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Annales Academiae Medicae Stetinensis — Roczniki Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie ukazuja si¢ od 1951 roku.
Sa wydawnictwem naukowym, ciggtym, recenzowanym i cytowanym m.in. w Index Medicus (Medline), Biological Abstract,
Chemical Abstract. Dostepne w ponad 150 bibliotekach krajowych i zagranicznych.

Do druku przyjmowane sg prace oryginalne i pogladowe oraz prezentujace wazng kazuistyke z zakresu nauk podstawowych, kli-
nicznych oraz humanistyki medycznej autorow z Pomorskiej Akademii Medycznej oraz z innych osrodkow w kraju i za granica.

Zamieszczony material publikowany jest 1 bedzie wedtug przyjetego schematu wydawniczego, w jezyku polskim lub angiel-
skim, z krotkimi streszczeniami odpowiednio dla jezyka polskiego — po angielsku, a dla jezyka angielskiego — po polsku. Kazdy
tom obejmuje 3 czgsci state: oryginalne prace naukowe o objetosci 1-1,5 arkusza wydawniczego, w tym skondensowane rozprawy
doktorskie, doniesienia naukowe itp.; kronike PAM za poprzedni rok wraz z przemowieniem rektora na inauguracji roku akade-
mickiego 1 spis jednostek naukowo-dydaktycznych oraz bibliografi¢ dorobku pi$mienniczego uczelni.

Od tomu 50 Rocznikow PAM zostalty wprowadzone zmiany w edycji, ktore omowiono w regulaminie publikowania prac.

REGULAMIN PUBLIKOWANIA PRAC*
W Annales Academiae Medicae Stetinensis — Roczniki Pomorskiej Akademii Medycznej

Redakcja Annales Academiae Medicae Stetinensis — Roczniki Pomorskiej Akademii Medycznej przyjmuje oryginalne prace
naukowe, w trybie ciggltym. Mozna publikowaé materiaty ze wszystkich dziedzin nauk medycznych, rowniez te, ktore sg zbyt
obszerne na zamieszczenie w czasopismach specjalistycznych.

Materiat powinien mie¢ nie wigcej niz 20-25 stron maszynopisu formatu A-4, facznie z rycinami, tabelami, podpisami i pi-
$miennictwem tylko cytowanym w tym dziele (ograniczonymi do minimum) oraz streszczeniami.

Manuskrypt napisany w jezyku polskim i angielskim, na biatym papierze, bez wyrdznien. Zadrukowana moze by¢ tylko pierw-
sza strona kartki, druga pozostaje niezadrukowana (czysta). Uzywac¢ nalezy 12-punktowej czcionki, z zachowaniem podwdjnego
odstgpu miedzy wierszami. Strony numerowac kolejno, zaczynajgc od tytutowej. Numery stron umieszcza¢ w dolnym, prawym
rogu kazdej strony. Zachowac kolejno$¢ uktadu: strona tytutowa, tekst podstawowy, materiat ilustracyjny, pismiennictwo.

Strona tytulowa

Imig i nazwisko autora (autoréw); tytul pracy w dwoéch jezykach; miejsce uzyskania stopnia naukowego (dotyczy doktoratow)
lub pracy autora (nazwa i adres placowki naukowej, tytut i stopien naukowy jej kierownika); stowa kluczowe w dwoch jezykach
wymienianych w katalogu MeSH; miejsce i nazwa instytucji, gdzie wykonano pracg; szczegétowe dane dotyczace dysertacji (do-
tyczy prac doktorskich — promotor, liczba: stron, rycin, tabel i piSmiennictwa).

Tekst podstawowy

Summary: streszczenie pracy w jezyku angielskim i/lub innym. Powinno si¢ w nim znaleZ¢: cel badania lub proby, podsta-
wowe procedury (wybor badanych w do§wiadczeniu, metody obserwacji lub analizy), gtdowne wyniki (istotne dane i ich statystyczne
znaczenie) oraz wnioski. Nalezy podkresli¢ nowe i istotne aspekty pracy. W st ¢ p: podac cel artykutu i podsumowac uzasadnienie
wykonanego badania lub obserwacji z mozliwo$cig przywotania pi§miennictwa. M et o dy: opisaé w sposob tatwo zrozumiaty
dobodr materialu badawczego oraz zastosowanych metod i statystyki. Wy n ik i: przedstawi¢ w tekscie w logicznej kolejno$ci. Nie
powtarzaé danych z tabel i rycin, podkresli¢ i podsumowac tylko wazne obserwacje. D y s k u s j a: podkresli¢ nalezy nowe oraz
wazne aspekty badania i wynikajace z nich wnioski, nie powtarza¢ szczegdétowo danych przedstawionych w rozdziatach Wstep
i Wyniki. Porownaé¢ wlasne obserwacje z innymi autorami, ktorzy wykonali zblizone badania. Wnio sk i: powigzaé z celami
badania i przedstawi¢ w sposob zwigzly. Streszczenie strukturalne (wstgp, materiat i metody, wyniki, konkluzje): w je-
zyku podstawowym pracy, zawierajace kwintesencj¢ tego, co jest w tekscie, od 200 do 250 stow. Skroty uzyte w tekscie po raz
pierwszy nalezy poda¢ w petnym brzmieniu. Nie nalezy rozpoczyna¢ zdania od skrétu. Liczbowe wartoéci i symbole
wszystkich wielko$ci winny by¢ podane wg migdzynarodowego uktadu jednostek SI. Stowa kluczowe: 3—6 termindw, nie
powinny powtarza¢ stow zawartych w tytule pracy, wymienianych w katalogu MeSH.

Material ilustracyjny

Obejmuje ryciny (kreski — wykresy, diagramy oraz siatki — zdjecia), tabele, tablice, opatrzone tytutami (pod rycinami, nad tabe-
lami). Powinny by¢ dostarczone na oddzielnych kartkach, z oznaczeniem gora—dot i kolejno$ci numeracji wg cytowania w tekscie.
Osobna numeracje posiadaja ryciny i osobng tabele. Fotografie mikroskopowe powinny posiada¢ wewnetrzna skale, a stosowane
symbole, strzalki lub litery — wyraznie uwidocznione na tle. Kolorow uzywac tylko wtedy, jesli barwa czarno-biata nie odda isto-
ty przekazu. Tytuly oraz inne informacje wewnetrzne na rycinach i w tabelach nalezy poda¢ w jezyku polskim i angielskim. Na
marginesie maszynopisu zaznaczy¢ numery tabel i rycin w miejscu, gdzie majg by¢ wstawione.
PiSmiennictwo

Numerujac, nalezy podawaé w kolejnosci cytowania. Kazdy numer pismiennictwa nalezy zapisywac od nowej linii. Pozycji nie
nalezy dublowaé. Cytowane w teksécie piSmiennictwo poda¢ w nawiasach kwadratowych, ze spacja migdzy numerami. Podajemy
nazwisko autora/-ow z pierwszymi literami imion. Przytaczamy wszystkich autorow, jesli jest ich sze$ciu. Powyzej tej liczby — sze-
$ciu z dopiskiem ez al. Tytuty periodykéow powinny by¢ skracane zgodnie ze sposobem przyjetym w Index Medicus (Medline).

Redakcja wymaga przedtozenia pracy w dwoch egzemplarzach wraz z wersjg elektroniczng (dyskietka lub CD-ROM) z za-
znaczeniem programu zapisu. Tekst powinien by¢ zapisany w programie Word.

* Opracowany na podstawie wytycznych Migdzynarodowego Komitetu Wydawcow Czasopism Medycznych, opublikowanych w Problemach Medycyny
Nuklearnej 1997, 11 (21), 67-87.
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LUDMILA HALCZY-KOWALIK

PRZEDMOWA

Szanowni Panstwo

Z rados$cig oddajemy Suplement do Rocznikow PAM poswiecony konferencji naukowo-dydaktycznej pt. ,,Jezyk
— narzad niezastapiony?”, ktora odbyla si¢ 19 wrzes$nia 2005 roku w Szczecinie. Zorganizowana przez zesp6ot Kliniki
Chirurgii Szczekowo-Twarzowej Pomorskiej Akademii Medycznej, zgromadzita wokét zapowiadanego tematu leka-
rzy wielu specjalnosci, logopeddw, psychologdéw z polskich osrodkoéw akademickich i terapeutéw niezwiazanych ze
srodowiskiem akademickim.

Wyktady, ktore wypetnilty pierwsza czes$¢ konferencji, traktowaty o znaczeniu jezyka w zyciu ptodowym i po
urodzeniu w procesie potykania, oddychania i mowy, o jego roli w ksztaltowaniu uktadu stomatognatycznego, w for-
mowaniu modelu potykania i wzorca artykulacji mowy, o diagnostyce morfologicznej schorzen jezyka i zaburzeniach
funkcji jezyka po operacjach w jamie ustnej i w gardle. Przedstawione metody odtwarzania wycietego jezyka, aktualnie
1 w przysztosci, ukazaly mozliwo$ci stworzenia struktury anatomicznej, ale nie zapewniaty szybkiego powrotu funk-
cji. Ostatni wyktad uswiadomit uczestnikom ci¢zar przekazywanej choremu wiadomos$ci o powaznej chorobie, ktora
spowodowata konieczno$¢ wycigcia jezyka, przyblizyt psychofizyczne reakcje chorego, ktorego trzeba okaleczy¢, by
ratowac jego zycie.

W drugiej, roboczej, czesci konferencji zostaty przedstawione wyniki badan nieprawidtowej funkcji jezyka i jej
nastepstwa w postaci zaburzen droznosci gornych drog oddechowych, potykania, emisji glosu, artykulacji mowy. Ta
cze$¢ konferencji, stuzaca wymianie pogladow, ujawnita roznice w okreslaniu, diagnozowaniu i leczeniu niektérych
nieprawidtowosci jezyka, zalezne od prezentowanego spojrzenia zawodowego 1 mimo przedtuzajacej si¢ dyskusji,
ktora wyjasnita wiele watpliwosci, niektore kwestie pozostawila otwarte. Pytanie zawarte w tytule konferencji ,,Jezyk
—narzad niezastgpiony?” zyskato twierdzaca odpowiedz.

W imieniu zespotu Kliniki Chirurgii Szczekowo-Twarzowej dzigkuj¢ Panstwu za zaszczyt, jakim byto dla nas to
spotkanie, dzickuje Wtadzom Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie za roztoczong nad nim opieke, dzickuje
Wydawnictwu Pomorskiej Akademii Medycznej za trud wlozony w przygotowanie tego opracowania.

dr hab. n. med. Ludmita Halczy-Kowalik
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ELZBIETA RONIN-WALKNOWSKA, MONIKA SAMBORSKA, TOMASZ PLONKA

NIEPRAWIDEOWOSCI JEZYKA U PLODU I NOWORODKA

ANOMALIES OF THE TONGUE IN THE FETUS AND NEONATE

Klinika Medycyny Matczyno-Ptodowej Pomorskiej Akademii Medycznej
ul. Unii Lubelskiej 1, 71-252 Szczecin
Kierownik: prof. dr hab. n. med. Elzbieta Ronin-Walknowska

Summary

This work reviews the literature on the development of
the tongue and its function during fetal life. Research on
fetal behavior in general and functioning of structures of
the skull, face and neck during fetal life in particular was
very difficult, not to say impossible, until the present era
of ultrasonography with flow (color Doppler and power
Doppler), as well as 3D and 4D imaging. The results of
measurements of the tongue, its perimeter, length, and area
in normal fetuses and in fetuses with chromosomal aberra-
tions are discussed. Abnormalities of the tongue appear as
isolated defects or in association with other genetic abnor-
malities. Initial ultrasonographic detection of abnormalities
of the fetal tongue demands further examination with more
sophisticated sonographic methods. Some researchers also
advocate karyotyping.

Reports are discussed on the function of the tongue,
such as protrusion, licking, grooving, sucking, yawning,
and swallowing, and the time during pregnancy when
these functions appear concurrently with growing com-
plexity of movements of the fetus. These functions of
the tongue have been studied in normal fetuses and in
those with abnormalities during fetal life, such as Rh
immunization and intrauterine growth retardation. At-
tention should focus on the presence of fetal tumors of
the tongue or floor of the oral cavity. Prenatal diagnosis
of tumors of the oral cavity and throat enables treatment
to be undertaken immediately after birth and during the
neonatal period.

Key words: tongue — fetus — neonate — swallowing
— ultrasonography.

