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RIASSUNTO

Gli Autori hanno sottoposto arevisione criticai risultati ottenuti in 75 pazienti affetti da
paralisi bilaterale delle corde vocali vere in adduzione, operati dal 1982 al 1999 con tecniche
chirurgiche endoscopiche, mediante I'impiego del laser a CO2. In relazione al tipo di inter-
vento i soggetti studiati sono stati suddivisi in tre gruppi: in 5 casi (1982-1984) si & proce-
duto ad una vaporizzazione dell’ aritenoide e del terzo posteriore della corda vocale vera
omolaterale; in 19 pazienti (1983-1990) si € eseguita una aritenoidectomia e I’ asportazione
della meta posteriore della corda vocale vera; in 51 soggetti (1990-1999) al’ aritenoidecto-
mia e stata associata |’ asportazione della meta o dei 2/3 posteriori della corda vocale vera e
della corda vocale falsa omolaterale. | risultati funzionali sono stati valutati mediante inda-
gini spirometriche, spettrografiche ed aerofoniche, eseguite a distanza di 5, 90, 180 e 240
giorni dall’ operazione. | dati registrati dimostrano come I’ exeresi del tratto posteriore della
corda vocale vera e della corda vocale falsa, associata all’ aritenoidectomia, costituiscal’in-
tervento di elezione per ottenere larisoluzione dell’ insufficienza respiratorianei pazienti con
paralisi bilaterali delle corde vocali vere senza compromettere la capacita vocale.

INTRODUZIONE

La paralisi bilaterale in adduzione delle corde vocali comporta I’ insorgenza di
un’ ostruzione respiratoria meccanicadi grado pit 0 meno marcato alivello dellevie
respiratorie alte.

Tale manifestazione patologica & determinata frequentemente da cause periferi-
che in rapporto con una lesione dei due nervi laringei inferiori o ricorrenti, secon-
dariaad interventi sulla ghiandolatiroide, sullatrachea o sull’ esofago cervicale, ov-
vero a processi neoplastici, flogistici o traumatici a carico di tali organi; piu rara-
mente, essa va messa in relazione con processi patologici centrali alivello dellaba-
se cranica o ad un interessamento dei nuclei bulbari che presiedono alla motilita la-
ringea (Jackson, 1922).
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Com’ & noto, I’ adduzione in posizione mediana o paramediana delle corde voca-
li vere modificala conformazione anatomica dello spazio glottico, riducendone dra-
sticamente le dimensioni, con conseguente incremento delle resistenze e marcata
ostruzione al passaggio della corrente aerea. Cio provoca, in genere, una sintomato-
logia dispnoica persistente, che si aggrava durante gli sforzi o nel corso di eventua-
li processi flogistici dell’ apparato respiratorio; in conseguenza di cio puo rendersi,
talora, necessario anche un intervento di tracheotomia: risolve evidentemente
la dispnea, ma comporta per il paziente una serie di inconvenienti in relazione alla
presenza della cannula tracheale.

Le paralisi laringee in adduzione richiedono un adeguato trattamento chirurgi-
co, che halafinalitadi ampliare o spazio glottico; le tecniche proposte in letteratu-
ra sono molteplici e di ognuna di esse esistono numerose varianti; sostanzialmente
guesti interventi si propongono:

— larealizzazione di un adeguato spazio respiratorio;

— la conservazione di una buona qualita della voce;

— il mantenimento della funzione sfinterica della glottide;

—la persistenza dei risultati.

CENNI STORICI

| primi tentativi chirurgici sono stati in proposito effettuati negli anni ' 20 (Tab. I):
fino a quell’ epoca, infatti, la tracheotomia costituiva I” unica soluzione effettivamente
risolutiva nel trattamento delle paralis bilaterali in adduzione delle corde vocali.

Inizialmente si cerco di ottenere il recupero della capacita respiratoria, senza
preoccuparsi della qualita della voce. Nel 1922 Jackson propose un intervento che
consisteva nell’ effettuare |’ escissione di una corda vocale e del ventricolo del Mor-
gagni; tale metodica consentiva risultati soddisfacenti per quanto concerneva il ri-
pristino della funzione respiratoria ma comportava come postumo una pessima qua-
litadellavoce. Unavariante di tale tecnica puo considerarsi quella proposta da Hoo-
ver nel 1932; essa prevedeva la resezione sottomucosa della corda vocale; tuttavia,
gli esiti cicatriziai, che spesso facevano seguito all’ intervento, rendevano lo spazio
respiratorio insufficiente.

Tab. I.

Interventi per via esterna

Anno Autore Tipo di intervento

1922 Jackson cordectomia e ventriculectomia

1932 Hoover resezione sottomucosa della c. v.

1939 King aritenoidopessia tramite sutura della cartilagine a
ventre anteriore del muscolo omoioideo

1941 Kelly aritenoidectomia

1946 Woodman-De Graf aritenoi dectomia con preservazione e

|ateralizzazione del processo vocale
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| tentativi chirurgici successivi sono stati orientati non solo a recupero della
funzionalita respiratoria ma anche alla conservazione di una buona qualita dellavo-
ce. Nel 1939 King modificava, per I’ appunto, la strategia del trattamento chirurgico
delle paralisi laringee, praticando per primo un intervento di aritenoidopessia:
erafinalizzato ad ottenere |’ abduzione di una corda vocale; infatti, attraverso un ap-
proccio extralaringeo, si liberal’ aritenoide dalle sue connessioni con il muscolo cri-
coaritenoideo posteriore e con il muscolo interaritenoideo; quindi, la sua apofisi vo-
cale viene sottoposta, con un punto di sutura, a trazione verso I’ esterno e ancorata
all’ala della cartilagine tiroide.

