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[1.2. ANATOMO-FISIOLOGIA DELL'APPARATO
PNEUMO-FONATORIO

G. Bergamini*, R. Fustés™, D. Casolino™

Durante la fonazione le corde vocali agiscono come trasduttori che convertono
le forze aerodinamiche generate dal mantice polmonare in energia acustica *°.

L' apparato respiratorio °®22 ¢ un insieme di organi deputati innanzitutto agli
scambi gassosi fral’ aria atmosfericaed il sangue e, secondariamente, a produrre un
flusso aereo necessario all’ espletamento di numerose funzioni quali: la fonazione,
latosse e |’ espettorazione, il raschio, 1o starnuto, il soffio, il fischio.

Le parti che compongono questo apparato sono: la gabbia toracica, costituita
da una porzione scheletrica e da una muscolare, le vie aerofore ed il polmone.

Lo scheletro toracico e formato posteriormente dalle 12 vertebre dorsali, ante-
riormente dallo sterno, lateralmente dalle coste. Esse si uniscono a rachide me-
diante le due faccette articolari vertebrali che prendono rapporto con le superfici ar-
ticolari di due vertebre adiacenti e mediante la faccetta della tuberosita che si arti-
cola con la faccia articolare costale dell’ apofisi trasversa. Anteriormente le prime
sette coste (coste vere), con I’interposizione di un segmento cartilagineo, Si unisco-
no individualmente allo sterno; I’ VIII, lalX elaX (false coste) confluiscono su una
parte cartilaginea comune che a suavoltasi articola con lo sterno; le ultime due (co-
ste fluttuanti) si prolungano anteriormente con una cartilagine che resta libera. Le
coste sono inclinate dall’alto a basso sia da dietro in avanti sia dall’interno all’ e-
sterno. Lo sterno, appiattito in senso antero-posteriore, & costituito da tre parti: il
manubrio che presenta lateralmente le faccette articolari per le clavicola, il corpo
con le superfici articolari per le coste, I’ appendice xifoide cartilaginea, all’ estremita
inferiore, chein certi casi, specie nelle femmine, puo essere assente. || manubrio ed
il corpo formano un angolo aperto posteriormente (angolo di Louis) che pud modi-
ficarsi nel corso dei movimenti respiratori. |l torace nel suo insieme ha una forma
troncoconica con un apertura craniale ellitticarivoltain alto e in avanti ed una cau-
dale la cui parte anteriore € ad angolo acuto con apice sul processo xifoideo e lati
costituiti dalla VII, VIII, IX e X cartilagine costale. Sono possibili due modalita di
movimento toracico che possono talvolta essere congiunte. L’ elevazione-abbassa-
mento, che € in genere pil pronunciato nella parte alta del torace, corrisponde ad un
movimento costale cosiddetto «a leva di pompa» (Fig. 1a) che si verifica alivello
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Fig. 1.

Schema che dimostra gli spostamenti delle coste e dello sterno nell’inspirazione. In a movimento a
«leva di pompa» della parte alta del torace (che si innalza). In b, movimento a «manico di secchio»
della parte bassa del torace (che si dilata).

delle articolazioni costo-vertebrali e costo-trasversarie secondo un asse orizzontale
trasversale; la dilatazione-restringimento, tipico della parte bassa del torace, si rea-
lizza prevalentemente per il movimento costale «a manico di secchio» (Fig. 1b) lun-
go un asse orizzontale antero-posteriore passante per i punti articolatori anteriori e
posteriori.

Se questi movimenti sono combinati 1o sterno si sposta parallelamente a se stes-
so nei due sensi durante la respirazione, se prevale il movimento di elevazione-ab-
bassamento la parte inferiore dello sterno funge da centro di basculamento e si spo-
sta esclusivamente la parte superiore (Fig. 2a), in caso contrario il movimento si ve-
rificainferiormente (Fig. 2b). Anche la colonnavertebrale haunaincidenzanellare-
spirazione perché I’ estensione separa le costole a ventaglio e facilita I’ inspirazione
mentre |a flessione facilita un’ espirazione forzata.

Questa attivita dinamica, variamente combinata, dipende dalla contrazione dei
muscoli respiratori e dalla elasticita del parenchima polmonare.

| muscoli respiratori vengono generalmente suddivisi in tre gruppi: inspiratori
principali (diaframma e muscoli intercostali esterni), inspiratori secondari (scaleni,
sternocleidomastoideo, piccolo e grande dentato, piccolo e grande pettorale) ed
espiratori (intercostali interni, muscoli addominali).

Il diaframma & un muscolo piatto cupuliforme che separa la cavita toracica da
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Schema che mostra il movimento dello sterno nella respirazione (da Leuche %, modificata).

guellaaddominale ed € costituito da una porzione muscol are periferica con fasci che
convergono verso la parte centrale aponevrotica la quale ha una forma grossolana-
mente atrifoglio. Hainserzioni posteriori alivello delle prime vertebre lombari, in-
serzioni costali sullafacciamediale edi margini superiori delle ultime sei coste, una
inserzione sternale sulla faccia posteriore dell’ appendice xifoidea. Presenta diversi
orifizi attraverso i quali passano dal torace al’ addome |’ esofago, strutture vascola-
ri (aorta, vena cava inferiore, vene azygos ed emiazygos, vasi toracici interni), il
dotto toracico e strutture nervose (catene del simpatico, vago, nervi grandi e picco-
li splancnici). E il muscolo respiratorio principale che contraendosi durante I’ inspi-
razione si appiattisce vincendo la pressione positiva addominale; si verifica inoltre
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una elevazione delle coste inferiori per accorciamento delle fibre muscolari che si
inseriscono a questo livello.

I muscoli intercostali esterni iniziano posteriormente a livello delle articolazio-
ni costo-trasversarie ed anteriormente arrivano in prossimita del punto di passaggio
fra porzione ossea e cartilaginea delle coste con inserzioni sul bordo inferiore della
costa soprastate e sul bordo superiore della sottostante. Hanno direzione obliqua
dall’alto in basso e dall’indietro in avanti e determinano un innalzamento delle co-
Ste.

I muscoli scaleni (anteriore, medio, posteriore) si inseriscono sui processi tra-
sversi delle vertebre cervicali ed inferiormente sulla prima e seconda costa con azio-
ne di innalzamento inspiratorio esclusivamente con la modalita a leva di pompa.

