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Podstawowym 
problemem chorych po 
całkowitym usunięciu 
krtani z powodu raka 
jest brak możliwości 
dźwięcznego 
porozumiewania się.
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U       chorych powstaje szereg za-
burzeń funkcjonalnych w ob-
rębie głowy, szyi i obręczy 
barkowej. Podczas operacji 
usuwa się całkowicie lub czę-

ściowo mięśnie z warstwy powierzchownej  
i z warstwy głębokiej (mięśnie nad- i podgny-
kowe), jak również kość gnykową. W efek-
cie dochodzi do powstania rozległych blizn 
na szyi i do zaburzeń czynności mięśni odpo-
wiedzialnych za ruchy głowy i obręczy bar-
kowej oraz za stabilizację górnej części tuło-
wia. Znaczne obniżenie elastyczności tkanek 
miękkich przedniej części szyi, takich jak po-
szczególne blaszki powięzi szyi i mięsień sze-
roki szyi, prowadzi do zmniejszenia zakre-
su ruchu głowy w skłonie do tyłu. Obserwu-
je się zmniejszenie siły mięśni wykonujących 
skłon głowy do przodu. Na skutek osłabienia 
tej grupy mięśniowej dochodzi do odrucho-
wego skrócenia mięśni antagonistycznych  
– tj. mięśni karku [Lewit 2001, Marszałek 
2003, Marszałek i wsp. 2003]. Mięśnie zgi-
nające głowę do przodu, tj. mięśnie pochyłe  
i przedkręgowe, należą do grupy mięśni fa-
zowych. Na skutek przeciążenia statyczne-
go, dynamicznego oraz podwyższonego na-
pięcia antagonistów dochodzi do osłabienia 
ich siły. Część zstępująca mięśnia czworo-
bocznego, część szyjna prostownika grzbie-
tu, dźwigacze łopatek, grupa mięśni pod-
potylicznych są mięśniami tonicznymi, więc 
mają tendencję do zmniejszania swojej fi-
zjologicznej długości i zwiększania napięcia. 
Wskutek osłabienia i uszkodzenia ich antago-
nistów, z których część została usunięta, mu-
szą one wykonywać nadmierną i permanent-
ną czynność koncentryczną (związaną z na-
pięciem statycznym), ulegając stopniowemu 

przykurczowi. Z kolei podwyższone napięcie 
mięśni tonicznych – karku na drodze odru-
chowej hamuje i osłabia czynność mięśni fa-
zowych, które są ich antagonistami. Mięśnie 
fazowe słabnąc, prowokują dalsze zwięk-
szanie napięcia mięśni tonicznych. Docho-
dzi do swoistego mechanizmu błędnego ko-
ła, pogłębiającego stan statycznej nierówno-
wagi mięśniowej szyi, karku i obręczy barko-
wej [Marszałek 2003, Marszałek i wsp. 2003, 
2004]. Również stres i nadmierne poczucie 
lęku chorych po całkowitym usunięciu krta-
ni prowadzą do podwyższenia napięcia spo-
czynkowego mięśni tonicznych, pogłębiając 
tym samym opisaną nierównowagę [Wal-
den-Gałuszko 1999, Rakowski 2002]. 

U chorych po laryngektomii stres jest reak-
cją na fizyczne następstwa choroby, a także 
na uświadomienie sobie straconych moż-
liwości. Wynika on zarówno z poczucia ża-
lu i krzywdy, ze strachu przed cierpieniem 
i nawrotem choroby, jak i niepokoju o los 
bliskich po śmierci. Psychiczne przeży-
cia w następstwie nawału myśli o choro-
bie nowotworowej wywołują odruchowe, 
nadmierne napięcie spoczynkowe mięśni, 
szczególnie w obrębie głowy, karku i górnej 
części tułowia. Charakter i natężenie róż-
nych emocji odbijają się na postawie cho-
rego, którego sylwetka przypomina: wie-
szak, gdy dominuje obawa przed unieza-
leżnieniem się, „hak na mięso” przy nagro-
madzeniu się emocji gniewnych, „stryczek” 
– gdy zachowania emocjonalne zostają stłu-
mione przez myślenie racjonalne, „strach 
na wróble” – gdy dominuje poczucie winy 
[Rakowski 2003, Lowen 1992]. Prowadzi to 
do przeciążeń statycznych i dynamicznych 
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w obrębie szyi i barków, co utrudnia reha-
bilitację i ma dalszy, negatywny wpływ na 
opisane powyżej dysfunkcje w narządzie ru-
chu, powstałe po całkowitej laryngektomii 
[Rakowski 2003, Lowen 1992]. 
Limfadenektomia szyjna często wykonywa-
na wraz z całkowitą laryngektomią zwięk-
sza bliznowacenie i napięcie mięśniowo-po-
więziowe ograniczające ruchy głowy, szyi, 
obręczy barkowej, a nawet powodujące 
dysfagię.
Zwiększone napięcie mięśniowo-powięzio-
we okolicy szyi i barków po laryngektomii, 
poprzez anatomiczną bliskość i ciągłość po-
więziową z mięśniem pierścienno-gardło-
wym, ma bezpośredni wpływ na napięcie 
mięśni tworzących tzw. usta przełyku (mię-
sień pierścienno-gardłowy, mięsień zwie-
racz przełyku górny). W obrębie ust prze-
łyku wykształca się najczęściej pseudogło-
śnia dla głosu przełykowego. Już Seemann 
[1966] zwrócił uwagę, że jedną z głównych 
przyczyn utrudniających wykształcenie gło-
su przełykowego u niektórych laryngekto-
mowanych jest wzmożone ciśnienie w obrę-
bie ust przełyku na skutek napięcia mięśnia 
pierścienno-gardłowo.

CEL PRACY

Celem pracy jest ocena wpływu zastosowa-
nia osteopatycznych technik mięśniowo- 
-powięziowych na poziom ciśnienia przeły-
kowego u chorych po całkowitym usunię-
ciu krtani.

MATERIAŁ I METODA BADAŃ

Badaniom poddano grupę 40 chorych po 
całkowitym usunięciu krtani. Wśród nich by-
ło 12 kobiet i 28 mężczyzn w wieku od 42 do 

76 lat. Średni wiek badanych kobiet wynosił 
53,3 lat, mężczyzn – 58,3 lat. Czas, jaki upły-
nął od operacji, wynosił od 4 miesięcy do 
13 lat (średnio 3 lata). U 35 chorych (87,5%) 
wraz z laryngektomią całkowitą usunięto 
szyjne węzły chłonne, a u 38 (95%) zastoso-
wano leczenie uzupełniające w postaci ra-
dioterapii. 
U wszystkich chorych jednorazowo wyko-
nano zabiegi osteopatyczne, stosując ma-
nualne techniki rozluźniania mięśniowo- 
-powięziowego w obrębie górnego tuło-
wia, barków, kończyn górnych, szyi i głowy 
[Butler 2000, Chaitow 2001, D’Ambrogio, 
Roth 1997, Jones 1981, Lewit 2001, Manhe-
im 2001, Marszałek 2003, Piekartz 2001, Ver-
non 2001]. Bezpośrednio przed zabiegiem 
i po zabiegu mierzono u chorych ciśnienie 
przełykowe sposobem Seemana [1966].
Przed zabiegami fizjoterapeutycznymi i po 
nich 2–3 razy mierzono ciśnienie przełyko-
we. 
Do analizy statystycznej brano wartość 
średnią z trzech pomiarów ciśnienia. Mate-
riał badawczy sprawdzono pod kątem nor-
malności rozkładów wyników. Wykazano, 
że nie miały one cech normalności, dlate-
go przy określaniu istotności różnic wyni-
ków w obu parametrach zastosowano nie-
parametryczny test kolejności par Wilcoxo-
na. Do oceny graficznej zastosowano test 
Shapiro-Wilka. 

TEChnIkI OSTEOPATYCznE 
sTOsOwAnE pODczAs TERApII

I. Sprawdzanie restrykcji powierzchownej 
blaszki powięzi szyi i klatki piersiowej na: 
  częściach zstępujących mięśnia czworo-

bocznego oraz na dźwigaczach łopatek 
(zdjęcie 1),
  mostku i między łopatkami (zdjęcie 2).
Jeśli w badaniu wykazano restrykcje tkan-
kowe, stosowano bezpośrednie techniki 
uwalniania z wykorzystaniem oddechu pa-
cjenta. 
II.  Bezpośrednia technika rozluźniania mię-
śniowo-powięziowego [Barnes 1990, Ma-
heim 2001]:
  rolowanie w różnych kierunkach skóry 

i tkanki podskórnej na szyi (zdjęcie 3), 
  technika „J stroke release” na mięśniach 

mostkowo-obojczykowo-sutkowych.
III. Aktywne rozluźnianie mięśniowo-po-
więziowe w rejonie szyi i obręczy barkowej: 
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ZdJ. 1.  SPRAwdZA-
NIE KIERuNKu RE-
STRYKCJI TKANKO-
wYCH POwIERZ-
CHOwNEJ BLASZ-
ki powięzi szyi i 
KLATKI PIERSIO-
wej na częściach 
zstępujących 
mięśnia czworo-
BOCZNEgO ORAZ 
na dźwigaczach 
łopatek

ZdJ. 2.  SPRAw-
dZANIE KIERuN-
Ku RESTRYKCJI 
TKANKOwYCH  
POwIERZCHOw-
NEJ BLASZKI PO-
więzi szyi i klat-
KI PIERSIOwEJ

zdj. 3.  Bezpośrednia technika roz-
luźniania mięśniowo-powięziowego 
poprzez rolowanie w różnych kie-
RuNKACH SKóRY I TKANKI POdSKóRNEJ 
NA SZYI

zdj. 4. aktywne rozluźnianie 
mięśniowo-powięziowe w rejonie szyi

zdj. 5. moBilizacje tkanek miękkich w 
REJONIE BLIZN POOPERACYJNYCH I PO 
RAdIOTERAPII

ZdJ. 6 EKSCENTRYCZNA I KONCENTRY-
czna praca mięśniowa języka (tech-
NIKA KOmBINACJI SKuRCZów IZOTON-
ICZNYCH) ORAZ NEuROmOBILIZACJA 
nerwu językowo-gardłowego

OSTEOPATIA
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   w rejonie mięśni pochyłych (zdjęcie 4),
   na części zstępującej m. czworobocznego,
IV.  Mobilizacje tkanek miękkich w rejo-
nie blizn pooperacyjnych i po radiotera-
pii [Manheim 2001, Marszałek i wsp. 2008, 
Marszałek, Golusiński 2008 ].
V. Ekscentryczna i koncentryczna pra-
ca mięśniowa języka (technika kombina-
cji skurczów izotonicznych) (combination 
of isotonics) [Knot, Voss 1985, Lizak 2002 
] oraz neuromobilizacja nerwu językowo-
gardłowego [Barral, Croibier 2009 ].
VI. Technika poizometrycznej relaksacji 
mięśni karku [Chaitow 2001, Lewit 2001, Lie-
benson 1996, Marszałek i wsp. 2003B , 2006].
VII.  Technika pozycyjnego rozluźniania 
(positional release therapy), techniki Jonesa, 
techniki Suterlanda na szyi i karku [Chaitow 
2001, D’Ambrogio, Roth 1997, Jones 1981].
VIII. Neuromobilizacje pnia współczulnego 
odcinka szyjnego kręgosłupa oraz długich 
nerwów kończyn górnych [Butler 2000, 
Szprynger, Sozańska 2001].

wYnIKI BADAŃ

17 chorych skarżyło się na różnego stopnia 
trudności w połykaniu, zwłaszcza dużych lub 
suchych kęsów. U jednego chorego założo-
no gastrostomię. 17 (tj. 42%) posługiwało się 
głosem i mową przełykową, w tym 9 na po-
ziomie bardzo dobrym, 7 dobrym i 1 średnim. 
Pozostałych 23 (tj. 58%) chorych porozumie-
wało się pseudoszeptem ustno-gardłowym. 
23 (tj. 58%) chorych skarżyło się na zabu-
rzenia czucia i odczuwało napięcie w oko-
licy pola operacyjnego: 14 chorych od-
czuwało sztywność i napięcie, a 2 – bóle  
i 2 – pieczenie. 5 (tj. 12,5%) chorych odczu-
wało sztywność tkanek miękkich na przed-
niej powierzchni szyi. 6 (tj. 15%) chorych 
miało bóle i uczcie sztywności karku i ob-
ręczy barkowej.

Po zastosowaniu terapii osteopatycznej 
uzyskano istotne statystycznie (poziom p 
= 9,05E-07) obniżenie średnich wartości ci-
śnienia przełykowego (tabela 1 i rycina 1). 
Średnia wartość ciśnienia przełykowego 
przed zabiegiem fizjoterapeutycznym wy-
nosiła 37,9, a po zabiegu 26,6 mmHg.

W tabeli 1 oraz na rycinach 2 i 3 pokazano, 
że przy porównaniu wyników przed za-
stosowaniem fizjoterapii i po jej zastoso-
waniu poszczególne wartości statystycz-
ne uległy zmianie w kierunku normaliza-
cji rozkładu danych. Maksymalna wartość 
ciśnienia przełykowego zmniejszyła się ze 

ZdJ. 7 TECHNIKA POIZOmETRYCZNEJ RE-
laksacji mięśni karku

zdj. 9 neuromoBilizacje długich ner-
wów kończyn górnych

zdj. 8 technika pozycyjnego rozluź-
niania (positional release therapy), 
techniki jonesa, techniki suterlanda
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rzc. 1 . średnie wartości ciśnienia przełykowego u chorych po całkowitym 
usunięciu krtani przed zastosowaniem fizjoterapii i po jej zastosowaniu (poziom 
p = 9,05e-07, test kolejności par wilcoxona)
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180 do 85 mmHg, wartości dolnego i gór-
nego kwartyla zmalały odpowiednio z 24,2 
do 17,8 i 37,1 do 30 mmHg. Wartość odchy-
lenia standardowego obniżyła się z 30,6 
do 15,4, skośność z 3,6 do 2,5, a kurtoza  
z 14,0 do 6,9. 

DYsKUsJA

W dostępnym piśmiennictwie wskazywano 
na wpływ napięcia mięśnia zwieracza gór-
nego przełyku na jakość mowy przełykowej 
[Donat-Jasiak 1977, Pruszewicz i wsp. 1979]. 
Próbowano zmniejszyć to napięcie lekami 
miorelaksującymi. Jednak do tej pory nie 
wykorzystano możliwości fizjoterapeutycz-
nych czy osteopatycznych. 
U chorych po całkowitym usunięciu krtani 
obserwuje się znacznie podwyższone na-
pięcie mięśniowo-powięziowe w obrębie 
szyi i barków [Marszałek 2003]. Poprzez bli-
skość anatomiczną i funkcjonalną oraz pod-
legające pooperacyjnym restrykcjom połą-
czenia neuronalne dochodzi do wzmożone-
go napięcia w obrębie mięśni gardła dolne-
go i przełyku biorących udział w tworzeniu 
głosu przełykowego.
Osteopatyczne techniki mięśniowo-powię-
ziowe oddziaływają także na gałęzie splotu 
gardłowego unerwiające miesień pierścien-
no-gardłowy. Neuromobilizacje tych struk-
tur odruchowo wpływają tonizująco na na-
pięcie mięśniowe [Butler 2000, Szprynger, 
Sozańska 2001].
Podobne spostrzeżenia dotyczące przeno-
szenia napięć mięśniowo-powięziowych  
w obrębie szyi, żuchwy i barków opisano  
w czynnościowych hyperfunkcjonalnych 
zaburzeniach głosu [Altman i wsp. 2005, 
Angsuwarangsee, Morrison 2002, Kooij-
man i wsp. 2005]. Rubin i wsp. [2000] za-
znaczają, że mięśnie w obrębie szyi nie pra-
cują samodzielnie, a działają wspólnie przy 
wykonywaniu poszczególnych czynności. 
Zwiększone napięcia w obrębie szyi i bar-
ków wpływają niekorzystnie na czynność 
krtani i przełyku [Altman i wsp. 2005, Ang-
suwarangsee, Morrisom 2002, Kooijman  
i wsp. 2005].
Operacja całkowitego usunięcia krtani pro-
wadzi do szeregu uszkodzeń struktural-
nych w obrębie tkanek miękkich na szyi. 
Blizny, zrosty pooperacyjne (tzw. cross 
links) wpływają na zaburzenie ruchomości 
tkankowej w okolicy gardła i części szyjnej 
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ryc. 3. rozkład wartości ciśnienia przełykowego w grupie chorych po 
całkowitym usunięciu krtani przed zastosowaniem fizjoterapii

ryc. 2. rozkład wartości ciśnienia przełykowego w grupie chorych po 
całkowitym usunięciu krtani przed zastosowaniem fizjoterapii
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przełyku. Oddziaływanie na napięcie mię-
śniowo-powięziowe na szyi i w obrębie ob-
ręczy barkowej osteopatycznymi techni-
kami manualnymi pozwala na odruchowe 
zmniejszenie napięcia w obrębie tzw. ust 
przełyku. Powinno to ułatwić laryngekto-
mowanym uzyskanie lepszej jakości gło-
su przełykowego. Świadczyć o tym mogą 
spontaniczne wypowiedzi chorych bezpo-
średnio po zabiegu osteopatycznym: „le-
piej połykam powietrze i mam lepszą mo-
wę”, „lepiej mi się mówi”, „czuję, że mam 
lepszy i silniejszy głos” czy „czuję się luź-
niej”. Szczególnie istotne jest to, że chorzy 
zgłaszający takie uwagi w pomiarach ci-
śnienia przełykowego po terapii uzyskiwali 
wartości poniżej 20 mmHg. 

Wielu autorów sugeruje, że najkorzystniej-
sze do nauki głosu i mowy przełykowej jest 
ciśnienie przełykowe w przedziale 20–40 
mmHg [Seemann 1966, Donat-Jasiak 1977, 
Pruszewicz i wsp. 1979]. Jednak zarówno  
z naszych obserwacji, jak i z wypowiedzi 
chorych wynika, że ciśnienie przełykowe 

poniżej 20 mmHg jest jeszcze bardziej przy-
datne i pozwala poprawić lub opanować  
w stopniu dobrym zastępczą mowę prze-
łykową.

WnIOSkI

  Zastosowanie osteopatycznych tech-
nik mięśniowo-powięziowych u laryn-
gektomowanych pozwoliło na odrucho-
we zmniejszenie napięcia mięśni gardła 
i przełyku, co z kolei wpłynęło na obniże-
nie wartości ciśnienia przełykowego.

  Zaprezentowany model usprawniania ru-
chowego powinien stanowić integralną 
część kompleksowej rehabilitacji laryn-
gektomowanych. Przypuszcza się, że po-
zwoli to na szybsze opanowanie i dosko-
nalenie mowy przełykowej oraz na popra-
wienie jakości życia chorych.

  Wstępne wyniki sugerują, aby do zespo-
łu rehabilitującego głos i mowę po laryn-
gektomii całkowitej włączyć odpowied-

nio wyszkolonego osteopatę czy fizjote-
rapeutę.
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