Per migliorare i risultati chirurgici sono stati proposti, in seguito, nuovi inter-
venti con il proposito di ampliare lo spazio respiratorio in corrispondenza del tratto
posteriore della glottide, cercando di evitare un interessamento del suo segmento an-
teriore e quindi di ridurre i fenomeni disfonici postoperatori.

A tale scopo, Kelly nel 1941 ha attuato un’aritenoidectomia, previa tirotomia
mediana, suturando e fissando la corda vocale ala cartilagine tiroide; questo inter-
vento, quindi, risolve I’insufficienza glottica non solo attraverso |’ abduzione della
corda vocale ma anche ampliando |o spazio respiratorio con I’ asportazione dell’ ari-
tenoide.

Nel 1946 Woodman De Graf ha suggerito di effettuare I’ aritenoidectomia per
via extralaringea, preservando il suo processo vocale; quest’ ultimo viene lateraliz-
zato mediante un punto di sutura, che lo fissaa corno inferiore della cartilagine ti-
roide.

Piu recentemente, per ridurre il trauma chirurgico, si & cercato di effettuare gli
interventi illustrati per via endoscopica. Cio € stato attuato per la prima volta, nel
1948, da Thornell, che, oltre ad eseguire un’ aritenoidectomia per via endoscopica,
ha proceduto ad el ettrocoagul are la regione cruentata, per favorire unaretrazione ci-
catriziale e, quindi, ottenere un pit ampio spazio respiratorio (Tab. I1). Una modifi-
ca atale tipo di intervento € stata apportata nel 1968 da Kleinsasser, che ha asso-
ciato all’ aritenoi dectomia una emicordectomia sottomucosa omol aterale, limitata ai
due terzi posteriori della corda vocale.

Nel 1979 Kirchner ha descritto una propria tecnica endoscopica, che prevede la
rimozione delle fibre del muscolo tiroaritenoideo e, contemporaneamente, la latera-
lizzazione del legamento vocale.

Con I"avvento del laser a CO, nella microchirurgia endoscopica laringea si e
studiata la possibilita di eseguire gli interventi illustrati utilizzando la nuova tecno-

Tab. I1.

Interventi per via endoscopica.

Anno Autore Tipo di intervento

1948 Thornell aritenoidectomia + elettrocoagul azione

1968 Kleinsasser aritenoidectomia associata ad una
emicordectomia sottomucosa omol aterale

1979 Kirchner escissione del muscolo vocale con

|ateralizzazione della corda vocale
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Tab. II1.

Interventi per via endoscopica con I’ausilio del Laser a CO2.

Anno Autore Tipo di intervento

1976 Strong et al. aritenoidectomia (su animali)

1983 Eskew et al. aritenoidectomia (su animali)

1983 Ossoff et al. aritenoidectomia totale

1984 Motta vaporizzazione del processo vocae
dell’ aritencide e del terzo posteriore della c.v.v.

1984 Motta aritenoidectomia ed asportazione della meta
posteriore della c.v.v.

1985 Lim aritenoidectomia per dissezione

1989 Denniset a. cordectomia parziale posteriore

1990 Rontal et al. aritenoidectomia per dissezione

1993 Mottaet al. aritenoidectomia ed asportazione del tratto

posteriore della corda vocale vera e della
corda vocale falsa omolaterale

logia (Tab. I11). Piu precisamente, sulla base dei risultati ottenuti nel corso delleri-
cerche sperimentali effettuate da Strong (1976) ed Eskew (1983), relative al’im-
piego del laser a CO, per larealizzazione di interventi di aritenoidectomia per via
endoscopica, numerosi Autori (Ossoff, 1983; Motta, 1984; Lim, 1985; Dennis,
1989; Rontal, 1990; Crumley, 1993) hanno messo a punto delle varianti personali di
gueste tecniche al fine di ampliare lo spazio respiratorio nel tratto posteriore della
glottide.

Il nostro studio & stato realizzato sulla base dell’ esperienza che la nostra Scuo-
la ha maturato dal 1981 nel trattamento delle paralisi bilaterali laringee in adduzio-
ne mediante I"'impiego del laser a CO,, tenendo conto principalmente dei perfezio-
namenti tecnici da noi proposti ed adottati e dei vantaggi che essi consentono di ot-
tenere in tale settore chirurgico.

SCOPO DELLA RICERCA

Scopo della nostra indagine € stato quello di sottoporre a revisione criticaii ri-
sultati da noi ottenuti negli ultimi 17 anni, nel trattamento delle paralisi laringee in
adduzione, con le tecniche chirurgiche endoscopiche, attuate con I'impiego del la-
ser aCO,,.

In particolare, nei casi da noi operati si e studiata:

— larisoluzione dell’ insufficienza respiratoria dopo I’ intervento;

— la persistenza nel tempo dei risultati ottenuti;

— I"eventuale compromissione della capacita vocale, secondaria all’ operazione,
e lasuaentita
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MATERIALI E METODI

La casistica

Sono stati inclusi nello studio 75 pazienti (25 maschi e 50 femmine, con eta me-
dia di 46 anni) giunti consecutivamente alla nostra osservazione presso la Clinica
Otorinolaringoiatricadell’ Universita di Napoli «Federico I1», nel periodo compreso
trail 1982 ed il 1999, affetti da paralisi in adduzione delle corde vocali vere.

Questi soggetti presentavano tutti una difficolta respiratoria di grado piu 0 me-
no marcato.