Streszczenie

Praca stanowi przeglad pismiennictwa dotyczacego
rozwoju jezyka i jego funkcji w zyciu ptodowym. Obser-
wacje zachowan ptodu, a zwtaszcza funkcji poszczegdlnych
struktur anatomicznych twarzoczaszki i szyi sa bardzo
trudne. Staty si¢ one mozliwe dopiero po wprowadzeniu
badan ultrasonograficznych z opcja badania przeptywow
(color Doppler i power Doppler) oraz obrazowania 3D 14D.
W pracy przedstawiono wyniki badan dotyczacych pomia-
row jezyka — jego obwodu, dtugosci, powierzchni u ptodow
zdrowych, a takze u ptodow z nieprawidtowo$ciami chro-
mosomalnymi. Zgodnie z podanym pismiennictwem wady
jezyka moga wystepowac jako izolowane nieprawidlowo-
$ci wrodzone, a takze w roznych zespotach genetycznych.
Rozpoznanie nieprawidtowosci jezyka u plodu w badaniu
ultrasonograficznym ukierunkowuje lekarza, ktory skieru-
je pacjentke na dokladniejsze badanie ultrasonograficzne;
niektorzy badacze podkreslajg, ze nalezy wykonac badanie
kariotypu ptodu.

W niniejszej pracy przytoczono takze publikacje do-
tyczace obserwacji funkcji jezyka, takich jak wysuwanie
jezyka i lizanie, miseczkowanie, ssanie, ziewanie i potyka-
nie z okresleniem czasu ich pojawiania si¢ podczas cigzy
oraz podkresleniem narastania ztozonosci poszczegolnych
ruchow, ktére wykonuje ptod. Poszezegdlne czynnosci byty
obserwowane przez réznych badaczy u zdrowych ptodow
oraz u tych, u ktérych wystapily obcigzenia podczas zycia
wewnatrzmacicznego takie jak: immunizacja w zakresie
czynnika Rh czy wewnatrzmaciczne ograniczenie wzrasta-
nia ptodu. Zwrocono takze uwage na mozliwos¢ wystapie-
nia u ptodu guzéw jezyka i dna jamy ustnej. Rozpoznanie
prenatalne zmian guzowatych okolicy ustno-gardtowej ma
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wplyw na dalsze postgpowanie z noworodkiem bezposrednio
po urodzeniu oraz w okresie noworodkowym.

Hasta: jezyk — ptod — noworodek — potykanie — ultra-
sonografia.

Wstep

Jezyk jest narzadem migsniowym pokrytym btong sluzo-
wa, pofaczonym swoim trzonem i nasada z dnem jamy ustnej,
a swobodny jego koniec moze dotkng¢ kazdego punktu w ja-
mie ustnej. W obrebie trzonu jezyka wyrdznia si¢ powierzch-
ni¢ gorng (grzbietowa) i1 dolng. Grzbiet jezyka pokrywaja
brodawki: nitkowate, grzybowate, okolone i li§ciaste, ktére
przekazuja wrazenia dotyku, smaku, bolu i temperatury. Za-
konczenia nerwow czuciowych pozwalajg na wykrywanie
i selekcjonowanie nawet malenkich, twardych czastek pozy-
wienia. Wyr6znia si¢ dwie grupy miesni jezyka: wewnetrzne
—nadajace ksztalt oraz zewnetrzne nadajace ksztatt oraz wpra-
wiajace jezyk w ruch; przez $rodek jezyka przebiega pionowa
przegroda jezyka. Unaczynienie jezyka pochodzi od t¢tnicy
jezykowej bedacej gatezia tetnicy szyjnej wewnetrznej. Uner-
wienie ruchowe pochodzi z nerwu podjezykowego (n. XII),
a czuciowe z nerwu jezykowego (bedacego gatezia trzecia
nerwu trojdzielnego —n. V 3), nerwu jezykowo-gardtowego
(n. IX) i nerwu btednego (n. X) [1, 2, 3].

Rozwdj jezyka i jego zaburzenia

Jezyk zaczyna si¢ rozwijac¢ okoto 4. tygodnia zycia
ptodowego. Trzon jezyka powstaje z I tuku gardtowego po
polaczeniu si¢ wyniostosci jezykowych bocznych z wynio-
sto$cia Srodkowa. Z mezodermy 11, I11 i czg$ci IV tuku gar-
dlowego powstaje wyniosto$¢ srodkowa (tacznica) tworzaca
w dalszym rozwoju nasade jezyka. Mezenchyma tukéw
gardlowych tworzy tkanke taczng, naczynia krwiono$ne
i limfatyczne. Wigkszo$¢ miesni pochodzi z mioblastow
potylicznych. Pod koniec 8. tygodnia zycia ptodowego
widoczne sg zarysy wszystkich migsni. Brodawki jezyka
pojawiaja si¢ okoto 54. dnia zycia ptodowego [4, 5].

Zaburzenia rozwoju jezyka pod postacig wad wrodzo-
nych wystepuja rzadko, a naleza do nich:

1. Przyros$nigcie jezyka (ankyloglossia) — 1:300 nowo-
rodkow w USA.

2. Szczegodlnie duzy jezyk (macroglossia) — przerost
migséni jezyka.

3. Szczegoblnie maty jezyk (microglossia) — czesto
w skojarzeniu z niedorozwojem zuchwy (micrognathia).

4. Rozszczep jezyka — w wyniku niepetnego potaczenia
zawigzkow bocznych.

5. Rozdwojenie jezyka — calkowite zaburzenie procesu
laczenia si¢ zawigzkow.

6. Torbiele i przetoki jezyka — pozostatosci przewodu
tarczowo-jezykowego [4, 5].

Funkcja i czynnos$¢ jezyka w okresie zycia
wewnatrzmacicznego

Poczynione obserwacje zachowan ptodu w jego zyciu
wewnatrzmacicznym pozwalaja na wyrdznienie szeregu
czynnosci z udzialem jezyka. Nalezg do nich:

1. Otwieranie 1 zamykanie ust (mouthing) — rytmicz-
ne ruchy warg bez wyraznego ruchu ptynu owodniowego
ijezyka [6].

2. Wysuwanie jezyka (tongue protrusion) i lizanie
(licking) — to ruchy jezyka do przodu i przed wargi; po-
wierzchnia jezyka moze dotykaé rézne obiekty: palce, Sciang
macicy, tozysko, pepowine [6].

3. ,,Miseczkowanie” jezyka (cupping) — brzegi jezyka
unoszg si¢ do gory, podczas gdy czegs$¢ srodkowa zapada
sig; ruch ten z reguty poprzedza potykanie [6].

4. Ssanie (suckling) — usta wygladaja jakby trzymaty
jakis$ obiekt; nastepujg rytmiczne ruchy jezyka do przodu
i do tytu z wyraznym wciaganiem ptynu owodniowego do
jamy ustnej [6, 7, 8].

5. Potykanie (swallowing) — wprowadzony do jamy
ustnej bolus ptynu owodniowego jest przesuwany przez
ruch jezyka do gardta [6, 7, §].

6. Ziewanie (yawing) — powolne, maksymalne otwarcie
ust z przycis$nigciem jezyka do dna jamy ustnej z nastgpo-
wym bardzo szybkim zamknieciem ust [6, 9].

Poszczeg6lne ruchy rozwijaja si¢ w miar¢ trwania cigzy;
staja si¢ one coraz bardziej ztozone od poczatkowo prostego
wysuwania jezyka do przodu i,,miseczkowania”, do ruchow
posuwisto-zwrotnych, niezb¢dnych w procesie skutecznego
ssania i potykania.

Po urodzeniu donoszony noworodek jest w stanie ssaé
1 potykac¢ w sposob zapewniajacy mu pobieranie niezbgdne-
go dla zycia pokarmu. Wrodzone nieprawidlowosci gornego
odcinka drég oddechowo-pokarmowych, takie jak: przetoki
przetykowo-tchawicze, rozszczep podniebienia, zaburze-
nia budowy jezyka, zwezenie krtani moga by¢ przyczyna
nieprawidtowosci tych funkcji. Dysfunkcje tych czynnosci
obserwuje si¢ rowniez w przypadku wcze$niactwa i niskiej
masy urodzeniowej [10].

Z pewnoscia obserwacje rozwoju zachowan u ptodu
odnosnie jego aktywnos$ci ruchowej, ruchow catego ciata,
ruchéw oddechowych klatki piersiowej, ruchow koficzyn
dolnych i gornych, a takze opisanych juz wyzej ruchéw
struktur gérnych drog pokarmowych i oddechowych moga
by¢ uzytecznym markerem zdrowia ptodu i czynnikiem pro-
gnostycznym dla okresu noworodkowego. Niestety sposob,
w jaki rozwijajg si¢ te funkcje 1 jak nastepuje ich integracja
w zyciu plodowym, nie jest dokladnie poznane.

Wprowadzenie obrazowania USG w czasie rzeczywi-
stym, uzycie funkcji kolorowego Dopplera — CD i power
Dopplera — PD jako nieinwazyjnych metod pozwolito udoku-
mentowac rozwdj, wzrastanie i funkcje struktur jamy ustnej,
jezyka, gardta i przetyku [7]. Uwidocznienie i rozrdznienie
poszczegdlnych faz ruchu mozliwe jest przy zwolnionym
ogladaniu technikg klatka po klatce FFVE (frame by frame
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video editor) w aparacie USG [9]. Dodatkowo, w celu identy-
fikacji struktur twarzoczaszki i szyi oraz w ocenie kierunku
przeptywu ptynu owodniowego pomocne jest zastosowanie
funkcji CD i PD [11]. Takie badania ultrasonograficzne sg
jednakze bardzo trudne, zmudne i dtugotrwate; wymagaja
odpowiedniego przygotowania badajacego, wysokiej jakosci
sprzetu z mozliwos$cig cigglego nagrywania oraz uwidocz-
nienia badanych struktur w wielu ptaszczyznach, a takze
bardzo szczegdtowego protokotu badan.

Pomiary jezyka

Pierwsze badania USG dotyczace rozmiaréow jezyka
w zestawieniu z czasem trwania cigzy, poczawszy od 14.
tygodnia cigzy do 26. tygodnia jej trwania, zostaty przepro-
wadzone przez Achirona i wsp. [12] w 1997 r. w grupie 120
ptodow pojedynczych. Stosujac gtowice przezpochwowa
dokonywano pomiaréow obwodu jezyka migdzy 14. a 17.
tygodniem cigzy, a glowicg przezbrzuszng przeprowadzano
badanie migdzy 18. a 26. tygodniem cigzy. Stwierdzono
wysoce statystycznie (p < 0,0001) znamienng dodatnig
korelacj¢ (r?= 0,95) migdzy czasem trwania cigzy a ob-
wodem jezyka.

Autorzy ci opisali takze dwa ptody wykazujace niepra-
widlowosci wielkosci obwodu jezyka, u ktorych stwierdzo-
no nieprawidtowy kariotyp: u jednego z nich stwierdzono
makroglosi¢ oraz trisomig¢ 21, u drugiego natomiast rozpo-
znano mikroglosi¢, mate usta, hipoplastyczng moszng¢ oraz
zaro$ni¢cie dwunastnicy oraz czesciowa trisomig 1.

Inne badania rozmiaréw jezyka zostaty opisane przez
Bronshteina i wsp. [13] w 1998 1. 1 dotyczyly pomiarow
maksymalnej szerokos$ci jezyka u 80 zdrowych plodoéw
pojedynczych miedzy 13. a 18. tygodniu cigzy — badania
przeprowadzono gtowica przezpochwowa. Stwierdzono
liniowg dodatnig korelacje migdzy szerokoscig jezyka a cza-
sem trwania ciazy.

Autorzy ci przeprowadzali takze badania u 22 ptodow
wykazujacych nieprawidlowos$ci chromosomalne lub znie-
ksztalcenia twarzoczaszki, w tym u 5 z trisomig 21, u 4
z trisomig 13, u 3 z trisomig 18 oraz u 3 z zespotem Turnera.
We wszystkich przypadkach szerokos¢ jezyka miescita sie
w zakresie stwierdzanym dla ptodéw zdrowych. U 4 ptodow
z rozszczepem podniebienia (u 3 dodatkowo z rozszczepem
wargi) rowniez szeroko$¢ jezyka byta prawidlowa. Jednak
w 3 przypadkach matozuchwia (u 2 z zespotem Pierre-Robin
iu 1 z zespolem Meckel-Grubera) szerokos¢ jezyka byla
wyraznie ponizej dolnej granicy stwierdzanej u zdrowych
ptodow.

U plodow z trisomig 21 stwierdzenie w okresie od 13.
do 18. tygodnia cigzy prawidtowych wymiarow szerokos$ci
jezyka moze wskazywaé, ze obserwowana przez réznych
autorow makroglosia powstaje 1 uwidacznia si¢ w pdzniej-
SZym czasie cigzy.

Stwierdzenie jednak matej szerokosci jezyka w zespo-
tach Pierre—Robin i Meckel-Grubera sugeruje, ze pomiary

szerokosci jezyka moga ukierunkowac badania w kierunku
malozuchwia.

Jeszcze szersze badania rozmiaréw jezyka zostaty opi-
sane przez Millera i wsp. [6] w 2003 r., ktorzy przeprowa-
dzali badania u 62 zdrowych ciezarnych migdzy 15. a 38.
tygodniem cigzy (Srednio w 23. tygodniu cigzy). Wystar-
czajaco dobre obrazowanie jezyka w 15. tygodniu cigzy
stwierdzono u 71% ptodow.

Stwierdzono wysoce znamienng dodatnig korelacje
liniowg (p < 0,001) migdzy dtugoscia jezyka, jego sze-
rokoscig 1 powierzchnig a czasem trwania cigzy; srednia
dtugosc¢ jezyka wynosita 2,13 £ 0,43 cm, $rednia szerokos¢
jezyka wynosita 1,71 £+ 0,43 cm, a $rednia powierzchnia
jezyka — 3,62 + 1,62 cm?. Wymiary te byly nieco mniejsze
w odniesieniu do szeroko$ci j¢zyka niz w przytoczonej juz
pracy Bronshteina i wsp. [13].

Czynnos¢ jezyka

Miller i wsp. [6] obserwowali rowniez ruchy jezyka;
stwierdzili je u 81% badanych ptodéw i skategoryzowali
je jako trzy rézniace si¢ czynnosci:

1. Wypchnigcie jezyka w kierunku dolnej wargi, ktore
pojawialo si¢ juz u plodéw w 15. tygodniu cigzy; jednak
u wszystkich plodéw pojawiato si¢ nie wczesniej niz po
21. tygodniu cigzy.

2. ,,Miseczkowanie” jezyka — z wytworzeniem zagle-
bienia w jego srodkowej czgsci, (ktory to ruch jest podobny
do obejmowania smoczka lub przetrzymywania bolusa pty-
nu przed potknieciem przez dorostego) — po raz pierwszy
obserwowano u ptodow w 16. tygodniu cigzy w kombinacji
z wypchnigciem jezyka; w 28. tygodniu cigzy ,,miseczko-
wanie” pojawiato si¢ juz stale.

3. Pelne wysuniecie jezyka z jamy ustnej i cofanie si¢
— ruch ten byl podobny do czynnosci ssania u dojrzatych
niemowlat podczas karmienia i pojawiat si¢ nieregularnie
u ptodow w 18. tygodniu cigzy w kombinacji z wypychaniem
i,,miseczky”. Takie ruchy jezyka pojawialy sie stale po 28.
tygodniu cigzy i1 poprzedzaly je pewne formy stymulacji
ustno-twarzowej, np. ssanie palca, gtaskanie policzka.

W zyciu ptodowym jezyk spetnia bardzo wazng funkcje
w procesie potykania i ssania. Potykanie bylo obserwowane
przez Millera i wsp. [6] w 15. tygodniu cigzy u 84,6% ba-
danych ptodow, konsekwentnie jednak ta funkcja pojawiata
si¢ u wszystkich ptodow miedzy 22. a 24. tygodniem cigzy.
Najbardziej aktywne okresy polykania obserwowano miedzy
17. a 30. tygodniem cigzy. W 15. tygodniu cigzy sformowanie
bolusa do potknigcia nastepowato przez ruch ,,niby-wde-
chowy”, a potem ograniczone perystaltyczne ruchy jezyka
przesuwaty ten bolus w kierunku gardla. Ruchy jezyka staja
si¢ bardziej ztozone po 28. tygodniu cigzy.

Inni autorzy jak Devries i wsp. [14] w 1985 1. 1 Cajal [15]
w 1996 r. obserwowali potykanie u ptodu w 14. tygodniu
cigzy i w 10. tygodniu cigzy. W obserwacjach Millera i wsp.
[6] ssanie wystepowato u 72% badanych i towarzyszyto
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innym zachowaniom poprzedzajacym potykanie obejmuja-
cym takie ruchy, jak dotykanie glowy lub twarzy przez rece
az do ssania lub dotykania ustami palcow, rak, konczyn,
pepowiny lub tozyska.

Wspomniani wyzej autorzy przeprowadzili réwniez
podobne badania funkcji jezyka u 7 ptodow w przebiegu
cigzy ,,wysokiego ryzyka”, w tym u 2 z wielowodziem, u 2
z trisomig 18, u 1 z wewngtrzmacicznym ograniczeniem
wzrastania (IUGR), u 1 z zespotem Brachmanna—de Lange
iu 1z przepukling rdzeniowa z zespotem Arnolda Chiari.

Ziewanie

Opis ziewania u ptodu jest ograniczony do opisu poje-
dynczych przypadkow. I tak Scherer i wsp. [16] w 1991 r.
opisali ziewanie u ptodu w 20. tygodniu cigzy, Sepulveda
1 Mangiamarchi [17] opisali powtarzajgce si¢ ruchy ziewania
u plodu w 27. tygodniu cigzy. W obu przypadkach czynnos¢
ziewania bylta obserwowana sporadycznie.

Petrikovsky i wsp. [9] w 1999 1. przeprowadzali obser-
wacje ziewania u 38 ptodow miedzy 36. a 40. tygodniem
cigzy jako czg$¢ protokotu zachowan ptodu; 16 ptodow po-
chodzito z cigz o prawidtowym przebiegu, w 9 przypadkach
cigze powiktane byty immunizacjg w zakresie czynnika Rh
(ptody ze wzgledu na zaawansowang anemi¢ wymagaty
transfuzji doptodowej), a w 13 przypadkach wewnatrzma-
cicznym ograniczeniem wzrastania ptodu (IUGR). Ziewanie
byto zdefiniowane jako przedtuzone maksymalnie szero-
kie otwarcie ust z rbwnoczesnym przesuni¢ciem jezyka
w kierunku tylno-dolnym oraz odgieciem gtowki ptodu
wraz z nastgpowym szybkim zamknieciem ust. Liczba
ruchéw ziewania w ciggu 60 minut obserwacji wynosita
5+ 4 u zdrowych ptodow, 8 + 5 u ptodéw z IUGR 1 12 £ 6
u ptodéw z immunizacja anty-Rh.

Zaréwno u 0s6b dorostych, jak i u noworodkow ziewanie
jest czynno$ciag mimowolng, uwazang za odruch pochodza-
¢y z pnia mozgu, majacy na celu odwrocenie wzglednego
niedotlenienia. Sennos¢ i obnizenie aktywnosci umysto-
wej, ktore bywa skojarzone z granicznym niedotlenieniem,
takze jest ,,odwracane” przez ziewanie. Ziewanie pojawia
si¢ takze w chwilach utraty zainteresowania, znudzenia
i moze by¢ zwigzane ze zmgczeniem. Patologiczne ziewanie
u dzieci i dorostych moze mie¢ przyczyny hormonalne lub
neurologiczne.

Sepulveda 1 Mangiamarchi [17] uwazajg, ze ziewa-
nie u plodu moze stuzy¢ jako mechanizm zapobiegajacy
zapadaniu pecherzykow ptucnych podczas zycia ptodo-
wego wskutek rozdgcia pecherzykéw przez inspirowany
ptyn owodniowy. U wigkszosci plodéw badanych przez
Petrikovskyego i wsp. [9] ziewanie bylo aktywnoscig spo-
radyczna, jedynie u ptodéw z niedokrwisto$cig w przebiegu
immunizacji anty-Rh aktywno$¢ ta byla czestsza i seryj-
na. Jakkolwiek ziewanie nie moze mie¢ wptywu na pCO,
W zyciu wewngtrzmacicznym, jak to ma miejsce pourodze-
niowo, moze jednak zmienia¢ ciSnienie wewnatrz klatki

piersiowej 1 tym samym zwigksza¢ powr6t zylny do serca.
Z tego powodu okazjonalne ziewanie wykonywane przez
zdrowe ptody moze by¢ u ptodéw z anemig mechanizmem
kompensacyjnym.

k

Przedstawione przez Pertikovskyego i wsp. dane maja
charakter wstepny, a wyniki badan sa bardzo zache¢cajace
do dalszych obserwacji w szerszej grupie ptodéw. Przedsta-
wione dane dotyczace badan morfometrycznych jezyka, jak
1 funkcji jezyka w zyciu ptodowym wskazuja na wazng rolg
badania ultrasonograficznego w rozpoznawaniu nieprawidto-
wosci rozwojowych ptodu juz we wczesnym okresie cigzy.
Nieprawidtowe wymiary jezyka skojarzone sg co najmnie;j
z 25 zespotami chorobowymi [13]. Nadmiernie duzy jezyk
spotykany jest czgsto w zespole Beckwitha—Wiedemanna,
przy braku tarczycy, w gangliozydozie, w trisomii 4p, trisomii
22 i w autosomalnej dominujacej makroglosii; sporadycznie
nadmiernie duzy jezyk towarzyszy trisomii 21, mukopolisa-
charydozie oraz obecno$ci zmian rozrostowych jezyka, jak:
naczyniaki, nerwiako-wtdkniaki, chtoniaki [18, 19].

Maty jezyk najcze¢$ciej towarzyszy calemu spektrum
zaburzen rozwojowych twarzoczaszki, w tym szczego6l-
nie czgsto niedorozwojowi zuchwy, a rzadziej towarzyszy
innym zespotom z zaburzeniami chromosomalnymi [20].
W badaniach Nicolaidesa i wsp. [18] nieprawidtowosci
chromosomalne byty stwierdzane u 66% ptodéw z mato-
zuchwiem i u 44% plodow z rozszczepem warg i podnie-
bienia. W badaniach Turnera i Twininga [21] w grupie 24
ptodow z nieprawidlowos$ciami twarzoczaszki najczesciej
wystepowalo matozuchwie, a 38% plodow wykazywato
aneuploidig.

Nieprawidtowe wyniki badan usg w zakresie twa-
rzoczaszki oraz jezyka moga dawa¢ zatem wskazania do
prenatalnych badan genetycznych [13]. Wykrycie niepra-
widtowo$ci w prenatalnych badaniach usg ukierunkowuje
postepowanie lekarskie w bezposrednim okresie pourodze-
niowym i dalszych dniach zycia.

Wiele jednak nieprawidtowosci jezyka zostaje rozpo-
znanych po porodzie, a czgsto$¢ ich wystgpowania wynosi
2,4% wirdd wszystkich guzow w obrebie jamy ustnej i oko-
licy zuchwowo-twarzowej [22]. Najczesciej sa to tagodne
guzy o charakterze litym lub torbielowatym, potworniaki,
torbiele przewodu jezykowo-tarczowego, ektopiczne platy
tarczycy, zmiany polipowate lub rozlegle przerosty; ztosliwe
guzy naleza do rzadkosci [2].

Guzy dna jamy ustnej 1 nasady jezyka mogg nie$¢ za
soba niebezpieczenstwo w przypadku ich nierozpoznania.
W zwigzku ze swoja lokalizacja i rozmiarem mogg zamykaé
drogi oddechowe, uniemozliwiajac podjecie czynnosci od-
dechowych po urodzeniu i moga znacznie utrudnia¢ zabiegi
resuscytacyjne. Lagodniejsza manifestacja tych zmian to
trudnosci z oddychaniem podczas snu i ktopoty z karmie-
niem noworodka. W zwigzku z powyzszym istotne jest
rozpoznanie przedurodzeniowe tych zmian, umozliwiajace
zaplanowanie zakonczenia cigzy z mozliwoscig interwencji
chirurgicznej po urodzeniu [24].
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Summary

This work deals with the mechanism of misarticulation
following surgery for malignancies in the oral cavity. The
underlying cause was dysfunction of the tongue due to par-
tial or total resection, consequences of the resection of the
mandible together with the oral cavity floor, or dysfunkction
of the lower lip failing to seal the space of Donders. Ana-
tomic alternations reveal themselves as shifts in the points
of contact between structures of the articulation system
noticeable on palatograms or linguograms. Limited mobility
of tongue tip may affect speech, particularly in the case of
sounds of the first and second articulation zone.

Key words: tongue cancers — partial tongue resection
— abnormal articulation — linguogram
— palatogram.

Streszczenie

Autor przedstawit przyczyny zaburzen artykulacji glo-
sek po operacjach nowotworow zlosliwych jamy ustnej,
ktore dotycza czynno$ci samego jezyka po jego czgsciowej
lub catkowitej resekcji lub nastgpstw po resekceji zuchwy
z dnem jamy ustnej, wzglednie czynnosci szczegolnie wargi
dolnej, ktora nie zamyka przestrzeni Dondersa. Zaistniale
zmiany anatomiczne powoduja zmiang¢ miejsc kontaktow
narzadow artykulacyjnych, co udaje si¢ sprawdzi¢ na pod-
stawie badania palato- i lingwograficznego. Ograniczone

czynnosci konca jezyka utrudniajg wymowe szczeg6lnie
glosek 11 11 strefy artykulacyjne;.

Hasta: rakijezyka — czgSciowa resekcja jezyka — zabu-
rzenia artykulacji — lingwogram — palatogram.

Wstep

Przyczyng wielu zaburzen funkcjonalnych, a zwlaszcza
oddychania, potykania i mowy jest wypadnigcie czynno-
$ci znacznej czgsci lub catego jezyka. Zmiana tych czyn-
no$ci wynika nie tylko z operacji tego narzadu, lecz jest
konsekwencja zabiegdw operacyjnych wykonywanych
z powodu guzéw dna jamy ustnej, zuchwy, szczegdlnie
przedniego odcinka, powodujac zespot defektu czynno-
sciowego w postaci deformacji typu ,,Andy Gumpa”, a nawet
szczeki, zwlaszcza w obregbie podniebienia migkkiego [1, 2,
3]. Przy tych zabiegach wolny od zmian nowotworowych
jezyk jest niekiedy dobrym materiatem do rekonstrukeji
jamy ustnej [4]. Nastepstwem zabiegoéw na samym jezyku
jest jego zmniejszenie, roznego rodzaju unieruchomienie
lub ograniczenie jego ruchomosci [5]. Natomiast gdy jezyk
zostaje wykorzystany do uzupetnienia ubytku tkankowego
po usunigciu guza, nastepuje — w zaleznos$ci od miejsca
— dosé¢ znaczne ograniczenie ruchomosci bocznej Iub przed-
niej jego czesci.

Zdarza sie, ze po zabiegu z powodu obrzeku spowodowa-
nego zaburzonym odptywem limfy, ztego wszycia w podtoze
Iub resekcji przedniej czes$ci zuchwy jezyk albo wysuwa
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si¢ z jamy ustnej, albo cofa si¢ ku tylowi, powodujac duza
ucigzliwos¢ funkcjonalng. Wszystkie zmiany zaburzajace pra-
widlowa wielko$¢ jezyka, jego ruchomos¢, blizny, zbaczanie
jezyka po przecigciu nerwu podjezykowego, obnizenie dna
jamy ustnej po resekcji przedniego odcinka zuchwy, zblizenie
dosrodkowe odtamow zuchwy powodujg koniecznos¢ adapta-
¢ji czynno$ciowej do tych nowych warunkow i na szczgscie
udaje si¢ to przewazajacej czesci chorych [6].

Poczatkowo nowe warunki anatomiczne sg aprobowane
przez operowanych chorych, jednak z czasem zaczynajg oni
odczuwac¢ dyskomfort i zwracaja si¢ ponownie do réznych
specjalistow, wsrod ktorych chirurg odgrywa wazna role.
Przed podjeciem decyzji o usprawnieniu waznego narzadu,
jakim dla cztowieka jest jezyk, nalezy dokona¢ doktadnego
rozeznania czy najwazniejsze jest postgpowanie chirurgicz-
ne, czy logopedyczne, wzglednie psychologiczne. I w ta-
kich przypadkach problem, co poprawiaé i w jaki sposob,
jest podstawowym zagadnieniem rehabilitacji [7]. Jednym
z istotnych probleméw w rehabilitacji czynno$ciowej jest
usprawnienie mowy i artykulacji jako najwazniejszych
czynnikéw komunikacji interpersonalne;.

Do znajdujacych si¢ w jamie ustnej i jamie gardtowej
narzadéw artykulacyjnych zalicza si¢: jezyk, wargi, pod-
niebienie mickkie, zuchwe oraz nieruchome: zeby, dzigsta,
podniebienie twarde i tylng $cian¢ jamy gardlowej. Narzad
mowy to elementy anatomiczne biorace udziat bezposredni
lub posredni w nadawaniu oraz odbiorze. Sg to centralne
1 obwodowe narzady. Narzadami nadawczymi sg aparat
ekspiracyjny, fonacyjny i artykulacyjny, a narzady odbiorcze
tworzg aparat stuchowy [8, 9].

Artykulacja moze by¢ zaburzona nie tylko z powodu
zmian w samym jezyku, lecz takze po uszkodzeniu, przesu-
nieciu, wypadnigciu funkcji innych narzadéow odpowiedzial-
nych za kontakty artykulacyjne, a takze za brak mozliwo$ci
utrzymania odpowiedniego ci$nienia powietrza w jamie
ustnej dla nadania barwy poszczegdlnym gloskom.

Indywidualne umiejetnosci adaptacyjne i kompensa-
cyjne stanowig rowniez wazny element samoczynnej na-
prawy, lecz ten problem jest tatwiej rozwiazywany, gdy
chory znajduje pomoc lekarska [10].

Narzady mowy odgrywaja istotng rol¢ w powstawaniu
glosek. Gloska to najmniejszy element intuicyjnie wyod-
rebniony w planie wyrazania tekstu przez przecig¢tnych
uzytkownikow jezyka. Uzytkownicy polskiego jezyka
z liczby 44 glosek rozpoznaja w nim tylko 24 rdzne gloski.
Niejednakowe traktowanie réznic miedzy gloskami zalezy
przede wszystkim od tego, czy sa one wykorzystywane do
roznicowania znaczen. Przyjmuje sie, ze liczba glosek roz-
poznawanych przez rodowitych uzytkownikéw jest rozna
1 jest zarazem liczbg glosek systemowych (jednostek funk-
cjonalnych), to jest fonemdéw [9]. W powstawaniu glosek
bierze udziat szereg narzgdow anatomicznych — ptuca, krtan,
nasada jamy gardtowej, nosowej oraz ustnej z jezykiem,
jezyczkiem, dzigstami, z¢gbami i wargami. Ksztaltowanie
fali glosowej zaczyna si¢ w krtani, a jej modulowanie do-
konuje si¢ przez jamy nasady.

Ryc. 1. Chora P.W., 1.63 — stan po operacji raka bocznej powierzchni jezyka
— trudno$ci zwarcia warg 1 wysunigcia jezyka jama ustna

Fig. 1. Female P.W., aged 63 years, after surgery for cancer of the lateral
tongue surface, fails to bring lips together and protrude tongue

Ryc. 2. Chora P.W., 1. 63 — stan po klinowym wycieciu tkanek wargi dolnej
umozliwiajacy zamknigcie jamy ustnej

Fig. 2. Female P.W., aged 63 years. Wedge resection of the lower lip
enabling the mouth to be closed

W artykulacji polskich glosek wazne znaczenie ma
miejsce artykulacji, czyli najwigksze zblizenie narzadow
mowy, a powstajace wowczas dzwigki to gloski [8]. Rozréz-
nia si¢ 3 strefy artykulacji, tj. miejsc najwigkszych zblizen
narzadow mowy. Pierwszg strefe tworza wargi z przedsion-
kiem jamy ustnej, gdzie nastgpuje artykulacja glosek p, b,
m, f, v. W drugiej strefie jezyk dazy do kontaktu z tylng
powierzchnig zebdw, dzigstem lub podniebieniem twardym
i w trakcie tych kontaktow realizuje si¢ artykulacja glosek t,
d, n, 1, ¢, dZz 1 innych. Jest to strefa czgsto wykorzystywana
przy artykulacji glosek. W 111 strefie bierze udziat nasada
jezyka i podniebienie migkkie, ktorych kontakt umozliwia
prawidtowa wymowg takich glosek, jak: k, g. Natomiast
samogtoski sg inaczej artykutowane niz spotgloski; nie
wymagajg kontaktu narzadow artykulacyjnych i dlatego
sa rzadko znieksztatcane. Dla realizacji prawidtowej wy-
mowy glosek z wyraznym, charakterystycznym dzwigkiem
konieczne jest zachowanie ruchomosci jezyka, odpowiednia
jego masa mig$niowa, prawidlowe czucie oraz sprawno$é
warg 1 podniebienia migkkiego oraz podniebienie twarde
bez ubytkow.
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Ryc. 3. Chory J.S., . 67 — zbaczanie z wysunigciem jezyka poza jamg ustna
jako nastepstwo usunigcia raka

Fig. 3. Male J.S., aged 67 years. Lateral deviation of tongue during
protrusion as a consequence of cancer surgery

Czesto tych warunkéw w catosci nie da si¢ zachowad
po czesciowym lub catkowitym wycigciu jezyka (zwykle
z zuchwa 1 okolicznymi tkankami). Usunigcie nowotworu
powoduje zmiang catego uktadu anatomicznego, a to zaburza
realizacj¢ dzwigkowa polskich fonemow spotgtoskowych.
Pacjenci poszukuja nowych, zast¢pczych miejsc artyku-
lacji, ktore powstaja poprzez tworzenie zwar¢ i szczelin
w miejscach zupekie odmiennych [5, §].

Brak ruchomoéci jezyka moze dotyczy¢ jego przedniej
czesci niezbednej do realizacji prawidtowej glosek t, d,
n poprzez kontakt z wewngtrzng powierzchnig siekaczy
goérnych, wzglednie do fatdéw dzigstowych (1, 1, sz, cz)
Iub do podniebienia twardego (§$, dz, 1, ¢). Nieprawidlowe
kontakty lub brak kontaktow zaburzaja mowe, doprowa-
dzajac do braku jej zrozumienia, trudnosci wypowiadania
calych wyrazéw lub tylko ich czesci, do seplenienia in-
terdentalnego, przyzebowego, wargowo-jezykowego lub
seplenienia bocznego.

Rehabilitacja mowy jest zwigzana z konieczno$cig
wytworzenia warunkow poprawy kontaktow narzadow
artykulacyjnych, zapewnienia mozliwo$ci wytworzenia
odpowiedniego ci$nienia powietrza w jamie ustnej dla nada-
nia barwy gtoskom [11, 12, 13]. Nie jest to tatwe, poniewaz
przez zabieg znieksztatcone sg r6zne tkanki i w podjeciu
decyzji o sposobie leczenia moga pomoc badania lingwo-
i palatograficzne. Lingwogram — jest to fotografia §ladéw na
powierzchni jezyka po artykulacji danej gloski. Podniebie-
nie, dzigsta 1 z¢by smaruje si¢ substancja kontrastowa, np.
siarczanem baru i po artykulacji powstajg $lady na jezyku.
Ocenia si¢ wielkos$¢ kontaktow, szeroko$¢ szczelin 1 miejsca
kontaktow [8, 14].

Palatogram jest wykonywany podobnie, z tym ze miej-
sca kontaktow sg oceniane na podniebieniu.

Celem pracy bylo sprawdzenie przydatnosci badan pa-
lato- 1 lingwograficznych dla oceny czynno$ci narzadow
artykulacyjnych, a przede wszystkim jezyka po usunigciu
nowotworu jamy ustnej.

Ryc. 4. Prawidlowy lingwogram przy artykulacji gloski /1/

Fig. 4. Normal linguogram during articulation of /1/

Ryc. 5. Prawidlowy palatogram przy artykulacji gtoski /1/

Fig. 5. Normal palatogram during articulation of /1/

Material i metody

W okresie 5 lat (2000-2005) leczono w Klinice Chirur-
gii Szczgkowo-Twarzowej 511 chorych z guzami ztodliwymi
jamy ustnej. Zabiegi obejmowaty szeroki zakres wykonywa-
nych resekcji tkanek migkkich i struktur kostnych. Wérod
tej grupy wyodrebniono okoto 15% przypadkow, u ktorych
powinna by¢ dokonana rekonstrukcja ubytkow tkankowych
dla poprawienia czynnosci funkcji potykania, zucia, a takze
artykulacji. Ta ostatnia grupa z zaburzeniami artykulacji
obejmuje okoto 5% operowanych, u ktérych artykulacja jest
utrudniona z powodu dysfunkcji jezyka, opadnigcia war-
gi dolnej Iub resekcji zuchwy z tkankami przylegajacymi.
U 20 chorych wykonano palato- i lingwogramy podczas
wymawiania glosek n, t, d, n, przy ktérych koniec jezyka
szczegoblnie znajduje miejsce zblizenia z z¢bami i przednia
powierzchnig podniebienia. Badania u wigkszosci pacjen-
tow wykazaly nieprawidtowe kontakty, zastepcze miejsca
kontaktow, brak kontaktow lub kontakty calej powierzchni
jezyka z podniebieniem spowodowane ruchem nie jezyka,
lecz zZuchwy.
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Prawidlowy lingwogram i palatogram moze by¢ reali-
zowany, gdy narzady artykulacyjne sg sprawne. Nie dotyczy
to tylko jezyka, lecz takze warg, ktére czesto nie domykaja
si¢ catkowicie, lub brakow zebowych uniemozliwiajacych
stworzenie kontaktéw, dna jamy ustnej, ktore po resekcji
przedniego odcinka zuchwy ulega obnizeniu i cofnigciu,
utrudniajgc jezykowi kontakt z odpowiednig strefa, ubytki
pooperacyjne w podniebieniu zmuszajace jezyk do wielu
czynnosci zastgpczych.

Ryc. 6. Chory J.S., 1. 67, lingwogram gtoski /I/ — nieprawidtowe miejsca
kontaktu z powodu braku ruchomosci czubka jezyka

Fig. 6. Male J.S., aged 67 years, linguogram of /I/ — abnormal contact
points caused by immobilization of tongue tip

Ryc. 7. Chora B.J., l. 58 — palatogram po resekcji guza jezyka wykazuje
przesunigcie kontaktu na stron¢ prawa przy wymowie gloski /1/

Fig. 7. Female B.J., aged 58 years. Palatogram after resection of tongue
tumor reveal shift tothe right in contact points during articulation of /1/

Lingwogramy i palatogramy te braki rejestruja i na pod-
stawie odbi¢ kontaktu na jezyku lub podniebieniu jestesmy
zdolni zauwazy¢ wade czynnosci jezyka podczas wyma-
wiania gloski, szczegdlnie czubka jezyka przy wymowie
glosek t, d lub n. Dlatego rehabilitacja mowy obejmuje szer-
szy zakres niz tylko usprawnienie jezyka. Nalezy stworzy¢
przestrzen zamknietej jamy Dondersa, aby gloski uzyskaty
swoj dzwiek pod wptywem ruchu powietrza. Powinno si¢

dazy¢ do szybkiego protezowania pacjenta, aby odtwo-
rzy¢ strefe oparcia dla jezyka, chociazby o proteze gorna,
usprawni¢ jezyk masazami, a takze elektrostymulacjami,
a przede wszystkim wdrozy¢ proste testy ¢wiczen wymowy
glosek, ktore sg najgorzej artykutowane. Zabiegi fizykote-
rapeutyczne wptywajg na przyspieszenie odbioru wrazen
dotykowych, co réwniez korzystnie wptywa na §wiadome
ruchy kontaktéw jezyka ze strefg w jamie ustne;.

Whiosek

Lingwogramy i palatogramy moga by¢ przydatne dla
sprawdzenia kompensacyjnych funkcji jezyka podczas
wymawiania poszczegdlnych glosek, a takze dla oceny
postepow rehabilitacji.
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Summary

It is evident from literature that is no clear picture of
the psychosocial factors that play a role in the way patients
with tongue neoplasms cope with their defects and their
treatment. The most significant component of the impact of
postoperative disfigurement and dysfunction appears within
a social context where the drastic alteration in anatomic
contour interrupts the visual impression ordinarily provided
by the face in social interation. Physological, psychological,
and social adaptation to postsurgical defects can indeed be
facilitated with proper intervention.The deepest and initial
suffering is often silent and unarticulated. The tendency
toward silence appeared to have been reinforced by emotion-
ally traumatic expierences in early life. .In the existential
dimension of suffering, one is searching for one’s own of
giving the suffering meaning and the fight for hope and life.
The struggling act of suffering demads a compassonate
other to confirm suffering.

Key words: facial disfigurement — a mute suffering —
existential concern.

Streszczenie

Opracowan na temat psychospotecznych konsekwencji
choroby nowotworowej jezyka jest niewiele. Refleksja huma-
nistyczna i praktyka psychoterapeutyczna rzadko podejmuja
proby okreslenia probleméw tych pacjentow i sposobow

psychospotecznej pomocy. W wyniku operacji chirurgicznej
ograniczona zostaje mozliwo$¢ mowienia, znieksztatceniu
ulega twarz, za$ przysztos¢ z powodu leku przed $mier-
cig, co jest tak czeste u pacjentow z chorobg nowotworows,
zostaje naznaczona obrazami wilasnej $§mierci. Cierpienie
pacjentow czesto jest milczace i niewyrazone. Tendencja
ta jest wzmocniona poprzez traumatyczne do§wiadczenia
pacjentow we wezesniejszych etapach zycia. Poszukiwanie
sensu zycia i znaczenia choroby wyznacza egzystencjalny
wymiar cierpienia.

Hasta: znieksztalcenia twarzy — milczace cierpienie —
doswiadczenia egzystencjalne.

Znieksztalcenia twarzy

Spotkaniu 0s6b towarzyszy wzajemne widzenie twarzy.
Twarz cztowieka ukazuje si¢ innej osobie jako zaprosze-
nie do relacji etycznej, opartej na niezwyktosci fenomenu
twarzy. Nalezy bowiem ona do tych czgsci ciala, ktore nie
sa dostepne bezposrednio zmystowi wzroku, obraz wta-
snej twarzy, jaki cztowiek ma w glowie, nalezy do innego
porzadku, niz te obszary ciata, ktore mozna ogladac¢ bez-
posrednio. Lustro dostarcza wprawdzie obrazu twarzy, ale
jest to jedynie topografia twarzy, pozbawiona tego, co w niej
najwazniejsze — obrazu ustosunkowan osoby wobec innych
ludzi, spraw, otaczajacej rzeczywistosci.

Twarz ,,jest (...) widoczna, nieostoni¢ta, zindywidu-
alizowana. Jest widocznym $wiadectwem intelektualnych,
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emocjonalnych, duchowych do§wiadczen osoby, poniewaz
przezycia wewnetrzne znajdujg swoj najpetniejszy wyraz.
Dlatego twarzy ufamy, bo jest w kontakcie z drugim czto-
wiekiem wyrazistym obrazem tozsamosci” [1]. Twarz jest
podstawowym medium interakcji ze Srodowiskiem za-
wierajacym wszystkie zmysty, ktore umozliwiajg odbior
i przekazywanie informacji: usta, oczy, jezyk, nos, uszy.
Informuje nie tylko o §wiecie fizycznym, przekazuje rowniez
informacje o uczuciach. Potrzeba przekazywania innym
osobom mysli i uczu¢ ksztattuje dynamike ludzkiej twarzy.
Swiadome dazenia do upigkszania twarzy siegaja okresu
starozytnego Egiptu, w ktorym faraonowie byli portretowa-
ni z zachowaniem idealnej proporcji twarzy. Ladna twarz
jest rowniez wspolczesnie wyznacznikiem atrakcyjnosci
spolecznej [2].

Pacjenci z nowotworem jezyka muszg radzi¢ sobie nie
tylko z problemami podobnymi do pacjentéw z chorobami
nowotworowymi, ale takze zmagajg si¢ z konsekwencjami
natury spolecznej. Efekty terapii nowotworéw w obrebie
twarzy staja si¢ natychmiast widoczne spotecznie. Z tego
powodu chore osoby bywaja stygmatyzowane, a wigc oce-
niane ze wzgledu na indywidualny wyglad, ktory odbiega
niekorzystnie od spotecznych oczekiwan. Konsekwencja
takiej oceny jest poczucie wstydu, matej wartosci i brak sza-
cunku dla siebie. Narasta takze lek w spotecznych sytuacjach,
szczegoblnie wtedy, gdy pojawiajg si¢ osoby nieznajome.

Proces reintegracji znieksztatlconego obrazu twarzy roz-
poczyna si¢ juz w szpitalu. Autorzy opracowan [3] wskazuja,
Ze pacjent opuszczajac szpital, powinien by¢ przygotowany
do akceptacji swoich znieksztatcen. Integracje nowych do-
$wiadczen powinien inicjowaé wyszkolony zespot medyczny,
ktorego pierwsze reakcje na znieksztatcenia twarzy tworzg
matryce spodziewanych przez pacjentow reakcji innych
ludzi. Leczenie pacjentéw z chorobami nowotworowymi
w obrebie twarzy powinno oprocz leczenia medycznego
obejmowac trening samopielegnacyjny i proces resocjali-
zacji. Samopielggnacja twarzy jest pierwszym zadaniem
dla pacjenta, podjecie ktorego umozliwi przekroczenie
pooperacyjnego smutku i leku. Taktowne i delikatne za-
checanie chorego do nastepujacych czynno$ci pomoga mu
przygotowac si¢ do akceptacji zmian:

1) ogladanie w lusterku miejsc okaleczonych;

2) dotykanie tych miejsc;

3) uczenie si¢ pielegnacji defektow;

4) rozwijanie niezalezno$ci i kompetencji w pielegnacji

ran;

5) wykonywanie czynno$ci pielegnacyjnych, np. ucze-

sanie si¢, delikatny makijaz u kobiet, golenie si¢
u mezezyzn.

Obnizenie poziomu leku w tym okresie zalezne jest
od stylu pracy zespotu terapeutycznego, mi¢dzy innymi
od sposobu informowania pacjentow, akceptacji i troski
o0 pacjentdw oraz ustrukturalizowanej wspotpracy lekarzy
1 pielggniarek z dietetykiem, logopeda, psychologiem [4].
Resocjalizacja z kolei obejmuje aktywne interakcje cho-
rego z rodzing, zespotem leczgcym oraz innymi pacjen-

tami. Wskaznikiem rozpoczgcia tego procesu jest odwaga
do opuszczenia pokoju szpitalnego i rozmowa z osobami,
przed operacjg nieznanymi. Badania Dropkin [5] ustality,
ze ten proces uruchamia si¢ pomiedzy czwartym a szostym
dniem po operacji i jest pierwsza manifestacjg reintegracji
obrazu okaleczonego ciata. Reakcje innych osob, szczegolnie
tych obcych dla pacjenta, beda wspotksztattowac obraz,
jaki powstanie w jego glowie. Przy wsparciu rodziny na-
lezy chroni¢ pacjenta przed opinig obcych, dopoki on sam
nie jest tak umocniony, aby mie¢ odwage zwroci¢ swoja
okaleczong twarz w kierunku nieznajomych.

Reakcje spoleczne na deformacje twarzy zalezne sg
od umiejscowienia znieksztatcenia. W wyniku badan [6]
ustalono, ze zmiany znajdujace si¢ w centralnej czgsci twa-
rzy, wokot trzech organdéw: oczu, ust i nosa spotykaja sie
z najsilniejszg reakcja spoteczng. Na rycinie 1 zaznaczono
miejsca deformacji wedtug stopnia reakcji spotecznej (1 —
najmniejsza widocznos¢, najstabsza reakcja, 11 — najwicksza
widocznos$¢, najsilniejsza reakcja). Umieszczona ponizej
skala moze by¢ pomocna w rehabilitacji pooperacyjnej dla
oszacowania rozmiaréw okaleczen w celu opracowania
psychospotecznego wsparcia dla pacjenta.

Ryc. 1. Uporzadkowanie znieksztatcen twarzy z uwzglednieniem lokalizacji
(na podst. Dropkin [6])

Fig. 1. Rank order of disfigurement according to anatomic location
(according Dropkin [6])

Milczace cierpienie

Wszelkie ograniczenia swobodnego uzywania jezyka dla
wypowiedzenia mysli, uczu¢, prowadzenia rozmowy z inny-
mi ludZzmi ograniczajg szans¢ na budowanie wspolnoty, staja
si¢ przyczyng stopniowej alienacji, bowiem: ,, Tylko jezyk,
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dzieki ktéremu jeden byt istnieje dla drugiego, daje mu
mozliwos¢ istnienia bedgcego czyms wiecej niz egzystencija
wewnetrzng. Nadwyzka, jaka zawiera jezyk w stosunku do
wszystkich prac i1 dziet ukazujacych cztowieka, pokazuje
roznice miedzy cztowiekiem zywym i martwym...” [7].

Prawda kazdego cztowieka odstania si¢, gdy mowi
o swoim $wiecie. Kiedy zostaje ograniczona zdolno$¢ mo-
wienia, zagrozona jest podmiotowos$¢ chorego, poniewaz
dla otoczenia istnieje on tak dtugo jako podmiot, dopoki
bezposrednio odnosi si¢ do rzeczywistosci, bezposrednio
wchodzi z nig w relacje 1 o niej opowiada.

Poglebianie si¢ bolu fizycznego 1 psychicznego moze
u niektérych pacjentow wywotywaé stopniowe nasilanie
si¢ milczenia, widocznej niecheci do rozmowy, przede
wszystkim o problemach zwigzanych z leczeniem. Milcze-
nie czesto jest lekcewazone lub traktowane jako odmowa
wspolpracy. Przyczyny niecheci pacjentow do rozmowy sg
jednak powazniejsze; sa one najczesciej forma wypierania
negatywnych uczué pojawiajacych si¢ wraz z choroba, takich
jak: Iek, opuszczenie, zto$¢ 1 poczucie winy. Silverman [8]
podaje nastgpujace przyczyny:

a) nasilanie si¢ choroby, ktorg trudno jest juz znosi¢
i tolerowac;

b) silny nacisk rodziny, przyjaciét na kontynuacje le-
czenia;

¢) reaktywacja defensywnych sposobow zmagania si¢
w wyniku takich uczug, jak Igk, depresja, ztos¢, poczucie
wstydu.

Autor interpretuje milczenie pacjentéw jako niedojrzaty
sposob rozwigzywania probleméw emocjonalnych. Najcze-
$ciej byt on juz stosowany we wczesniejszych fazach zycia,
dlatego w sytuacjach zagrozenia bywa prawie automatycznie
reaktywowany. Daje pacjentom poczucie kontrolowania
niepokojacych uczué. Milczenie w obliczu choroby zostaje
przez pacjentdéw przerwane najcze¢sciej z powodu: cierpie-
nia niemozliwego do uniesienia, naciskow innych osob Iub
~musniecia $mierci”. Bywaja jednak sytuacje, kiedy fizyczne
trudnosci w méwieniu w wyniku operacji medycznych sg
spotegowane przez problemy psychiczne. Pojawiajace si¢
wowczas cierpienie moze sta¢ si¢ cierpieniem nie do unie-
sienia (jak w nizej opisanym przyktadzie).

Studium przypadku

Szescdziesigcioletni mezczyzna, zonaty, listonosz, pa-
lacz papierosoéw od dziecinstwa (dziennie dwie paczki),
po przejsciu na emeryture okazujacy coraz wiecej ztosci
iirytacji. Poczatkowe bole jezyka pojawiajace si¢ podczas
jedzenia zamieniajg si¢ w ogromny bol. Woéwczas mezczy-
zna po namowach zony udaje si¢ do lekarza. Rozpoznanie
nowotworu jest dla niego przyttaczajace. Natychmiastowa
operacja radykalnego usunigcia jezyka zwigkszata szanse
jego przezycia. Jednak stan psychiczny ulegat pogorszeniu,
mezczyzna nie cheial wspotpracowacd; niewiele mowit, palit
papierosy wiecej niz kiedykolwiek. Mechanizm racjona-
lizacji wzmocnit u chorego tendencje autodestrukcyjne.
Poczucie nizszosci 1 zazdro$ci oraz niesprawiedliwosci

reaktywowaty sie¢ w okresie choroby. W przeszlosci z po-
wodu niewielkich osiggnie¢ szkolnych, ktore w stosunku
do faworyzowanego przez rodzicow brata byty nieznaczne,
byt nieustannie przez nich krytykowany. Negatywne uczu-
cia przywotane w czasie choroby zostaty zgeneralizowane
poprzez mechanizm racjonalizacji i ujawnily si¢ w silnej
tendencji autodestrukcyjnej, w ktorej nie byto miejsca
na zmiany. Pacjent umieral, zapadajac w coraz wigksze
milczenie, konsekwentnie odmawiat pomocy medycznej
1 psychologicznej [8].

Milczenie pacjentéw najcze¢sciej jest dramatyczng obro-
ng przed silnymi uczuciami lgku, opuszczenia i ztosci. Bol
nie do zniesienia oraz niekonczace si¢ oceny i interwencje
innych powoduja, ze milczenie staje si¢ uogédlniong odmowa.
Tylko w warunkach rozumiejacego i cierpliwego towarzy-
szenia pacjentowi moze rozpoczac¢ si¢ proces budowania
zaufania: ,,Najlepszym sposobem wydaje si¢ budowanie
zaufania i pewnosci, w ktorej pacjent bedzie mogt opowia-
da¢ o swoich sekretnych uczuciach, nawet ekspresyjnie je
wyrazac” [9].

Pacjenci chorujacy na zagrazajace zyciu choroby do-
$wiadczajg bolu 1 wielu negatywnych uczué, dlatego roz-
mowa z nimi wymaga niezwyktej delikatnosci. Latwo do-
tkna¢ ich uczu¢ 1 powigkszy¢ psychiczne zranienie. Nacisk
moralny moze spowodowaé zamknigcie si¢ chorego, ktory
w ten sposob chroni si¢ przed negatywnymi ocenami.

Szansa na porozumienie jest rozmowa, w ktorej przy-
zwala si¢ cztowiekowi na wyrazenie swoich uczucé, pogla-
dow, szanujac jego odmiennos$¢ i odrebnosé, jesli pacjent
»(...) otrzyma prawo do bycia innym, przywrdci mu si¢
zdolno$¢ przeksztatcania nowych do§wiadczen zwigzanych
z chorobg we wlasng biografi¢” [10]. Rozmowa, ktora daje
mozliwosci zachowania wolnosci, jest rozmowg bez reto-
ryki, a wigc bez propagandy, pochlebstw, dyplomacii, itp.
sztuczek, ktore niszcza wolno$¢ rozmoéwcy i probuja go prze-
chytrzy¢. Nabiera rozmowa wowczas cech dyskursu, a wiec
mowy prawdy: ,,Zrezygnowac z psychagogiki, demagogii,
pedagogiki, jakie zawiera retoryka, to stawac naprzeciw in-
nego cztowieka w sytuacji prawdziwego dyskursu”[7]. Dys-
kurs jest mowg prawdy, w ktorej pozwala si¢ osobie ,,byc¢”,
odstonic sie, szanujac jej wolnos¢. Tylko rozmowa w takiej
formie umozliwia poznanie prawdy o $§wiecie pacjenta. Jest
to typ rozmowy dajacy mozliwosci wychodzenia poza go-
towe schematy, generalizacje, ktore nic nie wyjasniajg. Aby
zrozumie¢, jakie sg osobiste przezycia 0sob zmagajacych
si¢ z chorobg nowotworowa, nalezy ,,(...) koncentrowac si¢
na tym, co aktualnie wypowiadane stwierdzenia znaczg
dla rozmowcow 1 w jakim konteks$cie wystepujg” [9]. Tylko
w tak uksztattowanym dialogu mozliwe sa odniesienia do
rzeczywistos$ci; nastepuje wowcezas elastyczne dopasowy-
wanie si¢ do niej poprzez proces kolejnych uszczegotowien,
ktore czynig rozméwcey. Przyklady takich pytan:

— Co czutes czekajac w poczekalni na to badanie?

— Czy po tym co ci teraz powiedziatam, chcesz dal-
szych wyjasnien?

— Czy ustyszate$ co$, co ciebie zaniepokoito?
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— Jakie pytania przychodza ci teraz do gtowy?

— Czego obawiasz si¢ po wyjsciu z gabinetu?

— Co dzisiaj/teraz mogtabym dla ciebie zrobic?

Cztowiek, ktory nie mowi, staje si¢ obiektem, ktéremu
przypisuje si¢ mysli, uczucia, poglady. Jego $wiat milczacy
milczeniem, ktore nie pozwala nawet domyslac sie, jakie on
nadaje znaczenia wydarzeniom — staje na skraju bezsensu.
Tylko jezyk méwiony odnosi si¢ do okreslonej rzeczywi-
sto$ci — asystuje ukazywaniu si¢ rzeczywisto$ci znaczonej,
okreslanej przez stowa. Tylko mowa bezposrednia uobec-
nia tego, ktory méwi. Nie istnieje zadna inna dobra forma
zastepujaca mowe bezposrednig — rozmowe.

Odniesienia do przyszlosci

Badacze wskazuja [11], ze dla wigkszo$ci pacjentow
diagnoza nowotworu jest synonimem $mierci. Bol, lek
i smutek to najczesciej pojawiajace si¢ uczucia. Temu bez-
granicznemu lekowi pacjentdw nie towarzyszy wystarcza-
jace psychospoteczne wsparcie konieczne dla skutecznego
zmagania si¢ z chorobg nowotworowa. Badania dowodza, ze
pacjenci z chorobg nowotworowg sa bardziej zorientowani
na reakcje innych oséb, niz pacjenci z innymi jednostkami
chorobowymi oraz osoby z grupy kontrolnej (populacyj-
nej). Z tego powodu spoteczne wsparcie skutecznie ostabia
stosowanie obronnych sposobow zmagania si¢ pacjentow
z choroba [12].

Sposob zmagania si¢ pacjentdw z choroba nowotworowg
zawsze jest indywidualng odpowiedzig kazdej osoby. Czyn-
nikiem unifikujgcym rdzne style zmagania si¢ pacjentow
z chorobg nowotworows jest przebieg samej choroby. Eta-
py rozwoju choroby i stosowane procedury terapeutyczne
wyznaczaja wspolne problemy pacjentow.

1. Konfrontacja z nowotworem

Studium przypadku

Wyksztalcona, mloda kobieta, 33 lata, matka trojki
dzieci, ktéra nigdy nie palita papierosow, nie jadta ostrych
potraw itd., prowadzita zdrowy tryb zycia, otrzymata roz-
poznanie — nowotwor jezyka. Opisuje proces [13] leczenia
jako czas, w ktérym nigdy nie zapomniata, ze ma nowo-
twor. Brakowalo jej w pierwszym okresie terapii szczerych
rozmow z lekarzami ,,nigdy nie przekazano mi informacji
o chorobie, a moje pytania pozostawaty bez odpowiedzi”.
W jej perspektywie ,,(...) wigkszo$¢ lekarzy nie jest w sta-
nie skonfrontowac si¢ ze swoimi odczuciami odnos$nie
nowotworu”. Drugim wielkim problemem dla chorej byly
postawy spoteczne, w ktdorych ciagle jest duzo fatalizmu.
Po operacji i terapii pacjenta powrocita do normalnego
zycia (przetozonych planéw zawodowych, zaniedbanych
powinno$ci rodzicielskich).

W tym okresie choroby szczegolnego znaczenia nabie-
rajg umiejetnosci komunikowania si¢ lekarza z pacjentem.
W poczatkowej fazie budowania relacji z pacjentem najwaz-

niejsza umiej¢tnosceia, jakiej bedzie potrzebowat lekarz, to
umiejetnos¢ stuchania. Aktywne stuchanie wymaga empatii
wobec mowigcego, chwilowego utozsamiania si¢ z nim,
wkroczenia w §wiat jego przezy¢ i przyjecia jego pogla-
du na rzeczywisto$¢. Przekazywanie informacji na temat
choroby powinno by¢ potaczone z podnoszeniem nadziei
u pacjentow: ,,Kiedy nadzieja znika, pacjent ma tendencje
do wycofywania si¢ z aktywnego dziatania do pasywnych
zachowan oraz myslenia depresyjnego. Czasami chory sam
potrafi wydoby¢ ze swojej psychiki witalne sity, czgsto jed-
nak nie moze tego uczynic, jest to moment na wiaczenie si¢
personelu medycznego, poniewaz podtrzymywanie nadziei
jest jednym z elementoéw pomagania oraz troszczenia si¢
o pacjenta” [14].

2. Zmaganie si¢ o zZycie

Studium przypadku

Pani ma 49 lat w momencie rozpoznania nowotworu
jezyka, pielegniarka, mezatka. Zapisala swoje przezycia
w czasie przeszto pigcioletniego zmagania si¢ z chorobg [15].
Spotkata dobrych lekarzy: ,,dr D. wspotczujacy, pomocny,
nawet jesli ma przekazac zte informacje, nigdy nie opuszcza
go nadzieja”, ale spotkata innych: ,,dr C. nigdy nie okazat
zainteresowania i wspélczucia. Nigdy nie patrzyt w oczy,
kiedy przekazywal mi zte informacje. Nigdy nie zadzwonit,
aby dowiedzie¢ sig, jakie jest moje samopoczucie po biopsji.
Nigdy nie zainteresowat sig, jak przesztam pobyt w szpitalu”.
Ostatni zapis: ,,Jestem w domu, ale czuje si¢ jak stuletnia
staruszka. Jesli przezyje ten miesiac, bedg przygotowywata
si¢ do $mierci. Jakie zycie mnie czeka? Je§li ma mnie nie
by¢ dla moich dzieci i mojego meza, to nie chee tak zy¢.
Nie moge spa¢ w jego ramionach, nie moge go przytulié.
Nie moge go pocatowac. (...) boli mnie szczeka, lewe ucho,
nie moge nawet ztozy¢ ust do pocatunku. Shit! (...). Po tym
zapisie kobieta zyla 8,5 miesigca.

Zmaganie si¢ pacjentow z postepujaca chorobg nowo-
tworow3 jest odmienne od sposobu radzenia sobie z nig
w pierwszej fazie choroby, kiedy istnieje wigksze prawdopo-
dobienstwo wyleczenia. Pacjenci z zaawansowang chorobg
nowotworowg zmuszeni sg do uktadania si¢ z choroba, ktora
rozwija si¢, poteguje bol, zapowiada $Smierc [16]. Czesto
konieczne sg modyfikacje dawnych wyobrazen o sobie i cho-
robie nowotworowej, porzucenie poczucia winy, oskarzen,
utraty nadziei na wyleczenie. Celem nadrzednym pomocy
dla tych chorych staje si¢ zachowanie ich maksymalne;j
niezaleznos$ci (w danym momencie choroby) i szacunku
do samego siebie.

3. Odchodzenie

Studium przypadku
Mgzczyzna Zonaty, chorujacy na nowotwor jezyka, war-
toscig dla niego jest mozliwo$¢ kontroli nad bolem. Ceni
swojg niezalezno$¢, wraz z rozwojem choroby odczuwa
coraz wiekszg zto$¢, szczegolnie kiedy kontrole nad jego
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zyciem przejmuje zona. Postep choroby nasila lgk u pacjenta
1jego zony. Mezczyzna traci kontrole nad wickszoscig sfer
swojego zycia, pojawiajg si¢ halucynacje. Wigkszo$¢ decyzji
podejmuje zona. Pacjent poprzez jezyk gestow okazuje jej
swoje niezadowolenie. Personel medyczny przesuwa ci¢zar
zainteresowania i komunikacji ku zonie. Mezczyzna, ku
zdziwieniu personelu, informacj¢ o tym, ze choroba jest
w fazie terminalnej, przyjmuje ze spokojem [17].

Wazna rol¢ w tej fazie choroby odgrywa rodzina, ktora
moze otoczy¢ pacjenta dobrymi uczuciami, zajaé si¢ spra-
wami finansowymi, zreorganizowac srodowisko domowe,
zapewni¢ opieke lekarska i pielggniarskg. W zaawansowanej
chorobie nowotworowej szczegdlnego znaczenia nabiera
zdolno$¢ rodziny do intymnosci 1 wspotzaleznos$ci. Do-
$wiadczanie intymnosci to uczucia bliskosci, ciepta emocjo-
nalnego oraz poczucia rozumienia i bycia rozumianym.

Wraz z rozwojem choroby wzrasta zalezno$¢ osoby
chorej od innych 0so6b. Pozostawienie jak najwigkszego
obszaru spraw i potrzeb, ktore osoba chora moze samo-
dzielnie wykonaé, zapewnia jej uczucie szacunku do siebie.
Jesli chora osoba sama nie jest w stanie realizowa¢ swoich
potrzeb i zadan, cztonkowie rodziny powinni wykonywaé
je za nig, uwzgledniajac jej zyczenia.

Nouven proponuje, aby opiekunowie i personel medycz-
ny w tych sytuacjach mieli ,,(...) wewnetrzng dyspozycje poj-
$cia z chorymi do tych miejsc, gdzie sg oni stabi, wrazliwi,
samotni i ztamani” [18]. Jeden z chorych zapisat: ,,Fakt, ze
jestem kochany, bez wzgledu na to jak wygladam, pomaga
mi zapomnie¢ 0 moim nieszczes$ciu i wypehic to miejsce
szacunkiem do siebie”. Potrzeba zrozumienia siebie, swojego
bolu, cierpienia przesuwa zainteresowanie 0sob chorych w te
rejony, gdzie mogg poczuc ulge, blisko$¢ z innymi osoba-
mi, srodowiskiem, Bogiem. Jest to poszukiwanie nowych
znaczen i celow zyciowych na zewnatrz siebie. Jak pisat
Frankl: ,(...) by¢ cztowiekiem znaczy by¢ gotowym do ro-
zumienia i realizacji wartosci. Cztowiek zyje dzigki ideatom
i warto$ciom. Egzystencja cztowieka nie jest autentyczna,
jesli pozbawiona jest transcendencji” [19]. Do§wiadczenia
takie przywracaja poczucie zdrowienia, wlasnej warto$ci
1,,smaku” zycia. By¢ otwartym na duchowe zmiany u pa-
cjenta oznacza wzmacnianie jego zdolnosci do nadawania
znaczenia i sensu swoim nowym przezyciom [20]. Jesli
milknie dialog osoby chorej ze §wiatem zewngtrznym, to
by¢ moze poszerzajg si¢ obszary wykraczajace poza prze-
strzen aktualnych do$wiadczen.

Podsumowanie
Doswiadczenia opisanych pacjentow dotykajg tych

aspektoéw zycia, poprzez ktore najpetniej wyraza sie czto-
wieczenstwo: twarzy, mowy, odniesien do przysztosci i nie-

skonczonosci. Bolesnos$¢ przezy¢ pacjentow jest zwielokrot-
niona przez uszkodzenie zdolno$ci do méwienia, a wiec do
opowiedzenia o swoich uczuciach i myslach. Niedopowie-
dziane cierpienie tworzy wielki dystans pomiedzy chorymi
a $wiatem zewnetrznym. Nastepuje stopniowa alienacja
pacjentow. Humanistyczna wyobraznia i empatyczna troska
moga pomodc pokonacé t¢ roznice.
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Summary

The approach to problems related to the science of la-
guage often deviates from standards accepted in linguis-
tics. This article contains comments to the subchapter “The
tongues in the formation of articulated speech” from the
tetextbook of Prof. Zofia Knychalskiej-Karwan entitles “The
tongue. Physiology and pathology”.

Key words: tongue — articulation — speech.

Streszczenie

W publikacjach uczonych zwigzanych z naukami me-
dycznymi zagadnienia jezykoznawcze czesto sg podawane
odmiennie od ustalen przyjetych w lingwistyce. W artykule
przedstawiono uwagi do podrozdziatu ,,Jezyk w tworze-
niu artykutowanej mowy” zawartego w ksigzce prof. Zo-
fii Knychalskiej-Karwan zatytutowane;j ,,Jezyk. Fizjologia
i patologia” [1].

Hasta: jezyk — artykulacja — mowa.

Zofia Knychalska-Karwan jest autorkg pracy zatytu-
lowanej ,,Jezyk. Fizjologia i patologia” [1]. We wstepie au-
torka pisze: ,,Jezyk jest waznym organem w wykonywaniu
podstawowych czynnosci takich, jak: zucie, potykanie,
mowa i odczucie smaku”. W podtytule pracy zagadnienia
fizjologiczne (czynnosciowe) zostaly wymienione obok
patologii. Dziwi zapewne laika umieszczenie odczucia
smaku na liscie podstawowych czynnosci. W rozdziale I,
zatytulowanym ,,Budowa i fizjologia j¢zyka”, na ten temat
nie ma informacji, natomiast wymienia si¢ tu dwa odruchy

jamy ustnej, w ktorych uczestniczy jezyk — odruch ssania
1 odruch wymiotny. W cytowanym tu fragmencie ,,Wstepu”
nie ma tych dwoch odruchow. Potykaniu za$ autorka po-
swigcita tylko dwa zdania w podrozdziale zatytulowanym
»~Znaczenie jezyka w procesie zucia (masticatio)”. Fizjologii
autorka poswiecita tylko dwie strony tekstu. Wiecej stron
poswiecita niewymienionej w podtytule anatomii (budowie)
jezyka. Praca poswigcona jest przede wszystkim patologii,
a wiec wadom wrodzonym je¢zyka, schorzeniom jezyka,
nowotworom i zmianom nowotworopodobnym jezyka.

Jako jezykoznawce, logopedg i glottodydaktyka szcze-
golnie zainteresowaty mnie podrozdziaty, gdzie mowa o bu-
dowie i fizjologii jezyka. Jeden z podrozdziatoéw wzbudzit
szczegblne zainteresowanie. Jest to podrozdziat omawiajacy
jedna z podstawowych czynnosci jezyka, jaka jest mowa.
Ten podrozdziat prof. Zofia Knychalska-Karwan zatytu-
lowata: ,,Jezyk w tworzeniu artykutowanej mowy”. Tekst
tam zamieszczony przedstawiam nizej w caloSci:

»Jama ustna bierze udziat w tworzeniu mowy. Artyku-
lowane dzwieki gtownie tworzg si¢ dzigki strunom gloso-
wym, ale jama ustna, réwniez jezyk, dzigki mozliwo§ciom
zmiany swej dtugosci i ksztattu, odgrywaja role dostrojenia
rezonacyjnego.

Artykulacja samoglosek wymaga gtéwnie udziatu mig-
$ni opuszczajacych jezyk.

Samogtoski ,,u”, ,,0”, ,,a” powstajg przy splaszczonym
jezyku i zwigkszajacym si¢ rozchyleniu warg.

Samogtoska ,,e” powstaje podobnie, dochodzi przy tym
do uniesienia tylnej czesci jezyka.

Artykulacja spotglosek odbywa si¢ gtownie przy udziale
migsni unoszacych jezyk.

Migdzy jezykiem a twardym podniebieniem powstaja
spotgtoski: ,,d”, ,t7, ,,I” 1,1, a rdbwniez i migdzy zebami
spolgtoska ,,s”.
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Migdzy grzbietem jezyka a migkkim podniebieniem
powstaja spotgtoski: ,,g”, ,,k”, ,,ch”1,,j”.

Spotgtoskami tak zwanymi

a) przedniojezykowymi lub zgbowymi sa: ,t”, ,,d”, ,,n”,
w7y 3387 5275 0C7 3527 C7, W7, 0827, 3,27, ,,dZ7, ,,eZ” 1,17,

b) $rodkowojezykowsq ,.j”,

¢) gardlowo-tylnojezykowymi: , k>, ,,g” i,,ch™.

Dzwigki ze strony podniebienia mickkiego czesto wy-
kazuja eliptyczne wzory ruchu jezyka.”

99

Powyzszemu tekstowi chcialbym si¢ przyjrze¢ doktad-
nie, gdyz sa w nim informacje zupelnie odbiegajace od
wiedzy, jaka posiadaja na ten temat jezykoznawcy fonetycy
1 logopedzi. Ich wiedza jest przeciez tworzona z udzialem
0sOb zajmujacych si¢ medycyna. Skad wiec takie rozbiez-
nosci? W obszernej bibliografii liczacej 129 pozycji trudno
znalez¢ prace dotyczace roli jezyka w tworzeniu artykutowa-
nej mowy. Na pewno nie ma tam pracy poswieconej polskim
gloskom. Skad wigc czerpie autorka informacje o artykulacji
glosek? Czy sg to doniesienia z wlasnej wyobrazni (intuicji),
czy z badan, ktore nie zostaty tu ujawnione? Takie pytania
stawiam sobie zawsze, ilekro¢ czytam prace medyczne,
ktérych autorzy odwotuja sie do §wiata glosek. Jezyko-
znawcy nie zbudowali wiedzy na temat udziatu narzadow
mowy w czasie wymawiania glosek na drodze domyslania
si¢, przypuszczania. Korzystaja z najnowszych narzedzi
badawczych, aby jak najwiecej wiedzie¢ o faktycznych
sposobach artykutowania glosek.

Zofia Knychalska-Karwan omawiajagc budowe jezyka
podaje: ,,Jezyk sktada si¢ z nasady (basis, radix linguae),
trzonu (corpus linguae) i konca (apex linguae) (ryc. 1, 2).”
Na rycinach tej informacji nie ma. Fonetycy znacznie do-
ktadniej opisuja jezyk, wymieniaja: nasadg (radix), grzbiet
(dorsum), ktory dzielg na trzy strefy — praedorsum, medio-
dorsum 1 postdorsum oraz apex.

W 1951 r. ukazala si¢ praca Haliny Konecznej i Witolda
Zawadowskiego zatytutowana ,,Przekroje rentgenograficzne
glosek polskich” [2]. Praca powstata dzigki potaczeniu wy-
sitkow wybitnego jezykoznawcy fonetyka (Halina Koneczna)
1 wybitnego rentgenologa (Witold Zawadowski).

Dwadzie$cia lat wcze$niej ukazata sie praca Tytusa
Benniego zatytutowana ,,Palatogramy polskie” [3]. Jest
to reedycja dwu wezesniejszych prac tego autora z 1917 1.
1z 1928 1. Sg to prace o duzej wartosci naukowej. Z tych
prac mozna czerpa¢ informacje o budowie artykulacyjnej
glosek polskich.

Dwadzie$cia lat po ukazaniu si¢ pracy ,,Przekroje rent-
genograficzne glosek polskich” Panstwowe Zaktady Wydaw-
nictw Szkolnych opublikowaty II, zmienione i rozszerzone
wydanie ,,Wymowy polskiej” Bozeny Wierzchowskiej [4].
Jest to podrecznik z zakresu fonetyki polskiej oparty na
wynikach szeroko zakrojonych badan z zakresu artykulacji
1 akustyki mowy. Autorka wykorzystata ponad 500 palato-
gramow wykonanych metoda posrednia, 300 palatogramow
wykonanych metoda bezposrednia, 200 lingwogramoéw,
500 analiz spektralnych glosek polskich wymawianych

w izolacji 1 450 wyrazow wymowionych przez 15 oséb.
Autorka kontynuowata badania rentgenograficzne statyczne
zapoczatkowane przez Haling Koneczna i Witolda Zawa-
dowskiego. Jako pierwsza wykonata badania kinorentgeno-
graficzne (zebrala kilka tysigcy metrow tasm ze zdjeciami
kinorentgenograficznymi).

Piszacy te stowa takze wykonal wiele badan artykula-
cyjnych i akustycznych. Wyniki tych badan zostaty uzyte do
napisania podrecznika ,,Podstawy wiedzy o jezyku polskim
dla glottodydaktykow, pedagogow, psychologdéw i logope-
dow” [5]. Znajomo$¢ wiedzy fonetycznej upowaznia mnie
do zabrania glosu w sprawie jezyka jako narzadu stuzacego
do artykutowania mowy. Mam nadziej¢, ze gtos m¢j dotrze
do $rodowiska medycznego i zostanie wykorzystany do
wzbogacenia wiedzy takze medycznej na temat jezyka.

Zofia Knychalska-Karwan pisze, ze artykutowane
dzwigki gtownie tworza si¢ dzigki strunom glosowym,
a jama ustna oraz jezyk poprzez mozliwo$¢ zmiany swej
dtugosci 1 ksztattu odgrywaja role ,,dostrojenia rezonacyj-
nego”. Wiemy, ze gloski dzwigczne trzy razy czesciej niz
gtoski bezdzwigczne wystepuja w tekstach. Zawdzigczaja
to przede wszystkim wysokiej w tekstach frekwencji samo-
glosek. Spotgtoski dzwieczne trace, przytarte i wybuchowe
tylko z jednym wyjatkiem czesciej wystepuja w tekstach
niz odpowiednie gloski bezdzwigczne. To ,,dostrojenie re-
zonacyjne” na pewno wystepuje w samogtoskach, gdzie
fala ztozona powstajaca w wyniku pracy wigzadet (wie-
zadet) glosowych jest modulowana, gdy przechodzi przez
uksztattowane przez jezyk i1 wargi rezonatory. Barwa sa-
mogtosek, a tym samym ro6znice mi¢dzy nimi pojawiajg si¢
dzigki rezonatorom. Bez udziatu wigzadet glosowych mozna
wymawia¢ samogloski szeptem, ale bez uksztattowania
rezonatoréw ich odréznianie nie bytoby mozliwe.

Zofia Knychalska-Karwan stwierdza, ze artykulacja
samogtosek wymaga gtéwnie udziatu mig$ni opuszczajg-
cych jezyk. Jest to dziwne stanowisko. Fonetycy ze wzgledu
na utozenie w pionie masy jezyka dzielg samogloski na
niskie (a), $rednie (e, 0) 1 wysokie (i, y, u). H. Koneczna
w przywotywanej tu pracy tak charakteryzuje samogtoski
(ss. 819): ,,W czasie wymawiania wszystkich samogtosek
przednich podnosi si¢ wysoko caty grzbiet jezyka (tj. cala
jego powierzchnia goérna i zbliza si¢ nie tylko do najbar-
dziej przednich czg$ci (twardego) podniebienia, lecz i do
tylnych (migkkich) jego partii, wytwarzajac tam dodatko-
wa, poboczng jakby pozycje (a wigc i rezonator), charak-
terystyczng dla odpowiednich artykulacyjnie samogtosek
szeregu tylnego. Poniewaz jednak najwigksze zblizenie
ku gornej szczece 1 najwydatniejsze naprezenie migsni
jezyka wystepuje wowczas w przodzie jamy ustnej, wiec
tez przedni rezonator jest najwazniejszy, a odpowiadajace
temu rezonatorowi brzmienie, czyli barwa gtoski przed-
niej wybija si¢ na plan pierwszy. (...) Przy samogtoskach
tylnego szeregu przesuwajacy si¢ ku velum grzbiet jezyka
1 naprezenie miesni w tylnej jego czgsci wydatnie obnizaja
i rozluzniajg migsnie praedorsum albo nawet podciagaja
caty przédd jezyka ku tylowi, totez przy praepalatum nie
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powstaje wowczas zaden dodatkowy rezonator. Dlatego to
samogtoski szeregu tylnego maja znacznie prostszg budowe
akustyczng [2]”.

Co mogto sktoni¢ autorke pracy ,,Jezyk. Fizjologia
i patologia” do stwierdzenia, ze artykulacja samoglosek
wymaga gtownie udzialu miesni opuszczajgcych jezyk?
Moze obserwacja pozycji wyjsciowej (spoczynkowej) ar-
tykulatoréw, a nastgpnie obserwacja przede wszystkim
pozycji zuchwy w czasie wymawiania samoglosek. Zu-
chwa w pozycji spoczynkowej jest wyzej, anizeli podczas
wymawiania samogloski. W trakcie wymawiania calych
wyrazow czy tekstow widoczne sg ruchy zuchwy do dotu
i do gory. Na pewno musza w tych ruchach uczestniczy¢
migsnie opuszczajace i podnoszace zuchwe oraz jezyk, ktory
przeciez nie zachowuje si¢ biernie, o czym pisze autorka
cytowanego wyzej fragmentu.

Kolejna informacja Zofii Knychalskiej-Karwan, ze
samogtoski u, o, a powstajg przy splaszczonym jezyku
1 zwiekszajgcym si¢ rozchyleniu warg, potwierdza powyzsze
przypuszczenie, ze wiedze¢ czerpie ona przede wszystkim
z wlasnych obserwacji widocznych artykulatorow. Opisane
przez nig utozenie warg odpowiada prawdzie, ale jest to
prawda tylko czg$ciowa. Opisujac ulozenie warg, koniecznie
trzeba zwrdci¢ uwage na ich wysuwanie i cofanie. W czasie
wymawiania samogtoski a (czgsto tez samogloski y) uktad
ich jest swobodny. Inaczej powinno by¢ w czasie wymawia-
nia samogtosek przednich e, i oraz samoglosek tylnych o, u.
To prawda, ze wielu Polakoéw 1 w czasie wymawiania tych
samoglosek ma uktad warg bardzo swobodny. To jednak
wplywa na barwe samogtosek 1 w konsekwencji — na ich
rozpoznawanie. Mowa taka jest niestaranna, zamazana. Mo-
wimy wowczas o btedach dykeyjnych. Poprawna wymowa
wymaga zaokraglania i wysuwania warg do przodu w czasie
wymawiania samoglosek tylnych o, u oraz sptaszczania
i rozciggania kacikow warg (ust) w czasie wymawiania
samogtosek przednich e, i. Méwimy tu o dwoch komplek-
sach artykulacyjnych: kompleksie delabialno-palatalnym
1 kompleksie labio-welarnym. Delabializacja to sptaszczanie
i rozsuwanie kacikow ust, a labializacja to zsuwanie kaci-
kéw ust, wysuwanie warg do przodu (tworzy sig¢ ,,ryjek”)
iich zaokraglanie. Jezyk kieruje si¢ w czasie wymawiania
samoglosek przednich e, i w stron¢ podniebienia twardego
(palatum) znajdujacego si¢ za fatdem dzigstowym. Najblizej
podniebienia twardego (palatum) jest w czasie wymawia-
nia samogtoski i. Nieco dalej od podniebienia twardego
jest jezyk w czasie wymawiania samogtoski e. Ze wzgledu
na utozenie jezyka i towarzyszace temu utozeniu utozenie
warg mowimy o kompleksie delabialno-palatalnym. Jezyk
w czasie wymawiania samogtosek tylnych o, u kieruje si¢
w strone podniebienia mickkiego (velum) zakonczonego
jezyczkiem. Najblizej podniebienia migkkiego (velum)
jest w czasie wymawiania samogtoski wysokiej u. Nieco
dalej od podniebienia migkkiego jest w czasie wymawia-
nia samogtoski $redniej 0. Ze wzgledu na utozenie jezyka
1 towarzyszacy stale temu utozeniu uktad warg mowimy
o kompleksie labio-welarnym.

Halina Koneczna w cytowanej wczesniej pracy bardzo
precyzyjnie okresla miejsce zblizania si¢ jezyka:

»Miejsca artykulacji naszych samoglosek w jamie ustnej
s nastepujace:

i jest dzigstowo-prepalatalne,

y  jest postpalatalne,

e jest prepalatalne,

u  jest welarno-postpalatalne,

o moze by¢ postpalatalno-welarne (...) lub tylko
welarne (...),

a jest postpalatalne [2, 9]”.

O tym zmiennym utozeniu warg nalezy mowié w $ro-
dowisku medycznym, gdyz to srodowisko moze mie¢ duzy
wplyw na wiasciwe uzywanie warg. Obserwujemy dzisiaj
atoniczno$¢ migsnia okreznego ust. Jest to spowodowane
niewlasciwym sposobem oddychania. Dzieci bardzo cze-
sto oddychaja, pobierajac caty czas powietrze przez usta.
Tak oddychaja takze w czasie snu. Ma to negatywne skutki
dla zdrowia, a takze dla uksztattowania si¢ wtasciwych
ruchéw jezyka 1 warg. Dzieci oddychajace przez usta (usta-
mi) zapadajg znacznie czgsciej na stany zapalne gornych
drog oddechowych. Jezyk ma trudnosci z przyjmowaniem
pozycji przy faldzie dzigstowym. Méwi si¢ tu z pewnym
uproszczeniem o trudnosci pionizacji jezyka. To z kolei ma
takze ogromny wpltyw na ksztattowanie si¢ twarzoczaszki,
na uksztattowanie si¢ uzebienia. Niewtasciwie uksztatto-
wana twarzoczaszka ma wptyw na prace jezyka. Mysle tu
przede wszystkim o wadach zgryzu: przodozgryzie, ty-
lozgryzie i zgryzie otwartym. W konsekwencji rodzg si¢
wady wymowy.

Wedtug Zofii Knychalskiej-Karwan samogtoska e po-
wstaje podobnie, jak samogloski u, o, a. Sptaszczonemu
jezykowi i zwigkszajacemu si¢ rozchyleniu warg towarzyszy
dodatkowo uniesienie tylnej czgsci jezyka. Taki opis nie
pozwala na jednoznaczne ustalenie, gdzie nalezy ulokowaé
e. Autorka pisze, ze w czasie wymawiania u, o, a zwigksza
si¢ rozchylenie warg. