con tumori piuttosto limitati portano a ritenere che,
in genere, nel pazienti operati per via endoscopica con il laser a CO,, si conseguo-
no migliori risultati fonatori.

Vain proposito segnalato, perd, come le indicazioni a tale chirurgia non siano
univoche. Infatti mentre vari AA. 32428313941 [imjtano gli interventi in questione al-
le neoplasie cordali circoscritte (T1a-T2 iniziali), altri 182°34+3%84 ritengono che
possano trovare indicazione anche nei carcinomi glottici estesi alla commessura an-
teriore, a ventricolo di Morgagni, alle corde vocali false oltre che alla regione ipo-
glottica, purché non vi siano infiltrazioni dello scheletro cartilagineo, della mem-
brana cricotiroidea o della loggiaio-tiro-epiglottica.

E evidente che la valutazione delle caratteristiche delle disfonie secondarie agli
interventi oggetto della nostra indagine deve tener conto:

a) della localizzazione e dell’ estensione del tumore e quindi della tecnica chi-
rurgica che si rende necessaria in relazione a tali fattori;

b) dell’andamento dei fenomeni riparativi che fanno seguito all’ operazione;

c) delle possibilita di ottenere un recupero fonatorio sia spontaneamente, sia at-
traverso una riabilitazione assistita
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SCOPO DELLA RICERCA

L'intento del nostro lavoro, € stato quello di studiare I’ attivita fonatoria nei pa-
zZienti sottoposti ad interventi di laringectomia parziale in microlaringoscopia con

I'impiego del laser a CO,,.

Piu precisamente, in relazione a tipo d'intervento eseguito a causa dell’ esten-
sione del carcinoma (T), abbiamo studiato:
— i postumi dei vari interventi praticati;
— le caratteristiche delle manifestazioni disfoniche nei vari gruppi in cui i pa-
zienti studiati sono stati suddivisi a seconda del tipo di operazione che essi avevano

subito;

— i compensi funzionali che i pazienti sono stati in grado di attuare per poten-

ziare la funzione vocale.

Tab. I.
Dati relativi ai pazienti studiati.
Gruppo Intervento Schema TNM Numero pazienti
A Cordectomia ) Tla 5
sottomucosa P( - | T "N
B Cordectomia ) Tla 45
sottopericondrale [ i,
monolaterale ;
C Cordectomia . Tib 35
sottopericondrale _@}_
bilaterale \"a,_-"'f
| L
D Cordectomia I T2 monolaterali 30
alargata /r'.lh\
monolaterale @
E Cordectomia £ oy T2 bilaterali 25
alargata . .
bilaterale
Totale 140
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MATERIALI E METODI

La nostra casistica comprende 140 pazienti (135 maschi e 5 femmine), lacui eta
variavatra 36 e 83 anni (media 60), sottoposti ad intervento chirurgico di cordecto-
miain microlaringoscopia direttain sospensione, con I'impiego del laser a CO,, per
la presenza di un carcinoma glottico.

| pazienti, oggetto del presente studio, sono stati distinti in gruppi facendo rife-
rimento ala classificazione TNM dell’ UICC (1987, aggiornata nel 1997); essi sono
stati sottoposti a differenti tipi di cordectomiain base alla sede e al’ estensione del-
larelativaneoplasia (T); i dati relativi ai pazienti studiati sono sinteticamente ripor-
tati nella Tabella .

In rapporto alle caratteristiche dell’ intervento chirurgico attuato a seconda del-
I’ estensione del tumore abbiamo distinto i nostri casi nei seguenti 5 gruppi:

Gruppo A: 5 casi Tla (superficiali), sottoposti a cordotomia sottolegamentosa
monolaterale;

Gruppo B: 45 casi Tla, in cui si € praticata una cordectomia sottopericondrale
monol aterale;

Gruppo C: 35 casi T1b, operati di cordectomia sottopericondrale bilaterale;

Gruppo D: 30 casi T2 monolaterali, in cui si & proceduto ad una cordectomia al-
largata monolaterale;

Gruppo E: 25 casi T2 bilaterali, che hanno subito una cordectomia allargata bi-
laterale.

Tutti i pazienti al’atto dei controlli non presentavano segni di recidive.

