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Questo lavoro nasce dalla volontà di far conoscere le problematiche dei pazienti operati di laringectomie parziali e subtotali, che incorrono in deficit disfagici notevoli dove il ruolo del logopedista è di fondamentale importanza per il recupero della abilità deglutitoria. 

La disfagia viene definita come un  disturbo deglutitorio insorto in seguito a patologie neurologiche o a esiti chirurgici, rilevabili obiettivamente o indirettamente per le sue conseguenze (O. Schindler, 2001); causata dalla difficoltà di trasportare il cibo dalla bocca fino allo stomaco, essendo questo inalato nelle vie aeree.

La Chirurgia Conservativa Laringea

La chirurgia conservativa laringea nasce dall’idea di preservare le funzioni dell’organo laringeo in rispetto dei criteri di radicalità oncologica e di buone prospettive di ripresa funzionale.

I trattamenti chirurgici laringei in cui sono riscontrabili deficit disfagici sono: la laringectomia orizzontale sovraglottica (LOS),  la crico-ioido-epiglotto-pessia ( CIEP), e la crico-ioido-pessia (CIP). 

La LOS prevede l’asportazione del terzo antero-superiore della cartilagine tiroidea con la loggia io-tiro-epiglottica, l’epiglottide e i 2/3 anteriori delle corde vocali false, con possibile  estensione alla plica ariepiglottica, al seno piriforme, alla base della lingua e allo spazio valleculare ( LOS allargata). Gli sfinteri compensatori per la protezione delle basse vie aeree durante l’atto deglutitorio, sono ottenuti a livello della base linguale e dello spazio glottico.

Nella CIP, tecnica subtotale, si asportata tutta la porzione sopra-cricoidea della laringe conservando una o entrambe le aritenoidi, viene effettuata una  pessia della cartilagine cricoide all’osso ioide, in questo modo i movimenti compensatori per la deglutizione sono assicurati dallo sfintere tra la base della lingua e le aritenoidi.

La CIEP prevede l’asportazione della parte sopra-cricoidea con conservazione della porzione mobile della epiglottide e di una o di entrambe le aritenoidi, con conseguente pessia delle parti restanti all’osso ioide. Lo sfintere deglutitorio sarà assicurato dalla base della lingua, dalle aritenoidi e dalla epiglottide residua.  

Le cause di disfagia possono essere attribuibili a: alterazione dei meccanismi di propulsione linguale e dei costrittori superiori del faringe, lesioni delle mucose dei seni piriformi e dello sfintere esofageo superiore, interessamento del nervo laringeo superiore con conseguente alterazione della sensibilità, alterazione dei meccanismi di protezione delle basse vie aeree per resezione della epiglottide e/o delle corde vocali false, e per l’interessamento della motilità aritenoidea e del sistema di elevazione del complesso ioido-laringeo.  

Le alterazioni, quindi, del meccanismo della deglutizione riguardano: la fase orale, faringea, esofagea.

In seguito ai suddetti interventi chirurgici, il paziente può andare in contro alla caduta del bolo in trachea, e all’insorgenza di  una forte infezione della mucosa polmonare detta polmonite ab ingestis. A seconda del momento deglutitorio in cui questa caduta avviene, si parla di aspirazione: 

1. Pre-deglutitoria, il bolo cade nel vestibolo laringeo e viene aspirato in trachea, per mancato contenimento della cavità orale in seguito a deficit della motilità velare e/o della muscolatura linguale

2. Intra-deglutitoria, caduta del bolo in trachea durante la fase faringea, per deficit di adduzione glottica, ribaltamento della epiglottide, ipomobilità delle aritenoidi, retropulsione linguale, ridotta o ritardata apertura dello sfintere esofageo superiore 

3 Post-deglutitoria, il bolo ristagna nei seni piriformi con successiva aspirazione in trachea, per deficit della peristalsi faringea, del movimento di innalzamento e avanzamento del complesso ioido-laringeo, mancata o ridotta apertura del SES.

Nelle disfagie post-chirurgiche il dibattito tra i tipi di aspirazione prevalentemente riscontrabile, è ancora aperto. Alcuni Autori (O. Schindler, 2001) ritengono che prevalga l’aspirazione intra-deglutitoria  per “l’ancoraggio” del laringe residuo alla base della lingua e l’incompleta chiusura dell’aditus laringeo. Altri Autori (J.A. Logemann, 1998) sostengono un’aspirazione post-deglutitoria, con  ristagno di parte del bolo nei seni piriformi.

La Valutazione Foniatrica della Disfagia

La valutazione diagnostica della disfagia prevede l’indagine accurata dell’atto deglutitorio, e la scomposizione di questo nelle sue parti fondamentali, in modo da creare le premesse per una efficiente e rapida riabilitazione post-chirurgica.

La valutazione clinica deve definire (ASHA 1998, da O. Schindler): alterazioni strutturali e funzionali post-chirurgiche, abilità deglutitorie, validità delle manovre di difesa delle basse vie aeree, disturbi motori esofagei.

La valutazione obiettiva del paziente viene effettuata utilizzando due metodiche differenti. L’endoscopia a fibre ottiche (FEES) consente la valutazione dei profili morfologici e funzionali degli organi preposti alla deglutizione e chiarisce la presenza di ristagno e la sua quantità, attraverso l’uso di coloranti come il blu di metilene. L’indagine strumentale ottimale, definita “gold standard” è la videofluoroscopia (VFS), tecnica radiologica, dinamica, sensibile, specifica, che consente di valutare le disfunzionalità deglutitorie in qualsiasi fase queste si presentino, utilizzando un mezzo di contrasto come il bario. Questa definisce il ristagno, il tempo di latenza nei seni piriformi, il tempo di elevazione laringea, la presenza  e il tipo di aspirazione, la quantità di bolo aspirato, grazie ad una prospettiva antero-posteriore e latero-laterale.

La Riabilitazione Logopedica

Il trattamento riabilitativo logopedico è parte integrante del protocollo di intervento terapeutico, perché è solo in questo modo che il paziente ha la possibilità di recuperare una deglutizione funzionale.

E’ necessario mettere a punto delle strategie riabilitative specifiche per i pazienti operati di chirurgia conservativa laringea in seguito alla comparazione degli esami strumentali foniatrici, in grado di definire il tipo di aspirazione di ogni soggetto.
La casistica  presa in esame comprende 30 pazienti  di età compresa tra i 44 anni e i 72 anni  di cui 4 donne e 26 uomini, sottoposti ad intervento di chirurgia conservativa laringea, mediante tecnica tradizionale tra il 2002 e il 2004.

In 16 pazienti è stato praticato l’intervento di LOS tradizionale; in 2 pazienti di LOS allargata alla base linguale; in 5 pazienti è stata praticata chirurgia subtotale con asportazione di un aritenoide e/o con interessamento del piano glottico; in 7 pazienti è stata praticata chirurgia subtotale ricostruttiva con  crico-ioido-pessia.

I pazienti si presentavano tutti con sondino naso-gastrico, cannula tracheale, disfagia per tutte le consistenze, ipomobilità del distretto linguo-bucco-facciale.
La valutazione dei pazienti, a guarigione della ferita chirurgica, si avvale della somministrazione di un questionario logopedico per valutare la funzionalità delle strutture muscolari preposte alla deglutizione e la presenza di disfagia, effettuando una raccolta anamnestica e clinica del paziente, l’esame morfologico e funzionale della muscolatura linguo-bucco-facciale, la presenza di disfagia e la valutazione delle modalità nutrizionali del paziente.

Successivamente i pazienti vengono sottoposti a una valutazione foniatrica, per personalizzare il trattamento riabilitativo e a seconda delle alterazioni riscontrate scegliere le posture compensatorie  e le manovre di protezione delle basse vie aeree specifiche per  eliminare il tipo di l’aspirazione presente.

Il Protocollo di Riabilitazione Logopedica

Il protocollo di riabilitazione esalta il sinergismo dei meccanismi fisiologici preposti alla deglutizione e crea strutture sfinteriche a livello delle zone anatomiche conservate.

La rimozione delle strutture laringee determina, come già detto, un’ alterazione della fase deglutitoria orale e soprattutto di quella faringe quindi l’obiettivo è il recupero funzionale  della deglutizione.
La deglutizione post-chirurgica differisce da quella fisiologica per l’aumento dei tempi di transito  oro-faringeo del bolo da 2 secondi fino a 10 sec, ed è possibile riscontrare la presenza di minima aspirazione e di residui del bolo nel cavo orale.

La terapia logopedica verte su tre punti fondamentali:

1. l’impostazione della deglutizione sovraglottica

2. la scelta dei compensi posturali più adatti per ogni paziente

3. la selezione del protocollo dietetico.