Dal punto di vista eziopatogenetico la paralisi era insorta:

—in 69 casi (92%) per lesione del nervo ricorrente durante interventi sulla
ghiandola tiroide;

—in 4 casi (5,3%) a seguito di un trauma cranico;

—in 2 casi (2,6%) per manifestazioni patologiche a carico del sistema nervoso
centrale (paralisi di Gerhardt).

Dei 75 pazienti operati:

— 30 (40%) erano arrivati ala nostra osservazione tracheotomizzati;

— 15 (20%) erano stati tracheotomizzati in periodi precedenti al ricovero a cau-
sa di gravi episodi di dispnea, ma successivamente era stato possibile in altra sede
allontanare la cannulg;

— 30 (40%) non erano mai stati sottoposti ad interventi chirurgici.

Di questi 75 casi, 2 (2,6%) avevano in precedenza subito un intervento chirur-
gico di aritenoidectomia per via esterna presso altre strutture, con risultati insoddi-
sfacenti; al momento del ricovero nella nostra Clinica, erano tracheotomizzati.

La tecnica chirurgica e riabilitativa

| 75 pazienti oggetto dello studio sono stati tutti sottoposti a trattamento chirur-
gico in microlaringoscopia diretta ed operati con I'impiego del laser a CO,,. Inrela-
zione a tipo di intervento eseguito, sono stati suddivisi in tre gruppi:

Gruppo A: comprende 5 soggetti (6,6%), operati dal 1982 al 1984, in cui si
proceduto alla vaporizzazione del processo vocale dell’ aritenoide e del terzo poste-
riore della corda vocale vera, mediante I’ uso del laser a CO,, seguendo gli indirizzi
proposti in precedenza da altre scuole (Strong 1976, Vaughan 1978);

Gruppo B: & formato da 19 pazienti (25,3%), sottoposti, trail 1983 ed il 1990,
ad intervento di aritenoidectomia con asportazione della meta posteriore della cor-
davocale vera; questo intervento € stato praticato eseguendo anzitutto un’incisione
sullamucosadel bordo libero della plicaariepiglotticain corrispondenza del suo ter-
zo posteriore, a di sopra dell’ aritenoide. Raggiunta la cartilagine, con il raggio la-
ser si é proceduto al suo progressivo isolamento; essa e stata cosi liberata dalle in-
serzioni muscolari, posteriormente (cricoaritenoideo posteriore ed interaritenoideo)
e lateralmente (cricoaritenoideo laterale e tiroaritenoideo) e quindi, disarticolata
dalla cartilagine cricoide ed asportata. Si &, infine, completato |’ intervento, prati-
cando I’ asportazione del terzo o della meta posteriore della corda vocale vera;
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Gruppo C: esso € costituito da 51 soggetti (68,1%), nei quali e stata effettuata,
dal 1990 al 1999, un’ aritenoidectomia con asportazione del tratto posteriore (meta
ovvero due terzi posteriori) della corda vocale vera e della corda vocale falsa omo-
laterale. La tecnica e sostanzialmente identica a quella attuata negli interventi ese-
guiti sui pazienti del gruppo B: ne differisce in quanto, dopo I’ asportazione della
cartilagine aritenoide, si € proceduto all’ escissione della meta o dei due terzi poste-
riori oltre che della corda vocale vera anche della corda vocale falsa omolaterale,
avendo cura di non ledere la zonainteraritenoidea (eventuali processi cicatriziali in
guesta regione potrebbero, infatti, compromettere i risultati dell’intervento).

Per una corretta esecuzione dell’ operazione, € necessario avere un’adeguata
esposizione del campo operatorio; cio € particolarmente agevole nei soggetti pre-
ventivamente tracheotomizzati, che vengono intubati attraverso lo stoma tracheale.
Negli atri casi, il paziente & intubato per le vie naturali, utilizzando un tubo ade-
guatamente protetto nei confronti degli effetti del laser; questo tubo va, quindi, spo-
stato con il laringoscopio sull’ epiglottide e sulla commessura anteriore, in modo da
consentire |’ esposizione del tratto posteriore della corda vocale vera, della cordavo-
cale falsa e della plica ariepiglottica, oltre che dell’ aritenoide.

Il raggio laser € utilizzato alla massima focalizzazione, con modalita «superpul -
se», a potenza compresa tra 10 e 12 watt. Il laser & collegato al microscopio opera-
torio, dotato di lente da 400 mm a 16-24 ingrandimenti.

In 10 pazienti (19,6%) e stato effettuato un ciclo di terapia logopedica dopo sei
mesi circa dall’intervento, allo scopo di migliorare la sonorita ed il rendimento vo-
cae.

| metodi di indagine

| pazienti sono stati sottoposti a follow-up per un periodo compreso tra 1 anno
e 18 anni (follow-up medio: 8 anni). Esso ha previsto dei controlli ambulatoriali pe-
riodici con I’impiego dellafibrolaringoscopia: ogni 3 mesi per i primi due anni; una
voltaogni 6 mes per altri due anni; una volta ogni 12 mesi negli anni successivi.

E stato altresi raccomandato ai pazienti di sottoporsi tempestivamente a visita
qualora fossero comparsi segni di insufficienza respiratoria.

| risultati chirurgici sono stati valutati:

— sulla base dei reperti clinici;

— mediante adeguate indagini spirometriche per accertare la risoluzione dei fe-
nomeni di insufficienza respiratoria; a tale proposito, sono state considerate le mo-
dificazioni pre e post operatorie (dopo 5, 90, 180 e 240 giorni dall’intervento) dei
volumi polmonari dinamici e dei flussi aerei, impiegando uno spirometro Cad Net
Sistem 170 MGC; in particolare, sono stati studiati (Tab. 1V):

a) il volume polmonare dinamico «FEV 1»;

b) le curve flusso-volume «FEF max» (massimo flusso espiratorio forzato),
«FIF max» (massimo flusso inspiratorio forzato) e «FIF 50%>» (massimo flusso in-
spiratorio forzato al 50%);

— con opportune indagini sullafunzionalita vocale; piu precisamente si € proce-
duto:
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Tab. IV.
Parametri spirometrici considerati per valutare la funzionalita respiratoria.