Leindagini strumentali da noi praticate sono state le seguenti:

1. Esame videolaringoscopico: si & utilizzato un apparecchio a fibre ottiche a
90°, collegate con un sistema di stroboscopia Atmos.

L’ esame si proponeva di valutare i postumi anatomo-funzionali stabilitisi dopo
I’ operazione e i compensi laringei attuati per migliorare la capacita fonatoria.

Piu precisamente:

—dal punto di vista morfologico abbiamo accertato:

* la presenza 0 meno di una neocorda e la sua capacita ad intervenire nei mec-
canismi fonatori (Tab. II; Tab. I11);

* la costituzione di una sinechia nella sede della commessura anteriore e la sua
interferenza nella dinamica fonatoria;

—in relazione a compensi funzionali abbiamo cercato di identificare le struttu-
re che dopo I’intervento limitavano lo spazio fonatorio e partecipavano all’ emissio-
ne vocale; in proposito tale spazio poteva avere:

« unalocalizzazione glottica, ed eralimitato dalla corda vocale sana e dalla neo-
corda controlaterale (CV-N);

* unalocalizzazione vestibolare: alla sua costituzione partecipavano le due cor-
de vocali false (CF-CF);

* unalocalizzazione a livello dell’ adito laringeo; si costituiva per |a parte-
cipazione delle due pliche ari-epiglottiche (PAE-PAE);

« unalocalizzazione mistainferiore, se si formavatrala cordavocae veradi un
lato e la corda falsa controlaterale (CV-CF),
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* una localizzazione mista superiore, quando appariva limitato dalla corda vo-
cale falsadi un lato e dalla mucosa della plica ariepiglottica del lato opposto (CF-
PAE).

2. Esame Spettrografico: € stato praticato con un apparecchio Kay-Sonagraph
5500; si & impiegata una frequenza di campionamento di 20 Khz, con filtro a banda
stretta di 512 Hz, durante laregistrazione di unavocale /a/ sostenuta, dalla quale ve-
nivano prelevati i due secondi centrali, e di unafrase bilanciata foneticamente. L’in-
dagine era condotta per studiare e valutare la qualita dell’ emissione vocale.

Per I'analisi dei rilievi spettrografici sono stati presi in considerazione:

a) il Tempo Massimo Fonatorio (TMF), espresso in secondi; si tratta della dura-
ta massima di emissione di una vocale ad intensita media di conversazione, dopo
una profonda inspirazione; il suo valore negli individui normali & > 16 sec;

b) I'indice Harmonic/Noise ratio (H/N): tale parametro € espresso in dB ed in-
dicail rapporto tra il segnale vocale periodico (H) e la componente di rumore (N);
il valore di riferimento € di 7dB per unavoce normale 815172

¢) gli indici di Jitter e di Shimmer, rispettivamente indicativi delle perturbazio-
ni di intensita (dB) e di frequenza del segnale vocale considerato per ogni ciclo vi-
bratorio 25; i relativi valori sono espressi in termini percentuali rispetto al dato ini-
zZiale. Per questi ultimi parametri non esiste ancora una normativa universalmente ri-
conosciutaedei valori di riferimento; tenuto conto, pero, del loro interesse abbiamo
ritenuto opportuno studiarli per valutarne le modificazioni a seguito dei compensi
fonatori avvenuti.

In sintesi puo affermarsi che:

—il TMF fornisce una valutazione oggettiva della tenuta fonatoria;

—I"indice di H/N permette una misurazione quantitativa della componente di ru-
more all’interno dello spettro vocale;

—I'indice di Jitter e quello di Shimmer consentono di calcolare la percentuale di
oscillazioni irregolari, rispettivamente per intensita e frequenza, dell’ emissione vocale.

E stato quindi condotto un follow-up post-operatorio di 12 mesi, effettuando il
primo controllo a 4 settimane dall’ intervento, il secondo a2 mesi da esso; infine, il
terzo controllo ed i successivi sono stati condotti con cadenza trimestrale.

| RISULTATI

In tutti i casi, nei giorni successivi al’intervento, si &€ avuta naturalmente una
elevata disfonia ed un’evidente aterazione di tutti i parametri spettrografici.

