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Summary

The increase of patients after total laryngectomy myofascial neck and arms area tension might be observed. Via fascial con-
tinuity it has an adverse impact on superior oesophageal constrictor, forming the “mouth of oesophagus”, which hinders
learning oesophagus speech. The aim. The assessment of manual myofascial release techniques influence on the patients’
oesophagus pressure after total laryngectomy. Material. 40 patients (12 F, 28 M), aged 43-75 (middle 56,8 years), 9 months to
13 years (average 3 years) after total laryngectomy, 35 patients (87.5%) after neck lymph node’s resection, 38 patients (95%)
after radiotherapy. Methods. The oesophagus pressure was checked by modified Seeman’s method. Manual myofascial release
techniques were applied within head, neck, arms, upper trunk and upper limbs area. Wilcoxon and Shapiro-Wilk’s test was
used for the purpose of statistical analysis. Results. A statistical significant decrease of the mean of oesophagus pressure
was observed after physiotherapy treatment. The average pressure among the examined group decreased from 37,9 to 26,6
mm Hg. Conclusions. The application of myofascial manual techniques decreased an oesophagus pressure which allows
patients to obtain faster oesophagus speech.

Hasta indeksowe: laryngektomia, osteopatia, onkologia, terapia manualna, manualne techniki mig§niowo-powieziowe,
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Podstawowym problemem chorych po catkowitym W efekcie dochodzi do powstania rozleglych blizn
usunieciu krtani z powodu raka jest brak mozliwosci na szyi i do zaburzen czynnos$ci miesni odpowie-
dzwiecznego porozumiewania sie. U chorych po- dzialnych za ruchy glowy i obreczy barkowej oraz za
wstaje szereg zaburzen funkcjonalnych w obrebie stabilizacje gérnej czesci tulowia. Znaczne obnizenie
glowy, szyi i obreczy barkowej. W czasie operacji elastyczno$ci tkanek miekkich przedniej czesci szyi,
usuwa sie catkowicie lub cze$ciowo miesnie z war- takich jak poszczegélne blaszki powiezi szyi i miesieni
stwy powierzchownej i z warstwy glebokiej (mies- szeroki szyi, prowadzi do zmniejszenia zakresu ruchu
nie nad- i podgnykowe), jak réwniez kos¢ gnykowa. glowy w sktonie do tylu. Obserwuje sie zmniejszenie

Autorzy nie zglaszajg konfliktu interesow.
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sity mieéni wykonujacych skton glowy do przodu. Na
skutek ostabienia tej grupy mig$niowej dochodzi do
odruchowego skrécenia miesni antagonistycznych
— tj. miesni karku [9, 14, 15, 18]. Migénie zginajace
glowe do przodu, tj. miesnie pochyte i przedkregowe,
nalezg do grupy miesni fazowych. Na skutek przecia-
Zenia statycznego, dynamicznego oraz podwyzszonego
napigcia antagonistéw dochodzi do ostabienia ich
sily. Czes¢ zstepujaca miesnia czworobocznego, czesé
szyjna prostownika grzbietu, dzwigacze topatek, grupa
miesni podpotylicznych sg miesniami tonicznymi,
wiec majg tendencje do zmniejszania swojej fizjo-
logicznej dlugosci i zwiekszania napiecia. Wskutek
ostabienia i uszkodzenia ich antagonistéw, z ktérych
cze$¢ zostala usunieta, musza one wykonywaé nad-
miesng i permanentng czynno$é koncentryczng (zwia-
zana z napieciem statycznym), ulegajac stopniowemu
przykurczowi. Z kolei podwyzZszone napigcie migéni
tonicznych karku na drodze odruchowej hamuje i osta-
bia czynno$¢ miesni fazowych, ktére sg ich antago-
nistami. Miesnie fazowe stabnac, prowokuja dalsze
zwiekszanie napigcia migéni tonicznych. Dochodzi do
swoistego mechanizmu btednego kota, poglebiajacego
stan statycznej nieréwnowagi mie$niowej szyi, karku
i obreczy barkowej [14-16]. R6wniez stres i nadmiesne
poczucie leku chorych po catkowitym usunieciu krtani
prowadza do podwyzszenia napiecia spoczynkowego
miegéni tonicznych, poglebiajac tym samym opisang
nieréwnowage [19, 24].

U chorych po laryngektomii stres jest reakcja na fi-
zyczne nastepstwa choroby, a takze na uswiadomienie
sobie straconych mozliwosci. Wynika on z poczucia
zalu i krzywdy, ze strachu przed cierpieniem i przed
nawrotem choroby, jak i z niepokoju o los bliskich po
$miesci. Psychiczne przezycia w nastepstwie nawatu
mys$li o chorobie nowotworowej wywotuja odruchowe,
nadmiesne napiecie spoczynkowe miesni, szczegél-
nie w obrebie glowy, karku i gérnej czesci tutowia.
Charakter i natezenie réznych emocji odbijaja sie
na postawie chorego, ktérego sylwetka przypomina:
wieszak, gdy dominuje obawa przed uniezaleznieniem
sie, ,hak na mieso” przy nagromadzeniu sie¢ emocji
gniewnych, ,stryczek” — gdy zachowania emocjonalne
zostaja sttumione przez myé$lenie racjonalne, ,strach
na wréble” — gdy dominuje poczucie winy [12, 19].
Prowadzi to do przeciazen statycznych i dynamicz-
nych w obrebie szyi i barkéw, co utrudnia rehabilitacje
i ma dalszy, negatywny wplyw na opisane powyzej
dysfunkcje w narzadzie ruchu powstate po catkowitej
laryngektomii [12, 19].

Ponadto limfadenektomia szyjna, czesto wyko-
nywana wraz z calkowitg laryngektomia, zwieksza
bliznowacenie i napiecie mie$niowo-powieziowe
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ograniczajace ruchy glowy, szyi, obreczy barkowej,
a nawet powodujace dysfagie.

Zwiekszone napigcie mie§niowo-powigziowe oko-
licy szyi i barkéw po laryngektomii, poprzez anato-
miczng blisko$¢ i ciaglosé powieziowa z miesniem
pierscienno-gardtowym ma bezposredni wplyw na
napiecie miesni tworzacych tzw. usta przetyku (mie-
sienn pierécienno-gardtowy, miesieni zwieracz prze-
tyku goérny). W obrebie ust przetyku wyksztalca sig
najczesciej pseudoglosnia dla glosu przetykowego.
Juz Seemann [21] zwrbcil uwage, Ze jedna z glow-
nych przyczyn utrudniajacych wyksztalcenie glosu
przetykowego u niektérych laryngektomowanych jest
wzmozone ci$nienie w obrebie przetyku na skutek
napiecia miesnia pierscienno-gardtowo.

CEL PRACY

Celem pracy jest ocena wplywu manualnych technik
mie$niowo-powigziowych na poziom ci$nienia przety-
kowego u chorych po catkowitym usunieciu krtani.

MATERIAL I METODA BADAN

Badaniom poddano grupe 40 chorych po catkowi-
tym usunieciu krtani, ktérzy przebywali: na rehabi-
litacji glosu przetykowego na Oddziale Klinicznym
Foniatrii i Audiologii UM w Poznaniu, na turnusach
rehabilitacyjnych organizowanych przez Stowarzy-
szenie ,Pomoc dla Zycia” dzialajagcym przy Klinice
Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej UM
w Poznaniu oraz przez oddzial Polskiego Towarzystwa
Laryngektomowanych — Oddzial Rejonowy w Byd-
goszczy. Wsréd nich bylo 12 kobiet i 28 mezczyzn
w wieku od 42 do 76 lat. Sredni wiek badanych ko-
biet wynosit 53,3 lat, mezczyzn — 58,3 lat. Czas, jaki
uplynal od operacji, wynosit od 4 miesiecy do 13 lat
(érednio 3 lata). U 35 chorych (87,5%) wraz z laryn-
gektomia catkowitg usunieto szyjne wezly chlonne,
a u 38 (95%) zastosowano leczenie uzupelniajace
w postaci radioterapii.

U wszystkich chorych jednorazowo wykonano
zabiegi fizjoterapeutyczne, stosujac manualne techniki
rozluzniania mig§niowo-powigziowego w obrebie gor-
nego tutowia, barkéw, koniczyn gérnych, szyi i glowy
[3-5, 7, 9-11, 13,14, 23]. Bezposrednio przed i po
zabiegu mierzono u chorych ci$nienie przetykowe
sposobem Seemana [21].

Po okresie 2 lat u 9 chorych powtérzono badania
ci$nienia przetykowego bez stosowania w miedzycza-
sie jakiejkolwiek fizjoterapii.
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Tabela I. Podstawowe wartosci statystyczne przed i po zastosowaniu fizjoterapii w badanej grupie chorych

Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny Gorny Odch. | Skosnos¢ | Kurtoza V%
kwartyl | kwartyl stand.
PRZED 37,9 30,0 14 180 24,2 371 30,6 3,6 14,0 0,81
PO 26,6 21,7 11 85 17,8 30,0 15,4 2,5 6,9 0,58
40 37,9
35 *x
330
T 26,6
£
E 25
§
20
g
215
:g 10
5
0
przed fizjoterapig po fizjoterapii

Rye. 1. Srednie warto$ci cisnienia przetykowego u chorych
po catkowitym usunieciu krtani przed i po zastosowaniu
fizjoterapii (poziom p=9,05E-07, test kolejnosci par Wilcoxo-
na). Poziom istotnosci roznic: ** p< 0,01

Ryc. 2. Rozkiad wartosci cisnienia przetykowego w grupie chorych
po catkowitym usunigciu krtani przed zastosowaniem fizjoterapii

Ryc. 3. Rozkiad wartosci cisnienia przetykowego w grupie chorych
po catkowitym usunigciu krtani po zastosowaniu fizjoterapii
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Ryc. 4. Wyniki cisnienia przetykowego u chorych po catkowi-
tym usunieciu krtani przed, po fizjoterapii oraz po 2 latach bez
stosowania fizjoterapii

Przed i bezposrednio po zabiegach fizjoterapeu-
tycznych 2-3 razy mierzono ci$nienie przelykowe. Do
analizy statystycznej brano warto$é¢ srednig z trzech
pomiaréw cisnienia. Material badawczy sprawdzono
pod katem normalnosci rozkladéw wynikéw. Wykaza-
no, ze nie mialy one cech normalnosci, dlatego przy
okreslaniu istotnosci r6znic wynikéw w obu parame-
trach zastosowano nieparametryczny test kolejnosci
par Wilcoxona. Do oceny graficznej zastosowano test
Shapiro-Wilka.

WYNIKI BADAN

17 chorych skarzylo sig na ré6znego stopnia trudno-
sci w polykaniu, zwlaszcza duzych lub suchych keséw.
U jednego chorego zalozono gastrostomie. 17 (tj. 42%)
postugiwalo sie glosem i mowa przetykowa, w tym 9 na
poziomie bardzo dobrym, 7 dobrym i 1 dostatecznym.
Pozostatych 23 (tj. 58%) chorych porozumiewalo sig
pseudoszeptem ustno-gardlowym.

23 (tj. 58%) chorych skarzylo sie na zaburzenia
czucia i odczuwalo napiecie w okolicy pola operacyj-
nego: 14 chorych odczuwalo sztywnos¢ i napiecie, a 2
—bodle i 2 — pieczenie. 5 (tj. 12,5%) chorych odczuwato
sztywno$¢ tkanek migkkich na przedniej powierzchni
szyi. 6 (tj. 15%) chorych mialo béle i uczucie sztyw-
nosci karku i obreczy barkowe;j.

Po zastosowaniu fizjoterapii uzyskano istotne sta-
tystycznie (poziom p = 9,05E-07) obnizenie $red-
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nich wartosci ci$nienia przetykowego (tab. Ii ryc.
1). Srednia wartos¢ cisnienia przetykowego przed
zabiegiem fizjoterapeutycznym wynosita 37,9, a po
26,6 mm Hg.

W tabeli I oraz na rycinach 2 i 3 pokazano, ze
przy poréwnaniu wynikéw przed i po zastosowa-
niu fizjoterapii poszczegdlne wartosci statystyczne
ulegly zmianie w kierunku normalizacji rozkladu
danych. Maksymalna warto$¢ cisnienia przetykowego
zmniejszyla sig ze 180 do 85 mmHg, wartosci dolnego
i gérnego kwartyla zmalaly odpowiednio z 24,2 do
17,81 37,1 do 30 mmHg. Wartos¢ odchylenia standar-
dowego obnizyla sie z 30,6 do 15,4, skosnosé¢ z 3,6 do
2,5 a kurtoza z 14,0 do 6,9 (tab. I, ryc. 1-3)

Po okresie 2 lat u 9 chorych powtérzono badania
ci$nienia przetykowego bez stosowania w miedzycza-
sie jakiejkolwiek fizjoterapii (ryc. 4). Zaobserwowano,
ze sposréd 9 badanych u 6 stwierdzono zmniejszenie
wartoéci ci$nienia przetykowego po 2 latach w po-
réwnaniu z wynikami przed stosowaniem fizjoterapii,
u 2 zwiekszylo sie, a u jednej osoby nie zmienito sie.
Poréwnujac wyniki po fizjoterapii oraz po 2 latach,
zaobserwowano zmniejszenie wartosci ci$nienia prze-
lykowego u 2 oséb, zwiekszenie u 6 chorych, a nie
zmienilo sig u 1 chorej (ryc. 4.).

DYSKUSJA

W dostepnym piSmiennictwie wskazywano na
wplyw napigcia migénia zwieracza gérnego przelyku
na jako$¢ mowy przelykowej [6, 17]. Prébowano zmniej-
szy¢ to napiecie lekami miorelaksujagcymi. Jednak do
tej pory nie wykorzystano mozliwosci fizjoterapeu-
tycznych.

U chorych po calkowitym usunieciu krtani obser-
wuje sig znacznie podwyzszone napiecie migsniowo-
-powieziowe w obrebie szyi i barkéw [14]. Poprzez
bliskos¢ anatomiczng i funkcjonalng oraz podlegajace
pooperacyjnym restrykcjom polaczenia neuronalne,
dochodzi do wzmozonego napiecia w obrebie migéni
gardta dolnego i przetyku bioracych udziat w tworzeniu
glosu przetykowego.

Manualne techniki migéniowo-powieziowe oddzia-
lujg takze na galezie splotu gardlowego unerwiajace
miesien pierScienno-gardtowy. Neuromobilizacje tych
struktur odruchowo wplywaja tonizujaco na napiecie
mie$niowe [3, 22].

Podobne spostrzezenia dotyczace przenoszenia na-
pie¢ migéniowo-powieziowych w obrebie szyi, zuchwy
i barkéw opisano w czynnosciowych hyperfunkcjo-
nalnych zaburzeniach glosu [1, 2, 8]. Rubin i wsp.
[20] zaznaczaja, ze miesnie w obrebie szyi nie pracuja
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samodzielnie, a dzialajg wspélnie przy wykonywaniu
poszczegdlnych czynnosci. Zwiekszone napiecia w ob-
rebie szyi i barkéw wplywaja niekorzystnie na czynnosé
krtani i przetyku [1, 2, 8].

Operacja catkowitego usuniecia krtani prowadzi
do szeregu uszkodzen strukturalnych w obrebie tka-
nek miekkich na szyi. Blizny, zrosty pooperacyjne
(tzw. cross links) wplywaja na zaburzenie rucho-
mosci tkankowej w okolicy gardla i czesci szyjnej
przetyku. Oddzialywanie na napiecie mie$niowo-
-powieziowego na szyi i w obrebie obreczy barko-
wej metodami manualnymi pozwala na odruchowe
zmniejszenie napiecia w obrebie tzw. ust przetyku.
Powinno to ulatwi¢ laryngektomowanym uzyskanie
lepszej jakosci glosu przetykowego. Swiadczy¢ o tym
moga spontaniczne wypowiedzi chorych bezpo-
srednio po zabiegu fizjoterapeutycznym: “lepiej
polykam powietrze i mam lepsza mowe”, ,lepiej mi
sie mowi”, ,,czuje, ze mam lepszy i silniejszy glos”
czy ,czuje sie luzniej”. Szczegolnie istotne jest to,
ze chorzy zglaszajacy takie uwagi w pomiarach cis-
nienia przetykowego po terapii uzyskiwali wartosci
ponizej 20 mm Hg.

Badania przeprowadzone po 2 latach od stosowa-
nia technik manualnych wykazuja, ze u wiekszoéci
chorych wartosci ci$nienia przetykowego pozostaly
nizsze niz przed fizjoterapia. Jednak tylko u 2 chorych
zaobserwowano dalsze zmniejszenie sie ciSnienia prze-
tykowego w poréwnaniu z wynikami po zastosowaniu
fizjoterapii, a u jednej osoby ci$nienie sie nie zmienito.
Wynika z tego, ze jest mozliwy pewny diugofalowy
wplyw zastosowane;j fizjoterapii, poniewaz u wiekszosci
chorych zaobserwowano korzystniejsze wyniki w po-
réwnaniu sprzed stosowania fizjoterapii. Poniewaz u 2
chorych zaobserwowano dalszg progresje w kierunku
normalizowania sig wartosci ci$nienia przetykowego,
to wskazane bytoby okresowe stosowanie technik ma-
nualnych mieéniowo-powieziowych.

Wielu autoréw sugeruje, ze najkorzystniejsze do
nauki glosu i mowy przetykowej jest ci$nienie prze-
tykowe w przedziale 20-40 mm Hg [21, 6, 17]. Jednak
z naszych obserwacji, jak i z wypowiedzi chorych
wynika, ze ciSnienie przelykowe ponizej 20 mm Hg
jest jeszcze bardziej przydatne i pozwala poprawic
lub opanowaé¢ w stopniu dobrym zastepcza mowe
przetykowa.

WNIOSKI
1. Zastosowanie manualnych technik mieénio-

wo-powieziowych u laryngektomowanych pozwolito
na odruchowe zmniejszenie napiecia miesni gardta
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i przetyku, co z kolei wptyneto na obnizenie wartosci
ci$nienia przetykowego.

2. Zaprezentowany model usprawniania ruchowe-
go powinien stanowi¢ integralng cze$¢ kompleksowe;j
rehabilitacji laryngektomowanych. Przypuszcza sie,
ze pozwoli to na szybsze opanowanie i doskonalenie
mowy przelykowej oraz na poprawienie jakosci zycia
chorych.

4. Badania przeprowadzone po 2 latach po zastoso-
waniu fizjoterapii wskazuja, na potrzebe okresowego
stosowania manualnych technik migéniowo-powiezio-
wych u chorych po catkowitym usunigciu krtani.

3. Wstepne wyniki sugeruja aby do zespotu reha-
bilitujacego glos i mowe po laryngektomii catkowitej,
wlaczy¢ odpowiednio wyszkolonego fizjoterapeute
lub osteopate.
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