Volumi polmonari dinamici

FEV 1 Massimo volume d' aria espirata nel primo
secondo di una espirazione forzata
FIVC Capacita vitale forzata inspiratoria

Indici estrapolati dalle curve flusso-volume

FEF max Massimo flusso espiratorio forzato (flusso di picco)
FIF max Massimo flusso inspiratorio forzato
FIF 50% Massimo flusso inspiratorio al 50% della FIVC

a) ad un esame laringostroboscopico con fibre ottiche rigide a 90°;

b) alarilevazione del tracciato spettrografico con un Multi Speech 3500 (Kay),
facendo pronunciare con la bocca a 30 cm dal microfono angolato a 45° la vocale
/al sostenuta dopo unainspirazione profonda e un elenco di parole (i mesi dell’an-
no);

¢) ad uno studio aerodinamico, mediante Aerophon |1, registrando sia il flusso
medio (misurato in litri a secondo) durante |I’emissione della vocale /al sostenuta
per lamassima durata di fonazione, sial’intensita sonora calcolatain dB SPL;

— attraverso lo studio della capacita fonatoria, considerando i seguenti parametri:

a) il TMF (tempo massimo fonatorio) espresso in secondi;

b) I'H/N ratio, cioe il rapporto tra segnale e rumore dello spettro vocale, espres-
so in dB;

¢) lo Jitter e lo Shimmer, indicanti rispettivamente le perturbazioni del segnale
vocalein frequenza ed in intensita.

— una valutazione soggettiva della voce — comparata con i dati elettroacustici
precedentemente segnalati — facendo riferimento alla qualita del timbro (normale,
velato, rauco, soffiato) e a grado di disfonia (lieve, media, grave).

RISULTATI

Le nostre osservazioni vengono riportate tenendo distinti i tre gruppi di pazien-
ti studiati (Tab. V).

Gruppo A: nei cinque casi operati mediante vaporizzazione con il laser a CO2
della cartilagine aritenoide e della meta posteriore della corda vocale vera, si € os-
servato solo in due casi un completo recupero della funzione respiratoria; negli al-
tri tre pazienti i risultati sono stati all’inizio soddisfacenti ma successivamente, do-
po circa un anno, lo spazio respiratorio recuperato con I'intervento si e ridotto, an-
che per laformazione di granulazioni in corrispondenza della cartilagine preceden-
temente esposta, priva del suo rivestimento pericondrale. Sono ricomparsi, quindi,
fenomeni di insufficienzarespiratoria. In questi casi si & reso necessario ricorrere ad
un nuovo intervento per ampliare lo spazio respiratorio; piu precisamente si € pro-
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Tab. V.

Risultati funzionali dei tre gruppi di pazienti studiati.

Tipo d’intervento N° pz Risultati del Secondo intervento  Risultati finali
primo intervento

Vaporizzazione 5 1 pz (20%) con Allargamento dello Persiste una dispnea

dell’ aritencide recidiva spazio lieve, da sforzo

e dellameta e dispnea grave respiratorio

posteriore della posteriore per

corda vocale vera asportazione del

tratto posteriore
dellac.v. verae

dellac.v. fasa
2 pz (40%) con Allargamento dello
recidiva spazio Respirazione normale
e dispneamoderata  respiratorio

posteriore per

asportazione del

tratto posteriore
dellac.v. verae

dellac.v. fasa
2 pz (40%) con No Respirazione normale
respirazione
normale
Aritenoidectomiacon 19 5 pz (27%) con Asportazione della  Respirazione normale
asportazione della recidivae meta posteriore
meta posteriore della dispnea moderata dellac.v. falsa
corda vocale vera (ipertrofia omolaterale
compensatoria terzo
posteriore della corda
vocale falsa
omolaterale)
4 pz (21%) con No Persiste unalieve
dispnealieve dispnea da sforzo
10 pz (52%) con No Respirazione normale
respirazione
normale
Aritenoidectomiacon 51 2 pz (4%) con No Persiste unalieve
asportazione dispnealieve da dispnea da sforzo
della meta posteriore sforzo

della corda vocale vera

e dellacordavocae

falsa 49 pz (96%) con No Respirazione normale
respirazione normale

ceduto all’ asportazione della porzione di aritenoide inizial mente conservata e della
meta posteriore della corda vocale vera e della corda vocale falsa. In genere i sog-
getti sottoposti a revisione del precedente intervento hanno recuperato un’ottima
funzionalita respiratoria.
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Gruppo B: tenendo conto degli insuccessi relativi ai pazienti del gruppo A, ab-
biamo modificato i nostri indirizzi chirurgici attuando I’ asportazione di tutta la car-
tilagine aritenoide. Con tale tecnica in 10 casi (52%) dei 19 trattati, |’ insufficienza
respiratoria si € completamente e definitivamente risolta. Invece, 4 (21%) pazienti
hanno lamentato la persistenza di una dispnea di lieve grado, quando erano co-
stretti a compiere degli sforzi; negli altri 5 casi (27%), dopo 12-36 mesi dall’inter-
vento, si € avutalaricomparsa di una modica dispnea, specie durante gli sforzi: que-
sti fenomeni, dovuti ad una residua insufficienza respiratoria, nei 9 casi segnalati
erano dovuti ad una ipertrofia della corda vocale falsa dal lato operato; essa provo-
cava unariduzione dell’ ampiezza del lume laringeo. In 5 casi in cui la sintomatol o-
gia era piu accentuata si & proceduto all’ asportazione dei due terzi posteriori della
corda vocale falsa. In tutti i pazienti si & ottenuto un completo recupero della fun-
zionalita respiratoria, senza ulteriori complicazioni.

Gruppo C: considerati i risultati avuti nei pazienti del gruppo B, nelle opera-
zioni successive oltre all’ aritenoidectomia si € praticata |’ asportazione della meta o
dei dueterzi posteriori della cordavocale verae di quellafalsa. Dei 51 pazienti co-
Si operati:

— nel primi 2 casi (4%) € residuata una lieve dispnea durante gli sforzi (per
un’insufficiente asportazione del tratto posteriore delle corde vocali, vera e falsq);
in essi, comungue, non & stato necessario procedere a nuovi provvedimenti chirur-
gici;

—negli atri 49 (96%) malati si € avuto un recupero completo della funzionalita
respiratoria.

Tutti i pazienti, indipendentemente dal tipo di operazione eseguita, sono stati di-
messi 2-4 giorni dopo I'intervento. Nei 30 casi, preventivamente tracheotomizzati,
la cannula é stata allontanata dopo 7-15 giorni dall’intervento. Nei giorni successi-
vi al’intervento, in tutti i soggetti operati si € rilevatalaformazione di un deposito
di fibrina nella zona dove aveva agito il laser; in 5 casi (6,7%) essa ha dato luogo,
dopo 2-3 giorni dall’ operazione, adisturbi respiratori; si &, quindi, proceduto in ane-

Tab. VI.
Volumi polmonari dinamici e parametri delle curve flusso-volume rilevati mediante spirometria pre e
postoperatoria nei pazienti del gruppo C.

FEV1 FEF max FIF max FIF 50%
(valore medio (valore medio (valore medio (valore medio
inl/s) inl/s) inl/s) inl/s)
Preoperatorio 1,64 2,38 0,97 0,85
Postoperatorio 1,90 (+ 15,8%) 3,98 (+ 67%) 1,11 (+ 14,4%) 0,97 (+ 14%)
(599
Postoperatorio 2,13 (+ 12%) 4,81 (+ 20,8%) 2 (+ 80%) 1,69 (+ 74%)
(90 gg)
Postoperatorio 2,13 (+ 0%) 4,81 (+ 0%) 2 (+ 0%) 1,69 (+ 0%)
(180 gg)
Postoperatorio 2,13 (+ 0%) 4,81 (+ 0%) 2 (+ 0%) 1,69 (+ 0%)
(240 gg)
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s Flusso fonatorio medio = 180 ml/s Flusso fonatorio
‘S':fL 88 dB Intensita sonora
Fig. 1
\ Nel grafico sono riportati i valori preopera-
i . . . . ; . tori medi relativi a flusso fonatorio e al’
U 2 4 6 8 10 12 intensita sonora, ricavati dall’indagine ae-
Secondi rofonica (Cfr. Tab. VII I)

ml/s Fiusso fonatorio medioNG 540 ml/s Flusso fonatorio

dB 72 dB

SPL Intensita sonora Fig. 2
Nel grafico sono riportati i valori medi, a
distanza di 5 giorni dall’intervento, relati-
vi al flusso fonatorio e all’ intensita sonora,
0 1 ) : . s . " ricavati dall’indagine aerofonica (cfr. Tab.

Secondi VI

stesia generale ad una laringoscopia diretta per allontanare questa fibrina; cio hari-
solto definitivamente il quadro clinico.

Per quel che riguardai risultati funzionali, noi faremo riferimento a quelli con-
seguiti nei 49 pazienti del gruppo C; si tratta di tutti i casi venuti alla nostra osser-
vazione negli ultimi 9 anni, consecutivamente sottoposti ad intervento chirurgico
con la stessa tecnica, elaborata e perfezionata sulla base delle esperienze fatte nei
soggetti operati in precedenza. Questi risultati sono riportati nelle Tabelle VI, VIl e
VIl enelleFigure 1, 2, 3e4.

In sintesi, essi dimostrano:

* a. nei giorni immediatamente successivi al’ intervento:

1. alla spirometria, una completa risoluzione dell’insufficienza respiratoria in
tutti i pazienti (Tab. VI);

2. dl’indagine spettrografica, un’ alterazione dei parametri dell’ attivitafonatoria
(TMF, H/N) rispetto ai dati preoperatori (Tab. VII);

3. all’ esame aerofonico, un flusso fonatorio notevol mente aumentato ed unarri-
levante riduzione dell’ intensita sonora rispetto alla valutazione preoperatoria (Tab.
VIII; Figg. 1 e 2);

* b. a controllo effettuato dopo 3 mesi:

1. un ulteriore e progressivo miglioramento degli indici spirometrici (FEF max,
FIF max, FIF 50%; Tab. V1);

222



Le paralisi in adduzione delle corde vocali

Fig. 3
Nel grafico sono riportati i valori medi, a
distanza di 3 mesi dall’intervento, relativi
al flusso fonatorio e all’ intensita sonora, ri-
cavati dall’indagine aerofonica (cfr. Tab.
VIIIN

Fig. 4

Nel grafico sono riportati i valori medi, a
distanza di 8 mesi dall’intervento, relativi
al flusso fonatorio e al’intensita sonora,
ricavati dall’indagine aerofonica (cfr. Tab.
VIIIN

ml/s

dB
SPL

dB
SPL

Flusso fonatorio medio = 420 ml/s

Flusso fonatorio

Intensita sonora
76 dB

T T T T T
1 2 3 4 5 6
Secondi

Flusso fonatorio medio = 340 mU's 5
Flusso fonatorio

A

80 dB Intensitd sonora

1 T T T T T T

Secondi

2. un innalzamento dei valori del TMF e dell’ H/N, con comparsa del tono fon-

damentale (Tab. VII);

Tab. VII.

Valutazione pre e postoperatoria dell’ attivita fonatoria, mediante spettrografia, nei pazienti del gruppo C.
Valutazione TMF (sec)  H/N (dB) Jitter Shimmer (dB)
soggettiva v.n. v.n. v.n. v.n.

(16-18 sec) (7 dB +/- 1)

(0,1% +/- 1) (0,2dB +/- 1)

Preoperatorio Disfonialieve
Timbro normale

Postoperatorio Disfonia grave

(5 99) Timbro velato

Postoperatorio Disfoniamedia

(90 gg) Timbro velato/rauco

Postoperatorio Disfonialieve

(180 gg) Timbro rauco

Postoperatorio Disfonialieve

(240 gg) Timbro rauco

12

4

5

21 34 38
-82 58 6.4
-6.2 54 6.2
-44 51 6.1
44 51 6.1
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Tab. VIII.
Valutazione aerofonica pre e postoperatoria nel pazienti del gruppo C.
Flusso fonatorio medio Intensita sonora
Valore medio in ml/s Valore medio in dB SPL
v.n. (160-250 ml/s) v.n. (85-92 dB)
Preoperatorio 180 88
Postoperatorio 540 72
(599
Postoperatorio 420 76
(90 gg)
Postoperatorio 350 78
(180 gg)
Postoperatorio 340 80
(240 9g)

3. una modesta diminuzione del flusso fonatorio ed un moderato innalzamento
dell’intensita sonora rispetto all’ esame aerodinamico eseguito subito dopo I'inter-
vento (Tab. VIII; Fig. 3);

« c. dle visite eseguite dopo 6 ed 8 mesi:

1. ala spirometria, la conferma degli ottimi risultati funzionali respiratori (Tab.
VI);

2. dla spettrografia, un miglioramento di tutti gli indici (TMF, H/N, Jitter e
Shimmer) per la comparsa del tono fondamentale e di un discreto numero di armo-
niche (Tab. VII);

3. dla valutazione aerofonica, un’ ulteriore riduzione del flusso fonatorio ed un
incremento dell’ intensita sonora rispetto al controllo precedente (Tab. VIII; Fig. 4).

CONSIDERAZIONI

Le tecniche per il trattamento delle paralisi in adduzione delle corde vocali ve-
re sono andate incontro, nel corso degli anni, ad un’evoluzione in conseguenza de-
gli insuccessi riferiti nelle casistiche dei vari AA. e dei perfezionamenti apportati al-
le diverse metodiche chirurgiche sia per semplificarle, sia per migliorarne il decor-
so postoperatorio ed i risultati funzionali.

Le esperienze relative all’ impiego di tecniche per via esterna hanno, comunque,
portato arisultati spesso non univoci nelle diverse casistiche illustrate in letteratura
(Tab. I1X).

Schobell (1977) su 174 pazienti operati di aritenoidopessia secondo King riferi-
sce solo 4 casi (2%) nei quali persisteva una difficolta respiratoria post-operatoria.
Di contro, la percentuale di insuccess € significativamente piu elevata nello studio
di Ejnell et al. (1982) su 13 pazienti (38,5%) e in quello di Baxilau-Beso e Marco
Algarra (1989) su 10 pazienti (30%).
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Tab. 1X.

Percentuale di insuccessi negli interventi per via esterna.

Autore Anno N. paz. Tecnica Percentuale di insuccessi
D.G.-Woodman 1953 521 Kelly 11,7%
Baxilau-Beso e M. Algarra 1989 10 King 30%

Session et a. 1975 51 De Graf-Woodman 37%

Schobell 1977 174 King 2%

Ejnell et a. 1982 13 King modificata 38.5%
Curaet al. 1991 15 King modificata 0%

Woodman-De Graf (1953) ha studiato i risultati relativi ad una casistica di 521
pazienti operati da 90 chirurghi diversi di aritenoidectomia secondo Kelly: la per-
centuale di insuccessi globalmente considerata € stata dell’ 11,7%.

Session (1975), infine, ha osservato una percentuale di insuccessi in relazione
alla funzionalita respiratoria nel 37% dei 51 casi sottoposti ad intervento di arite-
noidectomia con preservazione e lateralizzazione del processo vocale secondo
Woodman-De Graf.

Anche in merito ai risultati dei trattamenti chirurgici praticati per via endosco-
pica (Thornell, 1948, Kleinsasser, 1968), i dati della letteratura mettono in eviden-
zadifferenze di un certorilievo nei lavori dei vari Autori (Tab. X); infatti:

— Whicker e Devine hanno riportato un successo chirurgico nell’87% dei 147
pazienti studiati; fraessi erano, perd, compresi casi in cui Si eraresanecessaria una
aritenoidectomia control aterale;

— De Campora (1985) non ha riscontrato nessun insuccesso nei 12 casi operati
con latecnica di Kleinsasser di emicordectomia sottomucosa limitata ai 2/3 poste-
riori della corda vocale vera;

— Nassar (1985) ha avuto una percentuale del 67% di insuccessi nei pazienti
operati con latecnicadi Thornell;

— De Vincentiis (1990) ha eseguito in 11 pazienti un intervento di aritenoidec-
tomia, con o senza cordectomia, osservando in 6 soggetti (55%) la mancanza di mi-
glioramenti delle condizioni respiratorie.