Lo sterno-cleido-mastoideo, con inserzioni in alto sull’ apofisi mastoidea ed in
basso sullo sterno e sulla clavicola, oltre ad una azione di flessione e rotazione del
capo interviene come elevatore del torace nella inspirazione forzata.

Il piccolo dentato si inserisce in alto sull’apice dei processi spinosi dell’ ultima
vertebra cervicale e delle prime tre vertebre toraciche ed in basso sulla faccia ester-
nadellall, I, 1V, V costa che vengono quindi innalzate quando si contrae.

Il grande dentato che si inserisce sulla faccia esterna delle prime nove-dieci co-
ste e sul margine vertebrale della scapola ha anch’ un’azione di innalzamento
delle coste.

Il grande pettorale € un voluminoso muscolo triangolare situato nella parte an-
teriore del torace dove si inserisce medialmente a varie strutture (due terzi anteriori
della clavicola, faccia anteriore dello sterno, faccia anteriore delle prime sei cartila-
gini costali, aponeurosi del retto addominale) e lateralmente al solco bicipitale del-
I’omero. Seil punto di inserzione fissa € in questa sede determina un innalzamento
delle coste.

I muscolo piccolo pettorale, situato a di sotto del grande pettorale, prende ori-
gine sullafacciaesternadellalll, IV, V costa e sale per inserirsi sul margine media-
le del processo coracoideo della scapola con azione di innalzamento delle coste.

Gli intercostali interni con un decorso dall’ alto a basso e dall’ avanti all’indie-
tro si inseriscono sulla faccia interna e sul bordo inferiore della costa sovrastante e
sul margine superiore della sottostante ed hanno un’azione di abbassamento delle
coste con meccanismo a «leva di pompa» e quindi sono implicati soprattutto nella
fase espiratoria quando la respirazione € di tipo costale superiore.

| muscoli addominali (trasverso, piccolo obliquo, grande obliquo) quando si
contraggono provocano un restringimento della parete addominale con conseguen-
te pressione sui visceri addominali, che sospingono il diaframmaverso I’ ato, ed ab-
bassamento degli archi costali inferiori; hanno un’azione determinante soprattutto
nell’ambito dell’ antagonismo addomino-diaframmatico nella voce proiettata e nel
canto. |l grande retto, invece, abbassa il torace con meccanismo a «leva di pompa»
ed é flessore del tronco: interviene soprattutto nella voce di pericolo e nelle condi-
zioni di sforzo vocale.

Le vie aerofore iniziano con le narici e le labbra e sono costituite dalle cavita
nasali ed orali (unainspirazione orale si verifica non raramente mentre parliamo),
dal faringe, dalla laringe in atteggiamento respiratorio, dalla trachea e dai bronchi
fino ale piu piccole diramazioni. Il rivestimento mucoso € costituito da un epitelio
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pseudostratificato di cellule cilindriche ciliate con alcune cellule caliciformi ad
esclusione del piano glottico dove troviamo epitelio pavimentoso e delle ultime ter-
minazioni bronchiali dove non sono piu evidenti le ciglia e |’ epitelio diventa cubi-
co. Un'altra caratteristica importante delle vie aeree € lo scheletro cartilagineo che
ne consente la pervieta e che scompare solo nelle diramazioni bronchiali piu perife-
riche quando il diametro si riduce ad un millimetro. La resistenza che esse offrono
al passaggio dell’ aria sono ripartite nei vari segmenti: 10% alivello delle piccolevie
aeree, 15% alivello di trachea e bronchi, 25% a livello glottico, 50% alivello del
naso o della bocca.

| polmoni sono gli organi nei quali avviene lo scambio gassoso fral’aria ed il
sangue che vi giunge attraverso |’ arteria polmonare. Hanno uno stroma connettiva-
le-elastico e sono avvolti nel foglietto viscerale pleurico. Sono costituiti da tre lobi
adestra e due a sinistra. Ogni lobo si divide in subunita: segmenti, lobuli, acini, al-
veoli.

Essi sono soggetti a movimenti di espansione attiva in fase inspiratoria per con-
sentire I'ingresso dell’ aria negli alveoli e cio si verifica soprattutto per azione del
diaframma. La successiva riduzione volumetrica, presupposto per I’ espulsione del-
I"aria con il suo contenuto in anidride carbonica, € un movimento prevalentemente
passivo che si realizza per azione dellaretrazione elastica del polmone (dipende dal -
la presenza di fibre elastiche nell’interstizio e dalla tensione superficiale degli a-
veoli) e della gabbia toracica. Nella espirazione forzata entrano in attivita anche i
muscoli intercostali interni ed i muscoli addominali che si contraggono energica-
mente e bruscamente in quelle situazioni in cui € necessaria una elevata pressione
espulsiva.

| volumi di ariamobilizzati variano in rapporto all’ entita e al tipo di attivazione
muscolare (Fig. 3).
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VC: volume corrente (500 cc) Cl: capacita inspiratoria (3500 cc)

VRI: volume di riserva inspiratoria (3000 cc) CRF: capacita residua funzionale (2400 cc)
VRE: volume di riserva espiratoria (1200 cc) CV: capacita vitale (4700 cc)

VR: volume residuo (1200 cc) CPT: capacita polmonare totale

(da Cornut, modificata) Fig. 3.
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Nella respirazione tranquilla si utilizzano fra i 400 e i 500 cc di aria (volume
corrente) con una azione inspiratoria prevalentemente diaframmatica solo in parte
coadiuvata dagli intercostali esterni e con una espirazione esclusivamente passiva
dopo la quale rimangono nel polmone circa 2400 cc di aria (capacita residua fun-
zionale). Una attivazione forzata di tutti i muscoli espiratori e la flessione del tron-
co e delle braccia consentono I’ espulsione dal polmone di altri 1200 cc (volume di
riserva espiratoria); rimarranno nel polmone altri 1200 cc (volume residuo) non al-
trimenti mobilizzabili. Se dopo unainspirazione ariposo si esegue una inspirazione
forzata, attivando completamente il diaframma, i muscoli intercostali esterni ei mu-
scoli inspiratori secondari, si introducono circa 3000 cc di aria (volume di riserva
inspiratoria). L' aria che pud essere mobilizzata con una espirazione forzata che con-
segua ad unainspirazione profonda corrisponde alla sommafrail volume di riserva
inspiratoria, il volume corrente ed il volume di riserva espiratoria e viene definita
capacita vitale.