Queste manifestazioni sono progressivamente migliorate, dopo |’ operazione,
con il passare del tempo; in genere pud affermarsi che i compensi spontanei si co-
stituiscono e si stabilizzano nei 3-5 mesi successivi al’intervento; tale spazio di
tempo e evidentemente in relazione con le caratteristiche dell’ operazione attuata e
col tipo di compenso.

Nell’ esposizione faremo riferimento ai risultati verificati nel corso dei controlli
effettuati dopo 5 mesi e dopo 1 anno dall’intervento per valutare I’ evoluzione dei
compensi vocali.
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| risultati relativi alla nostraindagine sulla capacita fonatoria nei soggetti sotto-
posti ad intervento di cordectomia per via endoscopica sono riportati analiticamen-
te nelle Tabelle Il e lll.

In sintesi i rilievi stroboscopici e spettrografici relativi a ciascuno dei 5 gruppi
di pazienti presi in considerazione, mettono in evidenzai dati seguenti:

Gruppo A

Intervento: cordotomia sottolegamentosa (5 casi) per carcinomi cordali superfi-
cidi (T1a):

a) |"indagine endoscopica mette costantemente in evidenza:

— una neocorda consistente con rilevante elasticita;

—|"assenza di sinechie localizzate a livello della commessura anteriore;

— un compenso fonatorio di tipo glottico (CV-N).

b) Le ricerche elettroacustiche documentano:

— un progressivo aumento del TMF che, a distanza di circa 12 mesi dall’ opera-
zione, raggiunge valori indubbiamente soddisfacenti (12,5 sec.);

— un aumento del rapporto segnale/rumore (da 2,5dB a 3,5dB);

—un graduale miglioramento dei valori di Jitter e di Shimmer.

Gruppo B

Intervento: cordectomia sottopericondrale monolaterale (45 casi) per carcinoma
Tla

a) L’ esame video-laringoscopico permette di osservare:

— Una neocorda consistente in tutti i pazienti;

— |"assenza di sinechie commessurali in 40 casi (89%): in il compenso, di
tipo glottico, si realizza per un affrontamento tra la corda vocale vera e la neocorda
(CV -N);

— la presenza di una sinechia cicatriziale anteriore in 5 malati (si tratta di sog-
getti nei quali il carcinomainteressavatutto il tratto anteriore della cordavocale, per
cui il laser ha agito anche sulla commessura anteriore), con un compenso fonatorio
di tipo misto inferiore, determinato dall’ avvicinamento della corda vocale vera non
interessata dal tumore con la corda vocale falsa controlaterale (CV-CF).

b) L'andlisi elettroacustica evidenzia come i postumi cicatriziali condizionino i
compensi fonatori; in particolare si rileva che:

—nei casi con un compenso glottico (CV-N) s verifica

* un progressivo aumento della durata fonatoria (TMF);

* un piu favorevole rapporto segnale/rumore (H/N);

* un graduale miglioramento dei parametri di Jitter e di Shimmer.

— nei pazienti con un compenso misto inferiore (CV-CF), in base ai parametri
studiati, una voce nel complesso soddisfacente anche se meno sonora e pitl rauca di
quella documentata nei soggetti dello stesso gruppo con un compenso glottico.
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Gruppo C

Intervento: cordectomia sottopericondrale bilaterale (35 casi) per carcinomi cor-
dali T1 bilaterali (T1b):

a) L’ esame videolaringoscopico evidenzia:

—in 9 casi (25,7%) la presenza di una neocorda valida da un lato e un compen-
so sopraglottico caratterizzato dall’ affrontamento di entrambe le corde vocali false
(CF-CF);

—negli altri 26 pazienti (74,3%) laformazione di un esile banda cicatriziale ov-
vero la totale mancanza di una neocorda: in questi casi & sempre presente una sine-
chia; il compenso e di tipo misto superiore; si realizza per I’ avvicinamento del-
la corda vocale falsadi un lato con la plica ariepiglottica controlaterale (CF-PAE).

b) I rilievi spettrografici documentano:

—nei 9 casi con neocorda consistente e compenso sopraglottico, indici elettroa-
custici (TMF, H/N, Jitter, Shimmer) indicativi di una disfonia medio-grave, miglio-
rataa termine del follow-up (12 mesi);

—negli atri casi, con compenso misto superiore, nei quali vi era una sinechia,
tutti i parametri con valori meno soddisfacenti, per una disfonia piu grave.

Gruppo D

Intervento: cordectomia allargata monolaterale (30 casi) per carcinomi cordali
T2 monolaterali, con interessamento del ventricolo di Morgagni e della corda voca-
le falsa e con estensione sottoglottica.

1) L’indagine endoscopica dimostra:

—I"assenzain tutti i casi di una neocorda;

—in 18 casi (60%) — senza sinechia — un compenso misto superiore per I’ avvi-
cinamento della corda vocale falsa del lato opposto a tumore alla plica ariepiglotti-
cadel lato operato (CF-PAE);

—in 12 casi (40%) una sinechia anteriore costituitasi evidentemente per la ne-
cessita di estendere I’ exeresi alla commessura anteriore per la compromissione da
parte del tumore di tutto il tratto anteriore della corda vocale vera interessata, e un
compenso alivello dell’ adito laringeo per un avvicinamento delle pliche ariepiglot-
tiche dei due lati (PAE-PAE).

2) | rilievi spettrografici mettono in evidenza:

—nel 18 casi senza sinechia (compenso misto superiore: CF-PAE) una riduzio-
ne del TMF, ed una significativa componente di rumore (H/N) per la raucedine pro-
vocata dalla vibrazione della mucosa della plica ariepiglottica;

—nel 12 pazienti con sinechia (compenso alivello dell’ adito: PAE-PAE) vaori
dei parametri studiati meno soddisfacenti — malgrado i miglioramenti avutisi nel
tempo — per una rilevante disfonia, che si spiega tenendo conto delle caratteristiche
dei compensi.

Gruppo E

Intervento: cordectomia allargata bilaterale (25 casi) per carcinomi cordali bila-
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terali T2 con interessamento della commessura anteriore, estesi alla regione sopra-
glottica e a quella sottoglottica.

L’ esame endoscopico permette di osservare:

— |"assenza costante di una neoglottide funzional mente valida;

—in 19 casi (76%) |’ assenza di fenomeni aderenziali —in particolare di sinechie
in corrispondenza della commessura anteriore — e un compenso a livello dell’ adito
laringeo per azione delle pliche ariepiglottiche (PAE-PAE);

—in 6 pazienti (24%) una sinechia a livello del piano glottico ed un compenso
assicurato sempre dalle pieghe ariepiglottiche (PAE-PAE).

Allavalutazione spettrografica si evidenzia

—intutti i casi unarilevante alterazione dei parametri studiati, che perd mostra-
no sempre una tendenza a miglioramento col trascorrere del tempo;

— risultati alquanto migliori nei soggetti in cui si era costituita una sinechia.

CONSIDERAZIONI

Gli esiti anatomici e funzionali favorevoli, conseguiti con gli interventi di cor-
dectomia attuati con impiego del laser in microlaringoscopia, sono stati segnalati in
numerose pubblicazioni 44647, Alcuni Autori hanno approfondito I’ argomento 11240
confrontando i risultati ottenuti con questa chirurgia endoscopica e quelli consegui-
ti con le tecniche tradizionali: tali lavori concordano sul fatto che le metodiche en-
doscopiche consentono migliori successi funzionali; va pero rilevato che le casisti-
che prese in considerazione in queste indagini riguardano forme neoplastiche circo-
scritte e quindi fanno riferimento ainterventi relativamente limitati.

E perd innegabile che le osservazioni citate sono di indubbio interesse e di in-
discutibile validita; ma e altresi evidente che le relative conclusioni non possono es-
sere genericamente estese a tutti gli interventi endoscopici; infatti la valutazione dei
relativi risultati funzionali deve tener conto di molteplici fattori, fra cui particolare
importanza hanno |’ estensione della neoplasia glottica (T), e quindi le caratteristi-
che dell’intervento chirurgico, ed i suoi postumi; d’ altra parte questi risultati per es-
sere attendibili vanno studiati ricorrendo ad adeguate indagini videolaringoscopiche
e spettrografiche.

Discuteremo, quindi, le nostre osservazioni tenendo conto:

—dei risultati delle indagini eseguite;

—dei compensi funzionali realizzati nei vari gruppi di pazienti studiati;

—dei tipi di interventi praticati;

—dei postumi di tali operazioni.

