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DEGLUTIZIONE: meccanismo che permette la progressione del cibo dal cavo orale all’esofago 
attraverso lo sfintere esofageo superiore. E’ associato alla protezione delle vie aeree e coinvolge sia 
meccanismi volontari che involontari (riflessi)

1. FASE ORALE: 
-FASE PREPARATORIA: masticazione e idratazione del cibo 
con la saliva coinvolge i muscoli masticatori , i denti, la 
lingua, le ghiandole salivari. Questa fase è volontaria ed è 
regolata dai nervi cranici V, VII e XII
-FASE ORALE: il bolo è quindi formato sulla superficie 
dorsale della lingua ed è compresso contro il palato e 
successivamente spinto posteriormente dalla base lingua 
premendo contro la parete faringea posteriore mentre il 
palato molle è innalzato contro la parete faringea posteriore 
per prevenire il passaggio del bolo nel nasofaringe. 

2. FASE FARINGEA: 
Il bolo avanza nella  faringe passando attraverso la 
vallecola tra la base della lingua, l’epiglottide e la parete 
faringea posteriore. L’epiglottide successivamente si inclina 
posteriormente a proteggere l’orifizio laringeo. Le pliche 
ariepigottiche, le aritenoidi e le corde vocali vere e false 
formano lo sfintere laringeo che si chiude per prevenire 
l’aspirazione. Allo stesso tempo la laringe e la faringe  si 
sollevano e si estendono anteriormente grazie all’azione dei 
muscoli costrittori faringei longitudinali e questo permette 
l’apertura dello sfintere esofageo inferiore (rilasciamento del muscolo 
cricofaringeo) e il passaggio nell’esofago

3. FASE ESOFAGEA:
La successiva contrazione dei muscoli costrittori circolari 
consente la progressione verso il basso del bolo lungo 
l’esofago seguita dall’apertura dello sfintere esofageo 
inferiore e passaggio del bolo nello stomaco.

Servagi-Vernat S, Eur Ann Otor H&ND 2015
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La fase faringea e quella esofagea  sono controllate da un arco riflesso (fasi involontarie) in cui le afferenze 
sensoriali sono trasportate nei nervi cranici V, VII, IX e X (soprattutto il nervo laringeo superiore e il nervo 
laringeo ricorrente) e il XII.

Tutti questi stimoli sensoriali sono integrati nel midollo allungato in un centro chiamato centro della 
deglutizione, i cui 2 nuclei principali sono situati nel nucleo del tratto solitario e nel nucleo ambiguo del midollo 
allungato. Il centro della deglutizione riceve anche afferenze corticali e sottocorticali. I rami efferenti da questi 
centri passano nei nervi cranici V, VII, X e XII nel faringe.

Quando si verifica il passaggio di parte del bolo dentro e sotto il vestibolo (aspirazione: il bolo entra nel 
vestibolo) i recettori sensitivi della mucosa faringea sono stimolati scatenando la tosse attraverso un arco riflesso 
che coinvolge i nervi cranici X, IX, V e il midollo allungato designato ad espellere il bolo dalla laringe.  

DEGLUTIZIONE: meccanismo che permette la progressione del cibo dal cavo orale allo sfintere 
esofageo superiore. E’ associato alla protezione delle vie aeree e coinvolge sia meccanismi volontari 
che involontari (riflessi)
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DISFAGIA RADIOINDOTTA: 

- è definita come la difficoltà nella deglutizione di solidi e liquidi e può manifestarsi nella fase orale, 
faringea o esofagea della deglutizione

- i disordini della deglutizione possono essere già presenti prima del trattamento radiante a causa della 
neoplasia e ciò rende difficile determinare se la disfagia è dovuta esclusivamente alla radioterapia

- nei pz trattati con RT è secondaria ad un danno dei tessuti molli e nervosi ed è associata ad una serie di 
fattori di rischio: chirurgia pregressa, associazione alla chemioterapia, fattori genetici, malnutrizione, 
abitudine al fumo

- Si può manifestare durante il trattamento (tossicità acuta: associata ad infiammazione dei tessuti molli, 
edema, dolore e xerostomia) o come effetto tardivo (associato a fibrosi dei tessuti molli, linfedema, 
alterazioni neurologiche) che possono alterare il processo di deglutizione.