La deglutizione sovraglottica crea uno sfintere di protezione delle basse vie aeree a livello della glottide, sfruttando le/la corde/a vocale e le/la aritenoidi/e residue, acquisita grazie a un lavoro propedeutico, propriecettivo e di coordinazione (si veda Tab 1). La funzione svolta dalla retropulsione linguale è fondamentale per l’attività sfinterica, infatti la retropulsione ricopre le aritenoidi evitando così l’ab ingestis. Quindi il potenziamento linguale e soprattutto della base linguale avviene nell’immediato post-operatorio mediante l’uso di prassie linguo-bucco-facciali. Allo stesso modo il piano glottico residuo deve essere tonificato per svolgere l’attività sfinterica e in tal senso sono fondamentali gli esercizi di coordinazione dito-cannula e i colpi di tosse a cannula tappata.

	Esercizi di motilità linguale
	· Movimenti di lateralità della lingua protusa

· Protusione della lingua all’esterno del cavo orale

· Movimenti verticali della lingua protusa

· Circonduzione interna ed esterna delle labbra

	Esercizi di motilità labiale
	· Esercizi di pressione indorale

· Stiramento laterale delle labbra

· Protusione delle labbra

· Movimenti alternati di protusione e stiramento

· Prensione di piccoli oggetti

	Esercizi di mobilizzazione del collo
	· Flessione

· Estensione

· Inclinazione laterale

· Rotazione

	Esercizi per la retropulsione linguale
	· Esercizi passivi di pressione contro l’abbassalingua

· Retrazione linguale fino al velo palatino 

· Schiocco linguale

· Emissione di /k/ seguita da una vocale

	Esercizi respiratori
	· Coordinazione dito-cannula

· Espirazione a cannula tappata

· Apnea piena per 3 sec a cannula tappata

	Esercizi di deglutizione sovraglottica
	· Deglutizione di saliva in apnea con colpo di tosse

· Deglutizione di semisolidi, semiliquidi, solidi, liquidi 


Tab 1: esercizi propedeutici e di potenziamento  

Le strategie di compenso posturale facilitano l’atto deglutitorio perché aiutano il corretto transito oro-faringeo del bolo, sono:

1. Capo flesso, facilita la retropulsione della base lingua in quanto aumenta l’ampiezza del solco glosso-epiglottico e induce un lieve spostamento posteriore della epiglottide impedendo il passaggio del bolo nelle basse vie aeree. E’ indicata in tutti gli interventi estesi alla regione oro-faringea con conseguente ritardo d’innesco della deglutizione, insufficiente chiusura glottica e nelle crico-ioido-pessie. 

2. Capo esteso posteriormente, facilita il drenaggio gravitazionale del cibo dalla bocca, quindi aumenta la velocità di transito del bolo, che viene posto sul terzo posteriore della lingua, per questo è indicata in tutti i casi con deficit  del controllo linguale e può essere combinata con la postura a capo flesso per facilitare la propulsione del bolo in faringe.

3. Capo ruotato omolateralmente al lato leso, in questo caso si ha la chiusura del seno piriforme omolaterale all’exeresi e l’apertura di quello controlaterale, evitando così il ristagno del bolo nel seno piriforme leso. E’ indicata in tutti i casi di laringectomie parziali, e disfunzioni laterali della laringe.

4. Capo flesso lateralmente, il bolo viene orientato sia in fase orale che faringea verso il lato più funzionante, omolaterale alla flessione. E’ indicata in tutti le ipofunzioni unilaterali orofaringee, quindi in tutte le lesioni laterali della lingua e delle strutture faringee.

La scelta degli alimenti facilitanti aiuta lo svezzamento del paziente. Il logopedista sceglie gli alimenti in relazione alla sicurezza del paziente; il protocollo dietetico in questi casi tiene conto della:

-consistenza del cibo (da semisolido, semiliquido, solido a liquido)

-coesione

-omogeneità

-viscosità

-temperatura.

L’alimentazione non solo deve rispondere a necessità strettamente riabilitative, ma deve anche soddisfare il corretto apporto calorico e idrico, la collaborazione con il nutrizionista è fondamentale per identificare il protocollo alimentare più adatto da applicare.

In seguito alla visita foniatrica è possibile personalizzare il trattamento. Infatti in relazione ai diversi tipi di aspirazione, la terapia logopedica privilegia alcune strategie di intervento (si veda Tab.2) nella scelta delle posture del capo, delle manovre di difesa e degli artifici dietetici.