Le indagini foniatriche

Esse si basano sulle osservazioni effettuate con la videostroboscopia e con la
spettrografia.

| reperti obiettivi, rilevati con le indagini endoscopiche, permettono di accerta-
re gli esiti anatomo-funzionali delle operazioni attuate nei singoli casi e di stabilire
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quali strutture consentono dei compensi funzionali pit 0 meno validi; in particolare
s potra verificare:

a. la presenza 0 meno nelle operazioni piu limitate di una neocorda; se essa €
elastica favorisce il recupero vocale per un compenso a livello glottico; se invece &
costituita da una sottile banda fibrosa cicatriziale riveste una importanza funzionale
secondaria;

b. I'integrita anatomo-funzionale delle corde vocali false, che intervengono per
assicurare un compenso fonatorio alivello vestibol are qualora esso non si possarea-
lizzare alivello glottico;

¢. un edema della mucosa che riveste le pliche ariepiglottiche e le cartilagini
corniculate; si tratta di condizioni che favoriscono i compensi fonatori alivello del-
I"adito laringeo quando tali compensi non possono realizzarsi alivelli piu bassi.

d. laformazione di una sinechiain corrispondenza della commessura anteriore;
essa riduce la motilita delle strutture presenti a livello glottico ed in genere rende
meno validi i compensi glottici e vestibolari, favorendo perd quelli alivello dell’ a-
dito laringeo.

| rilievi spettrografici danno la possibilita di accertare la maggiore o minore ef-
ficacia dei compensi descritti; bisogna pero rilevare che la valutazione della com-
promissione della voce non € agevole per la presenza di numerose variahili che pos-
sono interferire nelle relative indagini.

Noi abbiamo fatto riferimento ad alcuni parametri spettrografici che ci consen-
tivano dei rilievi obiettivi (TMF; H/N ratio; Jitter; Shimmer); non é statainvece pre-
sain considerazione la classificazione di Yanagihara *® a cui hanno fatto riferimen-
to altri Autori 1%; essa prevede una quantificazione dell’ efficienza vocal e basata sul-
I’ osservazione soggettiva dei tracciati sonografici e in particolare sull’ eventuale
presenza di rumore in rapporto con vari fattori in grado di interferire sulla fonazio-
ne stessa (raucedine, afonia, etc.).

In effetti, 1o stesso Yanagihara %° non ha mai utilizzato la classificazione citata
nei casi con postumi di interventi per patologie neoplastiche, mal’ haimpiegata uni-
camente per lo studio delle disfonie funzionali. Va inoltre segnalato che le valuta-
zioni fatte con tale classificazione sono basate non su dati obiettivi, ma su una «im-
pression» derivante dall’ osservazione dei tracciati sonografici.

Anche il rilievo dell’andamento di Jitter e di Shimmer, da noi comungue effet-
tuato, presenta dal punto di vista valutativo dei limiti, in quanto i relativi valori nei
soggetti sottoposti ai vari interventi chirurgici riferiti sono attribuibili non al ciclo
glottico (per cui tali parametri sono stati a suo tempo messi a punto) ma alla dina-
mica di altre strutture laringee provviste di mucosa vibrante; da cio la difficolta di
una loro precisainterpretazione per la mancanza di parametri di riferimento.

| compensi funzionali

Sulla base dei risultati delle ricerche sinteticamente illustrate, come si & accen-
nato, abbiamo distinto nei soggetti operati per carcinomi laringei 5 tipi di compen-
si che si stabiliscono rispettivamente a livello della glottide, del vestibolo laringeo,
dell’ adito dellalaringe e — compensi misti —della glottide e del vestibolo ovvero del
vestibolo e dell’ adito.
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Il compenso a livello della glottide (CV-N) si redlizza per la costituzione di una
struttura sfinterica vibrante costituita:

— dalla corda vocale vera integra;

— dalla neocorda.

Questo tipo di compenso si riscontra dopo interventi:

—di cordotomia per carcinomi cordali sottomucosi;

—di cordectomia per tumori cordali Tla.

| parametri spettrografici documentano per tale tipo di compenso un ottimo re-
cupero dei relativi valori (Tab. I1, 111). Si tratta, nel settore della chirurgia oggetto
della nostra indagine, del compenso fonatorio piu valido, la cui efficacia e propor-
zionale al volume e all’ elasticita della neocorda (e quindi inversamente proporzio-
nale all’ estensione del tumore).

Questo compenso, spesso si costituisce in un tempo relativamente limitato: es-
so infatti si stabilizza dopo circa 90 giorni.

Il compenso a livello del vestibolo (CF-CF) si costituisce per |a formazione di
una struttura sfinterica vibrante in corrispondenza della regione sovraglottica; essa
e limitata dalle corde vocali false piti 0 meno ipertrofiche.

Questo tipo di compenso si riscontra nei soggetti sottoposti ad una cordectomia
sottopericondrale bilaterale per carcinomi T1b bilaterali, con asportazione delle cor-
de vocali vere e della commessura anteriore. Esso consente una buona tenuta voca-
le (TMF) che perd si attua con una notevole raucedine. Tale compenso si stabilizza
nell’arco di 120-150 giorni.

Il compenso a livello dell’ adito laringeo (PAE-PAE) si realizza per |’ affronta-
mento delle pliche ariepiglottiche e si osserva in seguito ad interventi di cordecto-
mie alargate per carcinomi T2, estesi bilateralmente, ma anche nel 40% dei casi di
cordectomia allargata monolaterale, qualora si costituisca una sinechia che limiti la
mobilita dell’ emilaringe dal 1ato opposto alla sede del tumore.

Tale compenso presuppone:

—un’ipertrofia e, talora, anche un edema della mucosa che riveste le pliche arie-
piglottiche e le cartilagini corniculate;

— un potenziamento dell’ attivita delle fibre muscolari ariepiglottiche poste nel-
lo spessore delle pliche omonime;

— la contrazione del muscolo interaritenoideo posteriore.

Si trattadi un compenso non del tutto soddisfacente per la compromissione del-
la tenuta vocale (TMF) e per I' entita della raucedine (H/N); va tenuto presente che
I’ alterazione vocale € in questi casi resa accettabile dall’ entita dell’ intervento.

Tale tipo di compenso richiede per realizzarsi 120-150 giorni.

Il compenso misto inferiore (CV-CF) s costituisce per |'avvicinamento della
cordavocale veradi un lato alla corda vocale falsa del lato opposto, dal lato cioein
CUi € stata praticata una cordectomia. Si tratta di un tipo di compenso che si realiz-
Zza nei pazienti sottoposti a cordectomia sottopericondrale monolaterale, qualorain
corrispondenza della commessura anteriore si formi una aderenza che riduca la mo-
tilita della neocorda costituitasi nella sede del tumore asportato.

| parametri spettrografici documentano in questi casi valori soddisfacenti a cui
corrisponde un buon recupero vocale; e sempre pero presente un certo grado di rau-
cedine, documentata dai valori bassi di H/N.
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Il compenso segnalato si stabilisce in genere in 90-100 giorni.

Il compenso misto superiore (CF-PAE) si realizza per I'avvicinamento di una
corda vocale falsa alla piega ariepiglottica controlaterale. Esso si costituisce:

— aseguito di cordectomie bilaterali per carcinomi classificati T1b, qualorala
sinechia presente in corrispondenza della commissura anteriore riduca la motilita di
una corda vocale falsa;

— dopo una cordectomia allargata eseguita per carcinomi T2 monolaterali; in
guesta eventualita pud aversi un avvicinamento della plica ariepiglottica dal lato
dell’intervento alla corda vocale falsa controlaterale. | parametri spettrografici in ta-
li casi dimostrano una buona tenuta vocale (TMF), ma anche un rumore di fondo ri-
levante (H/N) in rapporto con un certo grado di raucedine.

Si tratta di un compenso che richiede per redizzarsi circa 120 giorni.

| trattamenti chirurgici

In relazione al tipo di intervento attuato nel casi da noi studiati si € osservato
quanto segue:

— Nelle cordectomie sottolegamentose, per la ridotta exeresi chirurgica, la neo-
corda ottenuta risulta sempre valida per dimensioni e morfologia.

Il compenso funzionale ottenibile dall’ affrontamento della corda vocale vera
con la neocorda (CV-N) gid a partire dal terzo mese dall’ intervento si dimostra par-
ticolarmente efficace, come e confermato anche dai parametri elettroacustici.