Durante la fonazione I’ attivita respiratoria deve continuare a garantire |’ emato-
si pur adattandosi alle esigenze della produzione vocale. In una respirazione calma
il ritmo respiratorio € regolare perchéi vari cicli hanno durata pressoché uguale ed
il tempo inspiratorio € di poco piu lungo della espirazione. In fonazione, invece,
I'inspirazione si accorcia e |’ espirazione fonatoria aumenta considerevolmente con
eventuali pause corrispondenti alle esitazioni che normalmente si verificano nella
parola spontanea. | volumi di aria mobilizzati sono maggiori rispetto ad una respi-
razione tranquilla e variano in rapporto a tipo di prestazione vocale; le pressioni in-
spiratorie ma soprattutto espiratorie (la fonazione avviene a glottide chiusa) sono
molto aumentate e richiedono sempre una attivazione muscolare; sono, inoltre, ne-
cessari dei fini adattamenti muscolari per il mantenimento di pressioni adeguate al-
le caratteristiche acustiche della emissione vocale. La pressione sottoglottica varia
dai 2-5 cm d'acqua nella conversazione ai 10-20 nella voce proiettata, raggiungen-
do nel canto valori molto piu elevati (fino a 50-60 cm).

Il tipo di respirazione € molto importante nella produzione vocale. 1l respiro to-
racico superiore che si realizza soprattutto con movimenti costali a «levadi pompa»
e facilmente induttore di disfunzionalita nei pazienti che utilizzano spesso la voce
direttiva o proiettata perché oltre a mobilizzare quantita limitate di aria non permet-
te unaregolazione del flusso espiratorio; viene quindi delegato allalaringe che
deve assumere il doppio ruolo di rubinetto e di vibratore.

Nella respirazione toraco-addominale il movimento costale a «manico di sec-
chio» e I"abbassamento del diaframma consentono rifornimenti di aria adeguati a
gualsiasi esigenza vocale; inoltre mediante I’ antagonismo addomino-diaf rammatico
(gli addominali spingono ed il diaframma mantiene una contrazione tonica) si ottie-
ne un dosaggio preciso del flusso espiratorio e delle pressioni sottoglottiche secon-
do la necessita della voce. In certi casi puo risultare efficace la respirazione verte-
brale che si realizza con una brusca flessione del rachide; viene impiegata fisiologi-
camente nella voce di insistenza o di pericolo ma se utilizzata in modo prolungato
innesca un circolo vizioso di sforzo vocale con conseguente disfunzionalita

Il generatore del suono vocale il laringe 20222112423729319,

Il laringe & un organo impari e mediano, localizzato nella regione anteriore del
colload unlivello compreso tralalll elaVI vertebra cervicale nell’ adulto. Esso co-
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munica superiormente con |’ ipo-faringe e caudalmente con la trachea. Gli elementi
anatomici costitutivi sono: le cartilagini, i legamenti e le membrane aponeurotiche,
i muscoli, i vasi, i nervi, il rivestimento mucoso.

Lo scheletro laringeo & costituito da cinque cartilagini principali di cui tre im-
pari e mediane (tiroide, cricoide, epiglottide) e due pari e laterali (aritenoidi); inol-
tre possono essere presenti alcune piccole cartilagini accessorie (corniculate, cu-
neiformi, sesamoidi).

Latiroide, la cricoide e gran parte delle aritenoidi sono costituite da cartilagine
di tipo ialino; I epiglottide, I’ apice ed il processo vocale delle aritenoidi sono inve-
ce formate da cartilagine di tipo elastico. Dall’eta di 20 anni inizia un processo di
calcificazione delle cartilagini ialine, specialmente nell’ uomo, che si completa ver-
so0 i 50-60 anni.

La cartilagine tiroide ha laformadi uno scudo ed é costituita dall’ unione di due
lamine quadrangolari alle cui estremita postero-superiori e postero-inferiori sono si-
tuate due coppie di prominenze (dette rispettivamente corna superiori o grandi cor-
ni ed inferiori o piccoli corni). L'unione di queste due lamine cartilaginee da origi-
ne superiormente all’incisuratiroidea ed anteriormente ad un angolo diedro di circa
90° la cui prominenza anteriore € particolarmente accentuata nell’uomo (pomo di
Adamo). Sulla faccia esterna di ciascuna lamina quadrilatera € presente una cresta
obligua che ha direzione infero-anteriore per |'inserzione dei muscoli sterno-tiroi-
deo etiro-ioideo.

La cartilagine cricoide halaformadi un anello con castone posteriore. Essafor-
mal’ unico anello cartilagineo completo delle vie aeree, costituisce buona parte del-
la regione posteriore ed inferiore del laringe e ne rappresenta la regione di confine
inferiore con latrachea. A livello del castone cricoideo si reperta una cresta media-
na verticale, che dainserzione a legamento sospensore dell’ esofago, e che lo divi-
de in due aree concave, punto fisso di origine per i muscoli cricoaritenoidei poste-
riori. A livello della congiunzione tra il castone e I’anello puo essere rinvenuta in
circail 20% dei casi una piccola faccetta articolare per il corno inferiore della car-
tilaginetiroide (articolazione crico-tiroidea). L’ arco anteriore presenta nella sua por-
zione mediana una piccola sporgenza, il tubercolo cricoideo, ai lati del quale si in-
seriscono i muscoli crico-tiroidei. A livello della porzione superiore del castone cri-
coideo € ben evidente bilateralmente la faccetta articolare per la cartilagine arite-
noide (articolazione crico-aritenocidea).

Le cartilagini aritenoidi, che hanno un ruolo fisiologicamente rilevante, contri-
buiscono aformare il margine posteriore dell’ aditus laringeo; esse hanno unaforma
grosso modo piramidal e con una base concava, sullaquale si reperta una faccetta ar-
ticolare liscia per la cricoide, e tre superfici: mediale, posteriore ed antero-laterale
con una depressione inferiore (fossetta emisferica) nellaquale si inseriscono lefibre
del muscolo tiro-aritenoideo. Essa presenta anteriormente un processo detto proces-
so vocale, su cui si inserisceil legamento vocale, ed uno lateralmente, detto proces-
so muscolare, che da inserzione ai mm. crico-aritenoidei posteriore e laterale.

L’ epiglottide & una sottile lamina di cartilagine el astica ricoperta da mucosa; es-
sahalaformadi unafoglia, lacui parte inferiore ne rappresentail «picciuolo», det-
to petiolo dell’ epiglottide. Quest’ultimo si continua con il legamento tiro-epiglotti-
co che rappresenta |’ ancoraggio dell’ epiglottide all’angolo diedro della cartilagine
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tiroidea. L' epiglottide presenta una faccia laringea ed una faccia linguale; il suo
margine libero rappresenta il confine anteriore dell’ aditus laringeo ed il suo bascu-
lamento in senso antero-posteriore concorre a modificarne la pervieta dell’ aditus
contribuendo alla protezione delle vie aeree durante la deglutizione.

La connessione degli elementi cartilaginei fra di loro e con le strutture vicinio-
ri si realizza mediante membrane e legamenti ed attraverso |’ apparato muscolare.

Lamembranatiro-ioidea é tesafrail bordo superiore della cartilagine tiroidea e
I’ osso ioide ed e rinforzata nella zona centrale dal legamento tiro-ioideo mediano ed
ai due lati dai legamenti tiro-ioidei laterali che vanno dal corno superiore della car-
tilagine tiroidea all’ estremita del grande corno dell’ 0sso ioide. La membrana crico-
tiroidea si inserisce sul bordo inferiore della cartilagine tiroidea e sul bordo supe-
riore dell’anello cricoideo con un rinforzo anteriore (legamento crico-tiroideo me-
diano). La membrana crico-tracheale unisce il bordo inferiore della cricoide a pri-
mo anello tracheale. La membrana el astica dellalaringe costituisce lo strato profon-
do del chorion mucoso; presenta tre rinforzi: i legamenti ariteno-epiglottici che dai
bordi laterali dell’ epiglottide raggiungono il bordo anteriore dell’ aritenocide, i lega-
menti tiro-aritenoidei superiori che si inseriscono anteriormente nell’ angolo diedro
della tiroide e percorrendo le false corde raggiungono la fossetta emisferica dell’ a-
ritenoide, i legamenti vocali che si inseriscono in avanti sotto i precedenti e rag-
giungono posteriormente I’ apofisi vocale dell’ aritenoide. La parte inferiore della
membrana elastica che € in continuita con il legamento vocale formail cono elasti-
co che si inserisce sul bordo superiore della cartilagine cricoide. Altri legamenti so-
no: i glosso-epiglottici ed i faringo-epiglottici, che si trovano all’interno delle pliche
omonime; il legamento crico-corniculato che dal bordo superiore del castone cri-
coideo sale verticalmente fra le due aritenoidi dividendosi per raggiungere le carti-
lagini corniculate.

I muscoli del laringe si dividono in due gruppi: muscoli intrinseci e muscoli
estrinseci.

| muscoli intrinseci sono cosi definiti perché hanno entrambe le inserzioni sul
laringe; laloro azione consente i diversi movimenti alle cartilagini. La muscolatura
intrinseca puo essere classificata in base al ruolo funzionale, in tre gruppi: dilatato-
ri (crico-aritenoidei posteriori), tensori della corda vocale (crico-tiroidei), costritto-
ri (crico-aritenoidei laterali, inter-aritenoideo, tiro-aritenoidei superiori e inferiori).

Il crico-aritenoideo posteriore (CAP) origina dalla depressione della faccia po-
steriore della cricoide e le sue fibre si dirigono supero-esternamente convergendo in
un tendine il quale si inserisce sulla apofisi muscolare dell’ aritenoide. La sua azio-
ne e quella di attirare verso il basso e posteriormente le apofisi muscolari determi-
nando lo spostamento verso |'alto e lateralmente delle apofisi vocali e, di conse-
guenza, |’ apertura della glottide.

I muscolo crico-aritenoideo laterale (CAL) prende origine dalla porzione late-
rale del bordo superiore dell’ arco cricoideo, si dirige in direzione postero-superiore
fino a raggiungere la sua inserzione sull’ apofisi muscolare dell’ aritenoide omolate-
rae.

Lasuaazione € antagonista a quelladel crico-aritenoideo posteriore perché por-
tando in avanti il processo muscolare fa ruotare medialmente I’ apofisi muscolare in-
ducendo quindi la medializzazione della corda vocale che vi prende inserzione.
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In realta I’ antagonismo funzionale assoluto di questi due muscoli &€ puramente
teorico. Infatti quando la contrazione del CAL trova una opposizione attiva da par-
te del CAP si realizza uno scivolamento laterale dell’ aritenoide che non pud ruota-
re sul suo asse: la glottide assume la configurazione di apertura normale, con il pro-
cesso vocale in asse con il bordo cordale, tipica della respirazione tranquilla (Fig.
4); selacontrazione del CAP ¢ prevalente su quelladel CAL lo spostamento latera-
le si associa alla rotazione dell’ aritenoide sul suo asse verticale e allo spostamento
del processo vocale verso I esterno: la glottide ha una forma pentagonale caratteri-
stica della inspirazione forzata (Fig. 5); |’azione esclusiva del CAL, associata a
quella degli interaritenoidei, determina la posizione adduttoria tipica della fonazio-
ne (Fig. 6), se permane un certo grado di contrazione del CAP si mantiene in fona-
zione una piccola insufficienza glottica posteriore (triangolo posteriore) (Fig. 7).
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I muscolo inter-aritenoideo (1A) € impari, mediano, simmetrico e riceve conse-
guentemente un’innervazione ricorrenziale bilaterale. Esso é formato da due fasci:
uno pit spesso e profondo (m. A trasverso), le cui fibre parallele e trasversali de-
corrono tra i margini mediali delle cartilagini aritenoidi, ed uno piu superficiae a
decorso obliquo (m. |A obliquo) le cui fibre si portano, dall’ apofisi muscolare del-
I’ aritenoide verso I’ ato e medialmente fino all’ apice dell’ aritenoide controlaterale.
Alcune di queste fibre si continuano con il m. ari-epiglottico e concorrono ad ab-
bassare |I" epiglottide. La principale azione dell’|A € quella di avvicinare le aritenoi-
di.

