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Podstawowym
problemem chorych po
catkowitym usunigciu
krtani z powodu raka
jest brak mozliwosci
dzZwigcznego
porozumiewania sig.

chorych powstaje szereg za-
burzeri funkcjonalnych w ob-
rebie gtowy, szyi i obreczy
barkowej. Podczas operacji
usuwa sie catkowicie lub cze-

Sciowo miesnie z warstwy powierzchownej
i z warstwy gtebokiej (miesnie nad- i podgny-
kowe), jak réwniez kos¢ gnykowa. W efek-
cie dochodzi do powstania rozlegtych blizn
na szyi i do zaburzer czynnosci miesni odpo-
wiedzialnych za ruchy gtowy i obreczy bar-
kowej oraz za stabilizacje gérnej czesci tuto-
wia. Znaczne obnizenie elastycznosci tkanek
miekkich przedniej czesci szyi, takich jak po-
szczegodlne blaszki powiezi szyi i miesier sze-
roki szyi, prowadzi do zmniejszenia zakre-
su ruchu gtowy w sktonie do tytu. Obserwu-
je sie zmniejszenie sity miesni wykonujacych
skton gtowy do przodu. Na skutek ostabienia
tej grupy miesniowej dochodzi do odrucho-
wego skrécenia miesni antagonistycznych
- tj. migsni karku [Lewit 2001, Marszatek
2003, Marszatek i wsp. 2003]. Miesnie zgi-
najace gtowe do przodu, tj. miesnie pochyte
i przedkregowe, nalezg do grupy miesni fa-
zowych. Na skutek przecigzenia statyczne-
go, dynamicznego oraz podwyzszonego na-
piecia antagonistéw dochodzi do ostabienia
ich sity. Cze$¢ zstepujaca miesnia czworo-
bocznego, czes¢ szyjna prostownika grzbie-
tu, dzwigacze fopatek, grupa miesni pod-
potylicznych sa miesniami tonicznymi, wiec
maja tendencje do zmniejszania swojej fi-
zjologicznej dtugosci i zwiekszania napiecia.
Wskutek ostabienia i uszkodzenia ich antago-
nistéw, z ktdrych czes¢ zostata usunieta, mu-
sz3 one wykonywa¢ nadmierng i permanent-
ng czynnos¢ koncentryczng (zwigzang z na-
pieciem statycznym), ulegajac stopniowemu

przykurczowi. Z kolei podwyzszone napiecie
miesni tonicznych - karku na drodze odru-
chowej hamuije i ostabia czynnos¢ miesni fa-
zowych, ktdre s3 ich antagonistami. Migsnie
fazowe stabnac, prowokujg dalsze zwiek-
szanie napiecia miesni tonicznych. Docho-
dzi do swoistego mechanizmu btednego ko-
ta, pogtebiajacego stan statycznej nieréwno-
wagi miesniowej szyi, karku i obreczy barko-
wej [Marszatek 2003, Marszatek i wsp. 2003,
2004]. Réwniez stres i nadmierne poczucie
leku chorych po catkowitym usunieciu krta-
ni prowadzg do podwyzszenia napiecia spo-
czynkowego miesni tonicznych, pogtebiajac
tym samym opisang nieréwnowage [Wal-
den-Gatuszko 1999, Rakowski 2002].

U chorych po laryngektomii stres jest reak-
cja na fizyczne nastepstwa choroby, a takze
na uswiadomienie sobie straconych moz-
liwosci. Wynika on zaréwno z poczucia za-
lu i krzywdy, ze strachu przed cierpieniem
i nawrotem choroby, jak i niepokoju o los
bliskich po smierci. Psychiczne przezy-
cia w nastepstwie nawatu mysli o choro-
bie nowotworowej wywotujg odruchowe,
nadmierne napiecie spoczynkowe miesni,
szczegdlnie w obrebie gtowy, karku i gérnej
czesdci tutowia. Charakter i natezenie rdz-
nych emocji odbijajg sie na postawie cho-
rego, ktérego sylwetka przypomina: wie-
szak, gdy dominuje obawa przed unieza-
leznieniem sie, ,,hak na mieso” przy nagro-
madzeniu sie emocji gniewnych, ,,stryczek”
- gdy zachowania emocjonalne zostaja sttu-
mione przez myslenie racjonalne, ,,strach
na wréble” - gdy dominuje poczucie winy
[Rakowski 2003, Lowen 1992]. Prowadzi to
do przecigzen statycznych i dynamicznych
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ZDJ. 1. SPRAWDZA-
NIE KIERUNKU RE-
STRYKCJI TKANKO-

ZDJ. 2. SPRAW-
DZANIE KIERUN-
KU RESTRYKCJI

w obrebie szyi i barkdw, co utrudnia reha-
bilitacje i ma dalszy, negatywny wptyw na
opisane powyzej dysfunkcje w narzadzie ru-
chu, powstate po catkowitej laryngektomii
[Rakowski 2003, Lowen 1992].

Limfadenektomia szyjna czesto wykonywa-
na wraz z catkowitg laryngektomiag zwiek-
sza bliznowacenie i napiecie miesniowo-po-
wieziowe ograniczajace ruchy gtowy, szyi,

76 lat. Sredni wiek badanych kobiet wynosit
53,3 lat, mezczyzn - 58,3 lat. Czas, jaki upty-
nat od operacji, wynosit od 4 miesiecy do
13 lat ($rednio 3 lata). U 35 chorych (87,5%)
wraz z laryngektomig catkowita usunieto
szyjne wezty chfonne, a u 38 (95%) zastoso-
wano leczenie uzupetniajace w postaci ra-
dioterapii.

U wszystkich chorych jednorazowo wyko-

WYCH POWIERZ- TKANKOWYCH R . L. .
CHOWNEJ BLASZ- POWIERZCHOW- obreczy barkowej, a nawet powodujgce  nano zabiegi osteopatyczne, stosujgc ma-
KI POWIEZI SZYI | NEJ BLASZKI PO- dysfagie. nualne techniki rozluzniania miggniowo-
KLATKI PIERSIO- WIEZI SZY1 | KLAT- Zwiekszone napiecie miesniowo-powiezio-  -powieziowego w obrebie gdrnego tuto-
WEJ NA GZESCIACH KIPIERSIOWEJ we okolicy szyi i barkéw po laryngektomii,  wia, barkéw, koriczyn gérnych, szyi i glowy
;?ESEISILAJ\JQSV\\(/%ZO- poprzez anatomiczng blisko$¢ i ciagtos¢ po-  [Butler 2000, Chaitow 2001, D’Ambrogio,
BOCZNEGO ORAZ wieziowa z miesniem pierscienno-gardto-  Roth 1997, Jones 1981, Lewit 2001, Manhe-
NA DZWIGACZACH wym, ma bezposredni wptyw na napiecie  im 2001, Marszatek 2003, Piekartz 2001, Ver-
LOPATEK

miesni tworzacych tzw. usta przetyku (mie-
sier pierscienno-gardtowy, migsiert zwie-
racz przetyku gérny). W obrebie ust prze-
tyku wyksztatca sie najczesciej pseudogto-
$nia dla gtosu przetykowego. Juz Seemann
[1966] zwrdcit uwage, ze jedna z gtéwnych
przyczyn utrudniajacych wyksztatcenie gto-
su przetykowego u niektdrych laryngekto-
mowanych jest wzmozone cisnienie w obre-
bie ust przetyku na skutek napiecia migsnia
pierscienno-gardtowo.

non 2001]. Bezposrednio przed zabiegiem
i po zabiegu mierzono u chorych cisnienie
przetykowe sposobem Seemana [1966].
Przed zabiegami fizjoterapeutycznymi i po
nich 2-3 razy mierzono cisnienie przetyko-
we.

Do analizy statystycznej brano wartos¢
srednig z trzech pomiaréw cisnienia. Mate-
riat badawczy sprawdzono pod katem nor-
malnosci rozktadéw wynikéw. Wykazano,
ze nie miaty one cech normalnosci, dlate-

ZDJ. 3. BEZPOSREDNIA TECHNIKA ROZ-
LUZNIANIA MIESNIOWO-POWIEZIOWEGO
POPRZEZ ROLOWANIE W ROZNYCH KIE-
RUNKACH SKORY | TKANKI PODSKORNE.

go przy okreslaniu istotnosci réznic wyni-
CEL PRACY kéw w obu parametrach zastosowano nie-

parametryczny test kolejnosci par Wilcoxo-

NA SzYI

u ZDJ. 4. AKTYWNE ROZLUZNIANIE

MIESNIOWO-POWIEZIOWE W REJONIE SZYI

Celem pracy jest ocena wptywu zastosowa-
nia osteopatycznych technik miesniowo-
-powieziowych na poziom cisnienia przety-
kowego u chorych po catkowitym usunie-
ciu krtani.

MATERIAL | METODA BADAN

Badaniom poddano grupe 40 chorych po
catkowitym usunieciu krtani. Wsréd nich by-
to 12 kobiet i 28 mezczyzn w wieku od 42 do

L ZDJ. 5. MOBILIZACJE TKANEK MIEKKICH W
REJONIE BLIZN POOPERACYJNYCH | PO

RADIOTERAPII
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ZDJ. 6 EKSCENTRYCZNA | KONCENTRY-
CZNA PRACA MIESNIOWA JEZYKA (TECH-
NIKA KOMBINACJI SKURCZOW IZOTON-

ICZNYCH) ORAZ NEUROMOBILIZACJA
NERWU JEZYKOWO-GARDLOWEGO

na. Do oceny graficznej zastosowano test
Shapiro-Wilka.

TECHNIKI OSTEOPATYCZNE
STOSOWANE PODCZAS TERAPII

I. Sprawdzanie restrykcji powierzchownej

blaszki powiezi szyi i klatki piersiowej na:

= czesciach zstepujacych miesnia czworo-
bocznego oraz na dzwigaczach topatek
(zdjecie 1),

= mostku i miedzy topatkami (zdjecie 2).

Jesli w badaniu wykazano restrykcje tkan-

kowe, stosowano bezposrednie techniki

uwalniania z wykorzystaniem oddechu pa-

cjenta.

Il. Bezposrednia technika rozluZniania mie-

$niowo-powieziowego [Barnes 1990, Ma-

heim 2001]:

= rolowanie w rdznych kierunkach skdry
i tkanki podskdrnej na szyi (zdjecie 3),

= technika ,,J stroke release” na miesniach
mostkowo-obojczykowo-sutkowych.

Ill.  Aktywne rozluznianie miesniowo-po-

wieziowe w rejonie szyi i obreczy barkowej:
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* w rejonie miesni pochytych (zdjecie 4),

® na czesci zstepujgcej m. czworobocznego,
IV.  Mobilizacje tkanek miekkich w rejo-
nie blizn pooperacyjnych i po radiotera-
pii [Manheim 2001, Marszatek i wsp. 2008,
Marszatek, Golusiriski 2008 ].

V. Ekscentryczna i koncentryczna pra-
ca miesniowa jezyka (technika kombina-
qji skurczéw izotonicznych) (combination
of isotonics) [Knot, Voss 1985, Lizak 2002
] oraz neuromobilizacja nerwu jezykowo-
gardtowego [Barral, Croibier 2009 ].

VI. Technika poizometrycznej relaksacji
miesni karku [Chaitow 2001, Lewit 2001, Lie-
benson 1996, Marszatek i wsp. 2003B, 2006].
VIl.  Technika pozycyjnego rozluZniania
(positional release therapy), techniki Jonesa,
techniki Suterlanda na szyi i karku [Chaitow
2001, D’Ambrogio, Roth 1997, Jones 1981].
VIIl. Neuromobilizacje pnia wspdtczulnego
odcinka szyjnego kregostupa oraz dtugich
nerwéw koriczyn gérnych [Butler 2000,
Szprynger, Sozariska 2001].

WYNIKI BADAN

17 chorych skarzyto sie na réznego stopnia
trudnosci w potykaniu, zwtaszcza duzych lub
suchych keséw. U jednego chorego zatozo-
no gastrostomie. 17 (tj. 42%) postugiwato sie
gtosem i mowa przetykowa, w tym 9 na po-
ziomie bardzo dobrym, 7 dobrym i 1 Srednim.
Pozostatych 23 (tj. 58%) chorych porozumie-
wato sig pseudoszeptem ustno-gardtowym.
23 (tj. 58%) chorych skarzyto sie na zabu-
rzenia czucia i odczuwato napiecie w oko-
licy pola operacyjnego: 14 chorych od-
czuwato sztywnos¢ i napiecie, a 2 - bdle
i 2 — pieczenie. 5 (tj. 12,5%) chorych odczu-
wato sztywnos¢ tkanek miekkich na przed-
niej powierzchni szyi. 6 (tj. 15%) chorych
miato bdle i uczcie sztywnosci karku i ob-
reczy barkowe;j.

Po zastosowaniu terapii osteopatycznej
uzyskano istotne statystycznie (poziom p
= 9,05E-07) obnizenie $rednich wartosci ci-
$nienia przetykowego (tabela 11i rycina 1).
Srednia warto$¢ ciénienia przetykowego
przed zabiegiem fizjoterapeutycznym wy-
nosita 37,9, a po zabiegu 26,6 mmHg.

PO 26,6 21,7 1 85

i ) 17,8

W tabeli 1 oraz na rycinach 2 i 3 pokazano,
ze przy poréwnaniu wynikéw przed za-
stosowaniem fizjoterapii i po jej zastoso-
waniu poszczegdlne wartosci statystycz-
ne ulegty zmianie w kierunku normaliza-
¢ji rozktadu danych. Maksymalna wartos¢
cisnienia przetykowego zmniejszyta sie ze

GORNY |ODCH. |SKOS- | KURTO- [ V%
KWAR- | STD |NOS$¢ ZA

TYL

30,0 6,9 0,58

I 15,4 2,5 g )

L TABELA 1 PODSTAWOWE WARTOSCI STATYSTYCZNE PRZED ZASTOSOWANIEM FIZJOTERAPII |
PO JEJ ZASTOSOWANIU W BADANEJ GRUPIE CHORYCH

40 37,9
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przed fizjoterapia

po fizjoterapi

L RZC. 1. SREDNIE WARTOSCI CISNIENIA PRZELYKOWEGO U CHORYCH PO CALKOWITYM
USUNIECIU KRTANI PRZED ZASTOSOWANIEM FIZJOTERAPII | PO JEJ ZASTOSOWANIU (POZIOM
P = 9,05E-07, TEST KOLEJNOSCI PAR WILCOXONA)

L ZDJ. 7 TECHNIKA POIZOMETRYCZNEJ RE-
LAKSACJI MIESNI KARKU

L ZDJ. 8 TECHNIKA POZYCYJNEGO ROZLUZ-
NIANIA (POSITIONAL RELEASE THERAPY),
TECHNIKI JONESA, TECHNIKI SUTERLANDA

™ ZDJ. 9 NEUROMOBILIZACJE DLUGICH NER-
WOW KONCZYN GORNYCH
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PRZED 180 do 85 mmHg, wartosci dolnego i gor-
W SHAPIRO-WIKA, 555621, P<,0000 nego kwartyla zmalaty odpowiednio z 24,2
40 do 17,8 i 37,1 do 30 mmHg. Wartos¢ odchy-
lenia standardowego obnizyta sie z 30,6
35 do 15,4, skosnos¢ z 3,6 do 2,5, a kurtoza
2 14,0 do 6,9.
30
DYSKUSJA
25
W dostepnym pismiennictwie wskazywano
2 20 na wptyw napiecia miesnia zwieracza gor-
2 nego przetyku na jakos¢ mowy przetykowej
g s [Donat-Jasiak 1977, Pruszewicz i wsp. 1979].
= Prébowano zmniejszy¢ to napiecie lekami
10 miorelaksujgcymi. Jednak do tej pory nie
wykorzystano mozliwosci fizjoterapeutycz-
nych czy osteopatycznych.
° U chorych po catkowitym usunieciu krtani
obserwuje sie znacznie podwyzszone na-
2 piecie miesniowo-powieziowe w obrebie

-20 40 60 80 1000 120 szyii barkéw [Marszatek 2003]. Poprzez bli-

GORNA GRANICA (X<= GRANICY) skos¢ anatomiczna i funkcjonalng oraz pod-

OCZEKIWANE legajace pooperacyjnym restrykcjom pots-
czenia neuronalne dochodzi do wzmozone-
go napiecia w obrebie miesni gardta dolne-
RYC. 2. ROZKLAD WARTOSCI CISNIENIA PRZELYKOWEGO W GRUPIE CHORYCH PO go i przetyku biorgcych udziat w tworzeniu
CALKOWITYM USUNIECIU KRTANI PRZED ZASTOSOWANIEM FIZJOTERAPII

gtosu przetykowego.

Osteopatyczne techniki miesniowo-powie-
ziowe oddziatywaja takze na gatezie splotu
gardtowego unerwiajgce miesieni pierscien-
no-gardtowy. Neuromobilizacje tych struk-
tur odruchowo wptywaja tonizujaco na na-
piecie miesniowe [Butler 2000, Szprynger,
Sozariska 2001].

Podobne spostrzezenia dotyczace przeno-
szenia napie¢ miesniowo-powieziowych

PO
W SHAPIRO-WIKA, 73059, P<,0000

20

w obrebie szyi, zuchwy i barkéw opisano
w czynnosciowych hyperfunkcjonalnych
zaburzeniach gtosu [Altman i wsp. 2005,
Angsuwarangsee, Morrison 2002, Kooij-
man i wsp. 2005]. Rubin i wsp. [2000] za-
znaczaja, ze miesnie w obrebie szyi nie pra-

LICZBA OBS

cujg samodzielnie, a dziatajg wspdlnie przy

wykonywaniu poszczegdlnych czynnosci.

Zwiekszone napiecia w obrebie szyi i bar-

kéw wptywajg niekorzystnie na czynnos¢
krtani i przetyku [Altman i wsp. 2005, Ang-
suwarangsee, Morrisom 2002, Kooijman
30 40 50 60 i wsp. 2005].

Operacja catkowitego usuniecia krtani pro-
wadzi do szeregu uszkodzen struktural-
nych w obrebie tkanek miekkich na szyi.

GORNA GRANICA (X<= GRANICY)

OCZEKIWANE

Blizny, zrosty pooperacyjne (tzw. cross

RYC. 3. ROZKLAD WARTOSCI CISNIENIA PRZELYKOWEGO W GRUPIE CHORYCH PO links) wptywaja na zaburzenie ruchomosci
CALKOWITYM USUNIECIU KRTANI PRZED ZASTOSOWANIEM FIZJOTERAPII

tkankowej w okolicy gardta i czesci szyjnej
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przetyku. Oddziatywanie na napiecie mie-
$niowo-powieziowe na szyi i w obrebie ob-
reczy barkowej osteopatycznymi techni-
kami manualnymi pozwala na odruchowe
zmniejszenie napiecia w obrebie tzw. ust
przetyku. Powinno to utatwi¢ laryngekto-
mowanym uzyskanie lepszej jakosci gto-
su przetykowego. Swiadczy¢ o tym moga
spontaniczne wypowiedzi chorych bezpo-
srednio po zabiegu osteopatycznym: ,,le-
piej potykam powietrze i mam lepszg mo-
we”, ,lepiej mi sie méwi”, ,,czuje, ze mam
lepszy i silniejszy gtos” czy ,,czuje sie luz-
niej”’. Szczegdlnie istotne jest to, ze chorzy
zgtaszajacy takie uwagi w pomiarach ci-
$nienia przetykowego po terapii uzyskiwali
wartosci ponizej 20 mmHg.

Wielu autoréw sugeruje, ze najkorzystniej-
sze do nauki gtosu i mowy przetykowej jest
cisnienie przetykowe w przedziale 20-40
mmHg [Seemann 1966, Donat-Jasiak 1977,
Pruszewicz i wsp. 1979]. Jednak zaréwno
z naszych obserwaciji, jak i z wypowiedzi
chorych wynika, ze cisnienie przetykowe
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