Se il bolo passa  nelle vie aeree inferiori prima che queste possano chiudersi si verifica un ab ingestis pre-deglutitoro con seguente ritardo d’innesco del riflesso deglutitorio, la tecnica logopedica interviene con capo inclinato  anteriormente e la deglutizione sovraglottica, cioè il mantenimento dell’apnea piena, la seguente deglutizione e un colpo di tosse.

Se il bolo passa nelle vie aeree inferiori in seguito ad una inefficace chiusura della glottide l’ab ingestis sarà intradeglutitorio, per insufficiente escursione laringea o per estese resezioni della lingua, la tecnica logopedica interviene con la deglutizione super-sovraglottica e la rotazione del capo omolaterale al lato leso.

La deglutizione super-sovraglottica consiste in una inspirazione profonda e sforzata,  il mantenimento dell’apnea piena, più colpi di glottide a atto deglutitorio terminato. In questo modo si determina una maggiore chiusura della neoglottide.

Se il bolo passa nelle vie aeree inferiori in seguito al ristagno o all’accumulo in faringe e viene inalato alla fine della deglutizione si ha l’ab ingestis post-deglutitorio, per mancato contenimento del bolo da parte del terzo posteriore della glottide o per notevole ristagno nei seni piriformi con seguente aspirazione in trachea. In questo caso il logopedista interviene con la manovra di Mendelshon, cioè con il prolungamento volontario dell’elevazione laringea per 2-3 sec durante la deglutizione, esercitando una lieve pressione sull’unità cricoidea. 

In tale modo il riflesso deglutitorio viene maggiormente elicitato e aumenta la durata dell’avanzamento e innalzamento del restante complesso ioido-laringeo, è possibile combinare questa manovra con la deglutizione super-sovraglottica se persiste una voce gorgogliante. 

Durante l’iter riabilitativo possono verificarsi delle difficoltà che non permettono il raggiungimento dell’obiettivo, ma consentono il solo ripristino dell’alimentazione per os.

	Aspirazione

Pre-deglutitoria
	Capo inclinato posteriormente o anteriormente e deglutizione sovraglottica

	Aspirazione

Intra-deglutitoria
	Capo ruotato omolateralmente al lato leso con pressione digitale e deglutizione super-sovraglottica

	Aspirazione post-deglutitoria
	Manovra di Mendelshon 



           Tab 2: Strategie in relazione ai tipi di aspirazione


E’ possibile definire le difficoltà e le possibili risoluzioni, in cui si può incorrere durante il trattamento riabilitativo. Alcune difficoltà possono essere legate alla estensione dell’exeresi, in questo caso è indicato il mantenimento di posture di compenso durante l’alimentazione. 

Inoltre  è probabile che si conservino difficoltà per i liquidi, è possibile utilizzare degli addensanti per aumentare la capacità di gestione di questa consistenza.  

Può verificarsi il permanere della cannula per un periodo di tempo maggiore, si chiederanno atti deglutitori a cannula tappata con più colpi di tosse in successione e atti deglutitori a vuoto.  

Il paziente può presentare delle difficoltà legate all’ età, a deficit già presenti di canali vicarianti come vista, udito, memoria, concentrazione, attenzione, o in generale legato al livello di autonomia e di cognitività del malato, che non gli consentono di acquisire da subito una corretta coordinazione dei meccanismi di compenso dati. In questi casi si lavorerà sulla memorizzazione delle fasi deglutitorie usufruendo di canali anche non verbali, e accorgimenti sulla postura per migliorare l’autonomia del paziente. 

Anche l’assenza della dentizione o la presenza di protesi dentarie possono gravare sull’iter riabilitativo in quanto viene alterata la fase orale di masticazione e di salivazione, per cui è necessario intervenire variando la consistenza degli alimenti in modo da trovare cibi facilitanti e curare l’igiene della bocca.  

Infine il paziente  può manifestare un atteggiamento negativo verso la nuova deglutizione e non gestire in modo appropriato l’alimentazione a causa di una forma depressiva scaturita dall’intervento chirurgico, questo può influire sulla ripresa fisica del paziente stesso e non consentirgli un recupero ottimale.

Il Counseling Familiare

Il logopedista istruisce i familiari o il care-giver sulle modalità deglutitorie e nutrizionali dei pazienti nell’immediato post-operatorio. E’ fondamentale la presenza dei familiari o del care-giver durante la terapia perché in questo modo il paziente può essere seguito durante i pasti ed acquisire più rapidamente le strategie proposte.

