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ABSTRACT 

La lingua è un organo di comunicazione, parola e articolazione ed è la struttura principale che 

modella e controlla il bolo alimentare durante la masticazione e la deglutizione. La posizione e il 

volume della lingua sono fondamentali anche per il sonno. 

La lingua è il sito più comune di cancro intraorale primario.  

Il lembo libero fasciocutaneo è stata l'opzione tradizionale per la ricostruzione della lingua grazie 

alla sua elevata versatilità nella progettazione del lembo, nella copertura del difetto e nella 

tollerabilità per il trattamento adiuvante. 

Lo scopo di questo studio era quindi quello di indagare gli esiti funzionali a lungo termine in 

pazienti trattati con emiglossectomia e ricostruiti con lembi liberi per carcinomi squamocellulari in 

stadio avanzato, mediante test obiettivi e valutazioni soggettive della deglutizione, del linguaggio e 

del sonno a 30 giorni dall’intervento e ad almeno 6mesi  dopo il completamento del trattamento. 

Dal nostro studio è emerso che il ROM, il volume del lembo e il volume del difetto sono le 

caratteristiche più importanti per un miglior MDADI e PSS-HN. 

Il nostro studio, ha evidenziato una prevalenza delle OSA in questi pazienti, senza un netto 

peggioramento dopo terapia adiuvante. Dai dati sembrerebbe esclusivamente un OSA posizionale. 

Il volume del lembo e un ROM elevato sembrerebbero migliorare sia l’Epworth score che l’RDI 

alla poligrafia.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

INTRODUZIONE  
CENNI di ANATOMIA 

La lingua è un organo di comunicazione, parola e articolazione ed è la struttura principale che 

modella e controlla il bolo alimentare durante la masticazione e la deglutizione. La posizione e il 

volume della lingua sono fondamentali anche per il sonno. 

È una struttura muscolare complessa ricoperta da uno strato mucoso specializzato, anatomicamente 

comprendente strutture gemelle come muscoli, vene, arterie e un apporto nervoso che si uniscono 

nel setto linguale.  

La lingua è costituita da una porzione buccale, libera, detta corpo, in cui si distinguono una faccia 

superiore, un apice, due margini laterali e una faccia inferiore, e da una porzione faringea, detta 

radice, che sorge dal pavimento della bocca. La sua estrema mobilità è determinata da un apparato 

muscolare complesso, che è a sua volta rivestito da un epitelio pavimentoso stratificato, molto 

ispessito e resistente, utile per lo spostamento del cibo lungo la superficie. L'epitelio della faccia 

superiore contiene numerose papille gustative, che rappresentano i principali organi di gusto 

dell'adulto e si suddividono in vallate, fungiformi e foliate. Ciascuna papilla è formata da cellule 

sensoriali circondate da cellule epiteliali di supporto; le cellule gustative sono in grado di reagire a 

stimoli di tipo chimico e contengono in genere numerosi microvilli che esplorano i liquidi 

circostanti. Le papille vallate, di dimensioni maggiori, sono distribuite in un'area a forma di V fra la 

porzione orale e quella faringea della lingua; le fungiformi e le foliate hanno localizzazione 

prevalentemente anteromediana e sui margini. Le cellule gustative subiscono traumi chimici e 

meccanici continui e la loro vita media supera difficilmente i dieci giorni; sono continuamente 

sostituite dalla proliferazione di elementi epiteliali adiacenti. Sul dorso, sull'apice e sui margini 

della lingua sono inoltre distribuite piccole papille filiformi; non possiedono funzione gustativa, ma 

sembrano piuttosto impiegate per trattenere particelle minute di alimento. La superficie inferiore è 

rivestita da uno strato epiteliale meno spesso, ricco di ghiandole mucose. Nella regione mediana, 

una struttura membranosa, chiamata frenulo linguale, unisce il corpo della lingua al pavimento del 

cavo orale, limitandone i movimenti. La struttura di sostegno della lingua è rappresentata dall'osso 

ioide e da due membrane, la ioglossa e il setto mediano che, in connessione con strutture circostanti, 

come l'osso mandibolare, permettono alla struttura muscolare un'ampia gamma di movimenti. 

 

Apparato muscolare della lingua 

È costituito dalla muscolatura estrinseca e da quella intrinseca. 

