
 1 

PREMESSA 

I tumori del distretto testa-collo rappresentano in Italia circa il 5% di tutti i tumori maligni. 

Ogni anno si diagnosticano circa 12.000 nuovi casi, con un’incidenza pari a circa il 

19,46/100.000 abitanti. Il rischio di sviluppare un tumore del distretto testa-collo, in 

qualunque sede, è maggiore negli uomini rispetto alle donne. Circa il 24% dei nuovi casi di 

tumore testa-collo viene diagnosticato in pazienti di età superiore a 70 anni. Il 90% dei 

tumori maligni in questa sede sono carcinomi squamo-cellulari (SCC). Molte di queste 

neoplasie sono ascrivibili a determinate abitudini di vita come abuso di fumo ed alcol, o 

correlabili a determinate attività lavorative, come l’esposizione alle polveri del legno e del 

cuoio, o sono state messe in relazione ad infezioni virali (Human Papilloma Virus ed Epteisn-

Barr). Il 75% delle neoplasie di testa e collo sono causate da fumo ed alcol; ben noto è il 

loro effetto sinergico che moltiplica il rischio di sviluppare un carcinoma del cavo orale di 

ben 80 volte (Merlano M. C. et al “Linee Guida AIOM Tumori Testa-Collo”, 2018). 

La diagnosi dei tumori maligni di testa e collo avviene, nella maggior parte dei casi, in stadio 

avanzato. Il ritardo diagnostico è dato dall’intervallo temporale tra inizio dei sintomi e 

trattamento, ed è correlato ad una riduzione delle possibilità di controllo locale della 

malattia, che tende a metastatizzare prevalentemente a livello latero-cervicale, 

determinando, in definitiva, una prognosi peggiore. 

Il trattamento dei tumori maligni testa-collo prevede come scelta primaria l’intervento 

chirurgico accompagnato, se necessario, da terapie adiuvanti. La chirurgia oncologica delle 

vie aero-digestive superiori (VADS) è estremamente invasiva, in quanto interferisce con 

molteplici funzioni fisiologiche fondamentali per l’espletamento di una completa vita di 

relazione: articolazione, fonazione, masticazione, deglutizione, aspetto estetico. 

A causa delle importanti alterazioni nei confronti di molteplici funzioni indispensabili per 

una adeguata qualità di vita, riveste un’enorme importanza la pianificazione, insieme 

all’atto demolitivo, di un completo programma di valutazione e riabilitazione logopedica 

del paziente affetto da carcinoma delle VADS.  

L’impossibilità di riacquistare in breve tempo la capacità di parlare, ad esempio, porta ad 

un disagio permanente con isolamento sociale. Allo stesso modo, le difficoltà a carico della 

masticazione e della deglutizione, costringono, spesso, il paziente ad assumere pasti di 

consistenze diverse rispetto alle aspettative. 
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Sulla base di quanto finora esposto, il presente elaborato di tesi si pone l’obiettivo di 

trattare, nello specifico, la valutazione logopedica pre- e post- chirurgica di pazienti affetti 

da carcinoma del cavo orale e dell’orofaringe, ponendo particolare attenzione alla 

morfologia e alla funzionalità delle strutture del distretto massiccio-facciale coinvolte 

nell’articolazione, fonazione, masticazione e deglutizione. Principalmente, si vuole mettere 

in luce la condizione del paziente prima dell’intervento chirurgico, intesa come punto di 

partenza di un percorso complesso che prevede uno stravolgimento anatomico e 

funzionale delle strutture coinvolte, e di cui se ne segue il decorso attraverso le valutazioni 

post-chirurgiche nei tempi stabiliti dal Protocollo di Valutazione proposto. Inoltre, viene 

applicato ad una minima parte del campione un Protocollo di Trattamento Riabilitativo 

volto al recupero funzionale, per quanto possibile, delle strutture coinvolte nella chirurgia 

oncologica demolitiva. Gli obiettivi del trattamento riabilitativo sono stati definiti sulla base 

del tipo di intervento chirurgico e della numerosità delle strutture coinvolte, oltre che sulla 

condizione anatomica e funzionale delle strutture del paziente al tempo zero, inteso come 

momento antecedente all’atto chirurgico.  
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1.  Anatomia delle vie aero-digestive superiori (VADS)  

Dal punto di vista anatomico le vie aero-digestive superiori sono caratterizzate in parte 

dall’apparato digerente, nelle componenti che costituiscono il tratto iniziale del canale 

alimentare: bocca (vestibolo della bocca e cavità buccale propriamente detta), istmo delle 

fauci (e tonsille palatine), faringe; ed in parte dall’apparato respiratorio, nelle sue 

componenti costituenti la porzione delle alte vie aeree: naso esterno, cavità nasali, seni 

paranasali e laringe. 

In questa trattazione si vuole porre attenzione all’anatomia del cavo orale, della faringe e 

della laringe. 

 

1.1 Cavo orale  

È la prima parte del canale alimentare ed è costituito da organi essenziali per la masticazione, 

i denti; per l’articolazione del linguaggio e per il gusto, la lingua; inoltre contiene le strutture 

responsabili della salivazione: le ghiandole salivari minori e maggiori. 

Nel cavo orale si distinguono due parti tra loro comunicanti: il vestibolo della bocca e la cavità 

buccale propriamente detta.  

Il vestibolo della bocca è una fessura a ferro di cavallo posto tra le labbra anteriormente, le 

guance lateralmente e l’arcata alveolo-dentale posteriormente.  

È delimitato superiormente e inferiormente da due solchi, i solchi vestibolari superiore ed 

inferiore; entrambi questi solchi sono percorsi, sulla linea mediana anteriore, da una piega 

sagittale della mucosa, il frenulo labiale, superiore e inferiore. Nel vestibolo si aprono i 

condottini delle ghiandole salivari minori delle labbra e delle guance. In corrispondenza di 

una papilla situata di fronte alla corona del 2° molare superiore si apre il dotto parotideo (o 

dotto di Stenone).  

La cavità buccale propriamente detta è situata fra il vestibolo della bocca e l’istmo delle 

fauci posteriormente e si presenta come una cavità ovoidale, più slargata posteriormente. 

Comunica con il vestibolo della bocca mediante gli spazi interdentali e retromolari, e con 

l’esterno attraverso l’apertura fra le labbra, la rima buccale. La cavità buccale è delimitata 

anteriormente dalle arcate alveolo dentali e dalle guance lateralmente. La lingua e il solco 

sottolinguale ne costituiscono il pavimento; il palato duro ne forma la volta; il palato molle 

con l’istmo delle fauci ne segna il confine con la retrostante faringe (Anastasi G. et al, 2010). 
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1.1.1 Labbra 

Le labbra sono due formazioni muscolomembranose poste tra la piramide nasale e il mento. 

Le due labbra, a contatto, individuano una linea di confine, la rima buccale, che termina in 

ambedue i lati negli angoli della bocca o commessure labiali. 

Le labbra si trovano in contatto con le arcate gengivodentali di cui seguono la curvatura; sono 

costituite da una faccia esterna o parte cutanea, una faccia interna o parte mucosa e una 

parte intermedia, bordo roseo o vermiglio. La parte cutanea del labbro superiore presenta 

nel mezzo una leggera depressione, il filtro, che decorre verticalmente dal setto nasale al 

margine libero del labbro stesso dove si solleva in un piccolo rilievo, il tubercolo labiale. La 

parte cutanea del labbro inferiore è delimitata inferiormente rispetto al mento dal solco 

labiodentale. La parte intermedia presenta una superficie liscia e un colorito rosso; questa 

caratteristica si deve alla sottigliezza dell’epitelio e alla maggiore trasparenza dei capillari 

sanguiferi. La parte mucosa presenta un colorito roseo e al tatto lascia apprezzare una serie 

di rilievi granulari corrispondenti alle ghiandole salivari situate in profondità (Anastasi G. et 

al, 2010). 

Le labbra sono vascolarizzate dalle arterie labiali (provenienti dall’arteria facciale), 

sottomentale, infraorbitaria, buccinatoria, mentale e trasversa della faccia. L’innervazione 

motoria è fornita dal nervo facciale; quella sensitiva dal trigemino attraverso i nervi 

infraorbitario e mentale (Anastasi G. et al, 2010). 

 

1.1.2 Guance 

Delimitano lateralmente il vestibolo della bocca. La faccia cutanea delle guance può essere 

piana, incavata o sporgente all’esterno. La faccia mucosa o interna è delimitata dai solchi 

vestibolari e posteriormente dalla piega pterigo-mandibolare. Nello spessore della parte 

posteriore delle guance si trova il corpo adiposo della bocca (Bolla di Bichat). Il corpo adiposo 

occupa uno spazio delimitato lateralmente dalla faccia mediale del muscolo massetere e 

medialmente dalla faccia laterale del muscolo buccinatore (Anastasi G. et al, 2010). 

Le arterie provengono dalla facciale, dalla trasversa della faccia e da alcuni rami della 

mascellare. I nervi somatici e viscerali hanno la stessa origine e distribuzione vista nelle 

labbra. 
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1.1.3 Arcate alveolo-dentali 

Sono formate dalla mandibola e dalle ossa mascellari con i rispettivi processi alveolari 

ricoperti dalle gengive e contenenti i denti. Delimitano con le labbra e con la faccia la mucosa 

della guancia, il vestibolo della bocca, e con la loro faccia interna costituiscono la parete 

anterolaterale della cavità buccale propriamente detta (Anastasi G. et al, 2010). 

 

1.1.4 Palato 

È una formazione osteo-fibro-mucosa che costituisce la maggior parte della volta della cavità 

buccale. È costituito per i due terzi anteriori dal palato duro, formato da uno scheletro osseo; 

il terzo posteriore è rappresentato dal palato molle che è privo di strutture ossee di sostegno.  

Lo scheletro osseo del palato duro è formato dai processi palatini delle due ossa mascellari 

e dalle lamine orizzontali delle due ossa palatine. Si presenta come una superficie concava in 

basso che si porta anteriormente e lateralmente fino alle gengive dell’arcata gengivodentale 

superiore, posteriormente si continua nel palato molle. La superficie palatina presenta nel 

suo mezzo un rilievo longitudinale, il rafe palatino, corrispondente alla linea di fusione delle 

due lamine palatine; il rafe termina in avanti con un piccolo rilievo, la papilla incisiva. Nel 

terzo anteriore del palato duro, si osservano poi, lateralmente al rafe, pieghe della mucosa, 

dette pieghe palatine trasverse.  

Le arterie per il palato duro sono rami dell’arteria palatina maggiore (ramo della mascellare). 

L’innervazione sensoriale è a carico dei rami del mascellare (seconda branca del trigemino).  

Il palato molle fa seguito posteriormente al palato duro e si presenta come una lamina 

muscolare rivestita da mucosa. Ha la funzione di isolare il rinofaringe rispetto alla cavità orale 

durante la deglutizione; la sua componente muscolare lo rende molto mobile. Il palato molle, 

quasi orizzontale nella sua porzione anteriore, si fa poi obliquo posteriormente. Presenta una 

faccia inferiore, buccale, liscia e concava che è percorsa nel mezzo dal rafe del palato molle; 

una faccia superiore faringea che prosegue in avanti nel pavimento delle cavità nasali; un 

margine anteriore che continua nel palato duro; due margini laterali che si fissano alla lamina 

mediale dei processi pterigoidei dello sfenoide e, al di sotto di questa, continuano nelle pareti 

laterali della faringe; un margine inferiore o libero che delimita superiormente l’istmo delle 

fauci e presenta nel mezzo un’appendice appuntita lunga in media 1,5 cm, l’ugola palatina, 

che contribuisce ad isolare la cavità orale dalla faringe. A partire dall’ugola, procedendo in 

direzione laterale, il margine libero si sdoppia da ciascun lato in due pieghe dirette verso la 
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radice della lingua, piega anteriore o triangolare o arco glossopalatino, e verso la parete 

laterale della faringe, piega posteriore o arco faringopalatino (Anastasi G. et al, 2010). 

Le arterie per il palato molle sono l’arteria palatina discendente, ramo della mascellare, 

l’arteria palatina ascendente, ramo dell’arteria facciale e l’arteria faringea ascendente, che 

proviene dalla carotide esterna.  

Per quanto riguarda i nervi, i muscolari striati del palato molle sono innervati dalla parte 

craniale del nervo facciale, attraverso il plesso faringeo (del vago); fa eccezione il muscolo 

tensore del palato che è fornito dal ramo mandibolare del trigemino. I rami sensitivi per il 

palato molle sono i nervi palatini anteriore, medio e posteriore, rami del nervo mascellare 

(del trigemino). L’innervazione dei calici gustativi è data dal nervo glossofaringeo.  

L’apparato muscolare è costituito dai seguenti muscoli: tensore del velo del palato, elevatore 

del velo del palato, dell’ugola, glossopalatino e faringopalatino (Anastasi G. et al, 2010). 

 

1.1.5 Solco sottolinguale (pavimento della cavità buccale) 

È una parte ristretta del pavimento della cavità buccale propriamente detta ed è in rapporto 

con la faccia inferiore della lingua. In avanti e sui lati è delimitato dalle arcate gengivodentali; 

per il resto è tappezzato dalla mucosa che dalle gengive si porta alla faccia inferiore del corpo 

della lingua. Le due estremità posteriori del solco sottolinguale sono segnate dagli archi 

glossopalatini. Nel mezzo del solco sottolinguale si trova il frenulo della lingua ai due lati del 

quale vi è un rilievo, la caruncola sottolinguale, sul cui apice sboccano il dotto 

sottomandibolare ed il dotto principale della ghiandola sottolinguale maggiore. Sulla piega 

sottolinguale si aprono i dotti escretori minori della ghiandola sottolinguale. La mucosa del 

solco sottolinguale è sottile, poco aderente e lascia trasparire numerose vene che trovano 

posto nella tonaca sottomucosa. Al di sotto si trova il piano muscolare (Anastasi G. et al, 

2010). 

 

1.1.6 Lingua  

È un organo molto mobile in quanto formato da una consistente massa muscolare rivestita 

alla superficie da una tonaca mucosa; insieme al solco sottolinguale forma il pavimento della 

cavità buccale propriamente detta. Svolge compiti essenziali nell’assunzione del cibo, nella 

masticazione, nella formazione del bolo alimentare e nella deglutizione. La lingua è, inoltre, 



 9 

la sede principale della sensibilità gustativa ed è provvista di ottima sensibilità tattile. 

Partecipa alla fonazione, particolarmente all’emissione del linguaggio articolato.  

Si distinguono nella lingua un corpo e una radice, attraverso la quale l’organo si connette ai 

suoi punti di attacco ossei (mandibola, osso ioide, processi stiloidei). Il limite fra corpo e 

radice è segnato sulla faccia superiore della lingua dal solco terminale, a forma di V aperta in 

avanti. Le estremità del solco raggiungono gli archi glossopalatini, mentre all’apice del solco 

si trova una piccola depressione, il foro cieco, estremità obliterata del canale tireoglosso.  

Nel corpo della lingua si descrivono un apice volto in avanti, una faccia superiore o dorso, 

una faccia inferiore e due margini laterali. L’apice, sottile e arrotondato, si pone in rapporto 

con le facce linguali dei denti incisivi. Il dorso è convesso nell’insieme, ma spesso appare 

depresso nel suo mezzo, in corrispondenza del solco mediano, che raggiunge posteriormente 

il solco terminale. Anche la faccia inferiore è percorsa da un solco mediano che giunge sino 

al frenulo della lingua. I margini laterali del corpo linguale sono arrotondati e si assottigliano 

dal dietro in avanti. La base della lingua volge verso la faringe, l’epiglottide e l’ugola. In avanti 

è delimitata dal solco terminale, in indietro si unisce all’epiglottide per mezzo di una piega 

glossoepiglottica mediana e di due pieghe glossoepiglottiche laterali. Tra la piega mediana e 

le due laterali si trovano le vallecole glossoepiglottiche, due fossette leggermente depresse. 

Lateralmente, il dorso della base linguale prosegue sulla faccia mediale degli archi palatini e 

della fossa tonsillare tra questi compresa; esso forma il pavimento dell’istmo delle fauci. La 

faccia inferiore della base della lingua prosegue nella radice. La radice della lingua è la parte 

non visibile dell’organo; è costituita esclusivamente da connettivo, con vasi e nervi, e da 

muscoli. In direzione sagittale la radice si estende dalla mandibola all’osso ioide (Anastasi G. 

et al, 2010). 

All’irrorazione della lingua provvede in gran parte l’arteria linguale; alla base della lingua 

pervengono l’arteria linguale dorsale, la palatina ascendente (della facciale), e la faringea 

ascendente (della carotide esterna). La mucosa del pavimento è vascolarizzata dall’arteria 

sottolinguale che nel corpo della lingua continua con l’arteria linguale profonda.  

L’innervazione motoria della lingua è data dal nervo ipoglosso, ad eccezione del muscolo 

glossopalatino. L’innervazione sensitiva è data per i due terzi anteriori della lingua (corpo) 

dal ramo linguale del nervo mandibolare (del trigemino), per il terzo posteriore dal IX e X 

paio di nervi cranici (sensibilità gustativa), (Anastasi G. et al, 2010). 
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La parte muscolare della lingua è costituita da muscoli estrinseci, che hanno origine al di fuori 

della lingua e si inseriscono su di essa, e da muscoli intriseci, che originano e si inseriscono 

nella compagine della lingua stessa (Anastasi G. et al, 2010). 

I muscoli estrinseci sono: genioglosso, ioglosso, condroglosso, stiloglosso, amigdaloglosso.  

I muscoli intrinseci sono: longitudinale superiore, longitudinale inferiore, trasverso, verticale.  

 

1.1.7 Istmo delle fauci 

È un breve tratto del canale alimentare che pone in comunicazione la bocca con la faringe. 

Vi si distinguono un pavimento, una volta e due pareti laterali. Il pavimento e la volta sono 

rappresentati, rispettivamente, dalla base della lingua e dal margine libero del palato molle 

con l’ugola. Le pareti laterali sono formate dai due archi palatini, glossopalatino e 

faringopalatino che, dal margine libero del palato molle, si portano in basso e in fuori 

divergendo; tra gli archi palatini si delimita la fossa tonsillare, che accoglie la tonsilla palatina 

(Anastasi G. et al, 2010). 

 

1.2 Faringe 

È un tratto del canale digerente posto dietro alle cavità nasali, alla bocca e alla laringe. Fa 

seguito all’istmo delle fauci e prosegue nell’esofago. Dà passaggio al bolo alimentare che, 

formatosi nella bocca, vi giunge, attraverso l’istmo delle fauci, con la deglutizione. La faringe, 

tuttavia, costituisce anche parte delle vie respiratorie in quanto riceve aria dalle cavità nasali 

immettendola nella laringe. Le cavità nasali si aprono nella faringe attraverso le coane, la 

bocca tramite l’istmo delle fauci e la laringe tramite l’orifizio laringeo (adito della laringe). 

Tutte queste comunicazioni si effettuano in corrispondenza della parete anteriore 

dell’organo che è, pertanto, largamente incompleta.  

La faringe è accolta nella testa e nel collo e si presenta come un condotto che decorre 

verticalmente dalla base cranica fino a livello della 6° vertebra cervicale, per una lunghezza 

di 14-15 cm. La faringe si presenta piriforme, con una parte ristretta che volge in basso e 

continua nell’esofago e una parte slargata, craniale, che è chiusa e si trova in contatto con la 

base cranica.  

La faringe viene divisa in una parte nasale (rinofaringe), una parte buccale (orofaringe) e una 

parte laringea (laringofaringe). La parte nasale è posta tra l’estremità superiore (volta) della 

faringe e la parte superiore del palato molle che, durante la deglutizione, si dispone 
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orizzontalmente ed esclude il rinofaringe dal passaggio del bolo. La parte buccale è compresa 

tra la faccia inferiore del palato molle e un piano orizzontale che passa per il margine 

superiore dell’osso ioide. La parte laringea è compresa tra quest’ultimo piano e l’estremità 

superiore dell’esofago, all’altezza della 6° vertebra cervicale. 

La parete anteriore della faringe è completa solo in corrispondenza della faccia posteriore 

della laringe; al di sopra di questa si trovano, dal basso in alto, l’adito laringeo, la faccia 

posteriore dell’epiglottide, l’istmo delle fauci, la faccia posteriore del palato molle e le coane.  

La parete posteriore volge verso lo spazio retrofaringeo, occupato da connettivo lasso; 

questo spazio continua inferiormente nello spazio retroesofageo che si porta nel mediastino 

posteriore. 

Le pareti laterali formano la parete mediale dello spazio faringomandibolare, dove passano 

l’arteria carotide interna, la vena giugulare interna, i nervi glossofaringeo, vago e ipoglosso 

e la catena del simpatico.  

L’estremità superiore o volta della faringe è in rapporto con la base cranica; la mucosa della 

volta accoglie nel proprio spessore la tonsilla faringea.  

L’estremità inferiore è segnata da un piano che passa per il margine inferiore della cartilagine 

cricoide (Anastasi G. et al, 2010). 

La vascolarizzazione della faringe è garantita dall’arteria faringea ascendente, ramo della 

carotide esterna; altri rami provengono dalla palatina ascendente e dalla tiroidea superiore 

(rami della carotide esterna). 

L’innervazione proviene dal plesso faringeo, alla cui costituzione prendono parte i nervi 

glossofaringeo, vago e accessorio. L’innervazione sensitiva è di pertinenza del nervo vago e 

in piccola parte del nervo glossofaringeo. 

La parete della faringe è costituita dall’esterno all’interno dai seguenti strati: la tonaca 

avventizia, la tonaca muscolare, la tonaca fibroelastica e la tonaca mucosa. La tonaca 

muscolare, in particolare, è caratterizzata da muscoli costrittori (costrittore superiore, medio 

e inferiore) e da muscoli elevatori (stilofaringeo e faringopalatino) (Anastasi G. et al, 2010). 

 

1.3 Laringe 

La laringe è un condotto impari e mediano che inizia facendo seguito alla faringe, dietro la 

lingua, e continua nella trachea. Oltre che al passaggio dell’aria inspirata ed espirata, essa 
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serve all’emissione dei suoni (fonazione) ed è provvista di un dispositivo di chiusura che, 

durante la deglutizione, impedisce che il bolo alimentare passi nelle vie respiratorie.  

La laringe si colloca al di sotto dell’osso ioide e si estende dalla quarta alla sesta vertebra 

cervicale, per un’altezza di circa 4 cm, una larghezza di 4 cm e un diametro anteroposteriore 

di 3,6 cm. Ha la forma di una piramide triangolare, con la base in alto e l’apice tronco in 

basso, in continuità con la trachea. Le facce anterolaterali sono ricoperte dai lobi laterali della 

ghiandola tiroide; più superficialmente dai muscoli sottoioidei, dalle fasce cervicali 

superficiale e media, dal platisma e dalla cute. Anteriormente, al di sotto della cute, si può 

osservare una sporgenza, detta prominenza laringea o pomo di Adamo, particolarmente 

evidente nel maschio adulto. Al di sotto di essa si trova la sporgenza dell’anello della 

cartilagine cricoide. La faccia posteriore è rivolta verso la faringe, alla cui parete è unita da 

connettivo lasso che consente un certo spostamento. Data la sua conformazione convessa, 

la faccia posteriore della laringe sporge introflettendo la parete anteriore della faringe. 

Lateralmente alla sporgenza laringea in faringe si delimitano i seni piriformi. Presso i margini 

posteriori della laringe decorrono l’arteria carotide comune, la vena giugulare interna e il 

nervo vago.  

L’apertura superiore della laringe o adito laringeo, che stabilisce la comunicazione fra la 

laringe stessa e la faringe, è un orifizio ovoidale posto in un piano inclinato.  

La laringe si innalza e si abbassa attivamente, durante la deglutizione, la respirazione e la 

fonazione; si sposta passivamente con i movimenti della colonna cervicale; può essere inoltre 

mobilizzata manualmente latero-lateralmente.  

I mezzi di fissità sono rappresentati dalla continuità anatomica con faringe e trachea, dai 

muscoli e dai legamenti che la connettono superiormente all’osso ioide, inferiormente al 

torace (Anastasi G. et al, 2010).  

La vascolarizzazione della laringe è a carico dell’arteria laringea superiore e cricoidea, e 

dell’arteria laringea inferiore. 

I nervi della laringe provengono dal nervo laringeo superiore e dal nervo laringeo inferiore 

del vago. Il nervo laringeo superiore si occupa dell’innervazione sensitiva di tutta la mucosa 

laringea e fornisce rami motori per il muscolo cricotiroideo; il nervo laringeo inferiore è 

esclusivamente motorio ed innerva tutti gli altri muscoli della laringe (Anastasi G. et al, 2010). 
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2. Il carcinoma del cavo orale 

Il carcinoma a cellule squamose è il più frequente tumore maligno del cavo orale (Lo Muzio 

L. et al, 2002).  Origina dall’epitelio di rivestimento e può insorgere in qualsiasi zona della 

bocca: lingua, mucosa delle guance, pavimento della bocca, tonsille, orofaringe. Può 

manifestarsi come un’ulcera, come un nodulo più o meno duro alla palpazione, come una 

lesione esofitica oppure una tumefazione che si accresce progressivamente (Lo Muzio L. et 

al, 2002). 

 

2.1 Epidemiologia 

Il carcinoma del cavo orale rappresenta il sedicesimo tumore maligno più comune e la 

quindicesima causa di morte a livello mondiale (Inchingolo F. et al, 2020). 

L’incidenza nel mondo è di 4 casi ogni 100.000 abitanti, con un’ampia variazione che 

dipende dal sesso, dall’età, dall’origine e dalle condizioni socioeconomiche (Merlano M. C. 

et al “Linee Guida AIOM Tumori Testa-Collo”, 2018). 

Sebbene sia più frequente nei maschi, il rapporto maschi/femmine sta progressivamente 

calando a causa dell’aumento proporzionale del consumo di alcool e tabacco nel sesso 

femminile (Merlano M. C. et al “Linee Guida AIOM Tumori Testa-Collo”, 2018). La frequenza 

di localizzazione dei carcinomi nelle diverse sottosedi del cavo orale varia notevolmente in 

funzione della localizzazione geografica. In Europa, e specificatamente in Italia, i distretti 

più colpiti sono il labbro inferiore (30%), la lingua (30%) e il pavimento orale (16%), 

(Merlano M. C. et al “Linee Guida AIOM Tumori Testa-Collo”, 2018). Un’elevata percentuale 

di pazienti affetti da carcinoma orale a cellule squamose è stata registrata nel 

subcontinente Indiano, a causa dell’abitudine di masticare foglie di betel e tabacco; 

seguono l’Europa, l’America Meridionale e l’Oceania. In Italia l’incidenza media è di 8.44 

nuovi casi all’anno ogni 100.000 abitanti tra gli uomini e di 2.22 tra le donne. I tassi di 

incidenza sono più elevati nelle regioni settentrionali rispetto a quelle centro-meridionali e 

insulari (Merlano M. C. et al “Linee Guida AIOM Tumori Testa-Collo”, 2018). Il carcinoma 

orale interessa prevalentemente i soggetti intorno alla quinta-sesta decade di vita (Gillison 

M. L., 2007). Tuttavia, negli ultimi anni, l’incidenza del carcinoma orale nei soggetti di età 

inferiore ai 60 anni è aumentata drammaticamente negli USA ed in Europa (Gillison M. L., 

2007). Il carcinoma orale può essere caratterizzato da una prognosi infausta; si diffonde 

formando metastasi prevalentemente per via linfatica a livello del collo (Lo Muzio L. et al, 
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2002). La diffusione metastatica può, tuttavia, realizzarsi anche per via ematica, specie nei 

polmoni (Lo Muzio L. et al, 2002). 

 

2.2 Eziopatogenesi 

L’eziopatogenesi del carcinoma del cavo orale è multifattoriale, in particolare è legata a: 

tabagismo, alcolismo, infezioni virali, traumatismo cronico e precancerosi. È stato stimato 

che più dell’80% dei soggetti affetti da tale neoplasia sono od erano fumatori (Lo Muzio L. 

et al, 2002). In generale, il rischio di sviluppare carcinoma orale a cellule squamose è da 5 

a 9 volte maggiore nei fumatori rispetto ai non fumatori (Lo Muzio L. et al, 2002). Tale 

rischio appare dose-dipendente, risultando nei fumatori di più di 20 sigarette al giorno 

doppio rispetto a consumatori di meno di 20 sigarette giornaliere (Moreno-López L.A. et al, 

2000). Inoltre, pazienti con carcinoma orale a cellule squamose che continuano a fumare 

anche dopo la diagnosi e l’eventuale trattamento della neoplasia, hanno un rischio fino a 6 

volte maggiore di sviluppare ulteriori neoplasie primarie delle vie aero-digestive superiori, 

rispetto a chi smette di fumare (Lo Muzio L. et al, 2002). Interrompere il consumo di tabacco 

riduce significativamente il rischio di cancro orale (Castellsague X., et al, 2003). 

 La riduzione è rilevabile già dopo 1-3 anni, ma solo dopo 17 anni il rischio è vicino a quello 

dei non fumatori. Inoltre, sono stati riscontrati maggiori rischi per i fumatori di tabacco 

nero rispetto al biondo o misto (Castellsague X., et al, 2003). 

Nella cancerogenesi orale, svolge un ruolo eziopatogenetico anche il solo consumo di alcol. 

Nello specifico, è emerso un rischio relativo di sviluppare la neoplasia da 2 a 6 volte più 

elevato nei forti bevitori rispetto ai non o modesti bevitori (Andre K. et al, 1995). 

 In generale, in soggetti forti bevitori (più di 100 grammi di alcol assunti al giorno) si stima 

un rischio fino a 30 volte maggiore di sviluppare un carcinoma orale a cellule squamose 

(Andre K. et al, 1995). L’esposizione simultanea ad entrambi i fattori eziologici, tabacco e 

alcol, aumenta il rischio di cancro orale di quasi 13 volte (Castellsague X., et al, 2003). 

 In particolare, nei forti fumatori (più di 20 sigarette al giorno) e consumatori eccessivi di 

alcool, il rischio di sviluppare carcinoma orale aumenta di circa 200 volte (Castellsague X., 

et al, 2003). 
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Buona parte dei carcinomi del cavo orale (15-40%) insorge su manifestazioni già note come 

lesioni e condizioni precancerose (leucoplachie, eritroplachia, lichen del cavo orale, fibrosi 

sottomucosa, anemia di Fanconi), (Lo Muzio L. et al, 2002). La progressione può avvenire 

anche dopo molti anni (15-30) ed è tanto più probabile quanto minore è l’età di comparsa 

della precancerosi. Oltre alla precancerosi, all’alcolismo e al tabagismo, un altro fattore 

eziopatogenetico importante è costituito dai microtraumi da anomalie dentarie, da 

dentature o protesi in cattivo stato di conservazione o alterate (frequenti in soggetti 

anziani). Esiste una piccola quota (<5%) di carcinomi del cavo orale HPV correlati. Negli 

ultimi venti anni è stato rilevato un incremento dell’incidenza dei tumori causati da 

infezioni HPV; questi rappresentano una patologia diversa rispetto ai tumori oro-faringei 

fumo correlati, tanto da necessitare di una differente stadiazione. Questa comprende 

modifiche relative all’N, rispetto al T che rimane costante, in quanto la letteratura ha 

dimostrato un diverso impatto prognostico per le localizzazioni linfonodali. I tumori HPV-

correlati si verificano maggiormente nei non fumatori, giovani e in buono stato di salute, i 

quali mostrano una buona risposta alla terapia ed un eccellente outcome (Shah J. P. et al, 

2018). 

  

2.3 Aspetti clinici ed istopatologici  

Il carcinoma orale a cellule squamose si può presentare nel 2% dei casi con foci multipli, 

che possono essere presenti contemporaneamente (carcinomi sincroni), oppure a distanza 

di tempo (metacroni). È caratterizzato da una precoce tendenza infiltrativa e da una 

diffusione maggiormente per via linfatica piuttosto che ematogena (Lo Muzio L. et al, “Il 

Carcinoma Orale”, 2002). Le metastasi a distanza sono rare e tardive. La sede 

maggiormente colpita è il polmone, mentre risulta rara la localizzazione alle ossa, al fegato 

e al cervello (Bagan J. et al, 2010). Il SCC può presentarsi con un aspetto clinico 

notevolmente variabile; sono state descritte, infatti, diverse forme: esofitica (fungoide, 

papillare, verrucosa), endofitica (nodulare, infiltrante), ulcerata, leucoplasica, eritroplasica, 

eritroleucoplasica. Le varietà leucoplasica ed eritroplasica rappresentano casi precoci non 

ancora evoluti in masse o ulcere, con aspetti clinici non differenziabili da quelli di una 

lesione preneoplastica. La forma esofitica si presenta come una escrescenza rilevata sulla 
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mucosa, plurimammellonata, a cavolfiore, di colorito bianco o bianco-rosa, a cui 

corrispondono generalmente forme istologiche ben differenziate (Lo Muzio L. et al, 2002). 

La forma endofitica può dar luogo ad una variante nodulare ed una infiltrante. Quella 

nodulare si presenta come, appunto, un nodulo al di sotto della mucosa apparentemente 

integra; la forma infiltrante in genere si manifesta con l’indurimento della parte interessata, 

talvolta si associa a deficit funzionale come impossibilità alla protrusione o lateralizzazione 

della lingua, o al trisma per coinvolgimento della muscolatura masticatoria. La forma 

ulcerata si presenta come una perdita di sostanza irregolare, a bordi induriti, dura alla 

palpazione; il fondo è spesso sanguinante, a volte ricoperto di tessuto necrotico (Lo Muzio 

L. et al, 2002).  

A livello microscopico, il carcinoma squamo-cellulare ha origine da un epitelio di superficie 

displasico, istopatologicamente caratterizzato da isole di invasione e cordoni di cellule 

epiteliali squamose con caratteri di malignità. Sia nel caso di tumori a crescita superficiale 

che profondamente invasiva, le cellule neoplastiche mostrano generalmente un 

abbondante citoplasma eosinofilo con nuclei voluminosi e spesso intensamente colorati 

(ipercromatici) ed un aumentato rapporto nucleo-citoplasma, con vari gradi di 

pleomorfismo cellulare. La diagnosi di carcinoma squamocellulare viene posta sulla base 

della valutazione microscopica (Young B. et al, 2014). 

Le caratteristiche cliniche che emergono dall’esame obiettivo effettuato dal medico 

durante la visita in ambito oncologico sono rilevanti quando la lesione è negli stadi avanzati 

e indicative di un sospetto di malignità; al contrario se la lesione si trova nelle prime fasi, 

non sempre presenta caratteristiche chiare. Per questo motivo, l’esame clinico non è 

sufficiente per la diagnosi del carcinoma del cavo orale, che necessita sempre di biopsia ed 

esame istopatologico (Bagan J. et al, 2010). 

 

2.4 Diagnosi 

La diagnosi del carcinoma orale a cellule squamose è costituita da anamnesi, esame clinico, 

esame istologico ed esami strumentali per indagare l’eventuale diffusione loco-regionale 

e/o a distanza (Lo Muzio L. et al, 2002). Nell’anamnesi vanno considerati diversi aspetti: 

età, utilizzo di tabacco (fumato o masticato), consumo di alcol, traumatismi cronici, scarsa 
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igiene orale, storia familiare o personale di neoplasie nella stessa sede o in sedi diverse. 

L’esame obiettivo si basa sull’ispezione e sulla palpazione approfondita di tutta la mucosa 

orale, comprensiva delle seguenti sedi: labbra (vermiglio), lingua, guancia, pavimento, 

trigono retromolare, palato duro, molle e mucosa gengivale. Oltre al cavo orale, la 

palpazione va estesa ai linfonodi cervicali del collo, prestando attenzione alla presenza di 

masse che possono rappresentare metastasi linfonodali (Bagan J. et al, 2010). Le lesioni del 

carcinoma squamocellulare (OSCC) hanno una dimensione variabile, da pochi millimetri a 

diversi centimetri nei casi più avanzati. Le lesioni maligne ai primi stadi si possono 

presentare come lesioni leucoplasiche, eritroplasiche o eritro-leucoplasiche, costituite da 

zone rosse, bianche, o rosse e bianche, con una leggera rugosità. L’elasticità dei tessuti 

molli si riduce, tanto da arrivare a percepire alla palpazione una sensazione di 

“indurimento”. Spesso la lesione non è dolorante, ma potrebbe essere dolorabile (Bagan J. 

et al, 2010). Spesso negli stadi avanzati, la neoplasia orale presenta caratteristiche di 

ulcerazione, nodularità e fissazione ai tessuti sottostanti; può assumere la forma di una 

massa con superficie verrucosa, contorni poco definiti. In questi casi, è spesso associata a 

metastasi linfonodali nella zona del collo. La lesione, inoltre, risulta solitamente dolorante 

e/o dolorabile alla palpazione. Al termine dell’esame obiettivo, in caso di presenza di 

lesione di sospetta malignità si programma un prelievo bioptico, per l’analisi istologica del 

tessuto. Come precedentemente esposto, gli esami strumentali previsti sono: la tomografia 

computerizzata (TC), la risonanza magnetica nucleare (RMN). La TC e la RMN di massiccio 

facciale e collo senza e con mezzo di contrasto sono esami utilizzati per la diagnosi di 

estensione del tumore primitivo; inoltre valutano le stazioni linfonodali laterocervicali. 

L’agoaspirato ecoguidato, indicato per la valutazione della patologia linfonodale nei casi di 

T ad origine occulta, viene effettuato a livello dei linfonodi latero-cervicali interessati da 

patologia e successivamente inviato per esame citologico. Per la valutazione delle 

localizzazioni secondarie a distanza, sono indicati: ecografia dell’addome ed Rx torace in 

duplice proiezione come indagini di I livello nello studio delle patologie iniziali (Stadio I e 

II); le indagini di II livello, come TC total body, RMN addome, PET\TC sono indicate per la 

valutazione delle patologie avanzate (Stadio III e IV), (Lo Muzio L. et al 2002).  
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2.5 Stadiazione 

Il sistema di stadiazione AJCC/UICC è uno strumento fondamentale in oncologia ed è 

attualmente utilizzato in tutto il mondo per descrivere l’entità della malattia oncologica 

prima del trattamento chirurgico (stadiazione clinica, cTNM), dopo il trattamento 

chirurgico (stadiazione anatomo-patologica, pTNM) e alla recidiva della malattia 

(stadiazione recidiva rTNM). La stadiazione TNM, pertanto, è essenziale nella pianificazione 

del trattamento e nella valutazione della prognosi.  

Il sistema TNM si basa sul presupposto che i tumori crescano prima nella sede del tumore 

primitivo, poi si diffondano in modo prevedibile e progressivo ai linfonodi regionali e, infine, 

metastatizzino in sedi distanti del corpo. Sulla base di ciò, il sistema TNM utilizza tre 

elementi per definire lo stato di progressione della malattia: il T (Tis, T1, T2, T3 E T4), l’N 

(N0, N1, N2 E N3) e l’M (M0 e M1), (Shah J. P. et al, 2018). 

 

L’ottava ed attualmente ultima edizione dell’AJCC Cancer Staging Manual apporta 

importanti modifiche alla stadiazione del cancro della cavità orale e dell’orofaringe, oltre 

ad ulteriori cambiamenti a carico di altre sedi. In particolare, le variazioni più importanti e 

significative a carico della cavità orale sono l’incorporazione di caratteristiche patologiche 

come la profondità di invasione (DOI) del tumore primario e la valutazione dell’estensione 

extranodale (ENE) nella classificazione dell’N di metastasi linfonodali cervicali. (Tabella 1.), 

(Shah J. P. et al, 2018).  

 

Tabella 1. Classificazione del T per cancro orale. 

T1 Tumore  2 cm e DOI  5 mm 

T2 Tumore  2 cm, ma  4 cm e DOI  10 mm, oppure 

Tumore  2 cm e 5 mm<DOI 10 mm 

T3 Tumore  4 cm o tumore di ogni dimensione e DOI  10 mm 

T4a Tumore localmente avanzato 

T4b Tumore localmente molto avanzato 
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Classificazione dell’N: il sistema di valutazione delle metastasi linfonodali del collo, a causa 

dell’aumento delle informazioni sull’estensione della malattia metastatica espressa 

dall’estensione extranodale (ENE), è costituito da una nuova categoria (N3b), che tiene 

conto, per l’appunto, del parametro ENE (Shah J. P. et al, 2018). (Tabella 2) 

 

Tabella 2. Classificazione dell’N per metastasi linfonodali cervicali. 

 

 

Classificazione dell’M: nel sistema di stadiazione TNM, la valutazione della presenza di 

metastasi a distanza tiene conto unicamente di due parametri; in particolare, M0 indica 

l’assenza di localizzazioni secondarie a distanza, M1 indica la presenza delle stesse (Shah J. 

P. et al, 2018). 

 

Tabella 3. Stadiazione TNM secondo AJCC (8th edition) per carcinoma del cavo orale. 

 

 

N0 Nessuna metastasi linfonodale cervicale 

N1 Metastasi in un singolo nodulo omolaterale  3 cm e ENE 

N2 Metastasi in un singolo nodulo omolaterale o controlaterale 

N2a Metastasi in un singolo nodulo o controlaterale 3-6 cm e ENE 

N2b Metastasi in più linfonodi omolaterali  6 cm e ENE 

N2c Metastasi in linfonodi controlaterali o bilaterali  6 cm e ENE 

N3a Metastasi in un singolo nodulo  6 cm e ENE 

N3b Metastasi in un singolo linfonodo omolaterale, multipli omolaterali, 

controlaterale o bilaterale di qualsiasi dimensione e ENE 

Stadio I T1 N0 

Stadio II T2 N0 

Stadio III T3 N0, T1-3 N1 

Stadio IVA T4a N0-1, T1-4a N2 

Stadio IVB T4b ogni N, ogni T N3 

Stadio IVC Ogni T, ogni N, M1 
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2.6 Prognosi  

Il carcinoma orale può essere caratterizzato da una prognosi infausta; si diffonde formando 

metastasi prevalentemente per via linfatica nei linfonodi del collo. La diffusione 

metastatica può, tuttavia, realizzarsi anche per via ematica, specie nei polmoni (Lo Muzio 

L. et al, 2002). 

Per il cancro orale la sopravvivenza a 5 anni dalla diagnosi è complessivamente del 44%, ed 

è maggiore per le donne (54%) rispetto agli uomini (41%), (Berrino F., 2003). 

In Italia, la mortalità per questa patologia è di circa 3000 individui all’anno ed è in assoluto 

tra le più alte e stabile da tempo, contrariamente a quanto osservato per altri tumori 

maligni, per i quali si è visto un incremento delle percentuali di sopravvivenza (Lo Muzio L. 

et al, 2002). La sopravvivenza a 5 anni dei pazienti affetti da carcinoma orale è inferiore al 

50%; le terapie chirurgiche e adiuvanti (RT e CT) sono così invasive, complesse, debilitanti 

e sfiguranti che la qualità di vita residua risulta talmente compromessa da condizionare lo 

status psico-fisico dei pazienti, raggiungendo, a volte, la non accettazione della propria 

condizione (Berrino F., 2003). 

Sebbene estremamente invasiva e debilitante, la terapia generalmente non è molto 

efficace nel medio-lungo termine, dato che circa l’80% dei pazienti in stadio III e IV muore 

nei primi 5 anni; inoltre, dopo il trattamento primario con chirurgia e/o radioterapia, le 

recidive o le metastasi si presentano in più del 50% dei pazienti (di cui la maggior parte 

entro i primi due anni) e la sopravvivenza a 5 anni, in questi casi, è inferiore al 50% (Lo 

Muzio L. et al, 2002). 

La diagnosi precoce risulta essere un fattore in grado di determinare una prognosi migliore, 

in quanto permette una percentuale di sopravvivenza a 5 anni di circa l’80-90% (tumori in 

stadio I e II), oltre ad abbattere significativamente il costo della terapia (Lo Muzio L. et al, 

2002). 

 

2.7 Trattamento 

Il trattamento del carcinoma del cavo orale si basa principalmente sulla chirurgia e 

radioterapia (RT), che possono essere usate singolarmente o in associazione. La decisione 

terapeutica dipende da diversi fattori correlati allo stadio clinico della patologia del T, oltre 

alle caratteristiche del paziente (performance status, comorbidità, stato sociale, scelte 
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personali). L’obiettivo della chirurgia è quello di asportazione totale della massa tumorale 

(exeresi radicale, R0), riservando alle terapie adiuvanti un ruolo di salvataggio.  

Per il trattamento di tumori in fase iniziale, la chirurgia rimane il trattamento di scelta. Nelle 

fasi avanzate sono necessarie trattamenti con terapie adiuvanti (quali radioterapia, radio-

chemioterapia).  

La chirurgia e la radioterapia sono le due modalità terapeutiche loco-regionali principali nel 

trattamento dei tumori del cavo orale e possono essere utilizzate in alternativa o in 

associazione. 

Nel caso in cui si opti per una procedura chirurgica come primo trattamento, a prescindere 

dalla estensione di malattia, è necessario massimizzare la probabilità di ottenere margini 

liberi da malattia. In tal modo, si ridurrebbe la necessità di eseguire ulteriori terapie che 

non sarebbero quindi più parte integrante di un trattamento pianificato, ma 

rappresenterebbero più che altro una procedura di salvataggio. Un approccio 

multidisciplinare è particolarmente importante, in quanto differenti funzioni, quali la 

masticazione, la deglutizione e l’articolazione della parola, possono essere variamente 

compromesse dalla scelta terapeutica (Merlano M. C. et al “Linee Guida AIOM Tumori 

Testa-Collo”, 2018). 

Nel caso delle neoplasie di limitata estensione (T1) le opzioni terapeutiche sono la chirurgia 

e/o la RT. La scelta fra le due modalità è condizionata dalla sede e dal volume della lesione, 

dall'estensione della componente infiltrante e dai rapporti della lesione con l'osso, ma in 

generale, si ritiene che le probabilità di guarigione siano paragonabili per i due trattamenti 

(Merlano M. C. et al “Linee Guida AIOM Tumori Testa-Collo”, 2018).  

Quando è possibile una resezione trans-orale, senza conseguenze funzionali significative, il 

trattamento chirurgico è generalmente preferibile. Qualora all'esame istologico del pezzo 

operatorio i margini di resezione siano interessati, è indicata una radicalizzazione 

chirurgica, soprattutto in presenza di malattia nel collo, e se questa non è fattibile andrà 

quindi eseguita una RT post- operatoria (Barry C. P. et al, 2015). 

Nel caso di neoplasie ad estensione intermedia (T2) la chirurgia di T è il trattamento 

d’elezione, ma se la lesione è localizzata ad una adeguata distanza da strutture ossee 

oppure vi siano controindicazioni o il paziente rifiuti la chirurgia può essere presa in 

considerazione anche la RT (Merlano M. C. et al “Linee Guida AIOM Tumori Testa-Collo”, 

2018). 
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Per le neoplasie avanzate (T3-T4), nei pazienti operabili la chirurgia è il trattamento di 

scelta, poiché è quello che garantisce le maggiori probabilità di cura (Iyer et al, 2015; 

Calabrese et al, 2011; Salvatori et al, 2014). 

Tuttavia, nella maggior parte dei casi, l’intervento dovrà essere seguito da una RT post-

operatoria (la cui indicazione viene comunque posta sulla base di precisi criteri), con o 

senza chemioterapia concomitante a seconda della presenza di fattori di rischio maggiori. 

Nei pazienti non operabili il trattamento chemio-radioterapico concomitante è ritenuto 

attualmente l’opzione standard, ma, quando le condizioni del paziente non lo consentono, 

può essere proposto un trattamento radioterapico esclusivo (Merlano M. C. et al “Linee 

Guida AIOM Tumori Testa-Collo”, 2018). 
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3. Disabilità emergenti nei pazienti sottoposti a chirurgia oncologica del cavo orale 

Il trattamento chirurgico, associato o meno a terapie adiuvanti, delle neoplasie del cavo 

orale e dell’orofaringe può determinare deficit a carico di funzioni fondamentali al 

mantenimento di una corretta qualità di vita. In particolare, le disabilità emergenti nei 

pazienti oncologici sottoposti al trattamento oncologico risultano essere a carico della 

fonazione, dell’articolazione e della deglutizione. Queste funzioni possono essere più o 

meno compromesse, a seconda del tipo di tumore primitivo, della presenza di metastasi 

loco-regionali e/o a distanza e della condizione fisica del paziente. In genere, più che la 

fonazione, risulta essere compromessa l’intelligibilità dell’eloquio a causa dell’entità 

demolitiva dell’atto chirurgico a carico dei distretti indispensabili per l’articolazione (lingua, 

palato, pelvi orale, velo palatino), determinando quella che in letteratura scientifica si 

definisce dislalia, ovvero un disturbo della parola per malformazione organica dell’apparato 

fono-articolatorio. Questa condizione può essere aggravata dalla presenza di lembi locali, 

regionali o liberi rivascolarizzati microchirurgicamente impiegati durante la chirurgia, con 

la finalità di ripristinare, anche solo parzialmente, la morfologia della struttura colpita dal 

tumore. Per quanto riguarda la fonazione, il deficit è conseguente alla presenza di cannula 

tracheostomica, inserita in sede chirurgica per la messa in protezione delle vie aeree in 

vista dell’invasività della chirurgia a carico delle alte vie respiratorie.  

La deglutizione risulta alterata, oltre che per l’atto chirurgico demolitivo e conseguente 

presenza di lembi ricostruttivi a livello del cavo orale, per l’inserimento in sede di sondino 

naso-gastrico (SNG), finalizzato a garantire la nutrizione del paziente anche nei primissimi 

momenti post-chirurgici, durante i quali le strutture coinvolte nelle prime fasi della 

deglutizione (fase orale e orofaringea) risultano evidentemente compromesse.  

In relazione a quanto detto, è comprensibile come la condizione del paziente 

immediatamente dopo l’intervento chirurgico sia estremamente debilitante con alterazioni 

anatomo-funzionali importanti che rendono indispensabile una presa in carico riabilitativa. 

La finalità è quella di provvedere all’elaborazione ed attuazione di un progetto riabilitativo 

individuale, che presuppone una valutazione dettagliata delle funzioni compromesse, la 

definizione di una prognosi di recupero che tenga conto del quadro clinico generale, delle 

prospettive della gestione oncologica e delle risorse residue che il paziente può utilizzare 

nel percorso di recupero funzionale, e un trattamento riabilitativo logopedico. Ai fini della 

realizzazione del progetto riabilitativo è necessaria una stretta collaborazione 
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interdisciplinare tra chirurgo maxillo-facciale, oncologo, infermieri, medico fisiatra e 

logopedista.  L’interazione tra chirurgo, infermiere e logopedista è di particolare 

importanza nelle fasi di svezzamento dalla cannula tracheostomica e dal SNG ai fini del 

ripristino di una graduale e corretta fonazione e deglutizione (Reverberi C. 2007). In ogni 

caso occorre tenere conto del fatto che la rapidità di ripresa è strettamente legata al 

numero delle strutture anatomiche coinvolte nella chirurgia, alla complessità della 

ricostruzione impiegata, e alla presenza di complicanze post-chirurgiche che possono 

alterare drasticamente l’evoluzione della convalescenza.  

 

3.1 Fonazione e articolazione fisiologiche 

La fonazione è una funzione complessa a cui partecipano diversi organi. La prima azione si 

svolge a livello polmonare con l’emissione di aria espirata che giunge a livello del piano 

glottico dove crea una pressione che mette in vibrazione le corde vocali. L’ampiezza della 

rima glottica e la tensione delle corde vocali determinano il tipo di suono emesso (Anastasi 

G. et al, 2010). La produzione del suono a livello delle corde vocali viene modificata 

dall’apparato risuonatore rappresentato dalla cavità orale e faringea. In particolare, a 

livello dell’apparato risuonatore il suono viene amplificato, modificato e regolato 

attraverso i movimenti della lingua e dall’azione dei muscoli orofaringei che, nel complesso, 

vanno a modificare il calibro e la lunghezza del canale di risonanza.  

L’articolazione, e quindi la produzione del linguaggio, è determinata dall’apparato 

articolatorio costituito da lingua, labbra, guance, processi alveolo-dentali, seni nasali e 

paranasali, palato duro e molle, mandibola, osso ioide e parete posteriore della laringe 

(Anastasi G. et al, 2010). 

Una compromissione di tali strutture determina, necessariamente, un’alterazione 

funzionale definita deficit fono-articolatorio.  

 

3.2 Deficit fono-articolatorio  

La chirurgia oncologica del cavo orale e dell’orofaringe comporta l’alterazione di strutture 

anatomiche coinvolte nella fonazione ed articolazione del linguaggio, in particolare 

quest’ultima determina un’alterazione dell’intelligibilità dell’eloquio, tale da rendere 

necessaria la programmazione di un adeguato protocollo di valutazione e di riabilitazione 

del paziente.  
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Il bilancio complessivo delle disfunzioni dopo il trattamento chirurgico può essere stabilito 

con precisione solo in fase di stabilizzazione dei fenomeni cicatriziali (esiti post-chirurgici) 

e a debita distanza di tempo (3-6 mesi), (De Campora E. et al, 2002). 

La valutazione clinica e l’inquadramento del danno funzionale devono basarsi sui seguenti 

elementi: sede ed estensione della demolizione (resezioni mandibolari, del palato, della 

lingua, del pavimento orale), grado della reazione cicatriziale (variabile a seconda 

dell’impiego o meno di lembi), deficit del sistema nervoso periferico (in caso di 

coinvolgimento di nervi motori e sensitivi). Nella tabella successiva vengono riportate 

sinteticamente le lesioni anatomiche prodotte da interventi demolitivi per il trattamento 

dei carcinomi del cavo orale e dell’orofaringe, correlate ai fonemi articolatori 

maggiormente compromessi per ciascuna alterazione morfo-funzionale (De Campora E. et 

al, 2002). (Tabella 4)  

 

Tabella 4. Alterazioni fonemiche associate alla sede lesionale e alla funzione. 

Sede lesione Alterazione funzionale Causa  Fonemi 
alterati 

Labbra Arrotondamento, 
protrusione, stiramento, 
elevazione commissura, 
motilità labio-alveolare 
inferiore 

Lesione VII n.c. (facciale), 
aderenze  

o, u, p, b, 
m, f, v 

Lingua Elevazione, tonicità apice, 
tonicità 2/3 anteriore, 
retrazione del dorso  

Demolizione pelvi-
buccale, exeresi, lesione 
XII n.c. (ipoglosso) 

t, d, n, r, l, 
ts, dz, z, s, 
k, g 

Guance Perdita di tonicità  Perdita di sostanza, 
lesione VII (facciale), 
aderenze 

f, v, p, s 

Palato  Separazione di fonemi 
orali/nasali 

Exeresi, aderenze velo 
palatino, lesioni IX-X 
(glosso-faringeo, vago) 

p, t, k, b, d, 
g, f, s, v, z, 
vocali 
nasali 

Mandibola Apertura/chiusura della 
bocca 

Resezione, aderenze, 
lesione V (trigemino) 

Vocali 
distorte 

Parete postero-
lat. orofaringe 

Risonanza Demolizione, lesione IX-X 
n.c. (glossofaringeo, vago) 

Distorsione 
fonemi 
sonori 
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In generale, nel caso dei tumori del cavo orale e dell’orofaringe, risulta più o meno alterata 

l’intelligibilità dell’eloquio, in base a diversi fattori (tipo di tumore primitivo, strutture 

sottoposte a demolizione chirurgica, presenza di lembi per la ricostruzione); l’alterazione a 

carico dei singoli fonemi è associata alla specifica sede lesionata, come si evince dalla 

Tabella 4. Il coinvolgimento del palato molle può, inoltre, comportare una nasalizzazione 

dei fonemi, in quanto viene ad essere alterata la chiusura del passaggio di aria nelle vie 

nasali; questo fenomeno prende il nome di rinolalia. Spesso, durante la fase acuta, la 

presenza di lembi di notevole spessore induce un timbro vocale “spento”, simile ad un 

soffio. L’alterazione della gestione delle secrezioni salivari, legata alle difficoltà deglutitorie, 

rende la qualità della voce “gorgogliante”, comportando frequenti atti di espulsione delle 

secrezioni e di schiarimento della voce (De Campora E. et al, 2002). 

 

3.3 Deglutizione fisiologica 

La deglutizione è il risultato della coordinazione sensitiva, motoria e temporale delle 

diverse strutture anatomiche orofaringee ed esofagee atte a garantire una normale e sicura 

progressione del bolo alimentare dalla bocca verso lo stomaco. Avviene mediante la 

coordinazione di muscoli e articolazioni, ed è regolata dal controllo volontario nella sua 

fase orale, diventa un atto riflesso nella sua fase faringea, per essere infine soggetta al 

controllo del sistema nervoso autonomo nella sua fase esofagea. Tradizionalmente, lo 

sviluppo moto-sensoriale della deglutizione viene suddiviso in quattro fasi: 1) fase 

preparatoria o di anticipazione; 2) fase orale; 3) fase faringea; 4) fase esofagea (Crevier-

Buchman L. et al, 2007). 

Fase preparatoria: comprende una successione di atti volontari che iniziano con la 

contenzione di cibo nella cavità orale e proseguono con la masticazione, miscelazione e 

insalivazione del bolo grazie ai muscoli di labbra, guance, lingua e mandibola. Questa fase 

mette in gioco diverse strutture neuromuscolari: la fascia labiale e la chiusura labiale; la 

muscolatura del volto e la tonicità della muscolatura labiolinguale; i movimenti della 

mandibola; i movimenti della lingua, i muscoli del palato molle e la chiusura orofaringea. 

Le vie respiratorie sono ancora aperte e la respirazione nasale continua (Crevier-Buchman 

L. et al, 2007). Il meccanismo della fase preparatoria della deglutizione permette di 

apportare ai cibi le proprietà fisiochimiche necessarie per una corretta deglutizione. Già a 
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livello del cavo orale inizia la digestione, in seguito alla produzione di amilasi e alla 

stimolazione della peristalsi intestinale (Crevier-Buchman L. et al, 2007). 

Fase orale: corrisponde al trasporto del bolo, raccolto sul dorso della lingua, verso la base 

della lingua e la faringe. La cavità orale è chiusa, la mandibola è fissa, i denti sono in 

occlusione, l’apice della lingua fa leva contro la cresta alveolare degli incisivi superiori, la 

lingua mobile forma una depressione e spinge il bolo alimentare verso l’alto e 

posteriormente, sollevandosi gradualmente verso il palato; il bolo alimentare è mantenuto 

nella cavità orale grazie alla chiusura labiale anteriormente, e all’adesione del velo palatino 

sul dorso della lingua posteriormente, prevenendo la penetrazione di cibo in faringe 

(Crevier-Buchman L. et al, 2007). La fase orale si interrompe nel momento in cui il bolo 

supera i pilastri del velo; la sua durata è di circa 1 secondo (Crevier-Buchman L. et al, 2007). 

Fase faringea: una volta che il bolo ha superato i pilastri del velo palatino, il muscolo 

sollevatore del palato si contrae permettendo il sollevamento del velo e la chiusura 

velofaringea. Questo crea una pressione intraorale e faringea necessaria alla progressione 

del bolo e all’inizio della peristalsi faringea. A questo punto, la laringe e l’osso ioide si 

sollevano, permettendo la dilatazione della faringe e la discesa del bolo a livello 

dell’ipofaringe; il sollevamento anteriore della laringe e la regressione della base della 

lingua determinano lo scivolamento all’indietro dell’epiglottide sul vestibolo laringeo, al 

fine di proteggere le vie respiratorie, facilitare la discesa del bolo nei seni piriformi e 

permettere la chiusura del piano glottico. La successiva propulsione del cibo avviene 

mediante l’avvicinamento delle pliche faringopalatine alla linea mediana, evento che crea 

un passaggio diretto al bolo. Inoltre, la lingua spinge sulla parete posteriore della faringe 

per favorire la discesa del bolo e impedire un ritorno all’interno del cavo orale. La 

contrazione sinergica dei muscoli costrittori superiori, medi e inferiori della faringe riduce 

il calibro della struttura e favorisce la discesa del bolo nell’esofago.  

Fase esofagea: inizia con l’abbassamento della faringe e la chiusura serrata del muscolo 

cricofaringeo. La discesa del bolo allo stomaco dipende dall’attivazione dell’onda 

peristaltica esofagea e dal fenomeno della gravità. Questa fase è regolata dal sistema 

nervoso autonomo e può durare da 2 a 10 secondi, a seconda della consistenza del bolo 

(Crevier-Buchman L. et al, 2007). 
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3.4 Disfagia 

L’alterazione a carico di una o più fasi della deglutizione prende il nome di disfagia, ed ha 

un’eziologia multifattoriale. La disfagia conseguente ad interventi chirurgici per carcinoma 

del cavo orale e dell’orofaringe interessa, più che altro, le fasi iniziali, in particolare la fase 

preparatoria, orale e orofaringea. Il grado di severità del sintomo disfagico è proporzionale 

all’entità della demolizione chirurgica, nonché conseguente all’utilizzo di terapie adiuvanti 

(radioterapia e/o chemioterapia).  

In particolare, gli interventi che interessano la mandibola o le labbra determinano una 

difficoltà iniziale nel contenimento del cibo all’interno della bocca, per impossibilità di 

effettuare il sigillo labiale (la difficoltà aumenta nel caso dei liquidi); interventi di 

demolizione parziale della lingua alterano, se la lesione è anteriore, la capacità di formare 

il bolo; se la lesione è posteriore, la capacità di spingerlo indietro. Inoltre, interventi che 

coinvolgono la base della lingua e le pareti laterali della faringe alterano la fase orofaringea 

di spinta e propulsione del bolo nell’ipofaringe.  

Tuttavia, le alterazioni a carico delle diverse fasi della deglutizione comportano 

principalmente due condizioni cliniche: la penetrazione, nel caso in cui il cibo imbocchi la 

via respiratoria ma venga bloccato dalla chiusura delle corde vocali; e l’aspirazione, nel caso 

in cui il cibo oltrepassi il piano glottico, mettendo in evidente pericolo il paziente. 

I soggetti sottoposti a chirurgia oncologica del cavo orale e dell’orofaringe nella fase acuta 

sono muniti di sonda naso-gastrica (SNG), al fine di garantire una corretta nutrizione del 

paziente nelle fasi immediatamente successive all’atto demolitivo, dove l’edema e la 

presenza di lembi in sede orale non permetterebbero il corretto meccanismo delle fasi 

iniziali della deglutizione. La condizione del paziente è influenzata, inoltre, da un’ipotonicità 

della muscolatura orofacciale, compresa la muscolatura orofaringea, e da un’alterazione 

della gestione delle secrezioni salivari e catarrali per la presenza di cannula tracheostomica 

la cui cuffia, molto spesso, nell’immediato post-operatorio risulta insufflata, per una 

maggiore protezione delle vie aeree.  

Il ruolo del logopedista risulta fondamentale nello studio della deglutizione sia in fase di 

valutazione post-chirurgica che nel successivo trattamento. Inoltre, è di significativa 

importanza la gestione delle secrezioni salivari e catarrali durante la fase acuta; infatti, 

risulta necessario, quando possibile, favorirne la fuoriuscita con efficaci colpi di tosse, oltre 

che assicurare una corretta e costante aspirazione delle secrezioni dalla cannula, al fine di 
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mettere in sicurezza le basse vie respiratorie, finché non si abbia una ripresa ottimale delle 

alte vie respiratorie, a cui seguirà la rimozione della cannula stessa e la ripresa di una 

respirazione attraverso le vie naturali.  
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4. Contributo originale 

In questo elaborato di tesi si è scelto di focalizzare l’attenzione sulla valutazione logopedica 

pre- e post- chirurgica del paziente affetto da carcinoma del cavo orale e dell’orofaringe. A 

tale scopo è stato allestito un Protocollo di Valutazione che è stato applicato alla totalità 

dei pazienti facenti parte del campione di studio, in tempi precisi, concordati all’inizio del 

progetto dal team interdisciplinare composto dall’equipe della Chirurgia Maxillo-facciale 

dal fisiatra e dal logopedista. Sono stati stimati i tempi maggiormente indicati per una 

valutazione del paziente oncologico, in funzione delle sue condizioni cliniche a seguito 

dell’atto chirurgico. I tempi stabiliti per la valutazione sono stati i seguenti:  

• Valutazione pre-chirurgica: effettuata 24h prima della chirurgia (giorno precedente) 

• Valutazione post-chirurgica: effettuata a 3 giorni, 7 giorni, 14 giorni, 1 mese, 3 mesi            

e 6 mesi dall’intervento. 

Il giorno precedente l’intervento chirurgico i pazienti sono stati informati del progetto di 

studio ed hanno espresso la loro volontà a prenderne parte attraverso l’acquisizione del 

consenso informato.  

Un sottogruppo di soggetti arruolati è stato inoltre esposto ad un Protocollo di Trattamento 

dei deficit deglutitori e fono-articolatori post-chirurgici. Nelle sezioni seguenti saranno 

descritti i soggetti arruolati, il protocollo di valutazione e di trattamento in dettaglio. 

 

4.1 Casistica 

Nel presente studio sono stati selezionati dieci pazienti tra quelli afferenti al reparto di 

Chirurgia Maxillo-Facciale dell’Azienda Universitaria Ospedali Riuniti di Ancona. I soggetti 

reclutati per lo studio sono stati arruolati nel periodo compreso tra marzo 2021 e gennaio 

2022, sulla base di diagnosi e successiva indicazione al trattamento chirurgico per 

carcinoma del cavo orale e dell’orofaringe.  

I soggetti sono stati scelti sulla base dei seguenti criteri di inclusione e di esclusione: 

 

Criteri di inclusione: 

• pazienti di tutte le età con prima diagnosi istologica di carcinoma del cavo orale, 

dell’orofaringe; 

• pazienti con esiti di interventi chirurgici maxillo-facciali precedenti, in caso di lesioni 

recidive o metacrone. 
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Criteri di esclusione: 

• pazienti con diagnosi di neoplasia testa-collo in altre sedi. 

 

4.2 Valutazione logopedica 

4.2.1 Descrizione delle sezioni del Protocollo di Valutazione proposto 

Il Protocollo di Valutazione proposto è costituito da cinque macroaree:  

1. anamnesi e raccolta dati;  

2. osservazione preliminare;  

3. esame morfologico e funzionale delle strutture orofaringee;  

4. valutazione della deglutizione; 

5. valutazione dell’articolazione.  

 

Anamnesi e raccolta dati 

È costituita da una parte anagrafica di raccolta delle informazioni del paziente come 

cognome, nome, data di nascita, sesso, indirizzo, telefono, professione e stato civile. È 

seguita dall’anamnesi familiare, fisiologica, patologica remota, patologica prossima ed 

esame obiettivo generale. Tutte le informazioni sono ricavate dalla cartella clinica del 

paziente, insieme al tipo di intervento chirurgico a cui viene sottoposto, all’esecuzione o 

meno di svuotamento latero-cervicale, con indicazione dei livelli trattati.  

 

                                                 ANAMNESI E RACCOLTA DATI 

 

Cognome__________ Nome___________ Data di nascita__________ Sesso______ 

Indirizzo____________Telefono_________ Professione__________ Cartella clinica N°__ 

Stato civile__________ 

 

Anamnesi familiare 

Padre__________ Madre________ Collaterali ed ascendenti______________ 

 

Anamnesi fisiologica 

Nato da gravidanza____________ e parto__________ allattamento___________ 

Sviluppo psico-fisico______________________________________________________ 
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Coniugato/a________ Figli_________________________________________________ 

Abitudini di vita__________________________________________________________ 

Alvo__________ Diuresi___________________________________________________ 

 

Anamnesi patologica remota 

Apparato gastroenterico ____________________________________________________ 

Apparato respiratorio ______________________________________________________ 

Apparato genito-urinario ___________________________________________________ 

Ghiandole endocrine (diabete mellito tipo 2) ___________________________________ 

Sangue e sistema linfatico __________________________________________________ 

Apparato cardiovascolare ___________________________________________________ 

Sistema nervoso __________________________________________________________ 

Diatesi allergica ___________________________________________________________ 

Interventi chirurgici e traumi ________________________________________________ 

Apparato locomotore ______________________________________________________ 

Sistema stomatognatico ____________________________________________________ 

Cute e annessi ____________________________________________________________ 

 

Anamnesi patologica recente: 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

 

 

Esame obiettivo: 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

 

 

Tipo e descrizione dell’intervento chirurgico: 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 
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Svuotamento latero-cervicale:  Si      No   

Livelli e sottolivelli del collo:                                            SI       NO 

- Livello IA sottomentoniero                                                

- Livello IB sottomandibolare                                             

- Livello IIA-IIB terzo sup. della Vena Giugulare               

- Livello III terzo sup. della Vena Giugulare                     

- Livello IV terzo inferiore della Vena Giugulare             

- Livello VA-VB triangolo posteriore                                   

- Livello VI compartimento anteriore                                 

 

Osservazione preliminare 

La scala di misura utilizzata in questa sezione del protocollo prevede che il punteggio 

massimo ottenuto dalla valutazione corrisponda al massimo della compromissione per 

quell’item. 

È costituita da:  

- valutazione delle condizioni generali del paziente, intese come stato di vigilanza, 

collaborazione, postura del capo e del tronco. Si assegna un punteggio totale di 7, 

considerando che ogni item viene valutato come adeguato, inadeguato oppure assente; 

- valutazione della comunicazione, in particolare dei deficit ad essa associati: afasia, 

dislalia, disfonia; si assegna un punteggio totale di 3, considerando l’assenza o la 

presenza di uno, due e/o tutti e tre; 

- valutazione dello stato respiratorio, nello specifico si indaga la presenza di 

tracheostoma, di cannula tracheostomica, di ossigenoterapia o di NIV (ventilazione non 

invasiva). Si assegna un punteggio totale di 4 se associato alla presenza di NIV, 

considerata come massima compromissione; 

- valutazione dei movimenti riflessi e volontari, come l’efficacia della tosse volontaria e 

la regolarità delle deglutizioni spontanee; si attribuisce un punteggio totale di 4 nel caso 

in cui le richieste risultassero, rispettivamente, non efficaci oppure rallentate e/o 

faticose; 

- valutazione dell’alimentazione, per via parenterale, enterale (SNG o PEG), oppure orale; 

in quest’ultimo caso si analizza il tipo di dieta del paziente, si fa riferimento alla Scala 
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IDDSI (Steele C. M. et al, 2018) per le differenti consistenze, e si attribuisce un punteggio 

totale di 7; si considera, inoltre, la presenza di PEG come massima compromissione; 

- valutazione delle gestioni salivari e catarrali, definite adeguate oppure alterate; si 

attribuisce un punteggio totale di 3 corrispondente allo stato di alterazione massima, 

intesa come scialorrea o xerostomia. 

 

Di seguito viene riportata per intero la sezione corrispondente all’osservazione preliminare 

del Protocollo di Valutazione proposto, al fine di osservare le legende nel dettaglio.  

 

 

                                                       OSSERVAZIONE PRELIMINARE 

 

• Stato di vigilanza: Adeguato   Inadeguato  

 
       Stato di collaborazione: Adeguato Molto ridotto Assente    
  
       Postura del capo: Adeguata Inadeguata  

 
       Postura del tronco: Adeguata Inadeguata  

 
        Adeguato= 0; Inadeguato=1; Molto ridotto= 2; Assente= 3                                     Tot. __/6                                                                                                                                                                       

 

 

• Deficit comunicativi associati: Assenza 
                                                 Presenza  Afasia  Dislalia  Disfonia  

           

        Assenza= 0; Presenza= 1                                                                                Tot. __/3 
 

• Stato respiratorio: Autonomo Non autonomo 

Presenza di tracheostoma   

                                            Presenza di cannula tracheale   

       Cannula tracheale: Cuffiata   Fenestrata   Con valvola fonatoria          

       Ossigenoterapia: Si   No  

       NIV: Si  No  

       Autonomo=0; Tracheostoma:1; Cannula tracheale=2; Ossigenoterapia=3; NIV=4                      

                                                                                                                                        Tot. __/4 
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• Tosse Volontaria: Efficace  Parzialmente efficace Non efficace  

       Deglutizioni spontanee: Regolari per quantità e qualità   Rallentate Faticose  

            

       Efficace/regolare= 0; Parzialmente efficace/rallentate=1; Non efficace/faticose=2         

                                                                                                                                        
                                                                                                                                         Tot: __/4 

 

 

• Alimentazione: Autonoma Parenterale Enterale SNG PEG  

                            Orale   

                             Dieta: Liquida  Cremosa Solido-morbida  Solido-tritata 

                            Liquidi: Sottili Addensati                                         

         Autonoma=0; Sol. Tritato=1; Sol. Morbido=2; Cremoso=3; Liquida=4; Sng=5;        
         Parenterale=6; Peg=7                                                                                          
                                                                                                                                          Tot: __/7                                                                                                                                         
        

• Gestione delle secrezioni salivari: Adeguata Alterata Scialorrea/Xerostomia   

       Gestione delle secrezioni catarrali: Adeguata Alterata  

        Adeguata=0; Alterata=1; Scialorrea/Xerostomia=2                                        Tot: __/3 

 

Esame morfologico e funzionale delle strutture oro-faringee 

Questa sezione del Protocollo di Valutazione è dedicata allo studio della morfologia e della 

funzionalità delle seguenti strutture: labbra, lingua, mandibola, guance, velo palatino, 

parete postero-laterale della faringe. Di tali sedi anatomiche sono state analizzate le 

seguenti caratteristiche: la posizione a riposo e in movimento, la forza e la sensibilità. La 

scala di misura utilizzata va da 0 a 3, dove lo 0 rappresenta la condizione normale, 1 

leggermente alterata, 2 molto alterata e 3 assente. Anche in questo caso, maggiore è il 

punteggio e maggiore è la compromissione.  

Di seguito sono riportati le singole strutture anatomiche analizzate nelle condizioni di 

riposo, movimento, contrazione e percezione della sensibilità tattile. 
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Labbra 

- a riposo: si valuta la posizione delle labbra (normale oppure deviata a destra o a 

sinistra), oltre alla tonicità, alla competenza e alla cinetica a riposo (presenza di 

movimenti involontari); 

- in movimento: si valuta la capacità di apertura, di estensione e protrusione delle labbra, 

chiedendo al paziente di eseguire un sorriso e mandare un bacio; 

- forza: si misura mediante la capacità del paziente di tenere un abbassalingua per 

almeno cinque secondi potendo utilizzare esclusivamente le labbra; dopodiché si crea 

una forza di controresistenza portando via l’abbassalingua mentre il paziente, dall’altro 

lato, lo stringe al massimo della sua capacità; 

- diadococinesia: si chiede al paziente di pronunciare la sillaba “PA” al fine di analizzare 

la coordinazione dei movimenti durante l’esecuzione del compito; 

- sensibilità tattile: si valuta la percezione dello stimolo tattile da parte del paziente 

mediante l’utilizzo di un abbassalingua, avendo cura di solleticare con questo la 

superficie delle labbra. 

 

Lingua 

- a riposo: si valutano la posizione (normale o deviata), la dimensione, e la presenza di 

movimenti involontari della lingua; 

- in movimento: si chiede al paziente di effettuare una serie di movimenti con la lingua 

come protruderla, lateralizzarla a destra e a sinistra, elevare la punta verso il naso, 

retrarre la punta fino al velo palatino, muoverla circolarmente intorno alle labbra ed 

effettuare uno schiocco facendo pressione con la lingua sul palato per poi rilasciarla; si 

valutano, inoltre, la velocità di esecuzione dei movimenti e la dimensione del frenulo 

linguale; 

- forza: con l’abbassalingua si crea una forza di controresistenza in diversi punti della 

lingua, come lato destro, lato sinistro, parte centrale e apice; 

- diadococinesia: si chiede al paziente di pronunciare alcune sillabe come “TA”, “CA” e 

“TA-CA” e si valuta la coordinazione dei movimenti della lingua durante l’esecuzione 

del compito; 

- sensibilità tattile: con l’abbassalingua si stimola la superficie della lingua, sia a destra 

che a sinistra, al fine di valutarne la percezione da parte del paziente. 
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Mandibola 

- a riposo: si valuta la posizione (normale oppure deviata a destra o a sinistra); 

- tono muscolare: si chiede al paziente di stringere i denti provocando una contrazione 

della muscolatura mandibolare; 

- in movimento: si chiede al paziente di abbassare, lateralizzare a destra e a sinistra e 

protrudere la mandibola; 

- forza: si valuta la forza pigiando delicatamente con le dita sulla mandibola del paziente 

mentre esercita una forza in senso opposto.  

 

Guance 

- tono muscolare: si chiede al paziente di gonfiare le guance e con le mani si valuta la 

tonicità muscolare; 

- sensibilità tattile: con l’abbassalingua si provoca uno stimolo tattile sulle guance, sia a 

destra che a sinistra, esternamente ed internamente. 

 

Velo palatino 

- a riposo: si valutano la dimensione, la posizione e l’eventuale presenza di movimenti 

involontari; 

- in fonazione: si chiede al paziente di pronunciare una “A” lunga al fine di osservare il 

movimento del velo durante la fonazione; poi di effettuare una “A” ad intermittenza, 

ovvero “A-A-A-A”, al fine di analizzare l’escursione del movimento, la tensione nel 

tempo e la forza; 

- riflesso: si provoca il riflesso faringeo con un tampone oro-faringeo toccando 

leggermente l’area del velo palatino. 

 

Parete postero-laterale faringea 

- sensibilità tattile: con un tampone oro-faringeo sono state stimolate le pareti laterali 

della faringe per verificare la sensibilità tattile del paziente; 

- riflesso: con lo stesso tampone oro-faringeo è stata stimolata la parete posteriore della 

faringe provocando quello che si definisce Gag Reflex, riflesso faringeo o della 

deglutizione dovuto alla contrazione dei muscoli faringei in risposta ad uno stimolo; si 

manifesta come un conato di vomito. 
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Di seguito si riporta per intero la sezione del Protocollo di Valutazione “Esame morfologico 

e funzionale delle strutture oro-faringee”, illustrandone le scale di misura e i punteggi totali 

nel dettaglio. 

 

 

              ESAME MORFOLOGICO E FUNZIONALE DELLE STRUTTURE ORO-FARINGEE 

 

LABBRA 

• A riposo: Normale Deviazione rima buccale Dx Sn  

                 Atrofia 

Ipotoniche Ipertoniche 

Competenti Incompetenti 

Discinesie 


      Normale=0; Alterazioni=1                                                     Pt: __/5 

 

• In movimento: Apertura                        0  1  2  3  
                           Estensione (sorriso)      0  1  2  3  
                           Protrusione (bacio)       0  1  2  3 
                                                                                                   
                                                                                                   Pt: __/9 
 

• Forza: Capacità di tenere un abbassalingua                      0  1  2  3  
            Forza di controresistenza                                          0  1  2  3  
 
                                                                                                   Pt: __/6 
 
                                                                                                    

• Diadococinesia: (PA)            0  1  2  3 

 

                                                                                                   Pt: __/3 
 

• Sensibilità tattile:        0  1  2  3 
 

                                                                                                         Pt: __/3 

 

Legenda: Nella norma=0; Leggermente alterato=1; Molto alterato=2; Assente=3       

 

                                                                                                                       Pt Tot: __/26 
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LINGUA 

 

• A riposo: Normale Deviazione Dx Sn  

                 Fascicolazioni 

Tremore a riposo 

Ipotrofia Ipertrofia 


      Normale=0; Alterazioni=1                                                     Pt: __/4 

 

• In movimento: Protrusione                        0  1  2  3  
                           Lateralizzazione a dx       0  1  2  3  
                           Lateralizzazione a sn    0  1  2  3 
                           Elevazione della punta della lingua  0  1  2  3 
                           Retrazione della punta fino al velo  0  1  2  3 
                           Movimenti circolari sulle labbra   0  1  2  3 
                           Schiocco        0  1  2  3 
                           Velocità di esecuzione                                Normale Rallentata  
                           Frenulo linguale                                           Normale Corto 

Normale=0; Rallentata/corto=1                                           Pt: __/23 
 
                                                         

• Forza: Controresistenza verticale     0  1  2  3  
            Controresistenza lato dx      0  1  2  3 
            Controresistenza lato sn       0  1  2  3 
            Controresistenza parte centrale      0  1  2  3 
 
                                                                                                   Pt: __/12 
 

• Diadococinesia: TA       0  1  2  3 

                                    CA       0  1  2  3 

                                    TA-CA       0  1  2  3 

                                                                                                
                                                                                                   Pt: __/9 

• Sensibilità tattile:        0  1  2  3 
        

                                                                                                         Pt: __/3 

 

Legenda: Nella norma=0; Leggermente alterato=1; Molto alterato=2; Assente=3       

 

                                                                                                                       Pt Tot: __/51 
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MANDIBOLA 

• A riposo: Normale Deviazione Dx Sn  


      Normale=0; Alterazioni=1                                                     Pt: __/1 

 

• Tono muscolare: Adeguato  Cadente Serrato           

                                

  Adeguato=0; Alterazioni=1                                                 Pt: __/1                               

 

• In movimento: Abbassamento                       0  1  2  3  
                           Lateralizzazione       0  1  2  3  
                           Protrusione        0  1  2  3 
 
                                                                                                   Pt: __/9                               
 
Forza: Controresistenza dx      0  1  2  3 
            Controresistenza sn       0  1  2  3 
            Controresistenza anteriore      0  1  2  3 
 
                                                                                                   Pt: __/9 
 

Legenda: Nella norma=0; Leggermente alterato=1; Molto alterato=2; Assente=3       

 

                                                                                                                       Pt Tot: __/20 

DENTI 

• Presenza 

• Edentulia Parziale 

                               Totale Corretta Non corretta 

 

Legenda: Presenza=0; Edentulia parziale=1; Edentulia totale=2 Pt Tot: __/2 

 

 

GUANCE 

• Tono muscolare:                                                      0  1  2  3 

                                 

  Adeguato=0; Alterazioni=1                                               Pt: __/3   

 

• Sensibilità tattile        0  1  2  3  

 

                                                                                                        Pt: __/3 

 

Legenda: Nella norma=0; Leggermente alterato=1; Molto alterato=2; Assente=3       

 

                                                                                                                          Pt Tot: __/6 
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VELO PALATINO 

 

• A riposo: Normale Deviazione Dx Sn  

                 Lungo Breve 

Fascicolazioni 

Tremore a riposo 


      Normale=0; Alterazioni=1                                                     Pt: __/4 

 

• In fonazione: Deviazione Dx Sn                          1 
                         Escursione del movimento        0  1  2  3  
                         Tensione nel tempo     0  1  2  3 
                         Forza        0  1  2  3 
 
                                                                                                   Pt: __/10 
 

• Riflesso:                               0  1  2  3  
 

                                                                                                          Pt: __/3  

 

Legenda: Nella norma=0; Leggermente alterato=1; Molto alterato=2; Assente=3       

 

                                                                                                                      Pt Tot: __/17 

 

 

PARETE POSTERO-LATERALE FARINGEA  

 

• Sensibilità tattile       0  1  2  3 

• Riflesso       0  1  2  3 

 

Legenda: Nella norma=0; Leggermente alterato=1; Molto alterato=2; Assente=3       

 

                                                                                                                       Pt Tot: __/6 
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                                            VALUTAZIONE DELLA DEGLUTIZIONE 

 

La sezione del Protocollo di Valutazione dedicata allo studio della deglutizione è costituita 

dalla Scala Guss (Gugging Swallowing Screen) e da Test Clinici e Prove di Deglutizione.  

 

Guss (Gugging Swallowing Screen) 

La Scala Guss è un test di screening costituito da due parti: la prima è rappresentata da un 

esame preliminare o test di deglutizione indiretto, mentre la seconda è composta dal test 

di deglutizione diretto e si segue soltanto se il paziente raggiunge un punteggio massimo di 

cinque nell’esame preliminare, altrimenti la prova si interrompe. Maggiore è il punteggio 

ottenuto come somma totale delle due parti, e migliore sarà il risultato in termini di 

gestione delle diverse consistente di cibo da parte del paziente. 

Nell’esame preliminare si valutano lo stato di vigilanza, l’autodetersione (mediante la 

capacità di tossire volontariamente, raschiarsi la gola due volte) e la gestione delle 

secrezioni salivari (attraverso l’abilità di deglutire in modo efficace, la presenza di scialorrea 

o modificazione della voce). 

Il test di deglutizione diretto prevede la somministrazione di tre consistenze differenti nel 

seguente ordine: semisolidi, liquidi, solidi. In questa fase si valutano, per ogni texture, la 

capacità deglutitoria, la presenza o meno di tosse, la perdita di saliva e il cambiamento di 

voce. Per poter somministrare la successiva consistenza il paziente deve raggiungere un 

punteggio di cinque.  

Il punteggio finale ha un range che va da 0 a 20, così suddiviso: da 0 a 9 indica che è fallita 

l’indagine preliminare o l’assunzione dei cibi semisolidi e la disfagia si classifica come grave 

con alto rischio di aspirazione; da 10 a 14 il paziente deglutisce in modo efficace i cibi di 

consistenza semisolida, ma presenta difficoltà con i liquidi e la disfagia è considerata 

moderata con rischio di aspirazione basso; da 15 a 19 non sono presenti difficoltà nella 

deglutizione di cibi semisolidi o liquidi, mentre si sono incontrate difficoltà con i cibi solidi, 

quindi la disfagia viene considerata lieve con basso rischio di aspirazione ed il punteggio di 

20 corrisponde all’assenza di difficoltà o lieve disfagia con minimo rischio di aspirazione 

(Trapl M. et al, 2007). 
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Il Gugging Swallowing Screen nasce come test di screening in pazienti con esiti di stroke in 

fase acuta, ma non presenta alcun ostacolo al suo utilizzo in pazienti con esiti di interventi 

chirurgici per carcinoma del distretto testa-collo. 

Si riporta il Test nella sua interezza come allegato di questo elaborato di tesi. (Allegato) 

 

Test clinici e prove di deglutizione 

Per un corretto e completo studio della deglutizione nel Protocollo di Valutazione sono stati 

inseriti una serie di test clinici e prove di deglutizione, da considerare come valutazione 

qualitativa in quanto, per non alterarne l’entità, si è scelto di non associare ad essi alcuna 

scala di misura. Questa decisione deriva dal poco utilizzo degli stessi durante il percorso di 

tesi, sia per il fatto che la scala Guss si è rivelata uno strumento di rapida e comoda 

somministrazione per la valutazione della deglutizione, e sia perché spesso le condizioni 

cliniche del paziente non ne permettevano la somministrazione. 

Di seguito si riportano i test clinici e le prove di deglutizione proposte:  

• Modified Evan’s Blue Dye Test: è uno screening per aspirazione in pazienti 

tracheostomizzati; consiste nel mettere delle gocce di blu di metilene sulla lingua, 

chiedere al paziente di ingoiare la saliva ed aspirare dalla cannula ad intervalli regolari. 

La presenza di tracce di blu è indice di aspirazione. In questo caso il risultato del test è 

positivo, in caso contrario negativo. 

• Water Swallowing Test (10 boli da 5 cc): si somministrano al paziente 10 cucchiaini di 

acqua, al termine dei quali si chiede al paziente di dire una “A” lunga e si valuta la qualità 

della voce. Se il paziente presenta tosse e/o raclage durante la prova, questa si 

interrompe immediatamente. 

• 3-OZ Water Swallowing Test (90mL): si somministrano al paziente 20 ml di acqua con il 

cucchiaino e si chiede, dopo che ha deglutito, di effettuare una “A” lunga; in assenza di 

segni di tosse riflessa e/o raclage si continua il test facendo bere al paziente 

direttamente dal bicchiere prima 50 ml e poi 90 ml di acqua. In caso di segni di difficoltà 

nella gestione del liquido, si interrompe immediatamente la prova. 

• Test dei boli di: 

- Acqua gel 

- Acqua addensata 

- Consistenza cremosa 
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- Consistenza morbida 

- Consistenza solida 

- Doppia consistenza 

In ognuno di questi si valuta l’efficacia della deglutizione o l’inefficacia per: tempo di 

transito eccessivo, alterata clearance, tosse post-deglutitoria, desaturazione, latenza 

dell’innesco dell’atto deglutitorio, presenza di voce umido-gorgogliante dopo la 

deglutizione. 

 

 

                                            VALUTAZIONE DELL’ARTICOLAZIONE  

 

Per la valutazione dell’articolazione è stato utilizzato il Protocollo di Valutazione Disartria 

e Disfonia, Versione Modificata da A. Cantagallo e F. Fussi (1997).  

Il Protocollo scelto non è stato applicato nella sua interezza, piuttosto è stato rielaborato 

in minima parte per adattarlo alle esigenze di questo progetto di tesi. Le aree indagate 

sono: 

• Intelligibilità 

• Respirazione 

• Fonazione 

• Diadococinesi 

• Prosodia  

• Articolazione 

È stata esclusa l’area riguardante la muscolatura oro-facciale, in quanto già 

precedentemente indagata nella prima parte del Protocollo di Valutazione proposto. 

 

Intelligibilità 

L’intelligibilità dell’eloquio viene valutata mediante la lettura di un brano (“Notturno”); 

inoltre si intraprende con il paziente una breve conversazione, al fine di valutare il suo 

eloquio spontaneo. Per esempio, si può chiedere: “Mi racconti come si fa il caffè”. 

Le scale di misura utilizzate in questa sezione sono le seguenti:  
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Respirazione 

Si valuta il tipo di respirazione sia a riposo che in conversazione, scegliendo tra sternale, 

costale superiore, mista o costo-diaframmatica; poi la durata espiratoria, chiedendo al 

paziente ti fare una "S" lunga; la durata fonatoria, chiedendo al paziente di eseguire una 

“A” lunga; infine, l’incoordinazione pneumofonica in conversazione.  

Le scale di misura utilizzate sono le seguenti: 

 

Durata espiratoria /s:/ 1 (1”-9”) 2 (10”-14”)  3 (15”-19”)  

 

4 (20”-30”) 

Durata fonatoria /a:/ 1 (1”-5”) 2 (6”-10”) 

 

3 (11”-14”)  

 

4 (15”-25”) 

 

Incoordinazione 
pneumofonica in 
conversazione 

1 (grave) 2 (media) 3 (lieve) 4 (assente) 

 

Fonazione 

Si è valutata la fonazione in termini di affaticabilità riferita dal paziente durante la 

conversazione, mentre si sono tralasciati gli altri item riguardanti l’attacco vocale, la qualità 

della voce e l’intensità.  

La scala di misura utilizzata è la seguente:  

Affaticabilità riferita 1(molto) 2(abbastanza) 3(poco) 4(per niente) 

 

Diadococinesi 

La valutazione della diadococinesi consiste nella ripetizione rapida delle seguenti sillabe, 

avendo cura di chiedere al paziente di inspirare con il naso prima di eseguire l’esercizio:  

“u-i”, “pa”, “ta”, “ka”, “kala”, “p.t.k.”. 

 

1 2 3 4 

L’eloquio è spesso 
inintelligibile, ma 
con una ripetizione 
più accurata può 
essere compreso. 

 

Generalmente intelligibile, ma 
l’ascoltatore deve fare molta 
attenzione. Alcune parole hanno 
bisogno di essere ripetute e, se la 
stanza è rumorosa o l’argomento 
sconosciuto, c’è difficoltà di 
comprensione. 

Leggera 
difficoltà ma 
sempre 
intelligibile. 

 

Nessuna 
alterazione 
osservabile. 
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La scala di misura utilizzata per la valutazione della diadococinesi è la seguente: 

Ripetere “u-i” 
rapidamente 

1 (1-4) 2 (5-9) 3 (10-14) 4 (15-20) 

Ripetere “pa” 
rapidamente 

1 (1-7) 2 (8-14) 3 (15-19) 4 (20-30) 

Ripetere “ta” 
rapidamente 

1 (1-7) 2 (8-14) 3 (15-19) 4 (20-30) 

Ripetere “ka” 
rapidamente 

1 (1-7) 2 (8-14) 3 (15-19) 4 (20-30) 

Ripetere “kala” 
rapidamente 

1 (1-4) 2 (5-9) 3 (10-14) 4 (15-20) 

Ripetere “p.t.k.” 
rapidamente 

1 (1-3) 
 

2 (4-7) 3 (8-11) 4 (12-15) 

 

Prosodia  

Si valuta analizzando diversi parametri, tra cui il mantenimento del ritmo adeguato, 

l’aumento della velocità, l’uso dell’intonazione adeguata e l’imitazione di differenti 

modalità di accentazione.  

La scala di misura utilizzata in questo caso va da 1 a 4, dove 1 indica la condizione molto 

alterata, 2 alterata, 3 lievemente alterata, 4 assenza di alterazione. 

 

Articolazione 

Si valuta attraverso la ripetizione di consonanti iniziali, gruppi consonantici e parole 

polisillabiche.  

Si riportano di seguito gli elenchi delle parole e le relative scale di misura utilizzate. 

 

• Consonanti iniziali: pipa, buco, topo, dado, casa, gatto, filo, vaso, muro, neve, luna rete, 

zero, scia, ciao, giro, sole, uomo, iuta, gnomo, glielo, pozzo. 

1= 1-11 parole  2=12-17 parole 3= 18-21 parole  4= 21-22 parole 

 

• Gruppi consonantici: brodo, plagio, treno, classe, grigio, flotta, creta, drago, frate, 

spesa, stufa, scala, slitta, splende, strada, scrive, spruzzo, sgrido, sfregio, sdraio, sbrigo, 

prova.  

1= 1-11 parole 2=12-17 parole 3= 18-21 parole 4= 21-22 parole 
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• Parole polisillabiche: calendario, autobiografia, monotono, pericoloso, montagnoso, 

prestigio.  

1= 1-2 parole 2= 3-4 parole 3= 5 parole 4= 6 parole 

 

La tabella che segue riassume i punteggi parziali per area di valutazione, e riporta il 

punteggio totale di riferimento, inteso come somma dei rispettivi punteggi parziali. In 

generale, maggiore è il punteggio totale, minore è l’alterazione dell’articolazione e 

viceversa (Tabella 5). 

 

Tabella 5. Riassunto dei punteggi di riferimento per area di valutazione dell’articolazione. 

Aree di valutazione Punteggi  

Intelligibilità __/8 

Respirazione __/12 

Fonazione __/4 

Diadococinesi __/24 

Prosodia  __/16 

Articolazione __/12 

                                  Tot. __/76 

 

4.2.2 La valutazione logopedica pre-chirurgica 

Si svolge nel giorno che precede la chirurgia e consiste nel somministrare il Protocollo di 

Valutazione proposto nella sua interezza, al fine di avere un quadro completo sulla 

condizione del paziente prima dell’atto chirurgico, per quel che riguarda la morfologia e la 

funzionalità delle strutture oro-faringee, la deglutizione, la fonazione e l’articolazione. 

Per la valutazione della deglutizione si utilizza generalmente lo screening Guss, al fine di 

avere indicazioni sulla presenza o meno di disfagia, e sull’entità della stessa, nel momento 

antecedente all’intervento chirurgico.  

Per la valutazione dell’articolazione si applica il Protocollo Disfonia e Disartria Fussi-

Cantagallo, rielaborato in minima parte. 
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Ciò che si ottiene dalla valutazione pre-chirurgica è fondamentale per stabilire, 

successivamente, gli obiettivi di un eventuale trattamento riabilitativo; inoltre, nei pazienti 

con esiti di chirurgia precedente, permette di escludere le alterazioni legate, appunto, al 

pregresso intervento, da quelle che si otterranno come esiti della nuova chirurgia a cui il 

paziente viene sottoposto.  

In genere, la valutazione pre-chirurgica si effettua all’arrivo del paziente, dopo che si è 

sistemato nella camera del reparto. Si arriva accompagnati dal chirurgo che mostra la 

lesione tumorale e dà informazioni sul caso; dopodiché in modo autonomo si svolge la 

valutazione applicando il Protocollo per intero.  

 

4.2.3 La valutazione logopedica post-chirurgica 

È strutturata in sei tempi definiti rispettivamente T1, T2, T3, T4, T5, T6.  

Ad ognuno di essi corrisponde una giornata post-chirurgica specifica in cui effettuare la 

valutazione. 

In particolare: 

- T1= 3 giorni post-chirurgici 

- T2= 7 giorni post-chirurgici 

- T3= 14 giorni post-chirurgici 

- T4= 1 mese post-chirurgico 

- T5= 3 mesi post-chirurgici 

- T6= 6 mesi post-chirurgici 

 

Le valutazioni effettuate immediatamente dopo l’intervento chirurgico (a 3 e a 7 giorni) 

sono complesse, in quanto, per via delle condizioni cliniche del paziente, il Protocollo di 

Valutazione non può essere applicato nella sua interezza.  

In particolare, a T1 e T2, il paziente presenta a carico delle strutture oro-faringee edema e 

ferite chirurgiche; inoltre, la presenza del lembo nel sito lesionale crea ingombro nella 

cavità orale e non permette la visione di alcuni siti anatomici posteriori, come il velo 

palatino. Per tali motivi, la valutazione consiste nell’osservazione preliminare e nell’esame 

morfologico e funzionale delle strutture oro-faringee che lo permettono, in base al tipo di 

intervento chirurgico effettuato.  



 49 

Per quanto riguarda la deglutizione il paziente presenta SNG e non sono consentiti test di 

screening o prove cliniche per via della complessa situazione post-chirurgica a carico dei 

tessuti del cavo orale (rischio di infezione del lembo per contaminazione batterica). 

L’articolazione, in genere, non viene valutata affatto a 3 e 7 giorni post-chirurgici, perché il 

paziente presenta cannula tracheostomica e non ha ancora effettuato prove con la valvola 

fonatoria per via delle abbondanti secrezioni dovute ad un’alterata gestione delle stesse. 

A 14 giorni dall’intervento la situazione è, generalmente, diversa: si è ridotto l’edema e le 

ferite chirurgiche hanno iniziato la guarigione, per cui si può effettuare una valutazione più 

completa, soprattutto per quanto riguarda l’esame morfologico e funzionale delle strutture 

oro-faringee. 

La riduzione dell’edema a carico dei tessuti del cavo orale e il miglioramento nella gestione 

delle secrezioni salivari e catarrali, permettono lo svezzamento dalla cannula 

tracheostomica, iniziando con la rimozione di aria all’interno della cuffia per tempi 

progressivamente più lunghi e cercando di monitorare al contempo la saturazione e la 

frequenza cardiaca del paziente. 

Una volta stabilizzata la saturazione, si può iniziare la somministrazione dei test per la 

deglutizione. In genere si parte con lo svezzamento dal sondino naso-gastrico mediante 

cucchiaini di acqua gel fredda in modo da stimolare sensorialmente la mucosa delle 

strutture oro-faringee; solitamente è una consistenza ben tollerata dal paziente. 

Se l’utente non presenta difficoltà con l’acqua gel, si può provare, nei giorni successivi, con 

qualche cucchiaino di acqua sottile, cercando di fare attenzione alla presenza di raclage e/o 

tosse riflessa durante la somministrazione, che ne inducono l’interruzione immediata.  

Il passo successivo è la valutazione della deglutizione con consistenza cremosa, che si può 

effettuare inizialmente con un fruttino, meglio se freddo, e successivamente con una 

supervisione durante il pasto, rigorosamente cremoso. 

Contemporaneamente si iniziano esercizi di respirazione, anche in presenza della cannula: 

si chiede al paziente di tappare con un dito la cannula tracheostomica e provare a respirare 

immettendo aria dal naso; successivamente si può inserire una valvola fonatoria 

sollecitando il paziente a fonare una “A” lunga, una “A-A-A” interrotta, il suo nome e 

qualche parola di circostanza (Reverberi C. 2007). 

 Se questa situazione è ben tollerata si può effettuare la valutazione dell’articolazione 

mediante somministrazione del Protocollo di Valutazione Disartria e Disfonia. 
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In assenza di complicanze cliniche, il paziente viene, generalmente, dimesso intorno al 

quattordicesimo giorno, in seguito alla rimozione della cannula tracheostomica e del 

sondino naso-gastrico, con indicazione di dieta di consistenza cremosa. 

La valutazione logopedica successiva si effettua ad un mese post-chirurgico: solitamente 

viene riapplicato il Protocollo di Valutazione nella sua interezza dato il miglioramento delle 

condizioni cliniche del sito operato. La valutazione ad un mese permette di iniziare a 

stabilire gli obiettivi di un eventuale trattamento riabilitativo, in quanto cominciano a 

stabilizzarsi le prime alterazioni post-chirurgiche.  

Le successive valutazioni a 3 mesi e a 6 mesi sono di fondamentale importanza per 

delineare l’andamento clinico del paziente e mettere a punto, di volta in volta, quelli che 

sono gli obiettivi del trattamento riabilitativo, al fine di restituire al paziente una condizione 

migliore per una qualità di vita dignitosa. 

 

 

4.3 Protocollo di Trattamento Riabilitativo 

I tumori del cavo orale e dell’oro-faringe possono comportare delle disabilità organo 

specifiche, tra cui la disfagia e la dislalia.  

Le tecniche chirurgiche sono invasive e determinano modifiche anatomiche delle strutture 

deputate alla deglutizione e all’articolazione con conseguenti alterazioni funzionali. 

L’entità dei deficit deglutitori e fono-articolatori può dipendere da diversi fattori, tra cui la 

localizzazione primitiva del tumore, l’estensione dell’exeresi chirurgica, oppure un 

eventuale ciclo di radio e/o chemioterapia. 

Gli obiettivi generici della riabilitazione logopedica sono: 

- ripristinare, dove possibile, la funzionalità delle strutture residue in seguito al 

trattamento chirurgico; 

- favorire strategie di compenso;  

- prevenire le complicanze; 

- cercare di migliorare la qualità di vita. 
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Trattamento  

Nel percorso riabilitativo possono essere individuate due fasi:  

- fase post-operatoria: va dall’intervento chirurgico alla dimissione del paziente 

- fase tardiva: è rappresentata dai follow-up 

 

Nella fase post-operatoria, dalla terza alla settima giornata post-chirurgica, il logopedista 

prende visione dell’intervento chirurgico, osserva le condizioni generali del paziente e, 

compatibilmente con dolore, faticabilità, possibili complicazioni (fistole, granulazioni, 

emorragie), può iniziare: 

- la gestione della cannula tracheale; 

- la gestione della tosse spontanea e volontaria del paziente;  

- la gestione della saliva e delle secrezioni catarrali; 

- istruire il paziente e i familiari sull’importanza dell’igiene orale; 

- esercizi di respirazione (coordinazione dito-cannula tracheale, apnea deglutitoria). 

 

Alla quattordicesima giornata post-chirurgica, compatibilmente con le condizioni cliniche 

del paziente e con gli esiti intervento-specifici, si possono iniziare ad eseguire: 

- prassie bucco-linguo-facciali; 

- stimolazioni sensoriali con il ghiaccio per risvegliare la sensibilità delle pareti orali (con 

una garza o con un tampone naso-faringeo con la punta raffreddata si massaggia sulla 

parte interna delle guance, sulla lingua, sugli archi palato-glosso e palato-faringeo e sul 

palato molle); 

- esercizi per capo-collo-spalle (per la mobilizzazione della muscolatura orofaringea); 

- manovra sovraglottica con la saliva e con gli alimenti (occlusione manuale della cannula 

tracheale se presente): inizialmente il paziente deglutirà soltanto con la saliva, 

successivamente potrà applicare questa manovra anche con la deglutizione dei primi 

alimenti; 

- impostazione di posture di compenso e/o manovre deglutitorie per alimentare il 

paziente in sicurezza; 

- consigli sulla dieta da seguire. 
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La fase tardiva è rappresentata dai follow-up.                                                                                             

Per facilitare il ritorno del paziente in Ospedale dopo la dimissione si è scelto di associare il 

trattamento riabilitativo alle visite di controllo in chirurgia maxillo-facciale previste a sette 

giorni dalla dimissione, poi ogni dieci/quindici giorni per i primi due mesi.  

In genere, il paziente viene dimesso in quattordicesima/quindicesima giornata post-

chirurgica, con indicazione di eseguire gli esercizi post-operatori (precedentemente 

elencati) tutti i giorni, almeno due volte al giorno al fine di migliorare la forza, la motilità e 

la sensibilità oro-faringea. 

Per quanto riguarda la deglutizione si effettua la valutazione con il Guss Test o con i Test 

Clinici e le prove di deglutizione, e si consiglia la dieta di consistenza migliore per 

un’alimentazione in sicurezza. 

Pertanto, dalla dimissione e per i primi follow-up, le priorità da un punto di vista riabilitativo 

logopedico riguardano: il rinforzo della muscolatura oro-faringea, il miglioramento della 

motilità e della sensibilità delle strutture anatomiche, al fine di ottenere una condizione 

favorevole al ricostituirsi di una corretta fase orale e fase-orofaringea della deglutizione.  

Successivamente o contemporaneamente, si interviene sull’articolazione e 

sull’intelligibilità dell’eloquio qualora ci fossero delle alterazioni una volta stabilizzata la 

situazione clinica. 

L’articolazione, infatti, subisce, in genere, dei miglioramenti per effetto in primis della 

riduzione del lembo e relativo attecchimento dell’innesto; in secundis per la riattivazione 

motoria e sensoriale dei tessuti della cavità orale in seguito all’esecuzione degli esercizi per 

le prassie bucco-linguo-facciali e alle stimolazioni sensitive.  

Tutto ciò, insieme alla guarigione delle ferite chirurgiche, comporta un miglioramento della 

funzione articolatoria. Questo è stato visto soprattutto nei pazienti che non avevano esiti 

di pregressi interventi. 

Una volta ristabilita una condizione clinica favorevole, si procede con il miglioramento 

dell’intelligibilità dell’eloquio con esercizi specifici per il tipo di alterazioni fonetico-

fonologiche riscontrate nel singolo caso clinico, al fine di restituire alla persona la possibilità 

di relazionarsi socialmente in modo dignitoso.  
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In questo elaborato di tesi si è scelto di applicare il Protocollo di Trattamento ad una minima 

parte del campione (due pazienti) dei dieci di cui è costituito.  

Di seguito vengono presentati nel dettaglio i due casi clinici sottoposti a trattamento. 

 

Caso clinico 1 

Paziente: A.G., età 69, sesso F. 

Tipo di intervento chirurgico: Mandibulo-glossofaringo-pelvectomia parziale dx con 

ricostruzione con muscolo pettorale peduncolato. 

Intervento pregresso: Emiglossectomia parziale dx e SLC dx con ricostruzione con lembo 

miomucoso genieno (2017). 

Osservazioni post-chirurgiche: paziente con iposensibilità nell’emilingua operata e 

iposensibilità perilabiale destra per interessamento del ramo marginalis mandibulae del 

nervo facciale, con conseguente ipotonicità del labbro e scarsa propriocezione orale. 

Inoltre, difficoltà nella fase orale e oro-faringea della deglutizione per una ridotta motilità 

dei muscoli della faringe.  

 

Esercizi:  

- di contenimento labiale durante somministrazione tramite siringa di acqua frizzante 

fresca mentre si chiede al paziente di trattenerla nel cavo orale senza farla uscire dalle 

labbra; 

- stimolazioni termiche sul lato operato: ghiaccio tritato, si chiede al paziente di 

muoverlo con la lingua e poi deglutirlo; 

- stimolazioni gustative: somministrare al paziente sulla parte di lingua operata un 

pezzettino di effervescente Brioschi e chiedergli se percepisce lo stimolo, qualora la 

risposta fosse negativa si può fornire uno specchio in modo tale da osservarsi; 

- stimolazione della forza linguale: spingere la punta della lingua contro il palato, spinte 

in controresistenza (abbassalingua) verso destra, sinistra, alto, basso; 

- protrusione della lingua: tirar fuori la lingua per aumentarne l’escursione; 

- retropulsione della lingua: chiedere al paziente di pronunciare le sillabe “KA-GA” 

favorendo la spinta della lingua sulla parte posteriore del palato; 

- impostazione di posture di compenso: in particolare, capo flesso anteriormente per 

facilitare la protezione delle vie aeree, l’innesco della deglutizione faringea e l’apertura 
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dello sfintere cricofaringeo. È indicata in seguito a: ridotta sensibilità del cavo orale, 

ritardo dell’innesco deglutitorio, scarsa elevazione laringea ed arretramento della base 

lingua per via dell’estensione dell’intervento alla regione oro-faringea; 

- impostazione di manovre sovraglottiche: in particolare, la deglutizione forzata per via 

del ridotto movimento posteriore della base della lingua e per la presenza di ristagni 

post-deglutitori. La manovra di deglutizione forzata consiste nel prolungare il momento 

in cui la lingua preme contro il palato durante la fase orale; tale pressione induce un 

aumento dell’attivazione della muscolatura sovraioidea, favorisce l’escursione io-

laringea e l’apertura dello sfintere esofageo superiore. 

 

Modalità e durata degli esercizi: per quelli che riguardano la motilità e la stimolazione 

sensoriale delle strutture oro-faringee si dà indicazione di effettuare 10 ripetizioni per 2 

volte al giorno, tutti i giorni (meglio se davanti ad uno specchio, in modo tale da osservarsi). 

Si consiglia di mettere in atto le posture di compenso e le manovre deglutitorie durante i 

pasti al fine di favorire un’alimentazione in sicurezza.  

Il paziente durante il follow-up viene addestrato all’esecuzione degli esercizi e delle 

strategie di compenso, per poi metterli in atto in modo autonomo presso il proprio 

domicilio. Al ritorno del paziente in ospedale si aggiusta di volta in volta il tiro, sulla base 

dei miglioramenti e/o alterazioni emergenti. 

Inoltre, sulla base delle valutazioni effettuate si può consigliare al paziente, in accordo con 

il personale medico, di effettuare indagini strumentali di tipo FEES o VFS, per un corretto e 

completo studio della deglutizione. 

 

Caso clinico 2 

Paziente: B.F., età 58, sesso F. 

Tipo di intervento chirurgico: Pelvectomia anteriore e ricostruzione con lembo 

nasogenieno sinistro. 

Interventi pregressi: Emiglossectomia parziale destra e SLC, ricostruzione con lembo fascio-

cutaneo di avambraccio sinistro (2008); necrosi lembo e ricostruzione con lembo gran 

libero dorsale (2011); revisione lembo (2012); necrosi lembo e ricostruzione con lembo 

latissimus dorsi (gran dorsale) sinistro (2013). Struttura residua: radice linguale. 
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Osservazioni post-chirurgiche: paziente con assenza totale del corpo linguale per esiti di 

interventi pregressi; ipotonicità del muscolo orbicolare della bocca e dei muscoli che si 

inseriscono su di esso: grande zigomatico, piccolo zigomatico, quadrato del labbro 

superiore, quadrato del labbro inferiore, depressore dell’angolo della bocca, mentale e 

risorio (lato sinistro). 

 

Esercizi:  

- rafforzamento della muscolatura orale mediante esecuzione di prassie bucco-facciali, 

come protrusione delle labbra (bacio), estensione delle labbra (sorriso), spostamento 

del labbro inferiore a destra e a sinistra per ridurre l’adesione dei tessuti post-chirurgia; 

- favorire il diametro di apertura della bocca: apertura e chiusura del cavo orale, aiutarsi 

spingendo con indice e pollice rispettivamente sulle arcate dentali inferiori e superiori 

in modo da creare controresistenza; 

- favorire il sigillo labiale: si chiede al paziente di tenere una matita tra le labbra e 

stringere forte per almeno dieci secondi e poi rilasciare; poi eseguire la stessa cosa con 

una posata (essendo di materiale più pesante, occorre una resistenza maggiore); 

- rafforzamento del muscolo orbicolare della bocca: si chiede al paziente di inserire un 

bottone nello spazio compreso tra le labbra e le arcate dentarie; sul bottone si inserisce 

un filo (meglio se elastico) e si cerca di tirarlo verso l’esterno facendo controresistenza 

con il muscolo orbicolare della bocca. Inoltre, chiedere al paziente di pronunciare 

ripetutamente le seguenti parole con consonanti occlusive in posizione intermedia: 

“ABBA”, “EBBE”, “IBBI”, “OBBO”, “UBBU”, idem con il fonema “p”: 

- favorire il rilassamento e lo scollamento dei tessuti delle guance attraverso un 

massaggio effettuato con pollice e indice che si muovono in direzione opposta, avendo 

cura di spingere il pollice verso l’alto ed esternamente e l’indice verso il basso ed 

internamente.  

Non sono state date indicazioni per l’alimentazione dato che la paziente, per via degli esiti 

di interventi pregressi, ha acquisito un meccanismo di deglutizione funzionale, 

compensando con la parte orofaringea e faringea la mancanza totale del corpo linguale. 

Per questo motivo la dieta a cui si sottoponeva la paziente, già prima dell’intervento 

chirurgico, era di consistenza sciropposa e cremosa (livello 3 e 4 della Scala IDDSI), ed è 

rimasta tale. 
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5. Risultati 

Il campione preso in esame da questo studio è costituito da dieci soggetti, di cui tre uomini 

e sette donne, affetti da neoplasia del cavo orale e dell’orofaringe e sottoposti ad 

intervento chirurgico demolitivo maxillo-facciale. L’età media dei soggetti è pari a 66,5 + 

4,5 anni (range: 58-72). 

Dei dieci soggetti facenti parte del campione, tutti sono stati sottoposti a valutazione 

attraverso l’applicazione del Protocollo proposto, di questi solo quattro hanno effettuato 

la valutazione completa, mentre gli altri sei sono stati valutati fino al T5, ovvero a 3 mesi 

post-chirurgici; infine, solamente due soggetti sono stati trattati mediante applicazione del 

Protocollo di Trattamento Riabilitativo. 

 

Per quanto concerne i fattori di rischio per lo sviluppo di neoplasie del distretto testa-collo, 

all’interno del campione raccolto, si sono riscontrate le seguenti percentuali: il 30% dei 

soggetti non ha dichiarato né abitudine tabagica né consumo eccessivo di alcool; la maggior 

parte, ovvero il 50%, ha rivelato di essere stato in passato fumatore, mentre il 20% ha 

riportato di essere sia fumatore che consumatore abituale di alcool. (Tabella 6) 

 

Tabella 6. Distribuzione percentuale fattori di rischio. 

     

 

Riguardo ai tipi di interventi chirurgici, non è stato possibile effettuare una categorizzazione 

perché essi risultavano estremamente eterogenei tra loro, data la scarsa numerosità del 

campione e la variabilità della malattia. 

Di conseguenza si è scelto di elencare singolarmente gli interventi chirurgici presi in 

considerazione:  

50%
3…

2…

Distribuzione % fattori di rischio

NE' FUMO NE' ALCOOL SOLO FUMO FUMO + ALCOOL
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1. orofaringo-glosso-pelvectomia parziale destra con svuotamento latero cervicale destro 

(liv.I-V) e ricostruzione con lembo radiale di avambraccio; 

2. tumorectomia della cresta alveolare e del pavimento orale destro con svuotamento 

latero cervicale destro (liv.I-III) e ricostruzione con lembo di buccinatore miomucoso; 

3. emimaxillectomia destra con bucco-palato-faringo-glosso-pelvectomia parziale destra, 

con svuotamento latero cervicale destro (liv.I-V) e ricostruzione con lembo miocutaneo 

di coscia; 

4. emimaxillectomia destra e ricostruzione con muscolo temporale; 

5. mandibulo-glossofaringo-pelvectomia parziale destra e ricostruzione con muscolo 

pettorale peduncolato; 

6. pelvectomia anteriore e ricostruzione con lembo nasogenieno sinistro; 

7. mandibulo-pelvectomia parziale sinistra con svuotamento latero cervicale sinistro (liv. 

I-IV) e ricostruzione con lembi locali; 

8. palato-faringo-glosso-pelvectomia parziale destra con svuotamento latero cervicale 

sinistro (liv. I-V) e ricostruzione con miocutaneo di coscia; 

9. emimaxillectomia destra con svuotamento latero cervicale destro (liv. I-IV) e 

ricostruzione con muscolo temporale; 

10. emiglossectomia parziale sinistra con svuotamento latero cervicale radicale sinistro 

(asportazione SCM, n acc. XI, v.g.i., ventre post del digastrico) e ricostruzione con lembo 

libero radiale fascio-cutaneo di avambraccio sinistro. 

 

I pazienti sottoposti a chirurgia demolitiva delle strutture del massiccio facciale hanno 

presentato una compromissione anatomica e/o funzionale come segue: 

- Labbra: 10/10 

- Lingua 10/10 

- Mandibola 9/10 

- Guance 8/10 

- Velo palatino 5/10  

- Parete postero-laterale della faringe: 5/10 

 

In cinque casi su dieci si sono evidenziati esiti di interventi pregressi. 
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L’evoluzione della compromissione morfologica e funzionale delle strutture coinvolte è 

stata valutata prima dell’intervento chirurgico (T0) e in tempi successivi, definiti come T1, 

T2, T3, T4, T5, T6. Di seguito sono riportati i risultati del monitoraggio funzionale fino al 

tempo T5 (3 mesi post-chirurgici), in quanto la scarsa numerosità dei dati disponibili al T6 

non ha consentito una valutazione affidabile. 

Per ciascuna struttura è stata, inoltre, valutata l’eventuale influenza sull’evoluzione degli 

esiti dei pregressi interventi e della compromissione funzionale post-chirurgica, 

distinguendo tra soggetti con coinvolgimento di 3-4 funzioni (5 soggetti) e quelli con 

coinvolgimento di 5-6 funzioni (5 soggetti).  

 

La funzione delle labbra è peggiorata immediatamente dopo l’intervento chirurgico per 

tornare successivamente ai valori preoperatori. L’evoluzione è significativa (F 18,3; 

p<0,0001) in tutti i soggetti, ma con una tendenza molto più rapida al recupero in quelli che 

non hanno subito precedenti interventi (F 3,4; p<0,02).  

Infatti, come si può notare dal grafico, il gruppo con esiti di interventi pregressi peggiora di 

circa il 50% rispetto alla massima compromissione della struttura presa in esame 

rappresentata dal valore 25, per poi migliorare gradualmente; mentre il gruppo con 

assenza di interventi pregressi ha mostrato un peggioramento immediatamente dopo la 

chirurgia di circa un terzo (33,3%) del totale della compromissione, per poi tornare più 

rapidamente ai valori preoperatori. (Fig. 1) 

 

Fig. 1 – Evoluzione del punteggio della funzione delle labbra da T0 a T5.  
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La funzione della lingua è peggiorata immediatamente dopo l’intervento chirurgico per 

tornare, al termine della valutazione, ai valori preoperatori. L’evoluzione è statisticamente 

significativa (F 6,1; p<0,003) in tutti i soggetti, senza differenze indotte dalla presenza di 

esiti chirurgici pregressi o dalla complessità della compromissione funzionale post-

chirurgica. 

Infatti, come si può notare dal grafico, il gruppo con assenza di interventi pregressi peggiora 

nell’immediato post-chirurgico raggiungendo circa il 44% della compromissione totale 

rappresentata dal valore 50, per poi tornare gradualmente ai valori preoperatori; mentre il 

gruppo con pregressi interventi subisce un peggioramento di circa il 64% del totale, per poi 

tornare anch’esso ai valori preoperatori. (Fig.2)  

 

Fig.2 – Evoluzione del punteggio della funzione della lingua da T0 a T5. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La funzione della mandibola è peggiorata immediatamente dopo l’intervento per tornare 

lentamente ai valori preoperatori. L’evoluzione è significativa (F 9,1; p<0,0001) in tutti i 

soggetti senza differenze indotte dalla presenza di esiti pregressi o dalla complessità della 

compromissione funzionale post-chirurgica.  

Infatti, come si evince dal grafico che segue, il gruppo soggetto a pregressi interventi 

peggiora, nell’immediato post-chirurgico, di circa il 65% della compromissione totale per 

tale struttura, rappresentata dal valore 20, per poi tornare ai valori preoperatori; mentre il 

gruppo non soggetto a interventi pregressi peggiora di circa il 45% rispetto al totale, per 

poi raggiungere valori addirittura migliori rispetto a quelli preoperatori. (Fig.3) 
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Fig. 3 L’evoluzione del punteggio della funzione della mandibola da T0 a T5. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La funzione delle guance è peggiorata immediatamente dopo l’intervento chirurgico, 

soprattutto nei soggetti con maggiore complessità della compromissione funzionale 

post-chirurgia: il confronto tra gruppi mostra una differenza significativa (F 4,3; 

p<0,001). Come si può evincere dal grafico, nel gruppo con maggiore compromissione 

strutturale, nell’immediato post-chirurgico si raggiunge un picco di peggioramento pari a 

circa il 67% della compromissione totale, rappresentata dal valore di 6, per poi ritornare 

a valori preoperatori al T3 (14 giorni post), mentre dal T4 in poi si assiste ad un ulteriore 

peggioramento in entrambi i gruppi; tuttavia, occorre precisare che il grafico risulta 

penalizzato nelle valutazioni T4 e T5 dalla ridotta numerosità delle osservazioni. (Fig. 4) 

 

Fig. 4 – Evoluzione del punteggio della funzione delle guance da T0 a T5 
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La funzione del velo palatino è rimasta relativamente stabile, con l’eccezione di un 

soggetto, che ha mostrato un pronto recupero dal T2 in poi. Dall’andamento del grafico 

non si desumono differenze significative indotte dagli esiti dei pregressi interventi o 

dal grado di compromissione funzionale post-chirurgia. La massima percentuale di 

compromissione è stata evidenziata nel gruppo con maggiore coinvolgimento 

strutturale, raggiungendo circa il 60% del totale, rappresentato dal valore 16. (Fig. 5) 

 

Fig. 5 – Evoluzione del punteggio della funzione del velo palatino da T0 a T5. 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

La collaborazione dei pazienti non ha mostrato variazioni significative durante il follow-

up; infatti, non si rilevano differenze significative nell’andamento indotte da esiti di 

pregresso intervento o dalla numerosità delle strutture coinvolte dalla chirurgia. 

(Fig. 7) 

 

Fig. 7.   Evoluzione del punteggio della collaborazione dei pazienti da T0 a T5. 
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La funzione della comunicazione è peggiorata dopo l’intervento (F 4,8; p<0,001) in tutti 

i soggetti ed è rimasta stabile successivamente, a prescindere dalla numerosità delle 

strutture anatomicamente coinvolte o dal livello di compromissione funzionale post-

chirurgia. Il peggioramento, in entrambi i gruppi, è di circa il 50% rispetto alla 

compromissione totale rappresentata dal valore 3. (Fig. 8) 

 

Fig. 8 – Evoluzione del punteggio della comunicazione da T0 a T5. 
 

 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 
La funzione della respirazione è peggiorata dopo l’intervento in tutti i pazienti 

(F10,3; p<0,0001), ma soprattutto nei soggetti con maggiore complessità della 

compromissione funzionale post-chirurgia (F 4,3; p<0,001), per tornare alla 

normalità a partire dal tempo T4. Soprattutto nel gruppo con maggiore 

compromissione funzionale, al T1 si evince un peggioramento di circa il 90% del 

totale rappresentato dal valore 4. (Fig. 9) 

 
Fig. 9 – Evoluzione del punteggio della respirazione da T0 a T5. 
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La funzione dei movimenti riflessi è peggiorata dopo l’intervento in tutti i pazienti (F 

8,4; p<0,0002), con una tendenza al recupero più lento nei soggetti con esiti di 

pregressi interventi. Come si può evincere dal grafico, entrambi i gruppi presentano 

un peggioramento al T1 di circa l’85-90% del totale per la struttura presa in 

considerazione, rappresentato dal valore 4. Il gruppo con assenza di interventi 

pregressi ha, inoltre, manifestato un miglioramento superiore ai valori preoperatori. 

(Fig. 10) 

 

Fig.10 – Evoluzione del punteggio dei movimenti riflessi da T0 a T5. 

 

 

 

 

 

 

 

 

La funzione dell’alimentazione è peggiorata dopo l’intervento in tutti i pazienti (F 13,6; 

p<0,0001), con una tendenza al recupero più lento nei soggetti con maggiore 

complessità della compromissione funzionale intervento-correlata. In particolare, 

nell’immediato post-operatorio, il peggioramento in entrambi i gruppi è risultato pari 

al 70% del totale, rappresentato dal valore 7. (Fig. 11) 

 

Fig.11 – Evoluzione del punteggio dell’alimentazione da T0 a T5. 
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La funzione della gestione delle secrezioni è peggiorata dopo l’intervento in tutti i 

pazienti (F 7,2; p<0,005), ed ha mostrato un recupero dal tempo T4 in poi con un 

andamento sovrapponibile in tutti i soggetti a prescindere dalla complessità della 

compromissione funzionale derivante dalla chirurgia o dalla presenza di esiti di 

pregressi interventi. In entrambi i gruppi si assiste ad un peggioramento, nell’immediato 

post-operatorio, di circa il 67% rispetto al totale della compromissione rappresentata 

dal valore 3. (Fig. 12) 

Fig.12 – Evoluzione del punteggio della gestione delle secrezioni da T0 a T5. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Il punteggio di severità della disartria e disfonia ha mostrato un andamento 

peggiorativo nel tempo con una tendenza ad una maggiore compromissione, dopo 

l’intervento, nei soggetti con maggiore complessità della compromissione 

funzionale post-chirurgia, senza che questa differenza raggiungesse livelli di 

significatività. Inoltre, dal tempo T4 si rileva in entrambi i gruppi una tendenza alla 

stabilizzazione con i valori simili a quelli preoperatori. (Fig. 13) 

 

Fig.13 – Evoluzione del punteggio della disartria e dislalia da T0 a T5 
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Risultati ottenuti nei soggetti avviati a trattamento riabilitativo 

Caso clinico 1 

 

Obiettivi raggiunti: l’applicazione del Protocollo di trattamento a partire dal 14° giorno 

post-chirurgico, non appena le condizioni cliniche e chirurgiche del paziente si erano 

stabilizzate, ha portato ad un miglioramento della sensibilità a livello del cavo orale, in 

particolare della porzione di emilingua operata e della mucosa perilabiale, oltre ad un 

aumento della propriocezione orale; inoltre, il paziente ha mostrato un incremento della 

tonicità e della motilità dei muscoli della cavità orale e orofaringea con conseguente 

miglioramento delle rispettive fasi della deglutizione. Rimane, tuttavia, una difficoltà di 

contenimento delle bevande liquide per difficoltà di mantenimento del sigillo labiale, con 

conseguente fuoriuscita di acqua sottile o alimenti poco densi. 

 

Caso clinico 2 

 

Obiettivi raggiunti: l’applicazione del Protocollo di Trattamento Riabilitativo in paziente con 

assenza totale del corpo linguale per esiti di interventi pregressi, ha prodotto un recupero 

parziale della tonicità del muscolo orbicolare della bocca e dei muscoli pellicciai, favorendo 

una maggiore apertura del cavo orale e un miglioramento del sigillo labiale. Non si sono 

ottenuti ulteriori risultati nello specifico, tuttavia, questi rappresentano una grande 

conquista in un soggetto con compromissione totale della fase orale per assenza del corpo 

linguale, e sviluppo di una deglutizione funzionale in cui il lavoro maggiore viene svolto 

posteriormente a livello oro-faringeo. 
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6. Discussione 

In questo elaborato di tesi è stata condotta la trattazione del carcinoma del cavo orale e 

dell’orofaringe al fine di metterne in luce gli aspetti salienti riguardanti l’epidemiologia, 

l’eziopatogenesi, l’istopatologia, la clinica, la diagnosi, la stadiazione, la prognosi ed il 

trattamento. È stato affrontato, inoltre, in modo dettagliato l’aspetto che concerne la 

valutazione ed il trattamento riabilitativo logopedico di quelle che sono le disabilità 

emergenti in soggetti sottoposti a chirurgia del cavo orale per patologia oncologica. 

Dalle valutazioni effettuate su tali pazienti in seguito a trattamento chirurgico, associato o 

meno a terapie adiuvanti, sono emersi deficit a carico delle funzioni fondamentali per una 

corretta qualità della vita come fonazione, articolazione e deglutizione, in accordo con la 

letteratura scientifica. Queste funzioni possono essere più o meno compromesse, a 

seconda del tipo di tumore primitivo, della presenza di metastasi loco-regionali o a distanza 

e della condizione fisica del paziente.  

Dall’analisi dei dati effettuata è emerso come il numero di strutture coinvolte nell’atto 

demolitivo e/o la presenza di esiti di interventi pregressi rallentassero il recupero della 

funzionalità delle strutture anatomiche nel tempo, rispetto ai pazienti con assenza di 

interventi pregressi e con un minor coinvolgimento di strutture nell’atto chirurgico. 

Rispetto ai progetti di tesi effettuati in precedenza su tale argomento, questo studio ha 

inserito come elemento di novità la valutazione pre-chirurgica, effettuata nel giorno 

antecedente l’intervento; questo ha permesso di stabilire anche una relazione con il 

paziente ancor prima della chirurgia, facilitando l’instaurarsi di un rapporto di fiducia come 

base su cui prendesse forma, successivamente, la presa in carico logopedica con valutazioni 

e trattamento. Inoltre, ha consentito di prendere atto della condizione del paziente al 

tempo zero, agevolando la scelta degli obiettivi di trattamento una volta stabilizzata la 

situazione clinica. 

Dall’analisi dei dati delle valutazioni effettuate, in accordo con la letteratura scientifica, 

nell’immediato post-chirurgico è emerso un evidente ed intuitivo peggioramento della 

funzionalità di quasi tutte le strutture del cavo orale per via dell’edema e della presenza di 

ingombri tissutali (lembi ricostruttivi), oltre alle ferite chirurgiche. Si fa eccezione per il velo 

palatino, la cui funzionalità è risultata, perlopiù, compromessa negli interventi con 

estensione verso le pareti laterali dell’orofaringe. Tuttavia, quasi tutte le strutture 

anatomiche hanno ripreso una funzionalità verosimilmente paragonabile ai valori 
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preoperatori a sei mesi dall’intervento. Ciò deriva dal fatto che tutti i pazienti del campione 

sono stati sottoposti, su consiglio dell’equipe di Chirurgia Maxillo-facciale durante il follow-

up, ad esercizi che rientrano in un profilo riabilitativo logopedico, pur non essendo stato 

applicato il protocollo di trattamento in questione.  

Secondo i dati di questo studio, la ripresa della funzionalità delle strutture coinvolte in 

deglutizione, articolazione e fonazione, non coincide necessariamente con la scomparsa in 

toto delle alterazioni nelle suddette funzioni; piuttosto consiste nel miglioramento del 

quadro disfagico, dislalico e disfonico, pur coesistendo delle disabilità minime a sei mesi, 

per quel che riguarda la deglutizione e, ad un anno, per quel che riguarda l’articolazione e 

l’intelligibilità dell’eloquio (Borggreven P.A. et al,2005). 

La gestione delle secrezioni salivari e/o catarrali è risultata alterata nella fase acuta (dalla 

terza alla settima giornata post-chirurgia), pur mostrando una tendenza a ristabilizzarsi non 

appena i tessuti sono andati incontro a guarigione; in particolare l’analisi condotta ha 

rivelato una condizione di miglioramento, dalla quattordicesima giornata in poi, nella 

gestione delle secrezioni, nell’efficacia di tosse, raclage e deglutizione di saliva, oltre al 

ripristino di una respirazione fisiologica per rimozione della cannula tracheostomica.  

Le valutazioni successive effettuate ad un mese e a tre mesi post chirurgia, mostrano una 

stabilizzazione della condizione generale e loco-regionale del paziente, sia per la guarigione 

delle ferite chirurgiche, che per la riduzione dell’edema e per l’attecchimento del lembo. 

In particolare, sul fronte della disfagia, le compromissioni maggiormente rilevate 

riguardano un’alterazione della fase orale e/o orofaringea della deglutizione, con 

un’alterata clearance e/o un eccessivo tempo di transito del bolo; questi aspetti sono da 

attribuire all’ipomobilità delle strutture compromesse e ad una diminuzione della 

sensibilità stessa, condizioni legate alla chirurgia.  

Dalla letteratura scientifica emerge come gli eventi negativi della chirurgia per quanto 

riguarda la deglutizione siano più evidenti ed influiscano maggiormente sulla qualità di vita, 

rispetto all’alterazione del linguaggio. Inoltre, la maggior parte dei problemi di deglutizione 

post-operatoria sono stati osservati in pazienti con tumori della base della lingua e/o del 

palato molle, con conseguente compromissione della fase orale e fase orofaringea della 

deglutizione (Kreeft A. M. et al, 2009). 
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Tuttavia, come emerge da altri studi noti, le resezioni che coinvolgono anche parte 

dell’orofaringe sono associate ad una maggiore entità della disfagia rispetto alle resezioni 

che coinvolgono unicamente il cavo orale (Shih-Teng Kao S. et al,2016). 

 Infine, è stato dimostrato come anche la radioterapia adiuvante influisca negativamente 

sull’esito della deglutizione (Shih-Teng Kao S. et al,2016). 

Sul piano della riabilitazione si è visto come i pazienti sottoposti a stimolazioni sensitive, 

esercizi di motilità (range of motion, ROM), apprendimento di posture compensative e 

manovre deglutitorie, hanno mostrato un miglioramento delle fasi orali ed orofaringee 

alterate in tempi minori rispetto ai pazienti non trattati. Già a tre mesi dall’intervento 

chirurgico la loro condizione disfagica era nettamente migliorata, seppur la clearance del 

cavo orale continuasse ad essere parzialmente inficiata e ci fosse un aumento dei tempi di 

transito del bolo.  

Uno studio randomizzato controllato condotto nel 2019 e pubblicato su Ear, Nose & Throat 

Journal sostiene che gli esercizi post-operatori di resistenza della lingua migliorano la 

fisiologia della deglutizione ed eliminano l’aspirazione in pazienti con carcinoma del cavo 

orale; inoltre, altre strategie riabilitative, come le manipolazioni e le manovre di 

deglutizione sovraglottica riducono del 50% gli eventi di aspirazione nei pazienti dopo la 

resezione del tumore orale e orofaringeo. In conclusione, l’esercizio orale comporta un 

miglioramento significativo della deglutizione nei primi tre mesi dopo la chirurgia, con una 

riduzione dei residui orali e faringei, soprattutto con la somministrazione di consistenze più 

dense (Hsiang C.C., 2019). 

In questo studio i pazienti nel post-chirurgico mostrano, in particolare, una perdita del 

sigillo labiale e un edema delle mucose, insieme ad una riduzione della tonicità dei muscoli 

pellicciai: grande zigomatico, piccolo zigomatico, orbicolare, quadrato del labbro superiore, 

quadrato del labbro inferiore, depressore dell’angolo della bocca, mentale e risorio.  

In aggiunta, la lesione iatrogena di strutture nervose può comportare ulteriori disabilità: in 

particolare un danno a carico del ramo marginalis mandibulae del nervo facciale determina 

una deviazione della rima labiale; un coinvolgimento del nervo ipoglosso danneggia la 

motilità della lingua, mentre un’interruzione del nervo linguale comporta la perdita di 

sensibilità a carico dell’emilingua ipsilaterale. 
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Questi aspetti determinano un deficit della forza, della sensibilità e della motilità delle 

strutture del cavo orale, provocando, di conseguenza un’alterazione della deglutizione e 

dell’articolazione, con successivo peggioramento dell’intelligibilità dell’eloquio. 

I soggetti che non sono stati sottoposti ad interventi precedenti presentano una minore 

compromissione in termini di strutture anatomiche, mostrando una ripresa più rapida della 

funzionalità della deglutizione a 3 e 6 mesi post-chirurgia, passando da una dieta cremosa 

(livello 4 della Scala IDDSI) ad una dieta di transizione cremosa-tritata fine umido (livello 4 

e 5 della Scala IDDSI), rispetto agli altri soggetti maggiormente compromessi e con esiti di 

chirurgia precedente, i quali alla valutazione a 3 e a 6 mesi continuavano una dieta di 

consistenza cremosa (livello 4 scala IDDSI), (Steele C. M. et al, 2018). 

I soggetti sottoposti a radioterapia adiuvante, a tre mesi dall’intervento hanno subito un 

peggioramento, sia sul fronte dell’articolazione e dell’intelligibilità dell’eloquio, che della 

deglutizione, regredendo ad una dieta di consistenza cremosa. 

Per quanto riguarda la comunicazione, si è osservato un inevitabile peggioramento in tutti 

i soggetti a prescindere dalla numerosità delle strutture coinvolte dalla chirurgia o dalla 

complessità della compromissione funzionale post-chirurgia.  

La comunicazione secondo Watzlawick, psicologo e filoso austriaco, rappresenta “ogni 

processo consistente nello scambio di messaggi, attraverso un canale e secondo un codice, 

tra un sistema (animale, uomo, macchina ecc.) e un altro della stessa natura o di natura 

diversa”. 

Il termine comunicazione deriva dal latino communis = agere, che appartiene a tutti 

(mettere in comune, far partecipare). Il codice di cui parla Watzlawick è rappresentato dal 

linguaggio, quel sistema di segni che usiamo per comunicare; ma la comunicazione non è 

solo verbale, ovvero quella espressa pronunciando le parole con la voce; essa è costituita 

da una porzione para-verbale, rappresentata dal tono di voce, timbro, ritmo, velocità, 

cadenza, e da una porzione non-verbale, determinata dall’espressione del volto, dallo 

sguardo, dalla postura, dall’orientamento spaziale, dalla distanza interpersonale o 

prossemica, dai movimenti del corpo e dalla gestualità.  

Nell’immediato post-chirurgico la comunicazione, nelle sue accezioni verbali, para-verbali 

e non-verbali, risulta compromessa per molteplici fattori: la presenza di cannula 

tracheostomica rende il paziente afono da un punto di vista verbale e di conseguenza para-

verbale; inoltre, l’edema, il gonfiore, le ferite post-chirurgiche e il dolore vanno ad inficiare, 
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oltre alle componenti verbali e para-verbali, quelle non verbali, in particolare l’espressione 

del volto, la postura ed i movimenti facciali che risultano limitati.  

Nel complesso il paziente presenta una difficoltà globale nel comunicare con il personale 

sanitario che cerca di ovviare attraverso la scrittura, non sempre comprensibile.  

Dall’analisi dei dati, le alterazioni a carico della comunicazione intesa nella sua totalità, 

subito dopo il peggioramento post-chirurgico, tendono a stabilizzarsi, pur non tornando ai 

punteggi preoperatori. Questo in virtù del fatto che la componente verbale rimane 

compromessa in quasi tutti i pazienti e si manifesta con dislalia di severità differente a 

seconda della complessità dell’intervento, delle strutture anatomiche coinvolte e della 

presenza o meno di esiti di pregressa chirurgia. A sostegno di ciò,  il grafico relativo alla 

severità della disartria/disfonia secondo il Protocollo Fussi-Cantagallo mostra un 

andamento tendente al peggioramento nel tempo con una tendenza ad una maggiore 

compromissione nei soggetti con un’alterazione funzionale post-chirurgia complessa, 

senza che questa differenza raggiunga livelli di significatività, tanto che in entrambi i gruppi 

ad un mese post intervento si rileva una tendenza alla stabilizzazione con valori simili, ma 

non uguali, a quelli preoperatori. 

I pazienti a cui è stato applicato il Protocollo di trattamento riabilitativo (due su dieci hanno 

prestato il proprio consenso ad eseguirlo), hanno mostrato, già nella valutazione post-

chirurgica a due mesi,  un miglioramento delle strutture coinvolte nell’intervento 

chirurgico: in particolare, il primo caso clinico ha effettuato un intervento di mandibulo-

glossofaringo-pelvectomia parziale destra, mentre l’altro caso ha eseguito una pelvectomia 

anteriore; entrambi i soggetti presentavano esiti di chirurgia pregressa e sono stati 

sottoposti a ricostruzione della struttura lesionata mediante lembi mio-cutanei 

microvascolarizzati. 

Nel primo caso il soggetto dopo trattamento riabilitativo ha manifestato un miglioramento 

della sensibilità a livello del cavo orale, nello specifico a carico delle strutture operate, oltre 

ad un affinamento della propriocezione orale facilitata dalle stimolazioni sensoriali; gli 

esercizi per le prassie bucco-linguo-facciali hanno stimolato la tonicità e la motilità 

muscolare della cavità orale permettendo un miglioramento delle fasi iniziali della 

deglutizione, in particolare fase orale e orofaringea. 

Nel secondo caso, a partire già dalla valutazione post-chirurgica ad un mese, gli esercizi di 

motilità e di aumento della tonicità muscolare hanno favorito un aumento dell’apertura del 
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la bocca ed un maggiore vigore del muscolo orbicolare della bocca e dei muscoli pellicciai 

del viso; inoltre, i massaggi intraorali hanno facilitato la frammentazione delle aderenze 

cicatriziali sottomucose, conseguenti alla chirurgia; si è ottenuto, inoltre, un miglioramento 

del sigillo labiale, attraverso esercizi di contrazione e successivo rilassamento della 

muscolatura perilabiale.  

Per quanto riguarda l’articolazione, dagli studi presenti in letteratura scientifica, emerge 

che la maggior parte delle alterazioni del linguaggio si osserva in pazienti con tumori 

localizzati nella porzione mobile della lingua o corpo linguale, nella base della lingua e/o nel 

palato molle. In particolare, le lesioni a carico della lingua compromettono maggiormente 

l’intelligibilità dell’eloquio, mentre quelle che coinvolgono tonsille e palato molle 

determinano maggiormente deficit articolatori e rinolalia (Borggreven P.A. et al,2005). 

Dagli studi presenti in letteratura scientifica il trattamento dei deficit articolatori consiste 

nell’esecuzione di compiti di produzione di fonemi target utilizzando un nuovo metodo di 

articolazione che compensi il deficit post-chirurgico (Blythab K.M. et al, 2014). 

Uno studio effettuato nel Dipartimento di Otorinolaringoiatria-Chirurgia della Testa e del 

Collo, presso la University Medical Center di Amsterdam nel 2005, sostiene che tutti gli 

aspetti del linguaggio, sia prima che dopo il trattamento, si sono rivelati significativamente 

peggiori per i pazienti sottoposti a chirurgia per carcinoma del cavo orale e dell’orofaringe, 

soprattutto per quanto riguarda l’articolazione delle consonanti. 

Inoltre, questo studio mostra come il peggioramento del linguaggio non fosse legato 

solamente alle inevitabili alterazioni anatomiche e funzionali della chirurgia, ma anche alla 

radioterapia effettuata a tre mesi dalla chirurgia. 

Lo stesso studio, infine, mostra come pazienti con tumori della lingua mobile hanno una 

migliore ripresa del linguaggio rispetto a quelli con tumori in altri siti, anche se senza 

differenze significative.  

In conclusione, la riabilitazione del linguaggio potrebbe essere utile per questi pazienti, ma 

sono necessarie ulteriori ricerche sula sua efficacia (Blythab K.M. et al, 2014). 

 

 

 

 

 



 72 

7. Conclusioni  

Sulla base delle valutazioni effettuate, dell’analisi dei dati e degli obiettivi raggiunti 

mediante l’applicazione del Protocollo di Trattamento, con questo studio di tesi si giunge a 

molteplici conclusioni. In primis l’importanza della valutazione pre-chirurgica al fine di 

favorire la relazione tra professionista sanitario e paziente, intraprendere una completa e 

adeguata presa in carico logopedica e inquadrare la condizione clinica del soggetto con 

patologia oncologica del massiccio-facciale prima dell’atto operatorio. 

La valutazione post-chirurgia deve avvenire nel rispetto dei tempi e dei modi inizialmente 

stabiliti, e deve comprendere l’analisi delle strutture anatomiche compromesse in termini 

di forza, motilità e sensibilità, in statica e in dinamica; tuttavia, un recupero  funzionale 

individuale delle singole strutture anatomiche (lingua, labbra, guance, palato) non coincide 

necessariamente con il minimizzarsi, o addirittura, l’azzerarsi dei deficit a carico di funzioni 

complesse quali deglutizione, articolazione e fonazione, in quanto garantite 

dall’integrazione di molteplici meccanismi. 

Emerge, inoltre, che il trattamento riabilitativo post-operatorio migliora i tempi di 

recupero, in accordo con la letteratura scientifica, soprattutto sul fronte della disfagia, 

piuttosto che della dislalia.  

Il miglioramento della funzionalità delle singole strutture nei pazienti a cui non è stato 

applicato il Protocollo di trattamento riabilitativo deriva, in parte dalla guarigione delle 

lesioni nel sito operato, ed in parte dai consigli dell’equipe chirurgica Maxillo-facciale 

dispensati durante i follow-up; questi, infatti, rientrano in un disegno di trattamento 

riabilitativo logopedico e, pertanto, favoriscono il raggiungimento della stabilità funzionale, 

pur non eliminando completamente i deficit. Per questo motivo è opportuna l’applicazione 

di un Protocollo di trattamento logopedico al fine di restituire al paziente la migliore 

riduzione o compensazione delle disabilità post-operatorie.  

 

Questo studio presenta, tuttavia, dei limiti come di seguito elencati: 

- mancanza di alcuni dati per l’analisi statistica in quanto non tutti i pazienti sono stati 

valutati a sei mesi dall’intervento chirurgico, e non tutti, o meglio solo due sono stati 

trattati mediante l’applicazione di un protocollo riabilitativo. La valutazione a sei mesi 

è fondamentale per verificare l’andamento a lungo termine delle sequele post-

operatorie al fine di ridefinire gli obiettivi del trattamento riabilitativo; 
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- l’eterogeneità degli interventi chirurgici non ha permesso una categorizzazione degli 

stessi e quindi di associare i pazienti per tipo di tumore e conseguente andamento post-

operatorio; 

- l’analisi statistica effettuata dividendo il campione in due gruppi non ha permesso di 

evidenziare, statisticamente, il peggioramento clinico dei singoli pazienti dopo la 

radioterapia effettuata a tre mesi dalla chirurgia, perché solo alcuni di essi sono stati 

sottoposti a terapia adiuvante. 

 

Pertanto, studi clinici randomizzati controllati sono necessari per ovviare ai suddetti limiti. 
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ALLEGATI 

                             GUSS (Gugging Swallowing Screen) 

Stroke. 2007;38 Michaela Tralp, SLT; Paul Enderle, MD, MSc; Monika 

Nowotny, MD; Yvonne Teuschl, PhD; Karl Matz, MD; Alexandra 

Dachenhausen, PhD; Michael Brainin, MD 

COGNOME NOME ……………………………………………       DATA …………….. 
 

1. Esame Preliminare / Test Deglutizione Indiretto SI NO 

VIGILANZA 
Il paziente deve essere vigile (occhi aperti) e responsivo per 
almeno 15’ 

1  0  

AUTODETERSIONE 
Il paziente deve essere in grado di tossire volontariamente 
e/o raschiare la gola due volte. 

1  0  

GESTIONE SECREZIONI SALIVARI 
- Deglutizione efficace 

1  0  

- Scialorrea 0  1  

- Cambiamento della voce (rauca, debole, gorgogliante, 
soffiata) 

0  1  

                                                                                                                 Tot. __/5 

 

1->4 = discuti nutrizione e idratazione con il team medico, ripeti il test per tre giorni 
consecutivi, nel       caso in cui permanga un punteggio inferiore a 5 contatta il logopedista. 
5-> continua la prova di deglutizione. 
 
 

2. Test Deglutizione Diretto (consistenze: acqua, cucchiaino, addensante in polvere, 
pane) 

Nel seguente ordine: 1 
SEMISOLIDI* 

2 
LIQUIDI** 

3 
SOLIDI*** 

DEGLUTIZIONE 
- Deglutizione non 

possibile 
- Deglutizione ritardata 
- Deglutizione efficace 

 

 
0   
1   

2  

 

 
0   
1   

2  

 

 
0   
1   
2  

TOSSE INVOLONTARIA 
RIFLESSA 
(Pre – intra –
postdeglutitoria, 
fino a tre minuti 
dopo l’atto 
deglutitorio) 

- SI 
- NO 

 

 

 
 

 

 
0   
1   

 

 

 

 
 

 

 
0   
1   

 

 

 

 
 

 

 
0   
1   
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SOMMA (5) (5) (5) 

Per tutte le prove: 1->4 = 
discuti nutrizione e idratazione 
con il team medico, ripeti il 
test      per tre giorni consecutivi, 
nel caso in cui permanga un 
punteggio inferiore a 5 contatta il 
logopedista 

5 = continua 
“liquidi” 

5 = continua 
“solidi” 

5 = NORMALE 

 

SOMMA Test Deglutizione Indiretto (5) 

SOMMA Test Deglutizione Diretto (15) 

SOMMA TOTALE (20) 

  

RISULTATI SEVERITA’ RACCOMANDAZIONI 

20 Buona gestione delle 
consistenze liquide, 
semisolide, solide e miste. 

Non disfagia o disfagia 
lieve. Minimo rischio 
di aspirazione. 
 

- Dieta libera 

- Liquidi per os 
Primo pasto con 
supervisione 
dell’infermiere 
addestrato 

15/20 Buona gestione dei  liquidi e 
dei semisolidi. Difficoltà 
con i solidi. 

Disfagia lieve. Basso 
rischio di aspirazione. 

Dieta per 
disfagia 
(semisolida) 
o solido 
morbido. 

Liquidi 
assunti 
lentamente, 
a sorsi singoli 

SCIALORREA 
- SI 
- NO 

 
0   

1   

 

 
0   

1   

 

 
0   

1   

 

CAMBIAMENTO nella VOCE 
(ascoltare la voce, prima e 
dopo la deglutizione, 
facendo dire “AH”) 

- SI 
- NO 

 
 

 
 
0   
1   

 

 
 

 

 
0   

1   

 

 
 

 

 
0   

1   
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Evitare doppie 
consistenze (Ad es. 
minestrine) 

10/14 Buona gestione del 
semisolido. Difficoltà con i 
liquidi. 

Disfagia moderata. 
Rischio di aspirazione. 

Dieta per disfagia 
cominciando con: 
consistenze 
semisolide/omogeneiz
zate; 
tutti i liquidi devono 
essere addensati. 
pastiglie 
tritate e 
mescolate 
ai liquidi 
addensati, 
non 
somminist
rare 
terapie 
liquide 
fare riferimento alla 
logopedista 

0/9 Valutazione  preliminare 
non possibile o difficoltà 
nella gestione dei   
semisolidi. 

Disfagia severa. Alto 
rischio di aspirazione. 

NPO = nulla per os 
Fare riferimento alla 
logopedista 
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