— Nelle cordectomie sottopericondrali monolaterali si hain genere (89% dei ca-
si) laformazione di una neocorda valida (per la conservazione del muscolo crico-ar-
tenoideo laterale) e quindi un compenso fonatorio realizzato dall’ accostamento tra
la corda vocale integra e la neocorda (CV-N); i valori dei parametri spettrografici
confermavano la validita di tale compenso.

Nell’11% dei pazienti invece si costituisce in corrispondenza della commessura
anteriore una sinechia cicatriziale che riduce la motilita della neocorda, favorendo
quindi un compenso misto inferiore, CV-CF, meno valido di quello realizzato negli
atri casi (CV-N). Alla spettrografia, infatti, i parametri elettroacustici mettono in
evidenza una disfonia pit accentuata, sebbene anche in questa eventualita si abbia
dopo I'intervento un progressivo miglioramento di tali parametri.

Nell’ambito delle cordectomie sottopericondrali bilaterali, nel 25,7% dei casi si
costituisce una neocorda valida solo da un lato, quindi insufficiente per un compen-
so glottico; pertanto si realizza un compenso funzionale sovraglottico di tipo CF-
CF; nel restante 74,3% per |’ assenza di una neocorda funzionalmente valida e per la
costituzione di una sinechia nella sede della commessura anteriore, che comporta
una riduzione della motilita della corda vocale falsa di un lato, si ha un compenso
di tipo misto superiore per I’ avvicinamento della corda vocale falsa mobile con la
plica ariepiglottica controlaterale (CF-PAE).

In questi casi, qualunque siail compenso, dal punto di vista spettrografico, si re-
gistra una discreta tenuta vocale (TMF), ma anche una considerevole rumorosita
(H/N), espressione di una raucedine rilevante.
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Nelle cordectomie allargate monolaterali — che comportano dal lato del tumore
I’exeresi dellacordavocale veraedi quellafasa—si evidenzia costantemente la co-
stituzione di una neocorda fibrosa, quindi poco valida ai fini dei compensi.

Nel 60% di questi casi il compenso fonatorio € di tipo misto superiore, CF-PAE.
I coinvolgimento della piega ariepiglottica ed in particolare la vibrazione della re-
lativa mucosa deve ritenersi presumibilmente responsabile della significativa com-
ponente di rumore rivelato dalla spettrografia (H/N) e della conseguente raucedine.
Anche la tenuta vocale (TMF), assicurata dal compenso in questione, € piuttosto
modesta.

Nel 40% dei casi, in cui € presente unasinechiacheriduce I’ efficienzadellacor-
davocalefasaintegra, il compenso fonatorio si realizzaalivello dell’ adito laringeo
(per I"intervento delle due pliche ariepiglottiche PAE-PAE).

L’ analisi spettrografica evidenziavain questi casi risultati simili aquelli rileva-
ti negli altri pazienti con compensi di tipo misto superiore.

Nei casi di cordectomia allargata bilaterale si osserva sempre un compenso a
livello dell’ adito laringeo (PAE-PAE). Nel 24% dei pazienti si rileva una sinechia
anteriore; in essi, pur in presenza di una grave disfonia, i parametri elettroacustici
appaiono meno compromessi, specie per quanto riguarda la tenuta fonatoria (TMF).

| postumi chirurgici

In definitiva, i rilievi esposti dimostrano comei risultati funzionali siano condi-
zionati, oltre che dalla maggiore o minore aggressivita dell’ intervento chirurgico,
dai postumi che ad hanno fatto seguito. In proposito una particolare val utazio-
ne deve essere fatta nei riguardi:

— della eventuale neocorda che si puo costituire dopo I’ asportazione di carcino-
mi limitati alla corda vocale vera;

— delle sinechie 0 comunque dai processi aderenziali che talora si formano in
corrispondenza dell’ angol o anteriore della cartilagine tiroidea ed in particolar modo
nella sede della commessura anteriore.