La scarsa collaborazione, la presa di coscienza delle sue difficoltà, l’incapacità di acquisizione delle strategie impartitegli e la disposizione psicologica negativa verso il trattamento riabilitativo sono condizioni che ostacolano il recupero della deglutizione.   

I familiari o il care-giver devono, quindi, incentivare la guarigione del paziente attraverso il controllo diretto delle posture, e delle strategie deglutitorie e comportamentali, avendole apprese durante le sedute riabilitative. Il logopedista consiglia di curare l’aspetto del cibo per stimolare la volontà di continuare ad alimentarsi nonostante le difficoltà.

Inoltre si daranno informazioni sugli alimenti da evitare e quelli da preferire a seconda delle fasi riabilitative, e sarà consigliato l’uso di addensanti per facilitare l’immissione di liquidi per os. I familiari o il care-giver devono tenere sotto controllo i sintomi di peggioramento del paziente, tra tutti la febbre che potrebbe essere sintomo di ab ingestis.

Conclusioni

Per i 30 pazienti campione il trattamento riabilitativo ha avuto inizio circa 15-20 giorni dopo l’intervento con la somministrazione del questionario di valutazione logopedica, successivamente è stato applicato il protocollo di riabilitazione. 

Allorché i pazienti sono in grado di alimentarsi di nuovo per os, è stato possibile rimuovere il sondino naso-gastrico.

La cannula tracheale viene rimossa nel momento in cui i soggetti esaminati mostrano un recupero funzionale della deglutizione adeguato al fabbisogno alimentare corporeo, senza l’espulsione di residui  del bolo dal tracheostoma.

La durata media della riabilitazione è di 6 mesi per le LOS tradizionali e 9 mesi per le LOS allargate e per le subtotali con interessamento glottico e le subtotali con crico-ioido-pessia, periodo che tende ad allungarsi se insorgono le problematiche sopraelencate.

Il campione di pazienti è stato sottoposto alla valutazione foniatrica. Si è presentata con maggiore frequenza l’aspirazione post-deglutitoria e in 12 pazienti è stato necessario combinare la manovra di Mendelshon con la deglutizione sovraglottica in quanto era comunque visibile un accumulo di bolo nei seni piriformi che veniva eliminato solo con il colpo di tosse, in particolare nei soggetti che avevano subito un intervento più invasivo.
La severità della disfagia è in proporzione all’ ampiezza dell’exeresi chirurgica, e passando da una LOS tradizionale ad una crico-ioido-pessia il quadro della disfunzionalità deglutitoria è più marcato. 

La ripresa dell’alimentazione per os dipende quindi da differenti fattori: l’ampiezza dell’exeresi, la compromissione dei nervi cranici, lo  stato generale del paziente.

La terapia deve necessariamente essere breve e istruire il paziente in modo adeguato, perché si devono fin da subito dare degli strumenti validi per ostacolare l’ab ingestis e quindi l’aspirazione. Se la terapia logopedica si protrae per lungo tempo il rischio di aspirazione aumenta in modo esponenziale per l’impostazione di compensi spontanei non adeguati alla resezione chirurgica.

Infine una volta che il paziente ha acquisito ed automatizzato le manovre di difesa più adatte, la “neoattività” sfinterica diviene automatica.

In questo modo il paziente spontaneamente metterà in atto meccanismi specifici di compenso delle basse vie aeree che gli consentiranno di alimentarsi nuovamente per os senza il pericolo dell’aspirazione..        

L’importanza e la validità di un trattamento riabilitativo logopedico, specifico e strettamente personalizzato per ogni paziente è necessario per un ripristino rapido ed efficace della deglutizione dopo interventi di chirurgia conservativa laringea.

Bibliografia

A.A.ll, ClinicalTrials: Ultrasound and Videofluoroscopy for Diagnosing Swallowing Disorders.         

           Clinicaltrials study sponsored by W. G. Magnuson Clinical Center, 2003.

D. Tymchuck: Applying Food Science To Dysphagia: I 

            Overview of texture. Study of Met-Diet Laboratories, Inc, 2003. 

E. J. Aviv. Prospective: Randomized Outcome Study of Endoscopy Versus Modified Barium          

            Swallow in Patient With Dysphagia. The Laringoscope 110, April 2000, pag 563-574

E. Rosen, A. Pou, F. Quinn : Supraglottic Laringectomy Study of Grand Rounds Presentation,            

            UTMB, Dept. of Otolaringology 2000, pag 1-12.