I muscolo crico-tiroideo (CT), situato nella pozione antero-inferiore del larin-
ge, prende origine dalla faccia anteriore della cartilagine cricoide, esternamente al
tubercolo cricoideo, ha una forma triangolare ad apice inferiore e le sue fibre si di-
rigono verso |’ alto e lateralmente. Nella sua compagine si distinguono un fascio in-
terno ed uno esterno, di cui acune fibre si confondono con i fasci del m. costrittore
inferiore del faringe continuandosi con esso ed andando cosi a costituire il m. crico-
faringeo. La suainserzione craniale é situata prevalentemente alivello del bordo in-
feriore della cartilagine tiroide ed in piccola parte sulla sua faccia anteriore e su
guella posteriore. La contrazione di questo muscolo determina un avvicinamento
dell’arco cricoideo e della cartilagine tiroidea con un effetto indiretto di spostamen-
to posteriore dell’ aritenoide; cido determina uno stiramento dei muscoli tiro-arite-
noidei (Fig. 8).

I muscolo tiro-aritenoideo (TA) consta di diverse componenti funzionali e pos-
siede, forse per tale ragione, la piu fitta rete anastomotica nervosa di tutta la mu-
scolaturaintrinseca laringea. 11 TA haorigine alivello della superficie interna della
cartilagine tiroide, quasi sulla linea mediana, e si dirige posteriormente per inserir-
si sull’ aritenoide. Una prima componente € il muscolo tiro-aritenoideo superiore che
dalla parte superiore dell’ angolo diedro tiroideo si dirige in basso ed indietro per
prendere inserzione sulla faccia anteriore dell’ apofisi muscolare dell’ aritenoide. Le
sue fibre superiori possono estendersi fino alla plica ari-epiglottica aformare il mu-
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scolo tiro-epiglottico ed un variabile contingente di fibre pud essere rinvenuto li-
vello della compagine della corda vocale falsa (muscolo ventricolare). Una seconda
componente é il muscolo tiro-aritenoideo inferiore che dalla sua inserzione anterio-
re si dirige posteriormente per dividersi in due strati; le fibre dello strato esterno di-
vergono a ventaglio per terminare dal basso verso I'ato sul bordo esterno dell’ ari-
tenoide, nella plica ari-epiglottica, sul bordo laterale dell’ epiglottide ed hanno una
funzione sfinterica; 1o strato interno costituisce il muscolo vocale e le sue fibre, de-
correndo parallelamente e lateralmente al ligamento vocale, si inseriscono poste-
riormente sul versante esterno dell’ apofisi vocale e sulla fossetta emisferica della
faccia antero-esterna dell’ aritenoide. La trazione esercitata dal muscolo assieme a
ligamento vocale in direzione posteriore, determina sulla superficie anteriore della
cartilagine tiroide, nel corso del suo accrescimento, una piccola depressione, detta
punto di Gurr, importante repere anatomo-chirurgico 3. Ha una funzione prevalente-
mente fonatoria, pur contribuendo, per la sua azione di trazione anteriore sull’ arite-
noide, all’ azione sfinterica.

I muscoli laringei estrinseci sono i tiro-ioidei e gli sterno-tiroidei che si inseri-
scono sullacrestaobliqua della cartilagine tiroide e rispettivamente all’ osso ioide ed
alo sterno consentendo le escursioni verticali della laringe e contribuendo alla sua
stabilizzazione insieme agli altri muscoli sottoioidei ed ai muscoli sopraioidei.

L’'irrorazione € garantita dalle arterie laringea superiore ed inferiore, rami della
tiroidea superiore, branca della carotide esterna, e dall’ arteria laringea postero-infe-
riore, ramo dell’ arteria tiroidea inferiore, branca della succlavia. Il sistema venoso,
anche per quanto riguarda il decorso, € sovrapponibile al sistema arterioso. Sono
presenti due reti linfatiche (sopraglottica e sottoglottica) completamente separate
I’'una dall’altra, i cui collettori, satelliti del sistema artero-venoso, convergono nei
linfonodi perigiugulari e, per quanto riguarda la sottoglottide, periricorrenziali.

Il laringe & innervato da due nervi per ogni lato, entrambi originati dal vago, il
laringeo superiore (misto) ed il ricorrente (motorio).

L area corticale per i muscoli laringei corrisponde alla parta piu bassa e laterale
della corteccia motoria mentre i motoneuroni periferici hanno origine dal nucleo
ambiguo e dal nucleo retrofacciale. 1| nucleo ambiguo, di forma allungata, € loca-
lizzato nella parte | aterale della sostanza reticolare del tronco cerebrale e ospita nel-
la sua porzione dorsale i neuroni per la muscolatura adduttoria pit grandi rispetto a
quelli della porzione ventrale, che sono destinati al CAP. Il rapporto numerico tra
gueste due popolazioni neuronali e di circa 4/1. Il nucleo retrofacciale contiene pe-
rifericamente i neuroni destinati a CT e centralmente quelli per il CAP. Pertanto il
CT ed il CAP sono innervati da entrambi i nuclei mentre la muscolatura adduttoria
ha esclusiva innervazione a partire dal nucleo ambiguo; inoltre I'innervazione mo-
torialaringea é esclusivamente ipsilaterale infatti non vi & alcuna via crociata a par-
tenza datali nuclei . Le fibre motrici si congiungono e rimangono raggruppate in
seno al nervo vago che emerge alivello del solco laterale del bulbo; esse occupano
una posizione anteriore nella parte superiore del nervo e raggiungono una posizio-
ne mediale procedendo caudalmente. Le fibre adduttorie e quelle abduttorie sareb-
bero disperse in modo casuale alivello della porzione motoria del nervo vago e suc-
cessivamente del ricorrente; studi nel gatto suggerirebbero che tali fibre si separano
soltanto qualche centimetro prima della penetrazione nel laringe °. Alla sua emer-
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genza dalla faccia antero-laterale del bulbo, il vago si dirige verso il forame giugu-
lare (foro lacero posteriore), in cui decorre accostato al | X e al’ XI nervo cranico ed
alla vena giugulare interna; fuoriuscito dalla base cranica si espande in due
gangli esclusivamente sensitivi: uno superiore di circa4 mm di diametro, detto gan-
glio giugulare, ed uno inferiore, di formaallungata (circa 25 mm di lunghezza) chia-
mato ganglio plessiforme dal quale emerge il nervo laringeo superiore. Esso rag-
giunge il muscolo costrittore del faringe e a livello dell’ osso ioide si divide in una
branca interna sensitiva, la quale perfora la membrana tiro-icidea e penetra nel la-
ringe, ed una branca esterna con fibre miste. Quest’ ultimadecorre verso il basso sul-
lafaccia esterna del fascio tiroideo del m. costrittore inferiore, innervando i due ca-
pi del m. CT, per poi perforare la membrana cricotiroidea, penetrando il laringe e
fornendo innervazione sensitiva alla zona anteriore della regione sottoglottica 3.
Dopo |I’emergenza del laringeo superiore a sinistra il vago prosegue in basso,
posteriormente all’ arteria carotide comune, fino ad incrociare lafaccia anteriore del -
I"aorta; a questo livello emerge il nervo laringeo inferiore o ricorrente, il quale vaa
circondare inferiormente quest’ ultima arteria procedendo postero-medial mente per
poi decorrere verso I’ alto nel solco tracheo-esofageo. Nel suo decorso verticale ver-
so I'alto passa dietro a lobo sinistro della ghiandola tiroide, sotto il bordo del mu-
scolo costrittore inferiore, posteriormente all’ articolazi one crico-tiroidea per poi pe-
netrare nel laringe tra |’ ala della cartilagine tiroide ed il castone cricoideo e distri-
buirsi ai muscoli intrinseci ad eccezione del CT. Prima di penetrare nellalaringe un
piccolo ramo lasciail ricorrente per anastomizzarsi con il ramo interno del laringeo
superiore dando origine all’ansa di Galeno. A destrail n. vago decorre lungo il mar-
gine postero-laterale della carotide comune fino ad incrociare la superficie anterio-
re della arteria succlavia destra dopo la sua emergenza dal tronco brachio-cefalico;
aquesto livello nasceil ricorrente di destra che subito si ripiega verso |’ alto circon-
dando inferiormente |” arteria succlavia e con una direzione da laterale a mediale e
dall’avanti al’indietro risale fino a raggiungere il solco tracheo-esofageo di destra;
passa dietro al lobo destro della ghiandola tiroide con un decorso pit obliquo
in direzione mediale rispetto a n. ricorrente di sinistra. La successiva penetrazione
e distribuzione intralaringea del nervo & analoga a suo omologo controlaterale 3.
Non & infrequente (dal 35 all’80% dei casi) che il nervo subisca una suddivisione a
livello extralaringeo, emettendo da due fino ad otto branche 202, |n acuni casi (0,5-
1% a destra e 0,04% a sinistra) il nervo laringeo inferiore non e ricorrente ed emer-
ge alivello cervicae: s staccada vago al’ atezza della parte media del lobo tiroi-
deo sulla cui faccia profonda decorre per raggiungere la laringe %.
Lamucosadellalaringe € costituita da due tipi di epitelio: un epitelio cilindrico
cigliato pseudostratificato con interposte cellule caliciformi di tipo respiratorio ed
un epitelio pavimentoso stratificato non cheratinizzato che ricopre le zone sottopo-
ste amaggiori stimolazioni fisiche (il bordo libero e le parti attigue sulla faccia su-
periore e sulla faccia inferiore delle corde vocali; lafaccialinguale, il bordo libero
e laparte inferiore della faccia laringea dell’ epiglottide; i bordi delle pliche ari-epi-
glottiche. L’ epitelio appoggia su una membrana basale e presenta al di sotto un cho-
rion con ghiandole sierose e mucose. A livello della corda vocale il chorion (lamina
propria) presenta uno strato superficiale costituito da pochi fibroblasti, fibre lasse
soprattutto di tipo elastico ed abbondante sostanza fondamental e (spazio di Reinke),
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uno strato intermedio costituito principalmente di fibre elastiche che presenta due
ispessimenti (macula flava anteriore e macula flava posteriore) in prossimita della
commessura e dell’ apofisi vocale, uno strato profondo con molte fibre collagene e
numerosi fibroblasti. Hirano *°¢ classifica da un punto di vista meccanico gli ele-
menti strutturali di una cordavocale in tre parti: il «cover» costituito dall’ epitelio e
dallo strato superficiale della lamina propria che per la sua lassita e viscosita € fa-
cilmente sollevabile in pliche e consente I’ ondul azione della mucosa, il «transition»
costituito dallo strato intermedio e profondo della lamina propria che rappresentalo
strato di scorrimento, il «body» rappresentato dal muscolo vocale che € la struttura
rigidain grado di modificare le sue caratteristiche biomeccaniche con la contrazio-
ne.

La laringe puo essere divisa in tre livelli: sopraglottico, glottico, sottoglottico.
La sopraglottide comunicacon il faringe attraverso I’ adito laringeo, orientato in sen-
SO postero-superiore, che ha forma grossolanamente ovale con i margini costituiti
dal bordo libero dell’ epiglottide, dalle pliche ari-epiglottiche, dal cappuccio arite-
noideo e dall’incisura interaritenoidea. La faccia anteriore é costituita dall’ epiglot-
tide, le pareti laterali presentano due rrilievi (false corde) e due concavita (ventrico-
li di Morgagni), lafaccia posteriore corrisponde alla faccia laringea delle aritenoidi
ed al solco interaritenoideo. Il piano glottico é costituito da uno spazio triangolare
ad apice anteriore (commessura anteriore), che in fonazione diventa virtuale, deli-
mitato dalle corde vocali vere. La sottoglottide, a forma ad imbuto rovesciato, si al-
larga progressivamente in senso cranio-caudale per continuarsi con la trachea.

Lalaringe svolge tre ruoli fondamentali: la respirazione, la protezione delle vie
aeree e lafonazione. L’ attivita sfinterica € sicuramente la principale perché da essa
sono derivate, oltre alle funzioni inerenti alla protezione delle vie aeree, acuni ri-
flessi come lo starnuto, latosse il singhiozzo, il pianto, il riso ed alcuni atti fisiolo-
gici (defecazione, minzione, sollevamento di pesi) che richiedono un aumento del-
la pressione intratoracica; la fonazione é anch’ essa correlata alla funzione sfinterica
rappresentandone la evoluzione filogeneticamente piu recente.