La neocorda: essa pud avere consistenza e struttura diversa; in particolare nei
casi sottoposti a cordotomia per un carcinoma superficiale, la neocorda ha una con-
sistenza elastica e conserva una sua motilitd in quanto contiene nel suo spessore
strutture muscolari (fasci laterali del muscolo tiroaritenoideo, fibre del muscolo cri-
coaritenoideo laterale); essa quindi ha una buona capacita funzionale. Nei pazienti
invece in cui si € proceduto ad una cordectomia sottopericondrale, la consistenza,
I’ elasticita e lamotilita della neocorda possono essere pill 0 meno compromesse poi-
ché essa risulta formata da tessuto fibroso cicatriziale ed eventualmente da residui
del pericondrio; cio evidentemente si ripercuote sulla suafunzionalita fonatoria. Per
preservare una certa consistenza alla neocorda noi raccomandiamo di rispettare le
fibre del muscolo cricoaritenoideo laterale; si trattadi un accorgimento di facile ese-
cuzione, attuabile, naturalmente, solo qualorail tumore non si estendain misurari-
levate alla regione ipoglottica.

Vainfine segnalato che la funzionalita della neocorda pud essere compromessa
dalla presenza di una sinechia cicatriziale che fissa la neocorda stessa alla commes-
Sura anteriore.
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Lasinechia anteriore: lapresenzadi aderenze in corrispondenzadell’ angolo an-
teriore dellacartilagine tiroide — in genere alivello della commessura anteriore — se-
condo alcuni Autori 4 favorirebbe la costituzione di uno sfintere glottico, valido ai
fini della fonazione, mentre secondo altri ® essa non influenzerebbe la qualita vo-
cale.

Le nostre osservazioni non concordano con tali rilievi.

Generalmente, infatti, le sinechie glottiche bloccano la motilita della struttura
vocale con cui esse fanno corpo (neocorda, corda vocale integra, corda vocale fal-
sa): ¢io comporta la costituzione di compensi a livelli piu alti, con risultati funzio-
nali meno soddisfacenti, come risulta documentato dai risultati delle indagini spet-
trografiche. Solo nel casi in cui i sia praticata una cordectomia bilaterale allargata
—nei quai quindi si & proceduto all’ exeresi delle strutture glottiche e vestibolari in
grado di attuare dei compensi — I’ eventuale presenza di una sinechia glottica mi-
gliorail rendimento vocale: cio € confermato dai reperti spettrografici come abbia-
mo segnalato anche in precedenti lavori %; I’ osservazione riferita potrebbe dipende-
re da una riduzione della sfuggita d’ aria durante la fonazione e quindi da un mi-
glioramento del flusso aereo e dei parametri che influenza.

CONCLUSIONI

Non é possibile una valutazione globale dei risultati funzionali che la chirurgia
endoscopica attuata con I'impiego del laser a CO, consente di ottenere nei pazienti
con carcinomi laringei. Tali risultati, infatti, sono condizionati sicuramente da di-
versi fattori quali:

— le caratteristiche dell’ intervento eseguito e quindi |’ estensione del tumore per
i quali é stata posta la relativa indicazione chirurgica;

— I"andamento dei fenomeni riparativi secondari all’ operazione e tipi di com-
penso funzionale che si stabiliscono nei singoli casi 0 meglio in gruppi di pazienti
in cui il processo neoplastico aveva caratteristiche simili.

Naturalmentei risultati funzionali, e quindi i reperti videolaringoscopici e quel-
li spettrografici, sono migliori nei casi sottoposti ad interventi circoscritti, nei quali
quindi il processo neoplastico era relativamente limitato.

A nostro parere la validita della chirurgia endoscopica attuata con il laser a CO,
non puo essere affermata sostenendo che essa genericamente da migliori risultat
funzionali; la sua efficacia é legata principalmente ai risultati oncologici che con-
sente di ottenere con rischi contenuti, con limitati disagi per i malati e con ridotte
spese di degenza.

Questi vantaggi si ottengono non solo senza sacrificare la voce, ma anche con-
servando una capacita fonatoria che pud senz’ altro considerarsi soddisfacentein re-
lazione all’ estensione e alle caratteristiche del processo neoplastico primitivo.

E infine interessante rilevare come in tutti i casi riportati si abbia, dopo I’ inter-
vento, un progressivo miglioramento fonatorio per i compensi spontanei che si at-
tuano in ciascun paziente in modo diverso, in relazione ai fattori precedentemente
segnalati; il trattamento logopedico pud senza dubbio ulteriormente potenziare il
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rendimento vocale, ma dovra essere condotto razionalmente tenendo conto dei
rilievi videolaringoscopici e spettrografici che caratterizzano, nei vari malati, i ri-
sultati chirurgici.
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