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,Bede sie na nowo uczyl mowic i potykaé?”*

“Will I Learn to Speak and Swallow Again?”

STRESZCZENIE

Utrzymanie odzywiania droga naturalng i zrozumiatej wymowy po radykalnym wycigciu raka
jezyka wymaga zwykle odtworzenia wycigtego narzadu, istotnego dla polykania i mowy. Nieza-
leznie od sposobu rekonstrukcji pooperacyjna rehabilitacja jest wazng czgscia leczenia. Obejmu-
je: okreslenie zaburzenia, weryfikacje mechanizméw kompensacyjnych stosowanych samorzutnie
przez chorych, wdrozenie manewrow potknigciowych pod kontrola wideoradiologii, poszukiwanie
wraz z chorym zastepczych miejsc artykulacyjnych.

Stowa kluczowe: rak jezyka, zaburzenia potykania, zaburzenia mowy, rehabilitacja potykania,
rehabilitacja mowy, zastgpcze miejsca artykulacyjne.

SUMMARY

Maintaining nutrition naturally and understandable pronunciation after radical excision of
tongue cancer usually requires the restoration of the excised organ, important for swallowing and

* Opracowanie zawiera tezy dwoch wyktadow — Ludmity Halczy-Kowalik: ,,Bede si¢ na nowo
uczyt polyka¢ i mowic?” i Malgorzaty Stecewicz: ,,Jakos$¢, zrozumiato$¢ i samoocena wymowy
chorych po wycigciu nowotworu jamy ustnej” wygtoszonych na Konferencji ,,Wadliwe realizacje
fonemow. Teoria — diagnoza — praktyka” zorganizowanej przez Polskie Towarzystwo Logopedycz-
ne z okazji Jubileuszu 45-lecia pracy zawodowej Pani dr hab. Barbary Ostapiuk, prof. US, ktora od-
byta si¢ 11 i 12 czerwca 2022 roku.
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speech. Regardless of the method of reconstruction, postoperative rehabilitation is an important part
of treatment. It includes: determination of the disorder, verification of compensatory mechanisms
used spontaneously by patients, implementation of swallowing maneuvers under the control of vid-
coradiology, search for replacement articulation sites together with the patient.

Key words: tongue cancer, swallowing disorders, speech disorders, swallowing rehabilitation,
speech rehabilitation, substitute articulation sites.

To pytanie zadat chory, a wlasciwie napisat na tabliczce stuzacej do komu-
nikacji z otoczeniem, w pigtej dobie po wycigciu jezyka z powodu nowotworu.
Uzyskat twierdzaca odpowiedz. Przed zabiegiem operacyjnym uzyskat informa-
cje o istocie choroby nowotworowej jamy ustnej, mozliwosciach leczenia, konse-
kwencjach radykalnego wyciecia nowotworu',>.

CZY INFORMACIJE PRZED ZABIEGIEM OPERACYJNYM
BYLY WYSTARCZAJACE?

Chory zrozumiatl, ze po wycigciu jezyka bedzie miat trudnosci z doustnym
odzywianiem, z zupelng niemoznoscig odzywiania si¢ droga naturalng wiacznie.
Przyjat do wiadomosci przewidywane cigzkie zaburzenia wymowy, do tworzenia
mowy niezrozumiatej wiacznie. Zaakceptowat potrzebe rehabilitacji funkcji jamy
ustnej. Zabieg zardowno w czesci amputacyjnej, jak i rekonstrukcyjnej przebiegt
planowo. W drugiej dobie po zabiegu operacyjnym u chorego odsysano $ling,
wydzieling z rurki tracheostomijnej, $ledzono wpisy ktore umieszczat na swojej
tabliczce. Jednoetapowo sugerowano proby potykania $liny, poczatkowo w obec-
nosci personelu medycznego. Uporczywe zachlystywanie si¢ §ling zniechgcato
chorego do dalszych prob, a dla zespotu leczacego byto wskazaniem do wykona-
nia wideoradiologicznego badania potykania.

CZEMU SLUZYLO WIDEORADIOLOGICZNE BADANIE
POLYKANIA U TEGO CHOREGO?

Badanie to pozwalato oceni¢ stopien przedostawania si¢ zawarto$ci jamy
ustnej do dolnych drog oddechowych, efektywnos$¢ stosowanych przez chorego
mechanizméw kompensacyjnych i proponowanych przez radiologa manewrow

' Nowotwory zlosliwe jamy ustnej i gardia zaliczane sg do nowotwordw tytoniozaleznych
i zwiagzanych z naduzywaniem alkoholu, sa przyczyna ponad 50% zgonéw u mezczyzn po 35. roku
zycia. Rak jezyka stanowi 30% rakow jamy ustnej, zajmuje 27. miejsce na liScie zachorowan i 25.
miejsce na liscie zgondéw z powodu nowotwordw ztosliwych (Didkowska 2007).

2 Radykalne wyciecie nowotworu z uzupetniajgcym napromienianiem pooperacyjnym jest
leczeniem z wyboru w rakach jamy ustnej (Lynne Eldridge 2021).
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poprawiajacych potykanie. Prawdopodobienstwo przywrocenia sprawnego poty-
kania i zrozumiatej wymowy po catkowitym lub czgSciowym wycieciu jezyka
z powodu raka zalezy od adaptacji, kompensacji i dekompensacji. Te trzy proce-
sy zachodzg niezaleznie od wdrozonej rehabilitacji. Adaptacja jest niezbedna, by
kompensowac¢ uposledzenie, kompensacja umozliwia zmniejszenie jego skutkow.
Dekompensacja wystepuje, gdy dostosowanie si¢ do choroby jest niewystarczaja-
ce (Bucholtz et al. 1985; Halczy-Kowalik et al. 2015). Potrzebg ,,zadbania o pod-
stawowe sprawy zyciowe” uswiadamiaja sobie chorzy zwykle w piatej dobie po
zabiegu operacyjnym (Dropkin 1997).

»Do chirurga nalezy: wstgpne rozpoznanie nowotworu, leczenie zgodne
z aktualng wiedzg (rekonstrukcja wycietych struktur), pooperacyjna obserwacja,
leczenie powiklan, rehabilitacja funkcji zaburzonych w wyniku zabiegu opera-
cyjnego i tagodzenie objawow wywotanych przez guz lub jego wznowe” (Shah,
Gil 2009). Zacytowane zdanie Profesora Shaha definiuje zadania do wykonania,
zwigzane z leczeniem chorego z rakiem jamy ustne;.

JAKA JEST ROLA JEZYKA W POLYKANIU?

Jezyk jest narzadem szczegdlnie waznym dla polykania i mowy, jest od-
powiedzialnym za odbiér bodzcoéw czuciowych zespotem receptordéw i efekto-
rem odpowiedzialnym za wykonanie funkcji w jamie ustnej. Wyciecie nowotwo-
ru jezyka przerywa czuciowo-ruchowe sprzezenie zwrotne, ktdre zapewnia, na
przyktad w potykaniu, zamkniecie drogi oddechowej w odpowiednim momencie
i trwajgce wystarczajaco dtugo (Rzewuska 2006).

Zaburzenie potykania na tym poziomie moze skutkowac przedostaniem sig¢
potykanego pozywienia do dolnych drég oddechowych, spowodowaé zachtysto-
we zapalenie ptuc z groznymi dla zycia konsekwencjami. Dlatego przyjeto, ze
wskazane jest jednoetapowe, z wycigciem potowy lub wigcej masy jezyka, od-
tworzenie tego narzadu.

ODTWORZENIE JEZYKA (PO WYCIECIU TEGO NARZADU
WRAZ Z NOWOTWOREM) DAWNIEJ I DZIS

Rozwdj techniki chirurgicznej pozwolit miedzy latami 60. XX wieku a po-
czatkiem XXI wieku na zgromadzenie do§wiadczen z uzyciem ptatow ,,wedru-
jacych” Fitatowa, poprzez platy regionalne-uszypulowane, po ,,wolne” platy
mikrozespolone. Kazdy z wymienionych typdéw ptatoéw wypekiat pustke po wy-
cieciu jezyka, byl mozliwo$cig na stworzenie zwar¢ i zblizen z sgsiednimi na-
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rzadami. Optymalizacja metod odtworzenia jezyka polegala migdzy innymi na
skroceniu czasu, w ktorym tkanki pobrane z miejsc odleglych, moga zastgpic¢
czg$¢ jezyka wycieta wraz z guzem nowotworowym.

Rycina 1. Wedrujacy ptat skorno-powieziowy, zwany platem Fitatowa®, uzywany byt w latach
60. XX wieku do odtwarzania jezyka. Rekonstrukcja przebiegata w kilku etapach.

Rycina 2. Kolejna zmiana pozycji pla-
ta byta mozliwa po wgojeniu si¢ w tymczasowe
miejsce biorcze. Czas ,,wedrowki” ostatecznego
wgojenia si¢ plata trwal okoto dwoch miesiecy.
Chory w tym czasie oddychal przez rurke trache-
ostomijng, pozywienie podawatl sobie do sondy
przetykowej.

Rycina 3. Uszypulowany ptat piersiowy. Odtworzenie jezyka wymaga dwuetapowego zabie-
gu, w drugim etapie, po uplywie dwoch tygodni od pierwszego, jest odcinana szyputa ptata.

3 Vladimir Petrovich Filatov — rosyjski okulista i chirurg, wprowadzit ptaty cylindryczne, prze-
szczepy rogowki, przyczynit si¢ do rozwoju terapii tkanek.
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Rycina 4. Wolny plat z przedramienia oparty na mikrozespoleniach naczyniowych odtwarza
prawie potowe jezyka

Rycina 5. Wolny przednio-boczny ptat udowy odtwarza prawie caly jezyk

Pozostata po wycigciu nowotworu niewielka, boczna cze$¢ jezyka (strzat-
ka) utatwia zakotwiczenie ptata przeniesionego z uda (rycina 5). Ten niewielki
fragment jezyka dzigki zachowanej zdolno$ci wykonywania ruchow umozliwia,
w trakcie rehabilitacji, pozyskanie nieruchomej masy ptata dla funkcji jamy ustne;j.

W sytuacji gdy zakres zabiegu obejmuje takze czg$¢ zuchwy — jej odtworze-
nie jest mozliwe z uzyciem wolnego ptata strzatkowego, opartego na mikrozespo-
leniach naczyniowych.
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Rycina 6. Wolny ptat strzatkowy odtwarza tuk Zuchwy i ciggtos$¢ skory szyi. Fragment kos$ci
strzatkowej, dopasowany wielkoscia i ksztattem do potrzeb ubytku po wycieciu nowotworu, jest fa-
czony ptytkami ze §rubami z kikutami zuchwy pozostawionymi po wycieciu guza.

Odtworzenie tuku zuchwy oznacza nie tylko przywrocenie anatomicznego
obrysu twarzy. Zuchwa jest rodzajem ruchomego rusztowania, miejscem przy-
czepu miegs$ni zaangazowanych w proces potykania, decydujacych o ustawieniu
zuchwy w stosunku do szczeki. Te mig$nie odgrywaja kluczowsa role w kompen-
sacji niewystarczajacej masy jezyka (po wycigciu jezyka), dociskajac mocniej zu-
chwe do szczeki lub ustawiajac zuchwe wraz z jezykiem obok linii posrodkowe;.
Te zmiany sg wazne zard6wno w reedukacji potykania, jak i w rehabilitacji mowy.

Jednak nawet odtworzenie masy jezyka i niezbednego podparcia kostnego
tuz po wycieciu nowotworu jezyka nie gwarantuje szybkiego przywrdcenia funk-
cji jamy ustnej; potykania i mowy. To wczesna rehabilitacja potykania i mowy
decyduje o powrocie do odzywiania drogg naturalng i o mozliwosci postugiwa-
nia si¢ zrozumiata mowg (Nikhila, Gupta 2018). Wedlug Kronenbergera potrzebe
prowadzenia agresywnej rehabilitacji nalezy wymienia¢ razem z koniecznoscia
precyzyjnego planowania rekonstrukcji (Kronenberger, Meyers 1994).

Spostrzezenia poczynione podczas wideoradiologicznego badania potykania
w grupie 15 chorych po czgsciowym lub calkowitym wycieciu jezyka i odtworze-
niu go platem piersiowym przez Furia i wsp. (Furia et al. 2000), obejmuja zaréw-
no zmiany postawy podczas polykania, zmiany ustawienia gtowy w stosunku do
tutowia, jak 1 mechanizmy kompensacyjne takie jak: wysuwanie warg, zasysanie,
wysuwanie, cofanie, opuszczanie zuchwy, ruchy gardta, unoszenie i wysuwanie
krtani. Po trzymiesiecznej rehabilitacji potykania i mowy u badanych stwierdzono
i zdefiniowano kompensacje zaburzonych sktadowych potykania, ale takze ogra-
niczenia mozliwos$ci poprawy.
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OD CZEGO ZALEZY FUNKCJA ,NOWEGO JEZYKA”?

Kluczem do przywrdcenia funkcji jezyka po czgéciowej lub catkowitej glos-
sektomii jest zrozumienie, od czego zalezy funkcja ,,na nowo utworzonego” je-
zyka. Wyniki badan Kimata (Kimata et al. 2000) przeprowadzonych u 30 cho-
rych po czgsciowym lub catkowitym wycieciu jezyka wykazaly, ze decydujacy
jest kontakt jezyka z podniebieniem i tylng $ciang gardta. Zaréwno zastosowa-
nie w rekonstrukcji jezyka ptatow uszyputowanych (skorno-migsniowy ptat pier-
siowy), jak 1 wolnych ptatow skorno-migsniowych (ptata skdrno-migsniowego
z mig$nia prostego brzucha, przednio-bocznego plata udowego) daje mozliwos¢
,,odtworzenia” jezyka wypuktego lub czesciowo wypuktego. Te dwie postacie j¢-
zykdw uczestniczyly w sprawnym potykaniu i zrozumiatej wymowie, natomiast
jezyki ptaskie lub wkleste nie gwarantowaty przywrocenia funkcji jamy ustne;j.

Oprocz strukturalno-czynno$ciowych uwarunkowan potykania i tworzenia
mowy w rehabilitacji funkcji jamy ustnej istotne sa uwarunkowania psycholo-
giczne. Szczegdlnie istotne jest pozytywne nastawienie chorego do dziatan zmie-
rzajacych do poprawy funkcji okaleczonej jamy ustnej, a przede wszystkim jego
indywidualne cechy, takie jak: wytrwatos¢, akceptowanie niepowodzen, potrzeba
osiaggni¢¢, porzadku (Zarek et al. 2016). Wyniki tych badan pozwolity na wyto-
nienie z grupy os6b rehabilitowanych tych chorych, ktorzy wykazywali trudnosci
w kontrolowaniu siebie, przejawiali nieche¢ do eksponowania siebie, zle znosili
odraczanie gratyfikacji. W stosunku do tych chorych zespo6t terapeutyczny wdra-
zat indywidualng rehabilitacj¢, trwajaca dtuzej niz u pozostatych chorych.

Zdaniem Yamamoto (Yamamoto et al. 2000) pooperacyjne zmiany u cho-
rych leczonych z powodu raka jamy ustnej zwigzane sg z zaburzeniami funk-
cji jamy ustnej i twarzy, a takze z problemami estetycznymi. Sg one przyczyna
utraty pracy lub zmniejszenia zarobkow. Wskazane jest rozwazenie koniecznos$ci
finansowego wsparcia (w Japonii). W Wielkiej Brytanii specjalistyczna opieka
nad pacjentami po operacji raka glowy 1 szyi obejmuje, traktowane priorytetowo,
nauke manewrow poprawiajacych potykanie az do odzyskania normalnego poty-
kania i réwnolegle prowadzong terapi¢ mowy (Clarke et al. 2016).

Szeroko pojmowana rehabilitacja w leczeniu nowotwordéw glowy i szyi wg
Wozniewskiego i wsp. (Wozniewski, Kornafel 2010) ma na celu: zapobieganie
plucnym i zakrzepowym powiktaniom pooperacyjnym, zapobieganie ogranicze-
niu ruchomosci stawdw w leczonej okolicy, zapobieganie ostabieniu sity mig¢énio-
wej, zmnigjszanie bolu, reedukacje nerwowo-migsniowa, przywracanie funkcji
miegsni 1 stawow, zwickszanie sprawnosci 1 wydolnosci fizycznej, nauke mowy.
Polski Model Rehabilitacji uznaje rehabilitacje medyczna za integralng czgs¢ po-
stepowania leczniczego oraz wspolczesnej terapii i odnosi ja do wszystkich cho-
rych i niepelnosprawnych, ktérzy tego potrzebuja.
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Fundamentalnymi cechami procesu rehabilitacji sg — wedtug Wiktora Degi
(1983) — powszechnos¢, wczesnos$é, kompleksowos¢ 1 cigglos¢ (Rotermund,
Klinik 2005).

Rehabilitacja potykania i mowy u chorych po wycigciu nowotworu jamy
ustnej podjeta w Samodzielnej Pracowni Rehabilitacji Pooperacyjnej Chirurgii
Szczekowo-Twarzowej PUM w Szczecinie byta mozliwa dzigki wspotpracy z Za-
ktadem Diagnostyki Obrazowej i Radiologii Interwencyjnej. Przeprowadzone
u wigkszosci chorych wideoradiologiczne badanie potykania i u wybranych cho-
rych wideoradiologiczne badanie tworzenia wybranych glosek pozwolito na uka-
zanie uwarunkowan tych dwoch funkcji, ktore sa niedostepne w badaniu NMR.

Rycina 7. NMR — zdrowa jama ustna.

Trzy zwarcia: wargowe, jezykowo-podniebienne
ijezykowo-gardlowe sa istotne dla potykania i two-
rzenia mowy.

Rycina 8. NMR - stan po catkowitym wycigciu
jezyka. Jedyne zwarcie — to zwarcie wargowe.

Rycina 9. NMR — Stan po wycigciu kompleksu
brodkowo-jezykowo-gnykowego. Brak pozada-
nych zwar¢.

Badanie wideoradiologiczne polykania, uwazane za ztoty standard w dia-
gnostyce zaburzen tego procesu, pozwala na jego oceng w czasie rzeczywistym,
a takze na rejestracj¢ zapisu dla szczegdtowej oceny w dowolnym momencie
(Dodds, Logemann, Stewart 1990). Badanie to pozwala na okreslenie stopnia
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zagrozenia aspiracjg do dolnych drég oddechowych potykanej zawartosci jamy
ustnej, na weryfikacje mechanizméw kompensujacych zaburzenia potykania sto-
sowanych spontanicznie przez chorych i na oceng efektywnosci manewroéw po-
tknieciowych wdrozonych przez zespo6t badajacy (radiolog i chirurg szczekowo-
twarzowy). Wynik tego badania jest kluczowy dla decyzji o sposobie odzywiania
chorego, jest takze wskazaniem kierunku dalszej rehabilitacji potykania. Na pod-
stawie obserwacji poczynionych podczas wideoradiologicznego badania potyka-
nia, u kazdego chorego, okreslano najkorzystniejsza postawe podczas potykania,
ustawienie glowy w stosunku do tutowia w momencie potknigcia, potrzebny do
wykonania bezpiecznego potknigcia czas wstrzymania oddechu. Zapis badania
dokonany na ptycie CD byt, po badaniu, analizowany przez zespot (radiolog i chi-
rurg szczekowy) w celu oceny czasowej synchronizacji poszczegdlnych sktado-
wych potykania. Brak tej synchronizacji — to znaczy: zbyt krotki czas zamknigcia
krtani dla przetransportowania pozywienia z jamy ustnej do przetyku, zbyt pézne
zamknigcie krtani kiedy pozywienie jest juz w gardle, opéznione lub zbyt krotko
trwajace otwarcie dolnego zwieracza gardta — moze prowadzi¢ do aspiracji poly-
kanego pozywienia do dolnych drog oddechowych (Halczy-Kowalik et al. 2015).

Rycina 10. Wideo-rtg badanie polykania. Zaciek do dolnych drog oddechowych u chorego po
odtworzeniu prawie calego jezyka i przedniej czesci zuchwy. Pozadane zwarcia: wargowe, jezyko-
wo-podniebienne i jezykowo-gardlowe sa zachowane.

Zaciek kontrastu do dolnych drog oddechowych (oznaczony strzatka — ry-
cina 10), ktory moze przeksztalci¢ si¢ w aspiracje, jest zwigzany z opdznionym
otwarciem dolnego zwieracza gardta. Brak czasowej synchronizacji sktado-
wych potykania jest zwigzany z przerwanym sprzgzeniem zwrotnym: odbiorem
bodzcoOw czuciowych w jamie ustnej i realizacjg poszczegoélnych sktadowych
potykania, niezaleznych od woli. Ograniczone czucie w jamie ustnej, zwigzane
z wycieciem znaczacej liczby receptorow czuciowych, oznacza ostabienie czu-
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ciowo-ruchowego sprze¢zenia zwrotnego, ktore dostosowuje przebieg gardtowe;j
i przeltykowej fazy polykania (niezaleznych od woli) do wlasciwos$ci potykanego
kesa. Jesli ten zwigzek jest zerwany, to po zapoznaniu chorego z przebiegiem jego
aktu potykania i jego nieprawidlowosciami niezbgdne jest zaplanowanie wraz
z chorym koniecznych zmian w przebiegu potknigcia. Zmiany najczesciej propo-
nowane choremu po wycieciu jezyka dotycza utozenia glowy w stosunku do tu-
lowia, to znaczy potykania z gtowa odchylong do tylu, dokonania wdechu przed
poltknieciem i mocnego wydechu po potknigciu, dokonywania kilku (do trzech)
polknie¢ podczas jednego wstrzymania oddechu (Dodds, Stewart, Logemann
1990; Posio, Halczy-Kowalik 2006; Pauloski et al. 1993) Te zmiany sposobu po-
lykania mogg ogranicza¢ pobieranie przez chorego wystarczajacej ilosci tlenu.
Zwlaszcza w grupie leczonych wczesniej z powodu zaburzen krazeniowo-od-
dechowych taka sytuacja nie jest pozadana. Ocena wysycenia tlenem krwi ob-
wodowej z uzyciem pulsoksymetru pozwala na okreslenie zagrozen podczas re-
habilitacji potykania, jeszcze podczas pobytu chorego w szpitalu (Hanning,
Alexander-William 1995).

=

Rycina 11. Chory trzy tygodnie po odtworzeniu jezyka — moze polyka¢ z glowa odchylona do
tytu, dokonuje trzech potkni¢¢ podezas jednego bezdechu, po nich wykonuje energiczny wydech.
Pulsoksymetr pokazuje wysycenie tlenem krwi obwodowej 91% podczas potykania, po 30 sek. sa-
turacja wzrasta do 97%"

A Wedtug Hanning (1995) saturacja 95-100% jest prawidtowa.
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Wydhuzony, kontrolowany bezdech obok mozliwosci zmiany postawy pod-
czas polykania i zaangazowania chorego jest koniecznym warunkiem powodze-
nia reedukacji potykania.

W prawidlowym akcie potykania bezdech trwa:

0,3 — 0,5 s dla jednego potkniecia ptynu

3,0 — 5,0 s dla ciaggtego picia ptynu*

W badanej grupie chorych po czgsciowym lub catkowitym wycigciu jezyka
wydtuzony bezdech srodpotknieciowy stosowali spontanicznie sami badani — dla
unikniecia aspiracji.

Powtarzajace si¢ wydluzone bezdechy (powyzej 10 s) rejestrowano pod-
czas efektywnego polykania u chorego po wycigciu czgsci nasady jezyka, bocz-
nej $ciany gardta i gatezi Zuchwy (Halczy-Kowalik et al. 1997).

Wydhizony bezdech podczas potykania jest warunkiem zastosowania wie-
lu manewrow poprawiajacych potykanie, ktore sg proponowane choremu pod-
czas wideoradiologicznego badania potykania przez prowadzacego badanie
radiologa. Te manewry to: nadgto§niowe potkniecie, supernadgto$niowe potknie-
cie, wysitkowe potknigcie, manewr Mendelsona. Wprowadzenie kazdego z tych
manewrow powinno odbywaé si¢ pod kontrolag wysycenia tlenem krwi obwo-
dowej. Zwykle jest to mozliwe przed wypisaniem chorego ze szpitala (Halczy-
Kowalik 1997). Niepowodzenia w rehabilitacji potykania zdarzaja si¢ cze$ciej
u chorych niezdolnych do zaangazowania w reedukacje polykania, obciazonych
schorzeniami uktadu oddechowego. Decyzja o wykonaniu gastrostomii bywa
nickiedy podejmowana przed wycigciem guza nowotworowego, czgsciej o ta-
kim zywieniu decyduje brak mozliwos$ci naturalnego odzywiania. Podawanie po-
zywienia bezposrednio do zoladka nie ogranicza podjetej reedukacji polykania
i rehabilitacji mowy.

Uptyw czasu po zabiegu operacyjnym jest korzystny dla chorego, poprawia
jego wrazliwo$¢ smakowa i wydolno$¢ stereognostyczng narzadow jamy ustnej?,
pozwala na przystosowanie nowego modelu potykania i nowego wzorca artykula-
cji mowy do zmieniajgcego si¢, w przebiegu gojenia, uktadu narzaddéw jamy ust-
nej. Nie bez znaczenia jest, rozwijajaca si¢ w czasie, reakcja ustroju na zmiany,
ktore dokonaty si¢ w wyniku zabiegu operacyjnego. Korzystny aspekt tej zmiany
polega na przyktad na przeroscie migéni tylnej Sciany gardta, skracajacym jej od-
legtos¢ od jezyka, zmniejszonego po wycigciu nowotworu (rycina 12).

4 Halczy-Kowalik, 1997, Disturbances of deglutition, taste and stereognosis after the resection
of oral cavity neoplasms, “Annales Acadaemiae Medice Stetinensis”.

5 ,Oral stereognosis” — mozliwo$¢ okreslenia przy pomocy narzadow jamy ustnej wielkosci,
ksztattu i struktury powierzchni przedmiotu wprowadzonego do jamy ustne;j
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Rycina 12. Przerost mig$ni tylnej §ciany gardta u chorego po podtuznym wycieciu potowy je-
zyka, obok w tej samej fazie potykania — tylna $ciana gardta u innego chorego

Niekorzystny dla potykania i mowy aspekt tej zmiany jest zwigzany z ogra-
niczeniem ruchomosci narzadéw jamy ustnej. Zmiany bliznowate jezyka, prze-
mieszczenie narzadow sasiednich (warg, dna jamy ustnej, policzkéw) w kierunku
lozy po wycieciu guza sg wigksze u chorych niepoddawanych rehabilitacji.

Nieszczelne zwarcie wargowe — wynikajace z braku podparcia kostnego
w zwigzku z wycigciem fragmentu zuchwy lub z zaburzen nerwowo-mig¢$nio-
wych w zwiagzku z przecigciem nerwoéw ruchowych lub czuciowych zaopatruja-
cych wargi — jest w ustnej fazie polykania jedng z przyczyn zaburzen gromadze-
nia i przemieszczania kesa pokarmowego w stron¢ gardta.

Rycinal3. Brak szczelno$ci szpary ust w spoczynku i podczas proby potykania (wideoradio-
logiczne badanie potykania) z polowa jezyka, przyleglym dnem jamy ustnej i fragmentem zuchwy

Brak szczelnego przedniego zamknigcia jamy ustnej, przejawiajace si¢ nie-
kontrolowanym wyciekaniem $liny i pokarmu, utrudnia reedukacj¢ potykania
(uniemozliwia wdrozenie manewrdéw potknieciowych) i zaburza planowang re-
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habilitacje mowy. Cwiczenia przywracajace szczelne zwarcie warg, wykonywa-
ne przez okoto dwa tygodnie, sg drugim po ¢wiczeniu potykania §liny zadaniem,
ktore realizuje chory, aby poprawi¢ swoja sprawnos¢ potykania i jakos¢ wymowy.

Rycina 14. Chory samorzutnie dociska warge dolng. Szczelne zamknigcie jamy ustnej i wy-
generowane dzigki temu — zblizone do prawidlowego — ci$nienie intraluminarne umozliwia
choremu dokonanie potknigcia.

CO WYKORZYSTUJEMY W REEDUKACIJI POLYKANIA
I USPRAWNIANIU WYMOWY?

Kolejnym zadaniem rehabilitacji chorych po cze¢$ciowym lub catkowitym
wycigciu jezyka jest ograniczenie zagrozenia aspiracja do dolnych drog oddecho-
wych. Manewry potknigciowe, takie jak nadglosniowe potknigcia i supernadgto-
sniowe potknigcia, sg efektywne u wspotpracujacych chorych z wydolnym syste-
mem krazeniowo-oddechowym. Manewry te polegaja na potykaniu ,,nad stupem
powietrza”, to znaczy na dokonaniu potknigcia (lub kilku potknie¢) po wykona-
niu i zatrzymaniu glebokiego wdechu. Mocno zaakcentowany wdech lub wydech,
chrzaknigcie 1 potkniecie poprzedza kolejny wdech. W ten sposob niepotkniete
resztki nie s aspirowane do drog oddechowych, sa bezpiecznie polykane. Wpro-
wadzenie manewrdéw polknigciowych odbywa si¢ podczas wideoradiologicznego
badania polykania, chorzy, ktoérzy opanowali potykanie §liny, moga na kilkana-
scie sekund wstrzymac oddech i potrafig chrzakna¢ na zyczenie (Halczy-Kowalik
1997). Zarejestrowanie istotnego zagrozenia aspiracjg, pomimo wdrozenia tech-
nik zmniejszajacych to zagrozenie, jest czasowym przeciwwskazaniem do przy-
wrocenia odzywiania droga naturalng (Nguyen et all. 2008).
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JAKIE ZNACZENIE DLA PRZYWROCENIA ODZY WIANIA
DROGA NATURALNA [ TWORZENIA MOWY
MA UPLYW CZASU?

Reedukacja potykania trwa od kilku tygodni do trzech miesigcy. W tym cza-
sie chory jest odzywiany przez gastrostomi¢ lub sonde¢ przetykowa dieta ptyn-
na, zawierajaca zwickszong ilos¢ biatka, pozadanych kwaséw thuszczowych, wi-
tamin i btonnika. Kontrolne wideoradiologiczne badania potykania pozwalaja na
sledzenie efektow rehabilitacji, na wprowadzenie zmian w nowym modelu po-
lykania i ocenie skutkéw tych zmian. Bywa ze chory sam decyduje o rozpoczg-
ciu odzywiania droga naturalna, cz¢éciej decyzje podejmuje w oparciu o sugestie
zespotu leczacego, po kolejnym wideoradiologicznym badaniu potykania, wy-
konanym juz w trybie ambulatoryjnym. Niezaleznie od zastosowanego sposobu
odtworzenia jezyka problemy z polykaniem i tworzeniem mowy istniejg. Na efek-
ty rehabilitacji potykania podjetej réwnolegle z rehabilitacjg mowy, wptywa za-
kres wyciecia tkanek, uptyw czasu od zabiegu operacyjnego, zaangazowanie cho-
rego w rehabilitacje, wdrozone napromienianie pooperacyjne, chemioterapia
(LaBlance et al. 1991; Logemann et al. 1997; Pauloski 1993; Lam, Samman 2013,
Vincent et al. 2019).

W tym samym czasie dokonuje si¢ u chorego tworzenie nowego sposobu
porozumiewania si¢. ,,Nowego” bo bazujacego na jezyku odtworzonym z tka-
nek odlegtych, ktory nie odbiera wrazen czuciowych i demonstruje tylko rucho-
mo$¢ bierng, udzielong od pozostatego fragmentu jezyka, lub wyuczong z wyko-
rzystaniem ruchow zuchwy, mi¢$ni nadgnykowych i warg. T¢ na nowo tworzong
wymowe chory pordwnuje z zapamietanym sprzed zabiegu operacyjnego wzor-
cem artykulacji i z pomocg prowadzacego logopedy, dzigki powtarzanym ¢wicze-
niom, najcze¢sciej przed lustrem, po kilku miesigcach uzyskuje zdolnos¢ postugi-
wania si¢ mowg znieksztatcong, zrozumialg z ograniczeniami (Halczy-Kowalik
et al. 2014; Stecewicz, Halczy-Kowalik 2015).

Wsrod strukturalno-czynnosciowych uwarunkowan potrzebnych do two-
rzenia mowy po wycieciu nowotworu jamy ustnej mozna wymieni¢: swobod-
ne oddychanie, kontrolowany bezdech, potykanie $liny bez zagrozenia aspiracja,
a takze kontakt/zblizenie w strefach artykulacji. Te uwarunkowania przystaja do
omoéwionych powyzej mozliwosci bezpiecznego potykania.
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CZY ISTNIEJE ZWIAZEK MIEDZY WYDOLNOSCIA POLYKANIA
1 JAKOSCIA WYMOWY?

Ocena mowy = 56,769 —0,4338 * Wydolnos¢ potykania

Korelacja: r = - 0,5882
70

60 . g

Ocena mowy w pkt

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Wydolno$¢ potykania "9.95% p.ufnosci

Rycina 15. Wydolno$¢ polykania i jakos¢ wymowy u 56 chorych po czeSciowym lub catkowi-
tym wycigciu jezyka z powodu nowotworu

W 100-punktowej (rosnacej) skali wydolnosci potykania miescity si¢ oceny
kazdego z 56 chorych, ktore byly suma punktow za wykonanie waznych sktado-
wych potykania, takich jak:

1. szczelne zwarcie szpary ust,

2. mozliwosc¢ przeniesienia kesa na grzbiet jezyka,

3. mozliwos¢ przesuwania kesa w strone gardta,

4. tylna szczelno$¢ jamy ustnej (zwarcie podnieb.- jezyk),

5. zamkniecie nosogardia,

6. mozliwos$¢ wtloczenia kesa do gardla,

7. skuteczne zamknig¢cie drog oddechowych,

8. sprawny transport w gardle,

9. otwarcie gornego zwieracza przetyku (w stosownym momencie),
10. czysty pierwszy wdech po potknigciu.

Za prawidtowe wykonanie przyznawano 10 punktdéw, za wykonanie przy
uzyciu mechanizmow uzupetniajacych — 5, za brak wykonania — 0 punktow.
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W tej skali:

0-25 punktéow odpowiadato potykaniu niewydolnemu,
30—-45 — wydolnemu,

50-65 — $rednio sprawnemu,

70-85 — sprawnemu,

90-100 — prawidtowemu.

W 84-punktowej (malejacej) skali jakosci wymowy miescity si¢ oceny kaz-
dego z 56 chorych. Byly one sumg punktow za realizacj¢ wszystkich 28 fonemow
spotgtoskowych. W przypadkach wymowy prawidtowej przyznawano 0 punktéw
za wadliwe realizacje fonemdw spodlgtoskowych, dla wymowy nieznacznie wadli-
wej 1-28 punktow, dla wymowy $rednio wadliwej 29—56 punktoéw, dla wymowy
znacznie wadliwej 57—84 punkty.

Jako$¢ wymowy oceniano wzrokowo i stuchowo. Dzwigkowe realizacje fo-
nemow spotgtoskowych kwalifikowano jako prawidtowe lub odchylone od nor-
my pod wzgledem brzmienia i budowy artykulacyjnej okreslonej w opisach
glosek jezyka polskiego. W badaniach przyjeto system fonologiczny B. Roctaw-
skiego (Roctawski 2001) .

Realizacje poszczegoélnych fonemdéw oceniano w czterostopniowej skali

jako:

— realizacj¢ normatywng fonemowo i fonetycznie (gloska podstawowa lub
wariant kombinatoryczny w danej klasie) — 0 punktow,

— realizacj¢ normatywna fonemowo, nieznacznie pozanormatywng fone-
tycznie (nieznaczne odchylenie w budowie artykulacyjnej i/lub brzmie-
niu) — 1 punkt,

— realizacj¢ normatywng fonemowo, w $rednim stopniu pozanormatyw-
ng fonetycznie (realizacja fonemu w zastgpczym miejscu artykulacji) —
2 punkty,

— realizacj¢ pozanormatywng fonemowo i fonetycznie (np. element woka-
liczny niebedacy gloska jezyka polskiego) — 3 punkty.

Przyjecie czterostopniowej skali umozliwito okreslenie nasilenia wadliwej
realizacji.

Dokonalismy zestawienia ocen wydolnosci potykania (na podstawie wide-
oradiologicznego badania potykania) i jako$ci wymowy (na podstawie obserwacji
logopedycznej), u 56 chorych, 1-2 tygodnie po czesciowym lub catkowitym wy-
cieciu jezyka z powodu nowotworu (rycina 15).
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Zestawienie wykazato znaczacg korelacje (istotng zaleznos¢) miedzy wydol-
noscig potykania i jako$cig wymowy, wspotczynnik korelacji r = - 0.5882. Obser-
wacja logopedyczna potwierdza t¢ zaleznos¢, rejestrujac na przyktad:

— trudno$ci w moéwieniu u chorych z popotknieciowym zaleganiem w gar-
dle dolnym — generowany gtos nie jest dzwigczny, czysty, ale chrapliwy,
wilgotny;

— koniecznos¢ ocierania §liny wyciekajacej przez nieszczelnie zwarte wargi,
ktore zmusza do przerywania kazdej wypowiedzi;

— potrzebe dtugotrwatego wstrzymywania oddechu dla wypowiedzenia kil-
ku stéw, aby unikng¢ zachtys$niecia si¢ $lina, sptywajaca z jamy ustnej do
gardta nieprzygotowanego do polknigcia;

— gorszg jako$¢ wymowy u chorych, u ktorych nie jest mozliwe odzywia-
nie drogg naturalng.

Podsumowujac: wycigcie guza nowotworowego wraz z jezykiem lub jego
czescig 1 z przyleglymi do guza tkankami jamy ustnej zaburza naturalne mecha-
nizmy tworzgce model potykania. U podstawy tych zaburzen leza zmiany topo-
graficzne narzadow jamy ustnej, generujace spadek roznic cisnienia intralumi-
narnego, ktére jest odpowiedzialne za ustny transport pozywienia. Odtworzenie
wycietego jezyka, w razie potrzeby jezyka i zuchwy, umozliwia choremu ada-
ptacje do nowej sytuacji i uruchamia potrzebg kompensacji, czyli uzupetnienia
funkcji niesprawnego narzgdu wzmozong aktywnoscig sgsiednich narzadow. Me-
chanizmy kompensacyjne wdraza poczatkowo spontanicznie sam chory, a ich
skutecznos¢ dla poprawy wydolnosci polykania jest weryfikowana w wideora-
diologicznym badaniu potykania. Podczas tego badania zesp6t badajacy propo-
nuje choremu: manewry posturalne, manewry potknigciowe i kilkakrotne po-
tknigcia podczas jednego bezdechu. Dzieki wideoradiologicznemu badaniu
potykania jest mozliwa ocena wplywu stosowanych technik na jakos¢ transportu do
przetyku. Stwierdzenie ,,bezpiecznego potykania”, czyli przemieszczania zawar-
tosci jamy ustnej do przetyku, bez zagrozenia aspiracja do dolnych drég oddecho-
wych, pozwalana odzywianie droga naturalna. Bezpieczne potykanie jest podstawg
efektywnej rehabilitacji mowy. Wigze si¢ ona $cisle ze swobodnym oddycha-
niem w dowolnej pozycji, z dowolnym potykaniem $liny w wybranym momen-
cie, z mozliwos$cig uzyskania zwar¢ lub zblizen narzadow odpowiedzialnych za
artykulacje. Brak fizjologicznych stref artykulacji mowy zwiazany z wycieciem
tkanek, pomimo zastosowanej rekonstrukcji, czesto rozwigzuje sam chory, znaj-
dujac zastgpcze miejsca artykulacji. Celem postgpowania logopedycznego jest
pomoc choremu w znalezieniu i utrwaleniu korzystania z zastepczych miejsc
artykulacji. Przeszkoda moze by¢ zbyt male zaangazowanie pacjenta w proces
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terapii albo jego niska samoocena. Rola logopedy w rehabilitacji potykania
1 mowy po wycieciu nowotworu jamy ustnej obejmuje nie tylko optymalne przy-
wrécenie funkcji jamy ustnej, ale takze obudzenie w chorym przekonania, ze
poprawienie zaburzonych funkcji jest mozliwe na kazdym etapie terapii. Zmia-
ny, ktore dokonaly sie¢ w ciggu ostatniego 30-lecia w obszarze diagnozowania
nowotwordéw, w ocenie zaburzen funkcji jamy ustnej, a takze w zakresie technik
rekonstrukcyjnych wskazuja na kluczowa rolg rehabilitacji w poprawie jakoSci
zycia chorych.

Rehabilitacja mowy prowadzona przez doswiadczonego logopede,
z uwzglednieniem psychologicznych uwarunkowan zaangazowanego w proces
chorego, przynosi najlepsze wyniki. Zastosowanie wideokomunikatorow pozwa-
la na prowadzenie ¢wiczen i kontroli efektow bez regularnego, bezposredniego
kontaktu z chorym. Dostepnos¢ wynikow uzyskanych w innych osrodkach po-
zwala na dokonanie porownan i wdrozenie pozytywnych doswiadczen. Idealne
byloby ujednolicenie systemu rejestracji zaburzonych funkcji, ustalenie standar-
déw ocen, jednoznaczne opisywanie uzyskanych efektow.

Samodzielna Pracownia Rehabilitacji Pooperacyjnej Chirurgii Szczekowo-
Twarzowej (1998-2018) zostata powotana w Pomorskim Uniwersytecie Medycz-
nym dla oceny skutkéw wycigcia nowotworu jamy ustnej wraz z przyleglymi
tkankami dla wdrozenia, najwcze$niej jak to mozliwe, postepowania zmierzaja-
cego do utrzymania odzywiania drogg naturalng i mowy moéwionej, dla rekomen-
dacji sprawdzonych modeli rehabilitacji. Interdyscyplinarne dziatanie byto moz-
liwe dzigki zaangazowaniu: dra Roscistawa Wysockiego — Mistrza i dr Violetty
Posio — radiologéw, dr Aleksandry Zarek — psychologa, dr Magdaleny Gebskiej
— fizjoterapeuty, dr Malgorzaty Stecewicz — logopedy i dr hab. n. med. Ludmi-
ly Halczy-Kowalik — chirurga szczgkowego. Przeznaczony na rehabilitacje funk-
cji jamy ustnej czas musiat by¢ wystarczajaco dlugi, by chory osiaggnat mozliwie
najlepsze wyniki; odzywianie doustne pokarmami o zrdéznicowanej konsystencji
i tworzenie mowy zrozumialej w rozmowie telefonicznej. Pobyt chorego w szpi-
talu stanowit niewielkg czg$¢ tego czasu. W warunkach ambulatoryjnych, przy
okazji kontrolnego badania onkologicznego (raz w miesigcu), mozliwe byto §le-
dzenie zmian zachodzacych w potykaniu, a z uzyciem wideoradiologicznego ba-
dania potykania — poprawienie nieprawidtowosci. Kontakt z logopeda, na przy-
ktad dzieki wideokomunikatorowi, pozwalal na korekte niewtasciwej wymowy.

Nadrzgdnym celem Samodzielnej Pracowni Rehabilitacji Pooperacyjnej
Chirurgii Szczekowo-Twarzowej byla poprawa jakosci zycia chorych po wycie-
ciu nowotworu jamy ustne;.
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