- può causare conseguenze sulla QOL: cambiamento della dieta e prolugamento del tempo del pasto che 
sono responsabili di anoressia e della malnutrizione post-trattamento con conseguente possibilità di 
isolamento del pz e riduzione della qualità di vita

- può associarsi ad aspirazione e polmonite ab ingestiis. 
L’incidenza di aspirazione dopo RT-CT è tra il 40% e l’80%. A causa dell’aspirazione si può verificare il 
passaggio di parte del bolo dentro e sotto il vestibolo laringeo e in assenza o in caso di inefficienza del 
meccanismo di salvataggio del riflesso della tosse, si ha l’inalazione: il bolo scende sotto la glottide). 
Ciò si può associare alla polmonite ab ingestis che è la causa principale di morbidità e mortalità in questi 
pz.             Schindler A. et al Onc Hem 2015

DISFAGIA 
cenni di patogenesi e strumenti di 

valutazione
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MODIFICHE 
ISTOLOGICHE 

DISFAGIA RADIOINDOTTA  
cenni di patogenesi 

MUCOSE

MUSCOLI

NERVI

MODIFICHE 
FUNZIONALI
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MODIFICHE FUNZIONALI(analisi videoendoscopica)

1)riduzione PERISTALSI faringea e  ridotta  
SINCRONIZZAZIONE tra contrazione 
faringea, apertura dello sfintere esofageo 
superiore e chiusura della laringe

DISFAGIA RADIOINDOTTA 
cenni di patogenesi 

2) riduzione SPINTA POSTERIORE della BASE  
LINGUA verso la parete faringea posteriore

3)incompleta e/o ritardata CHIUSURA 
LARINGE con riduzione abduzione laringea 
durante la deglutizione

4) riduzione INNALZAMENTO dell’OSSO IOIDE e 
della LARINGE e riduzione della chiusura 
dell’epiglottide

5) ritardo apertura 
SFINTERE ESOFAGEO 
SUPERIORE
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MUCOSA

MODIFICHE ISTOLOGICHE
infiammazione(aumento permeabilità vascolare, vasodilatazione, 
infiltrazione leucocitaria, attivazione mediatori) e fibrosi: modifiche 
microvascolari,atrofia fibre muscolari, depositi collagene)

MUSCOLI
Tale infiammazione sembra essere 
conseguente alla fase infiammatoria acuta 
della mucosa faringea che ricopre tali 
muscoli suggerendo che l’infiammazione si 
propaga in contiguità

- MUSCOLI COSTRITTORI DEL FARINGE: ispessimento dose 
dipendente (in media spessore raddoppiato dopo RT), poichè questi 
muscoli sono risultati più suscettibili all’infiammazione radioindotta 
rispetto ad altri muscoli (SCM). 
- MUSCOLI PTERIGOIDEI E IL MASSETERE insieme all’alterazione 
dell’articolazione temporo-mandibolare dovuta all’assottigliamento 
della cartilagine e alla riduzione del liquido sinoviale responsabile del 
trisma radioindotto
- MUSCOLO CRICOFARINGEO(SF INTERE ESOFAGE 
SUPERIORE)

ALTERAZIONI MUCOSE:
ALTERAZIONI TARDIVE PROGRESSIVE E IRREVERSIBILI 
(tra 6 mesi e 5 anni dopo la radioterapia)
-perdita  colorito e assottigliamento
-rigidità della mucosa e indurimento dei tessuti sottocutanei 
-ulcerazioni e necrosi. (ischemia secondaria alla fibrosi e alla 
occlusione dei piccoli vasi. )

NERVI
L’innervazione terminale della faringe è assicurata dal plesso 
faringeo innervato dai nervi cranici  V, VII, IX e X situati nella guaina di 
tessuto connettivo che ricopre i muscoli faringei le cui fibre 
terminali attraversano lo strato muscolare per terminare nella 
mucosa e sottomucosa.  Le modifiche della mucosa e dei muscoli 
possono danneggiare le fibre nervose terminali afferenti ed efferenti 
responsabili di alterazioni sensitivite e motorie 

ES: Denervazione di metà della lingua doviuta alla 
stenosi fibrotica tardiva del nervo ipoglosso. 
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DISFAGIA 
strumenti di valutazione

VALUTAZIONE STRUMENTALE

1) VIDEOFLUOROSCOPIA: al pz è richiesto di deglutire pasto baritato di differenti volumi e densità che sono visibili 
durante la videofluoroscopia. Durante la stessa sono analizzate e misurate tutte le fasi della deglutizione. Si analizza 
l’eventuale persistenza di bolo residuo dopo la fine della deglutizione. La videofluoroscopia permette di valutare in caso di 
aspirazione la reazione del pz: a)tosse con emissione di bolo, b)tosse insufficiente che non permette l’emissione di tutto il bolo, 
c)assenza riflesso della tosse. I dati che derivano da questa valutazione possono essere combinati con i dati clinici per 
ottenere uno score, lo Swallowing Performance Scale, che combina i risultati radiologici con il tipo di dieta, la presenza 
di aspirazione all’esame clinico e le misure correttive attuate (integrazione di cibo, SNG). Questo esame può essere 
combinato anche con la manometria che  misura la pressione nel faringe, nello sfintere esofageo superiore e 
nell’esofago durante la deglutizione. La concomitanza di videofluoroscopia e manometria può essere usata per 
correlare i movimenti delle strutture anatomiche con la pressione intraluminale di tali strutture

2) ENDOSCOPIA TRANSNASALE: permette la valutazione durante la fonazione, della deglutizione spontanea e 
volontaria di sostanze viscose. La sensibilità del faringe è valutata dalla pressione dell’endoscopio contro la mucosa. 
Inoltre è valutata la presenza dei residui di bolo al termine della deglutizione nelle vallecole e nel seno. Questo esame 
può essere utilizzato per dimostrare la presenza di aspirazione, la reazione del pz all’aspirazione e la presenza di stenosi.

QUESTE INDAGINI FORNISCONO UNA OBIETTIVA MISURAZIONE DELLA DISFAGIA MA SONO 
COSTOSE, RICHIEDONO TEMPO E SONO OPERATORE-DIPENDENTE PERTANTO E’ preferibile 
UNA VALUTAZIONE CLINICA  

Schindler A. et al Onc Hem 2015
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DISFAGIA 
strumenti di valutazione

VALUTAZIONE CLINICA
3)PERDITA DI PESO durante il trattamento è un parametro oggettivo facilmente 
misurabile però la riduzione dell’introito di cibo potrebbe essere dovuta a ragioni diverse 
dalla disfagia per es. anoressia, disgeusia e dolore del cavo orale dovuto alla mucosite

4) 
a) SCALE DI VALUTAZIONE : Operator -reported outcome
-CTACE, 
-RTOG/EORTC,
- LENT SOMA, 
-PSS-H&N

b)QUESTIONARI sulla QoL  Patient-reported Outcome
-MDADI, 
-SWAL-QOL, 
-EORTC QOL) P
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DISFAGIA 
strumenti di valutazione

1)questionari sulla qualità di vita: MDADI (M.D. Anderson Dysphagia Inventory)
   (Unico validato)

Chen AY ; Arch Otolaryngol Head Neck Surg (2001)127:870–876
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DISFAGIA 
strumenti di valutazione

2) scale di valutazione maggiormente usate nella pratica clinica:
-RTOG/EORTC
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2) scale di valutazione maggiormente usate nella 
pratica clinica:

-CTACE v.4.

Schindler A. et al Onc Hem 2015

Rancati T.  IJROBP 2010
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DISFAGIA 
strumenti di valutazione

SCALE DI VALUTAZIONE : nessuna può essere considerata lo standard
CTACE v. 4.0 (Livello evidenza: 4, Forza raccomandazione D)
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