Larespirazione consta di due fasi nel corso delle quali le corde vocali sono piu
0 meno abdotte per I’ azione del muscolo cricoaritenoideo posteriore. L’ attivita di ta-
le muscolo é strettamente legata a quella diaframmatica, infatti si attivaad ogni
inspirazione, da 40 a 100 msec prima rispetto all’ attivazione inspiratoria del dia-
framma?. Vi é talvolta una sinergia funzionale con altri muscoli intrinseci ed in par-
ticolare con il crico-aritenoideo laterale che concorre a modificare la morfologia
della glottide intercartilaginea ed il crico-tiroideo che attivandosi durante I’ inspira-
zione contribuisce ad aumentare lo spazio respiratorio. Nel corso della fase espira-
toria, la posizione delle corde vocali puo variare secondo le esigenze della respira-
Zione; una posizione relativamente addotta provoca un aumento della pressione al-
veolare polmonare, con un conseguente miglioramento degli scambi gassosi. Un
particolare atto respiratorio la cui fisiologia non & ancora completamente nota € lo
shadiglio caratterizzato da una inspirazione lenta e profonda a bocca aperta che si
realizza a corde vocali completamente abdotte.

La protezione delle vie agree puo realizzarsi con un laringospasmo riflesso evo-
cato dalla improvvisa stimolazione della mucosa del vestibolo laringeo da parte di
corpi estranei o vapori irritanti, alimenti accidentalmente inalati, materiale da re-



Anatomo-fisiologia dell’ apparato pneumo-fonatorio 59

flusso gastro-esofageo o nel corso della deglutizione attraverso una coordinata se-
guenza motoria caratterizzata da uno spostamento della laringe verso I’ alto e verso
I"avanti e da una contrazione sequenziale dal basso verso I’ ato delle corde vocali,
delle bande ventricolari, delle aritenoidi e delle pliche ari-epiglottiche. Oltre ad una
chiusura sfinterica cio determina per I’ abbassamento dell’ epiglottide e I'amplia-
mento dei seni piriformi una facilitazione della progressione del bolo verso la boc-
ca dell’ esofago.

La tosse % & un importante meccanismo riflesso finalizzato a rimuovere dal-
I albero tracheo-bronchiale secrezioni patologiche o materiali accidentalmente ina-
lati. E caratterizzato datre fasi: inspiratoria, compressiva, ed espulsiva. || volume di
ariainspirata € notevole nelle tossi di origine bronchiale perché unaiperdistensione
polmonare comporta un’apertura di tutte le unita bronco-alveolari, un migliore ri-
torno elastico del polmone, una attivazione della muscolatura espiratoria; in segui-
to a stimolazione meccanica laringea i volumi espiratori sono bassi o addirittura
manca la fase inspiratoria per prevenire o limitare la inalazione di materiale estra-
neo. La fase compressiva si realizza per la chiusura della glottide che consente per
il ritorno elastico del polmone e/o la energica e rapida contrazione dei muscoli espi-
ratori un notevole aumento della pressione intratoracica. La chiusura della glottide
puod non essere completa ed in ogni caso non € essenziale ai fini di unatosse effica-
ce come dimostrail fatto che questa € possibile anche nel laringectomizzati nei qua-
li I"'aumento della pressione intratoracica si realizza esclusivamente attraverso le
modificazioni della dinamica espiratoria. La fase espulsiva si verifica per una rapi-
da abduzione attiva delle corde vocali che haluogo dopo circa 2 decimi di secondo
dalla sua chiusura. e che determina la fuoriuscita dell’ aria in modo esplosivo a for-
te velocita

Lo starnuto € un meccanismo analogo nel quale il riflesso € innescato da una
stimolazione trigeminale e la fase espulsiva si verifica attraverso le fosse nasali.

Il singhiozzo € invece caratterizzato da una contrazione spasmodica ripetitiva
dei muscoli inspiratori ed in particolar modo del diaframmaa cui si associaunabru-
sca parziale chiusura della glottide per cui I’ aria passando attraverso una brusca fes-
sura da luogo ad un rumore caratteristico.

Il riso ed il pianto sono anch’ dei singolari comportamenti respiratori inse-
riti nell’ambito di atti motoriamente complessi in cui la espirazione e la inspirazio-
ne sono intercise da contrazioni glottiche che interrompono bruscamente e momen-
taneamente il flusso aereo e si associano a particolari emissioni sonore.

Numerose teorie hanno tentato di spiegare il modo con cui la vibrazione corda-
le si realizza ed i meccanismi attraverso i quali pud essere controllata e modificata
(Fig. 9).

Sommersa dalle critiche, soprattutto perché incompatibile con certi principi di
neurofisiologia, la teoria di Husson *® che, basandosi sulle concezioni di anatomia
microscopica del muscolo vocale di Goerttler, identificavala vibrazione cordale co-
me un fenomeno attivo, le attuali teorie scaturiscono dagli studi di cinematografia
ultrarapida e di elettromiografia secondo i quali la ritmica apertura della rima glot-
tica & un fenomeno eminentemente passivo. Gli attuali punti di vista ** convergono
Su una teoria mioel astica-aerodinamica che & andata completandosi nel corso degli
anni dopo I'ipotesi iniziale del 1898 di Ewald conil contributo di Gremy 2, Van Den
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Fig. 9.

Berg ¥ 3, Vallencien %, Perello %7, Lafon e Cornut 2, Hirano 4, Dejonckere ©. La
componente mioelastica € I'insieme delle forze di natura muscolare ed elastica, le-
gate alla funzione della muscolatura intrinseca e alle caratteristiche strutturali della
corda vocale, che tendono ad addurre le corde vocali e che integrandosi in modo
coordinato con la pressione sottoglottica sono alla base del ritmico scostamento del
bordo cordale. L’ energia aerodinamica € generata dal mantice polmonare che in fa-
se espiratoria a glottide chiusa da origine nella regione sottoglottica ad una pressio-
nein grado di vincere le forze di adduzione con conseguente apertura della glottide.
A causa della fuga d'aria si verifica una rapida diminuzione della pressione sotto-
glottica con conseguente nuovo prevalere delle forze mioelastiche di adduzione. Il
flusso d’aria attraverso la sottile fessura glottica determina, per effetto Bernoulli,
una retro-aspirazione che da origine ad un’ onda mucosa che si propaga dalla faccia
inferiore della corda vocale fino al ventricolo e contemporaneamente contribuisce
ala chiusura della glottide. L'insieme di questi eventi costituisce il ciclo vibratorio
che si ripete mediamente 110 volte in un secondo nell’ uomo e 200 volte nella don-
na; la frequenza dei cicli vibratori e correlata all’ altezza tonale del suono emesso
che pud variare considerevolmente per una complessa interazione di forze.

Numerosi fattori strutturali e funzionali spesso intercorrelati influenzano le ca-
ratteristiche acustiche del prodotto vocale: |a pressione sottoglottica e sovraglottica,
la pressione vibratoria di soglia (la minima pressione in grado di innescare il ciclo
vibratorio) e la resistenza glottica; la lunghezza, il volume e la massa vibrante del-
la corda vocale; la pressione, |’ entita e la durata dell’ accollamento dei bordi corda-
li; laviscosita dello strato superficiale dellalamina propria, il tono e latensione pas-
siva del muscolo vocale.

| tre principali parametri acustici della voce sono I'intensita, |’ altezza tonale ed
il timbro.

L'intensita & I’ampiezza della variazione di pressione periodica dell’ onda sono-
ra. Essa dipende soprattutto dalla pressione sottoglottica che non sia perd controbi-
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lanciata da una eccessiva contrazione delle strutture glottiche. Secondo Husson ¥/
guesta pressione equivale a 10 cm d’ acqua nella conversazione calma (30 dB) ed au-
menta progressivamente in rapporto al tipo ed al’intensita della emissione vocale
per raggiungere valori di 160 cm di acqua nella voce proiettata ad 80 dB ed addirit-
tura 360 cm nel canto tenorile a massimo della sua potenza (120 dB). Per ottenere
un rapporto ottimale fra pressione sottoglottica ed intensita della voce € opportuno
un adeguato affrontamento ed una bassa viscosita del «cover» che si traducono in
un’ ampia escursione del labbro vocale.

L’ altezza tonale € la frequenza delle variazioni di pressione dell’ onda sonora
nell’ unita di tempo. Dipende innanzitutto da un fattore strutturale, cioé la lunghez-
za e la massa delle corde vocali; la voce di un bambino che ha pliche vocali sottili
e corte (dai 5 mm allanascitaa 12 mm in eta prepuberale) € piu acuta di quella di
unadonnale cui corde misurano da 14 ei 18 mm mentre la voce di un uomo, le cui
pliche misurano da 18 a 25 mm, € piu grave. Essa € inoltre in rapporto diretto con
la tensione della corda vocale che consegue alla contrazione del muscolo crico-ti-
roideo e che si traduce, peraltro, in un alungamento e puo essere influenzata dalla
contrazione del tiro-aritenoideo che determina un accorciamento ed un aumento del-
la massa. Soprattutto alle basse frequenze di fonazione I’ incremento della pressione
sottoglottica ha spesso un effetto sulla frequenza fondamentale determinando con-
temporaneamente un aumento di intensita e di frequenza. Lavoce umana e in grado
di esprimersi con un’ampia gamma tonale: nella voce parlata 2 la variazione fre-
guenziale normalmente & compresa fra lal e re2 nell’ uomo, 1a2 e re3 nelle donne,
re3 ela3 nei bambini (Tab. I).

Tab. 1.

F?etz]uenza delle note in Hz nelle varie ottave per 1a3 = 440 Hz *.

Ottave —» 1 2 3 4 5
Note

{

do 65,41 130,81 261,63 523,25 1046,5
do # 69,30 138,59 277,18 554,36 1108,7
re 73,42 146,83 293,67 587,33 11747
re# 77,78 155,56 311,13 622,26 12445
mi 82,41 164,81 329,63 559,26 1318,5
fa 87,31 174,61 349,23 698,46 1396,9
fa# 92,50 185 369,99 739,99 1480
sol 98 196 392 783,99 1568
sol # 103,83 207,65 415,30 830,61 1661,2
la 110 220 440 880 1760
la# 116,54 233,08 466,16 932,32 1864,6
s 123,47 246,94 493,88 987,76 1975,5
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Viene definita estensione |'insieme delle frequenze che un individuo riesce a
produrre (2-3 ottave) e tessitural’ escursione frequenziale della voce cantatai cui li-
miti variano in rapporto al tipo di registro con cui la voce viene prodotta. Non esi-
ste una chiara ed unanime definizione di «registro»; la pit semplice 3 e che il regi-
stro € una serie di frequenze che sono percepite come prodotte con la stessa moda-
lita ed hanno quindi la stessa qualita acustica: ogni registro quindi si identifica sul-
la base di caratteristiche percettive, acustiche e fisiologiche; non vi &, inoltre, iden-
tita di vedute sul numero dei registri ed anche la terminologia utilizzata € spesso
confusa. La maggioranza degli Autori distingue tre registri (di petto, misto e di te-
sta) con una ulteriore possibile semplificazione che li riduce adue principali: di pet-
to a cui corrisponde un atteggiamento morfo-funzionale laringeo con pliche vocali
spesse e di testa in cui le corde vocali sono assottigliate); sono perd possibili altri
due registri molto poco utilizzati: o «Strohbass» registro particolarmente grave, con
Cui si possono produrre note a di sotto del fal, usato in certi canti corali dell’ est eu-
ropeo in cui partecipa alla vibrazione anche |’ apofisi vocale e il «Whistle register»
o registro di fischio con il quale, attraverso un meccanismo comparabile aquello del
flauto (in assenza di vibrazione cordale) che si pud ottenere con un particolare at-
teggiamento della glottide posteriore, alcune voci femminili e infantili possono pro-
durre suoni anche a di sopra di mi5.

Sulla base della tessitura considerata nell’insieme dei registri che ciascuna cate-
goriariesce ad utilizzare le voci vengono classificate in sei classi % tre per gli uomi-
ni (basso damil ami3, baritono dalal a sol#3, tenore da2 ado 4) etre per le donne
(contralto da sol#2 a fad, mezzosoprano dala#2 a la#4, soprano da do3 a do5).
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