1. Muscolatura estrinseca: 

o Muscolo genioglosso, muscolo laminare di forma triangolare, origina dai processi 

geni superiori della spina mentale della mandibola; a breve distanza si affossa nel 

corpo della lingua dove si snoda a ventaglio, mantenendosi in posizione sagittale 

paramediana. Le sue fibre si distinguono in anteriori (decorrono pressappoco 

verticalmente e si spingono nella punta della lingua), medie (decorso obliquo e si 

portano al corpo) e posteriori (decorrono orizzontalmente e raggiungono la radice). 

La contrazione dei fasci anteriori arretra e piega in basso la punta della lingua, la 

contrazione dei fasci posteriori spinge la lingua al di fuori della bocca e la 

contrazione dell'intero muscolo abbassa e appiattisce la lingua. 

o Muscolo ioglosso, muscolo laminare di forma quadrilatera che origina dal corpo e 

dalle grandi corna dell'osso ioide, spingendosi in avanti e in alto lateralmente al 

muscolo genioglosso, si porta sotto la superficie inferolaterale del terzo posteriore 

della lingua dove le sue fibre si intersecano con quelle dello stiloglosso. La sua 

contrazione tira la lingua in basso e indietro. 

o Muscolo stiloglosso, muscolo cordoniforme che origina dal processo stiloideo 

del temporale, decorrendo poi lateralmente al muscolo costrittore superiore della 

faringe si porta in avanti e in basso sul margine laterale della lingua nel punto di 
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unione tra i 2/3 anteriori e il terzo posteriore della lingua. Qui le sue fibre si 

intersecano con quelle del muscolo ioglosso e proseguono lungo il margine della 

lingua fino alla punta. La sua contrazione tira la lingua indietro e in alto. 

o Muscolo palatoglosso, origina dalla superficie inferiore della aponeurosi palatina, 

decorre nello spessore del pilastro palatino anteriore e raggiunge la radice della 

lingua, qui le sue fibre, intersecandosi con i fasci muscolari trasversali intrinseci 

della lingua, raggiungono la linea mediana e si interdigitano con le controlaterali 

formando una unità funzionale che agisce da sfintere. Nel corso della deglutizione e 

delle fonazione la contrazione di questo muscolo chiude la comunicazione tra cavità 

orale e faringe. 

o Muscolo condroglosso, si compone di piccoli fasci muscolari che originano dalle 

piccole corna dell'osso ioide 

o Muscolo amigdaloglosso, origina dall'aponeurosi faringea a livello della fossa 

tonsillare e si inserisce a livello della radice della lingua unendosi con il muscolo 

controlaterale. 

2. Muscolatura intrinseca: è costituita da fasci di fibre disposte su tre piani e distinti in fasci 

longitudinali, trasversali e perpendicolari: 

o I fasci longitudinali sono a loro volta distinti in superiori e inferiori, decorrono dalla 

radice della lingua alla punta e lungo i margini laterali della lingua sono accomunati 

con le fibre terminali dei muscoli stiloglosso e ioglosso 

o I fasci trasversali decorrono da un margine all'altro della lingua e in corrispondenza 

della radice sono strettamente connessi con le fibre del muscolo palatoglosso in 

modo da formare un dispositivo sfinteriale che chiude l'istmo delle fauci durante la 

fase di predeglutizione 

o Le fibre verticali sono disposte tra la superficie dorsale e quella ventrale. 

Tutti i fasci intrinseci originano e terminano nel contesto dell'organo, e in parte sono ancorati 

allo scheletro fibroso della lingua. Grazie a tale muscolatura la lingua può accorciarsi, ispessirsi e 

appiattirsi. 

 

Vasi e nervi della lingua  

L'apporto ematico arterioso è garantito dall'arteria linguale (ramo carotide esterna), mentre il 

deflusso venoso dalla vena linguale (tronco tire-linguo-facciale della giugulare interna). 

L'innervazione è fornita da cinque paia di nervi cranici e precisamente dal nervo ipoglosso, 

dal nervo linguale, dal nervo intermedio di Wrisberg (ramo del nervo faciale), dal nervo 

glossofaringeo e dal nervo vago. Molte fibre nervose si uniscono tra loro per entrare sotto forma di 

nervo linguale a contatto con la lingua, però in realtà questo nervo è composto dall'unione di fibre 

del trigemino e del facciale. 

Il nervo trigemino (V nervo cranico) si occupa della sensibilità esterocettiva della parte del corpo 

linguale, come si occupa di tutta la sensibilità propriocettiva di corpo e base linguale. Il nervo 

facciale (VII nervo cranico) invece è responsabile della sensibilità gustativa della porzione anteriore 

al solco terminale della lingua. Il nervo glossofaringeo (IX nervo cranico) raccoglie la sensibilità 

dalle papille gustative poste sul solco terminale (punto di passaggio tra corpo e radice linguale) e 

dalla zona posteriore. Il nervo vago (X nervo cranico) trasporta le informazioni della sensibilità 

gustativa della parte posteriore della lingua, vicino all'epiglottide. Il nervo ipoglosso (XII nervo 

cranico) si occupa dell'innervazione motoria della lingua. 
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La lingua è il sito più comune di cancro intraorale primario. In carcinoma squamocellulare è il 

cancro più comune a livello del cavo orale. 

Le strategie terapeutiche per il carcinoma a cellule squamose della lingua non sono sostanzialmente 

cambiate negli ultimi decenni e consistono, per le lesioni avanzate, in un intervento chirurgico 

seguito da radioterapia adiuvante (RT) o chemioradioterapia (CRT). La chirurgia orale 

convenzionale con margini sani macroscopici di 1–2 cm non è stata universalmente accettata come 

tecnica adeguata per ottimizzare il controllo locale e può presentare problemi in termini di coerenza 

e riproducibilità. 

Inoltre, sulla base di studi anatomici e precedenti rapporti incentrati sul modello di diffusione del 

carcinoma squamocellulare della lingua, l'importanza del coinvolgimento di muscoli estrinseci e dei 



setti linguali paramediani/laterali, come potenziali vie per la diffusione/recidiva loco-regionale, è 

stata riconosciuta come fondamentale nella pianificazione del trattamento chirurgico. 

L'ultimo aggiornamento del sistema di stadiazione TNM2 ha introdotto il parametro della profondità 

di infiltrazione (DOI) come fattore prognostico rilevante che è in grado di per sé di stratificare gli 

stadi del tumore. 

In particolare è stato dimostrato che un DOI > 10 mm è associato ad alto rischio di malattia residua 

se trattata con approccio transorale convenzionale. 

Calabrese et al3, hanno proposto la chirurgia compartimentale della lingua in lesioni avanzate con 

l'intento di rimuovere il tumore in blocco, all'interno dell'intero compartimento dell'emilingua e del 

pavimento della bocca, insieme al tratto T-N e ai linfonodi drenanti, standardizzando così la tecnica 

chirurgica e migliorando il controllo loco-regionale. 

Una delle principali preoccupazioni relative alla chirurgia compartimentale è rappresentata da una 

presunta eccessiva compromissione della parola e della deglutizione, forse derivata 

dall'asportazione dell'intero compartimento dell'emilingua e del pavimento orale, con conseguente 

ricostruzione con lembo.  

La lingua ha molteplici funzioni diverse a causa delle sue componenti anatomiche, che 

comprendono otto muscoli appaiati, ed è difficile ripristinare la complessa biomeccanica e le 

relazioni anatomiche della neolingua con le restanti strutture. 

La lingua è un organo cruciale per la propulsione del bolo dalla cavità orale alla faringe e svolge un 

ruolo centrale nell'articolazione del linguaggio. La ricostruzione della lingua dopo chirurgia 

oncologica si basa principalmente su lembi fasciocutanei e raramente vengono utilizzati lembi 

muscolari. 

Il lembo libero fasciocutaneo è stata l'opzione tradizionale per la ricostruzione della lingua grazie 

alla sua elevata versatilità nella progettazione del lembo, nella copertura del difetto e nella 

tollerabilità per il trattamento adiuvante. Tuttavia, poiché la lingua è un'unità mobile, la 

ricostruzione con lembi liberi fasciocutanei comporta sempre il passaggio a un'unità statica. 

Il movimento della lingua durante la parola e la deglutizione è caratterizzato da una coordinazione 

fine di ogni singolo movimento muscolare con gli altri che circondano la lingua stessa. Le fibre 

nervose che forniscono ogni singolo muscolo della lingua non scorrono separatamente in singoli 

nervi ma corrono tutte insieme nel nervo ipoglosso. 

In questo scenario, sembra del tutto impossibile che un singolo muscolo al posto degli otto che 

compongono la lingua possa ricreare una sorta di movimento coordinato utile al recupero 

funzionale che sarebbe direttamente correlato al tessuto circostante rimanente. 

Lo scopo di questo studio era quindi quello di indagare gli esiti funzionali a lungo termine in 

pazienti trattati con emiglossectomia e ricostruiti con lembi liberi per carcinomi squamocellulari in 

stadio avanzato, mediante test obiettivi e valutazioni soggettive della deglutizione e del linguaggio a 

30 giorni dall’intervento e ad almeno 6mesi  dopo il completamento del trattamento. 

Il carcinoma a cellule squamose della testa e del collo o il suo trattamento possono essere associati 

ad un aumentato rischio di apnea ostruttiva del sonno (OSA).  

Ad oggi, l'incidenza di OSA nei tumori testa e collo popolazione, e soprattutto il suo rapporto con i 

vari modalità di trattamento impiegate, rimane poco chiara e scarsamente definito. Alcuni case 

report e piccole serie di casi hanno suggerito che alcuni pazienti possono successivamente 

sviluppare OSA in seguito a trattamento chirurgico o radioterapico, mentre altri studi hanno invece 

riportato un'incidenza molto bassa. 

Questo studio è stato avviato per determinare la prevalenza di OSA in un gruppo selezionato di 

pazienti con carcinoma della lingua sottoposti a resezione chirurgica e ricostruzione con lembo 

libero ed eventuale chemio e radioterapia adiuvante. 

Questo studio ha esaminato le associazioni tra ricostruzioni post emiglossectomia e rischio di OSA 

a 30 giorni dall’intervento e ad almeno 6 mesi  dopo il completamento del trattamento con o senza 

terapia adiuvante. 



In sintesi questo studio si propone di valutare il recupero funzionale in toto nelle ricostruzioni con 

lembo libero fasciocutaneo dopo emiglossectomia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



MATERIALI E METODI 

Questo studio è stato condotto dal 2020 al 2022 su 6 pazienti trattati per carcinoma squamocellulare 

del lingua con staging cT3 o cT4 e ricostruiti con lembo fascio cutaneo radiale o antero-laterale di 

coscia. Abbiamo registrato la posizione e lo stadio del tumore in base alle cartelle cliniche e 

all'ottava edizione del sistema di stadiazione dell'American Joint Committee on Cancer (AJCC)2 

Una paziente è stata esclusa per perdita del lembo e successiva ricostruzione con lembo miocutaneo 

di pettorale. 

l lavoro preoperatorio comprendeva la biopsia del tumore per tipizzazione istologica, la risonanza 

magnetica con mezzo di contrasto per la valutazione del DOI e dello staging su T e N, e la 

tomografia a emissione di positroni (PET-Tc total body) o Tc total body con mdc per stadiazione 

sistemica. Tutti i pazienti hanno ricevuto tracheotomia e sondino nasogastrico . La profilassi 

antibiotica (amoxicillina+ clavulanato e metronidazolo) veniva somministrata di routine. 

 

I criteri di inclusione: 

1) K squamo lingua 

2) cT3 o cT4a 

3) emiglossectmia IIIa o IIIb sec. Ansarin4 

4) ricostruzione con lembo radiale(RF) o antero-laterale di coscia(ALT) 

5) FU almeno 6 mesi 

6) Nessun segno o sintomo di OSA pre intervento 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 



I criteri di esclusione: 

• Riscontro RM di superamento del rafe linguale mediano con coinvolgimento bilaterale dei 

compartimenti linguali 

• Coinvolgimento maggiore di altre sottosedi orali, orofaringe e/o infiltrazione midollare della 

mandibola 

• Ricostruzione eseguita da lembi diversi da RF/ALT 

• Precedente chemio-RT testa e collo  

• BMI superiore a 30 

 

 

Abbiamo implementato una batteria di strumenti convalidati che valutano in modo completo i 

risultati funzionali dopo la resezione di un cancro del cavo orale, inclusi il linguaggio, la 

deglutizione e la QoL specifica per il testa e collo: MD Anderson Dysphagia Inventory (MDADI)5, 

Performance Status Scale-Head and Neck (PSS-HN)6 e Lazarus tongue range of motion (ROM) 

scale7. 

MDADI5 è una misura di esito riportate dai pazienti che è stata precedentemente pubblicata e 

convalidata nella popolazione oncologica della testa e del collo. Le scale PSS-HN6 e Lazarus ROM7 

sono valutazioni fatte da professionisti sanitari e sono state anch’esse precedentemente pubblicate e 

convalidate. 

La scala Lazarus7 valuta il movimento della lingua in quattro diversi vettori tra cui protrusione, 

lateralizzazione su ciascun lato ed elevazione. Ogni punteggio è valutato da 0, senza movimento, a 

100, con ROM piena. La scala ROM della lingua è stata ottenuta facendo la media della somma di 

ciascun valore. 

I pazienti sono stati sottoposti a test oggettivi come valutazione endoscopica videonasale (VEES) e 

RM. 

Gli esami sono stati registrati e valutati secondo una scala a 3 punti proposta da Donzelli et al.8 :  

livello 1, nessun cibo che entra nel vestibolo laringeo;  

livello 2, cibo nel vestibolo laringeo che entra senza penetrazione o aspirazione;  

livello 3, aspirazione tracheale. 

Per garantire un confronto preciso, abbiamo impostato un punto di riferimento nelle viste sagittale, 

assiale e coronale. Il bordo anteriore dell'epiglottide nelle resezioni Ansarin IIIB e il bordo anteriore 

del baselingua nelle Ansarin IIIA era il punto più basso e più posteriore della misurazione del 

volume del lembo. La punta della lingua il margine anteriore. Il rafe linguale il margine mediale e la 

mandibola il margine laterale. La pelvi orale (margine inferiore del lembo) il punto più basso, il 

margine superiore del lembo quello più alto. 

Tutti i pazienti sono stati valutati soggettivamente con la scala di sonnolenza di Epworth (ESS)9 per 

caratterizzare il grado di sonnolenza diurna. La sonnolenza lieve è stata definita come un punteggio 

ESS 12, la sonnolenza moderata come punteggio ESS compreso tra 13 e 17 e la sonnolenza grave 

come punteggio ESS da 18 a 24. 

Questi pazienti hanno accettato di sottoporsi a poligrafia notturna. La frequenza degli eventi 

ostruttivi combinati è riportata come indice di disturbo respiratorio (RDI). La gravità dell'OSA è 

definita come lieve per RDI 5 e 15, moderata per RDI 15 e 30 e grave per RDI 30. 

 

Tutte le valutazione sono state eseguite a T0 (30-45 giorni post intervento) e a T1 (almeno 6 mesi 

da fine trattamento). 

 

 



 
 



 

 



 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



RISULTATI 

Abbiamo trattato 6 pazienti, 3 uomini e 3 donne, tra i 33 e i 76 anni, affetti da carcinoma 

squamocellulare avanzato della lingua. 

Dei sei pazienti trattati 3 hanno ricevuto una ricostruzione con lembo radiale dopo emiglossectomia 

tipo IIIA sec Ansarin4 e 3 hanno ricevuto una ricostruzione con ALT dopo emiglossectomia tipo 

IIIB sec Ansarin4.  

Tutti i pazienti sono stati decannulati dopo l'intervento (tempo medio di dipendenza dalla 

tracheotomia, 7 giorni), hanno rimosso il sondino naso-gastrico mediamente a 10 giorni e nessuno 

ha necessitato di gastrostomia.  

Tutti hanno eseguito logopedia post operatoria (mediamente dopo 3 settimane da intervento). 

Dei sei pazienti 4 hanno ricevuto terapia adiuvante Rt-Cht. Una paziente non ha eseguito terapia 

adiuvante a causa delle comorbidità cardiologiche e dopo recidiva su N a 12mesi è deceduta per 

malattia a 14 mesi di follow-up. Un altro paziente con disturbi psichiatrici in considerazione 

dell’esame istologico e del suo stato clinico non ha eseguito terapia adiuvante ed è libero da 

malattia a 2 anni. 

Per quanto riguarda gli esiti ricostruttivi microchirurgici, non si sono verificati insuccessi del lembo 

libero totale né complicanze chirurgiche del sito donatore. Complicanze minori del sito ricevente 

sono state osservate in un paziente: una fistola oro-cervicale, trattata in maniera conservativa. 

 

 

 
Pz Eta Sesso Stadiazone Lembo Terapia 

adiuvante 

FU 

B.A. 33 F pT3N1 Radiale Rt 15m FOD 

S.G. 76 F pT3N0 Radiale  24m DOD 

Z.L. 60 M pT3No Radiale  27m FOD 

P.G. 45 M pT3N1 ALT Rt 12m FOD 

M. M. 41 M pT3N2a ALT Rt 6m FOD 

M. E. 43 F pT3No ALT Rt 14m FOD 
Tabella riassuntiva 

 

 

A 30 giorni lo MDADI5 score era più che soddisfacente in tutti i pazienti 

A 6 mesi da fine trattamento lo MDADI5 score era soddisfacente in 4 pazienti. In 2 pazienti 

rispettivamente una ricostruzione con radiale senza terapia adiuvante e una ricostruzione con ALT 

con terapia adiuvante, il decremento era più significativo. 

 

A 30 giorni mediamente il PSS6 diet era 80 PSS6 speech era 75 e PSS6 eating era 75 

A 6 mesi da fine trattamento mediamente in 4 pazienti il PSS6 diet era 75 PSS6 speech era 75 e 

PSS6 eating era 75.  

2 pazienti rispettivamente una ricostruzione con radiale senza terapia adiuvante e una ricostruzione 

con ALT con terapia adiuvante, mostravano il decremento più significativo, PSS6 diet 50 PSS6 

speech 50 e PSS6 eating 50 

 

A 30 giorni dall’intervento il ROM7 era di media 60. 

A 6 mesi da fine trattamento il ROM7 era diminuito in tutti i pazienti, media 50. 2 pazienti 

rispettivamente una ricostruzione con radiale senza terapia adiuvante e una ricostruzione con ALT 

con terapia adiuvante, mostravano il decremento più significativo, ROM7 40. 

Nell’analisi dei singoli movimenti i decrementi più significativi erano come prevedibile nella 

lateralizzazione controlaterale al lembo e nell’elevazione. 

 

 



 
ALT a 30 giorni, ROM protrusione 



 
ALT a 12m, ROM protrusione 

 

 

Il grado di aspirazione classificata secondo la scala Donzelli8 era di livello 1 in tutti i pazienti a 30 

giorni. 

Il grado di aspirazione classificata secondo la scala Donzelli8 a 6 mesi da fine trattamento era di 

livello I in 4 pazienti e di livello 2 in 2 pazienti, rispettivamente una ricostruzione con radiale senza 

terapia adiuvante e una ricostruzione con ALT con terapia adiuvante. 

 

Il volume medio del lembo a T0 era 35 cm3. Il volume medio complessivo del lembo alla seconda 

misurazione (T1) era di 28 cm3. È stata dimostrata una perdita media di volume del lembo del 20% 

tra le  tra le misurazioni T0 e T1. 

 

 



 

 
RM assiale lembo radiale a 12m 



 
 

 
RM sagittale lembo radiale a 12m 

 



 
Foto lembo Radiale a 12m 
 

 

 

 



 
 

 
RM assiale lembo ALT a 12m 

 

 

 



 

 
 

RM sagittale lembo ALT a 12m 

 



 
Foto lembo ALT a 12m 

 

 

 

A 30 giorni dall’intervento tutti e 6 i paziente mostravano alla poligrafia un OSA lieve (RDI tra 5 e 

15) e un Epworth9 score inferiore a 12 (sonnolenza lieve). 

A 6 mesi da fine trattamento 4 pazienti mostravano alla poligrafia un OSA lieve (RDI tra 5 e 15) e 

un Epworth9 score inferiore a 12 (sonnolenza lieve). 

2 pazienti rispettivamente una ricostruzione con radiale senza terapia adiuvante e una ricostruzione 

con ALT con terapia adiuvante, mostravano alla poligrafia OSA moderata (RDI tra 15 e 30) e 

Epworth9 score tra 13 e 17 (sonnolenza media). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



DISCUSSIONE 

Sebbene esistano prove di alta qualità relative alla sopravvivenza e al controllo locale del cancro 

della lingua, non esiste un consenso basato sull'evidenza di alto livello per guidare le aspettative 

sugli esiti funzionali postoperatori. 

Grammatica et al10, suggeriscono che la chirurgia compartimentale per il cancro orale ha dimostrato 

buoni risultati di sopravvivenza soprattutto come modalità di trattamento primario. 

Nel loro studio concludono che questo tipo di chirurgia non influisce sostanzialmente sulla funzione 

del linguaggio, ma che il problema principale rimane il processo di deglutizione, che causa 

l'aspirazione di cibo. 

Dal nostro studio emerge che il volume del lembo e un ROM7 elevato migliorano anche lo score di 

Donzelli8. 

Bulbul et al11 riferiscono che un ROM7 della lingua più elevato corrispondeva a un miglioramento 

del linguaggio (P = .007).  

Un maggiore ROM7 della lingua era associata a una maggiore MDADI5 (P = .009). 

La ricostruzione del lembo, il volume del difetto e il sito sono risultati predittori significativi di 

PSS6-Diet. 

La ricostruzione del lembo, il ROM7 della lingua e il sito sono risultati predittori significativi di 

PSS6-Eating. 

La ricostruzione con lembo, il volume del difetto, il ROM7 della lingua, il tempo trascorso 

dall'ultimo trattamento e sito di resezione (FOM,pelvi orale, rispetto alla lingua anterolaterale) 

erano predittori significativi del linguaggio. 

Dal nostro studio è emerso che il ROM7, il volume del lembo e il volume del difetto sono le 

caratteristiche più importanti per un miglior MDADI5 e PSS-HN6. 

Choi12 et al conclude il suo studio riferendo che la ricostruzione dinamica della lingua utilizzando il 

trasferimento muscolare funzionale può migliorare l'esito della deglutizione riproducendo la fionda 

muscolare originale e preservando il volume della lingua dall'atrofia del lembo e dalla contrattura 

indotta da radiazioni. Riguardo al ROM7 della lingua, non c'era alcuna differenza significativa tra i 

gruppi dinamici e convenzionali.  

Galiè et al13 segnalano che la reinnervazione motoria del lembo muscolare utilizzato per la 

ricostruzione della lingua ha l'obiettivo principale di mantenere il più possibile il volume del lembo 

perché il mantenimento del volume sembra essere correlato al recupero funzionale. Un secondo 

scopo della reinnervazione è ridurre la distanza tra l'osso ioide e la mandibola con la contrazione 

volontaria del muscolo al fine di migliorare la deglutizione. 

È stato osservato che tutti i pazienti presentavano una qualche forma di reinnervazione del lembo 

tramite l’anastomosi ipoglosso-femorale e abbiamo notato una piccola perdita di volume del lembo 

(media 20,72%) tra le misurazioni T0 e T2. Pertanto, in questi pazienti, tale sovracorrezione 

dovrebbe essere appropriata per compensare il restringimento del lembo dovuto all'atrofia parziale. 

Questa valutazione sulla perdita di volume è sovrapponibile a quanto abbiamo riscontrato nei lembi 

fasciocutanei eseguiti nel nostro studio. 

Nel nostro studio, non avendo utilizzato lembi muscolari con neurorrafia, l’importanza del volume e 

del ROM7 è apparsa di importanza fondamentale nella qualità complessiva della ricostruzione. 

E’ stato segnalato che il ruolo della conservazione del volume nella ricostruzione della lingua è 

importante per ottenere risultati funzionali migliori (Kimata et al.14, 2003; Yun et al., 201015; Jeong 

et al.16, 2017). Ma l'esatta quantità di volume che rimarrà sicuramente è difficile da valutare nel 

periodo preoperatorio. 

Dando una sovracorrezione iniziale del 20% o 30%, potrebbe essere possibile ottenere il volume 

della lingua originale dopo l'atrofia del lembo o la contrattura del lembo indotta da radiazioni. 

Riteniamo che il volume del lembo possa sia migliorare già da solo la funzione residua sia 

migliorare l’altro fattore fondamentale  per la funzione, il ROM7.  

Diversi studi hanno riscontrato esiti di deglutizione simili tra radiale e ALT per la ricostruzione 

dopo glossectomia (de Vicente et al.17, 2008; Lu et al.18, 2015; Yuan et al.19, 2016), 



Dai dati ottenuti da Zhang et al20 si evince che il lembo radiale aveva migliori funzioni orali, come 

masticare, parlare e deglutire, rispetto all'ALT per la ricostruzione di metà del difetto della lingua. 

Dal nostro studio non si evince questa superiorità di un lembo sull’altra. Sebbene come linea di 

scelta il tipo di resezione ci suggerisca la scelta di un lembo radiale per Ansarin4 IIIA  e di un ALT 

per Ansarin4 IIIB, è solo la valutazione complessiva del paziente che dirime la scelta.  

Chiaramente la chirurgia compartimentale dell’emilingua a parità di ricostruzione comporta risultati 

funzionali peggiori. 

I risultati di Zhu et al21 hanno mostrato una compromissione significativa della funzione 

somatosensoriale sul lato chirurgico e controlaterale dei pazienti con ricostruzione con lembo 

radiale rispetto ai controlli abbinati. Tuttavia, nel tempo è stato osservato un aumento della funzione 

somatosensoriale su entrambi i lati. 

Yi et al22 hanno riportato che la dimensione del lembo era un fattore importante per l'esito del 

linguaggio della ricostruzione della lingua. La lunghezza del lembo era statisticamente e 

significativamente correlata o tendeva a influenzare i risultati funzionali, come retrazione, 

articolazione e intelligibilità. La maggior parte dei movimenti della lingua richiede un'ampia 

lunghezza della lingua. Pertanto, per quel movimento è necessaria una lunghezza sufficiente del 

lembo. Considerando questa prospettiva, i nostri risultati potrebbero essere abbastanza convincenti. 

La larghezza del lembo non ha avuto un impatto statisticamente significativo sull'esito del discorso. 

Durante il massimo movimento della lingua, il vettore era verticale rispetto alla larghezza della 

lingua. Questo potrebbe essere il motivo per cui la lunghezza era correlata ai risultati del 

linguaggio, non alla larghezza. 

La retrazione e la controlateralità del movimento della lingua sono diminuite nel gruppo sottoposto 

a radiazioni. Sembrava che, come terapia adiuvante post-operatoria, la radioterapia, non la 

chemioterapia, influenzasse gli esiti chirurgici della ricostruzione della lingua. 

Dal nostro studio si evince che la radioterapia adiuvante diminuisce il volume del lembo e il ROM7, 

ma rimane da chiarire quanto rispetto alla contrazione naturale del lembo.  

Yamazaki et al23 riportano che il volume dei lembi miocutanei era significativamente più alto del 

volume dei lembi fasciocutanei ad un anno da fine trattamento, sebbene entrambi subiscano un 

decremento(80%). La RT postoperatoria riduceva il tessuto adiposo e tendeva ad aumentare il 

tessuto muscolare. 

Yamaguchi et al.24 analizzato i cambiamenti nel volume del lembo utilizzando lembi RAM(retto 

dell’addome) e ALT per la ricostruzione della lingua. Hanno riferito che la variazione media finale 

del volume del lembo era dell'82,2% (periodo di follow-up mediano, 28,9 mesi). 

Per i pazienti con apnea ostruttiva del sonno, il ripetitivo collasso delle vie aeree durante il sonno 

provoca la frammentazione del sonno, ipossiemia, ipercapnia, marcate oscillazioni della pressione 

intratoracica, e una maggiore attività simpatica durante il sonno. OSA è associato a sonnolenza 

diurna, ridotta vigilanza, scarsa prestazioni lavorative e capacità di giudizio ridotte, manuale ridotto 

destrezza e una maggiore incidenza di incidenti automobilistici ammaccature. Gli effetti a lungo 

termine dell'OSA includono ipertensione, fibrillazione atriale, infarto, ictus, diabete, 

ipercolesterolemia e depressione. 

Uno studio condotto da Nesse et al25 ha dimostrato che a tre pazienti su 33 (12%) con cancro testa e 

del collo è stata diagnosticata l'OSA. 

Quian et al26 in uno studio preliminare hanno suggerito che i pazienti chirurgici hanno una 

maggiore prevalenza di OSA da moderata a grave nel periodo postoperatorio quando testati, rispetto 

a un gruppo non chirurgico in pazienti con cancro della cavità orale e dell'orofaringe. 

Il nostro studio, incentrato esclusivamente sulle emiglossectomie, ha evidenziato una prevalenza 

delle OSA in questi pazienti, senza un netto peggioramento dopo terapia adiuvante. Dai dati 

sembrerebbe esclusivamente un OSA posizionale. Il volume del lembo e un ROM7 elevato 

sembrerebbero migliorare sia l’Epworth score9 che l’RDI alla poligrafia.  

 

 



CONCLUSIONI  

La ricostruzione dei difetti del cancro della lingua è impegnativa in quanto il chirurgo deve 

considerare l'adeguato controllo della neoplasia, ottimizzando anche la capacità funzionale residua. 

Con i miglioramenti nel controllo locoregionale e nel tasso di sopravvivenza dovuti ai progressi nel 

trattamento multimodale, gli esiti funzionali devono essere considerati fattori altrettanto importanti 

in quanto determinano la qualità della vita dei pazienti. 

A seconda della posizione e dell'estensione del difetto della lingua, i deficit funzionali si 

manifestano come varie entità che coinvolgono il linguaggio, la deglutizione e il sonno. 

Il volume del lembo e il ROM7 sembrerebbero le caratteristiche più importanti per migliorare 

l’outcome funzionale di questi pazienti. 
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