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Il granuloma laringeo posteriore è un’affezione relativamente rara e probabil-
mente spesso misconosciuta per la scarsa espressività sintomatologia 26; inoltre pre-
senta molteplici problematiche dal punto di vista terapeutico, infatti ormai numero-
si Autori sono concordi nell’affermare che le terapie chirurgiche sono seguite da fre-
quenti recidive e che le terapie mediche da sole non sono sufficienti per giungere al-
la risoluzione completa di questa patologia.

Si possono identificare essenzialmente quattro fattori eziologici 2 3 6-9 11 13 16 20 26:
• intubazione laringea;
• disfunzionalità vocale ipercinetica anche associata ad aggravamento della

fondamentale;
• reflusso gastro-esofageo;
• traumatismo chiuso della laringe.
L’insorgenza del granuloma avviene mediante una sequenza di eventi patogeneti-

ci che sono responsabili di una lesione ulcerativa della mucosa e del pericondrio, a li-
vello dell’apice dell’apofisi vocale o al di sopra di essa sulla faccia laringea dell’arite-
noide, a cui si associa frequentemente una pericondrite. Il processo riparativo può pro-
durre una guarigione spontanea dell’ulcerazione o, qualora sia particolarmente esube-
rante, determinare la formazione di un tessuto di granulazione che assume le caratteri-
stiche di una formazione pseudopolipoide, sessile o peduncolata, sferica o plurilobata
o a coccarda, il cui colorito può variare dal grigio roseo al rosso violetto 4 10 12 17 23.

Attualmente una delle maggiori cause della formazione del granuloma è
senz’altro la patologia da reflusso gastro-esofageo. Alcuni autori ritengono che la
causa sia da imputare direttamente al danno prodotto dal contatto del materiale aci-
do con la regione interaritenoidea 9 11 19, mentre altri sostengono che l’irritazione, in-
dotta dal succo gastrico e rinnovata in occasione di ciascun episodio di reflusso e/o
fenomeni di natura riflessa, inneschi quell’insieme di comportamenti (raschio e tos-
se stizzosa) che sono il presupposto meccanico per il danno della mucosa e del pe-
ricondrio 27 9 24.

La sintomatologia è rappresentata da 13 23:
1) disfonia di varia entità in rapporto all’interferenza del granuloma sull’affron-

tamento delle corde vocali e/o alla partecipazione dello stesso all’attività vi-
bratoria del piano glottico;
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2) senso di fastidio o di bolo o dolore laringeo che si esaspera con la degluti-
zione e può irradiarsi verso l’orecchio;

3) sensazione di corpo estraneo che si muove durante la respirazione o la de-
glutizione;

4) necessità di raschiare spesso e/o tosse stizzosa;
5) fonastenia in occasione di prestazioni vocali prolungate;
6) tracce di sangue nell’escreato emesso dopo raschio o colpo di tosse.
La terapia prevede diverse modalità operative:
• Terapia chirurgica;
• Terapia medica;
• Infiltrazione di tossina botulinica 19;
• Radioterapia a basso dosaggio 14;
• Trattamento logopedico.
La riabilitazione logopedica rappresenta oggi la modalità terapeutica più effica-

ce 1 5 15.
La chirurgia trovi oggi pochi sostenitori perché è seguita da frequenti e reitera-

te recidive; è comunque indicata in particolari situazioni 22:
a) lesioni voluminose responsabili di dispnea;
b) granulomi che persistono dopo 6 mesi di appropriato e ben condotto tratta-

mento riabilitativo;
c) situazioni nelle quali è necessaria una verifica istologica: dubbio diagnostico

con un granuloma specifico o un carcinoma; paziente nel quale sia stato già
inculcato il sospetto di una neoplasia maligna e sia necessario rassicurarlo;

d) pazienti con i quali non possa essere attuato il protocollo riabilitativo: gravi
handicap motori che interferiscono con gli esercizi vocali e di respirazione e
con le posture richieste.
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La nostra esperienza con l’approccio riabilitativo dei granulomi laringei, inizia
nel gennaio 1992 quando abbiamo iniziato ad applicare un protocollo proposto dalla
foniatra francese Brigitte Arnoux-Sindt 1 a cui sono state apportate modifiche relati-
ve alla strategia applicativa 5. La foniatra francese applicò la sua metodica riabilita-
tiva solamente ai granulomi da intubazione o da cause meccaniche mentre nei gra-
nulomi da disfunzionalità vocale si limitò ad un trattamento logopedico tradizionale
per eliminare gli atteggiamenti vocali ipercinetici. Noi, dopo aver modificato per l’a-
dattamento alla lingua italiana il protocollo, lo abbiamo applicato a tutti i granulomi
indipendentemente dalla loro eziologia, e quindi anche ai granulomi da reflusso ga-
stro-esofageo; in questo caso però, contemporaneamente al trattamento riabilitativo
è stata effettuata una terapia medica mirata al controllo della causa primaria.

Inoltre abbiamo esteso il nostro trattamento anche ai granulomi che si possono
osservare, talvolta, sulle neocorde cicatriziali negli esiti recenti di cordectomia per
renderne più rapida la regressione o l’espulsione.

Nel Grafico 1 è riportata la casistica relativa a tutti i granulomi trattati.
La terapia riabilitativa è finalizzata a promuovere l’ischemia e il riassorbimen-

to o l’espulsione del granuloma attraverso esercizi respiratori in grado di determi-
nare movimenti cosiddetti a «batacchio di campana» ed esercizi fonatori per micro-
traumatizzare e sezionare il peduncolo.

Nelle Figure 1 e 2 vengono mostrati i quadri endoscopici pre- e post-trattamen-
to in un paziente con granuloma laringeo posteriore.

Il trattamento inizia con l’impostazione della corretta respirazione costo-addo-
minale che è la più idonea ad ottenere flussi aerei energici sia durante l’inspirazio-
ne che durante l’espirazione. Gli esercizi vanno eseguiti in due particolari posture:
paziente in piedi con le gambe leggermente divaricate, il tronco piegato in avanti, il
capo flesso, le braccia semiflesse e le mani appoggiate su un piano rigido; paziente
seduto con i gomiti appoggiati sulle ginocchia, il busto interamente piegato in avan-
ti e la testa flessa e abbandonata (Fig. 1).
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Fig. 1.
Endoscopia laringea di paziente di 62 anni con
granuloma laringeo posteriore destro.

Fig. 2.
Medesimo paziente di Figura 1 dopo 10 sedute di
terapia logopedica con tecnica di Arnoux-Sindt.
Si evidenzia il riassorbimento della lesione.



Si inizia con esercizi di inspirazione ed espirazione orale, a bocca ben aperta,
brevi, rapidi ed energici che si ripetono poi con la protrusione della lingua dal cavo
orale. Si continua con esercizi di inspirazione orale rapida ed energica seguita da
una pausa in apnea e da una successiva espirazione orale energica saccadizzata. Si
fanno poi emettere colpi di tosse sonora isolati o seguiti dalla emissione di una vo-
cale e ancora, sempre dopo una inspirazione orale rapida ed energica, si fa emette-
re il fonema /K/ in modo ripetitivo ed energico.

Si prosegue quindi il trattamento con gli esercizi vocali che sono in grado di
provocare un microtraumatismo ripetitivo sul peduncolo e quindi di favorirne l’am-
putazione.

La successione degli esercizi è la seguente:
• emissione di vocali sonorizzate sia in inspirazione che in espirazione;
• emissione energica e ad intensità sostenuta di vocali sonore saccadizzate;
• emissione rapida ed intesa di un gargarismo o di una /r/ velare prima breve e

poi prolungata;
• combinazione tra /r/ velare con le vocali nelle diverse posizioni: prevocalica,

postvocalica, intervocalica o in gruppi consonantici con occlusive sorde e so-
nore;

• emissione energica di una vocale seguita da una /K/ bloccata;
• emissione di consonanti occlusive sorde in posizione pre e postvocalica du-

rante una espirazione energica.
Il trattamento viene eseguito ambulatorialmente con cadenza bisettimanale, an-

che se per una buona riuscita del trattamento il paziente a casa dovrà ripetere tutti
gli esercizi almeno una volta al giorno.

Questo tipo di approccio terapeutico ha determinato la scomparsa della lesione
nel 98% dei casi, spesso in tempi relativamente brevi, e senza successiva recidiva,
confermando i soddisfacenti risultati già segnalati in letteratura.
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