Tab. X.
Percentuale di insuccessi negli interventi per via endoscopica.
Autore Anno N. paz. Tecnica Percentuale di insuccessi
Thornell 1948 20 aritenoidectomia 2%
Whicker e Devine 1972 147 aritenoidectomia 13%
+ emicordectomia
De Camporaet a. 1985 12 aritenoidectomia 0%
+ emicordectomia
Nassar et al. 1985 6 aritenoidectomia 33%
De Vincentiis et al. 1990 11 aritenoidectomia 55%

(o aritenoidectomia
+ cordectomia)
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Piu recentemente, la chirurgia endoscopica con il laser a CO2 si € proposta co-
me alternativa ai metodi tradizionali, offrendo rispetto ad essi vari vantaggi ed in
particolare un traumatismo ridotto; anche adottando questa tecnica si € pero avuta
una variabilita rilevante di risultati a parita di indirizzi chirurgici seguiti (Tab. X1).

Sin dal 1981 siamo stati convinti sostenitori delle possibilita e delle prospettive
dellamicrochirurgialaringea attuata con I’impiego del laser; cio ci haindotto ad ap-
portare progressivamente una serie di perfezionamenti ala tecnica che all’inizio
avevamo adottato; attualmente, noi procediamo, oltre al’ aritenoidectomia da un la-
to, all’exeresi omolaterale del tratto posteriore della corda vocale vera e da quella
falsa. Tale tecnica presenta, rispetto a quelle tradizionali attuate per via esterna, ri-
levanti vantaggi e piu precisamente:

1. un successo costante per quanto riguarda la risoluzione dell’ insufficienza re-
spiratoria: tutti i pazienti operati consecutivamente negli ultimi 9 anni con la meto-
dicaillustrata hanno dichiarato subito dopo I’ intervento larisoluzione dei fenomeni
di insufficienza respiratoria, successo peraltro da confermato anche in seguito;
tale valutazione soggettiva trova conferma nei dati spirometrici che dimostrano, fin
dai primi giorni dopo I’ operazione, una notevole riduzione delle resistenze aeree. In-
fatti, i nostri dati (Tab. VI) hanno documentato un progressivo miglioramento di tut-
ti i parametri studiati ed in particolare di quelli riferibili ai fenomeni di insufficien-
zarespiratoria glottica: essi si stabilizzano dopo 90 giorni dall’intervento. In parti-
colare:

—le curve di flusso-volume (FEF max, FIF max, FIF 50%) — che rilevano le re-
sistenze incontrate dal flusso aereo, nella fase inspiratoria ed in quella espiratoria,
nelle vie respiratorie — dimostrano tutte la risoluzione di tali resistenze subito dopo
I"intervento — per I’ampio spazio creatosi in corrispondenza della glottide — e, quin-

Tab. XI.
Percentuale di insuccessi negli interventi per via endoscopica attuati con I'impiego del Laser a CO2.
Autore Anno N. paz. Tecnica Percentuale di insuccessi
Ossoff et al. 1984 11 aritenoidectomia 10%
Lim 1985 20 aritenoidectomia 0%
Prasad 1985 6 aritenoidectomia

+ cordectomia 0%
Denniset al. 1989 6 cordectomia post. 83%
Rontal et al. 1990 10 aritenoidectomia 20%
De Vincentiis et al. 1990 17 aritenoidectomia 18%
El Chazly et al. 1991 12 aritenoidectomia

+ cordectomia post. 0%
Laccourreye et a. 1992 13 cordectomia post. 8%
Eckel et al. 1994 18 cordectomia post 0%
Eckel et al. 1994 10 aritenoidectomia 6%
Bigenzahn et al. 1996 84 aritenoidectomia 25%
Maurizi et al. 1999 39 aritenoidectomia 12,8%

+ asportazione della

corda vocale vera

efasa
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di, lagraduale normalizzazione del flusso aereo per larisoluzione dei fenomeni reat-
tivi secondari a trauma chirurgico in un periodo successivo, della durata media di
circa 90 giorni;

— il volume polmonare dinamico (FEV 1) — che primadell’ operazione presenta-
valievi alterazioni rispetto ai valori teorici correlati all’ eta, al peso ed all’ altezza dei
pazienti, per I'assenza di patologie ostruttive a carico delle vie aeree inferiori — su-
bisce invece, dopo I'intervento, modificazioni di entita relativamente modeste;

2. la conservazione di una buona capacita vocale; in effetti:

a) nei primi giorni dopo I’ operazione, si € avuta una notevole compromissione
dell’ attivita fonatoria, caratterizzata da una disfonia grave e da un timbro vocale
sempre molto velato; cid era documentato:

— all’esame spettrografico (Tab. VII) da un valore molto basso del TMF (per
I"insufficiente tenuta dello sfintere glottico) e dell’ H/N (per la mancanza del suono
fondamentale e per la notevole quantita di rumore distribuito prevalentemente sulle
frequenze acute);

— alo studio aerofonico (Tab. VIII) da una riduzione dell’ intensita sonora con
un aumento considerevole del flusso fonatorio medio, in rapporto evidentemente
con ladispersione di ariafonatoria, dispersione dovuta all’ insufficienza glottica po-
st-operatoria;

b) adistanza di 3 mesi dall’intervento la disfonia subiva un miglioramento ed il
timbro da velato diveniva velato-rauco: esso, quindi, assumeva una certa sonorita;
per quanto riguarda le indagini grafiche:

— la spettrografia evidenziava un aumento del TMF e dell’ H/N, che conserva-
vano per0 vaori patologici (Tab. VII), e lacomparsa del tono fondamentale;

— lo studio aerofonico mostrava un relativo aumento dell’ intensita sonora men-
tre persisteva un flusso fonatorio medio con valori elevati (Tab. VIII);

c¢) dopo 6 mesi dall’ operazione, alla valutazione soggettivasi constatava un net-
to miglioramento della sonorita della voce (disfonia lieve) mentre il timbro perma-
neva «rauco»; obiettivamente:

— con la spettrografia si registrava un ulteriore innalzamento del TMF e del-
I"H/N, unariduzione degli indici Jitter e Shimmer (Tab. VII) e un incremento signi-
ficativo del numero di armoniche;

— I"indagine aerofonica rivelava un incremento dell’intensita sonora ed una di-
minuzione del flusso espiratorio medio (Tab. VIII);

d) i controlli successivi, a 240 giorni, confermavano sostanzialmente i dati pre-
cedenti: soggettivamente si aveva solo un ulteriore lieve miglioramento della disfo-
nia, con timbro sempre «rauco»; obiettivamente:

— all’esame spettrografico si notava una stabilizzazione dei valori del TMF e
dell’H/N (Tab. VII);

— |"aerofonia evidenziava una variazione non significativa dei parametri ogget-
to dello studio rispetto a quanto rilevato nel controllo precedente (Tab. VII1).

La terapia logopedica € stata attuata solo in acuni pazienti che non erano del
tutto soddisfatti dei risultati spontanei o che avevano particolari esigenze vocali per
ragioni professionali; essa si € proposta di potenziarei compensi glottici durante la
fonazione e di migliorare il sinergismo pneumofonico: cio a fine di aumentare la
sonorita della voce e diminuire |’ affaticamento fonatorio;
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3. un trauma operatorio ridotto; essendo I’ edema post-operatorio modesto, vie-
ne sempre evitata la tracheotomia; qualorai pazienti siano stati sottoposti in prece-
denza allatracheotomia, si potra procedere ad un allontanamento precoce della can-
nula tracheale;

4. complicanze chirurgiche limitate; in 5 dei pazienti operati, appartenenti a tut-
ti etrei gruppi studiati (6,7% dell’intera casistica), vi & statalaformazione, nel pri-
mi 3 giorni successivi al’intervento chirurgico, di depositi di fibrina, piu rilevanti
di quanto osservato abitualmente, nella sede dell’ operazione: cio ha provocato fe-
nomeni di insufficienzarespiratoriadi unacertaentita. In questi casi si € dovuto pro-
cedere al’ allontanamento della fibrina, in laringoscopia diretta, a fine di risolvere
i problemi dispnoici e per evitare la sua possibile organizzazione con conseguenti
insuccessi. Va anche segnalata la possibilita della comparsa di fenomeni disfagici
post-operatori, specie per i liquidi, nel 20% dei casi; questi disturbi si sono sempre
risolti spontaneamente in 3-4 giorni;

5. un decorso post-operatorio molto rapido e, quindi, una riduzione dei disagi
per il paziente e delle spese sanitarie.

In definitiva nelle paraisi laringee in adduzione delle corde vocali vere I’ inter-
vento di aritenoidectomiadanoi attuato per viaendoscopicacreaalivello dellaglot-
tide uno spazio triangolare a sede posteriore, sufficientemente ampio; per evitare,
pero, che adistanza di tempo per i fenomeni cicatriziali si abbialaricomparsadi fe-
nomeni dispnoici, & necessario sempre asportare, dal lato dell’ aritenoidectomia, an-
chelametaoi due terzi posteriori della cordavocae vera e di quellafalsa: infatti,
Se hon viene attuato questo accorgimento, il paziente va incontro ad una loro iper-
trofia per un meccanismo di compenso fonatorio e, quindi, ad una riduzione dello
spazio respiratorio.

Si trattadi un’ eventualita gia segnalatain letteratura da Kleinsasser, che associa
sempre, al’intervento di aritenoidectomia per via endoscopica da lui attuato, I'a-
sportazione della meta posteriore della corda vocale vera; tale eventuaita, d’altra
parte, oltre a chiarire le ragioni degli insuccessi da noi rilevati nei primi gruppi di
pazienti operati, pud anche spiegare quelli descritti da altri Autori (Dennis, 1989;
Maurizi, 1999).

Naturalmente, come per ogni intervento, la tecnica chirurgica da noi attuata de-
ve essere effettuata correttamente e con la necessaria cautela: in particolare andra
sempre attentamente salvaguardata I’ integrita della mucosa sia della commessura
anteriore e del tratto adiacente delle corde vocali vere sia della commessura poste-
riore: eventuali lesioni di queste regioni ed i relativi postumi cicatriziali secondari
comporterebbero, infatti, una riduzione dello spazio glottico e, quindi, una ricom-
parsa dell’ insufficienza respiratoria.

CONCLUSIONI

In conclusione riteniamo che le paraisi laringee in adduzione vadano trattate
per via endoscopica, con I'impiego del laser a CO2, associando all’ aritenoidecto-
mia, I’ asportazione dallo stesso lato del tratto posteriore della cordavocae vera e di
guellafalsa; tale intervento, da noi messo a punto sulla base di precedenti esperien-
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ze, daoltre 9 anni ci ha consentito in tutti i pazienti venuti alla nostra osservazione
di risolvere I'insufficienza respiratoria con un danno contenuto alla capacita fonato-
ria.
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