FLI: La Deglutizione: la norma, le varietà, le devianze, le anomalie. Carocci, 2003 

G. Bartolome, S. Neumann: Swallowing thepapy in patiens with neurological disorders causing 

            cricofaringeal dysfunction. 1998, Dysfagia, 8(2), pag 146-9. 

G. Motta: Il laser a CO2 nella chirurgia endoscopica della laringe. LXXXVIII Congresso 

            Nazionale, Maggio 2001.

J.A. Logemann: Dysfagia: evaluation and treatment. Folia Phoniatr Logop, 47 pag 140-64, 1994.

J.A. Logemann:  Multidisciplinary management of dysfagia. Acta Otorhinolaryngol Belg, 48, 235-

8, 1994. 14. J.A.Logemann: Swallowing disorders after treatment for laryngeal cancer. In: Evaluation and treatment of swallowing disorders. Pro-EdAustin, TX 1998.   

J.A. Logemann: The dysfagia diagnostic procedure as a treatment efficacy trial. Clin Commun  

            Disord, 3, pag 1-10, 1993. 

J. Donzelli, S.Brady, M. Wesling: Simultaneous Modified Evans Blue Dye Procedure and Video 

            Nasal Evaluation of the Swallow. The Laringoscipe, 111,  pag 1746-1750, October, 2001.

J. Galli, V. Valenza, L. D’Alatri, F. Reale, G. Almodori, G. Plaudetti: Scintigraphic Monitoring of 

            Swallowing Rehabilitation After Horizontal Supraglottic Laringectomy. Ann Otol Rhinol       

            Laringol, 109,  pag 787-790, 2000.

JC Rosenbek : Efficacy in dysphagia. Dysfagia, 10, pag 263-7,1995. 

K. Schatz, N. Olson, S. Langmore: Endoscopic and Videofluoroscopic Evaluations of Swallowing 

            and Aspiration. Annals of Otology, Rhinology, and Laringology, pag 678-681, 1991. 

L. Bron, P. Pasche, E. Brossard, P. Monnier, V. Schweizer. Funtional Analysis After Supracricoid 

            Partial Laryngectomy With Cricohyoidoepiglottopexy. The Laringoscope, 112, July 2002,    

pag 1289-1293. 

NIDCD Health Information. Dysphagia. Study sponsored by American Academy of 

Otolaryngology Head and Neck Surgery,  pag 1-6, 2003.

N.J. Paik: Dysphagia. Article sponsored by E-Medicine,  pag 1-23, July 2002. 

O. Pignataro, E. Bocca, C. Oldini: Supraglottic Laringectomy: 30 years of experience. Annali of 

            Otology, Rhinology, Laringology, pag 14-18, (Jan-Feb 1983). 

O. Schindler, G. Ruoppolo, A. Schindler: Deglutologia, pag 75-96, 131-187, 281-290, 505-518, 

            2001.

P.J. Kahrilas: Anatomy, physiology and pathophysiology of dysfagia. Acta Otorhinolaryngol Belg, 

            48, pag 97-117, 1994. 

P.J. Kahrilas: Current investigation of swallowing disorders. Baillieres Clin Gastroentererol, 8, pag 

            651-64, 1994. 

R.M. Miller, S.E. Langmore: Treatment efficacy for adults with oropharyngeal dysfagia. Arch Phys 

            Med Rehabil, 75, pag 1256-62. 1994. 

S.E. Langmore : Efficacy of behavioural treatment for oropharingeal dysphagia.  Dysfagia, 10, pag 

            259-62, 1995.

S.G. Hiss, G. Postma. Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing. The Laringoscope, 113, 

            pag 1386-1393, August, 2003.

S.L. Halum, A. Merati, J.I. Kulpa, S. K. Danielson, S.S. Jaradeh, R.J.Toohill. Videofluoroscopic 

Swallow Studies in Unilateral Cricopharingeal Dysfunction. The Laringoscope 113, pag 981-984, June, 2003.

T. Kotz, J. Shapiro,. Dysphagia and aspiration with unilateral vocal cord immobility: incidence, 

characterization, and response to surgical treatment. Ann Otol Rhinol Laryngol 111, pag 672-679, 2002 

W. Magnuson: Swallowing Problems After Head and NeckCancer. Study sponsored by Magnuson 

            Clinical Center,  pag 1-2, 2003.

PAGE  
7

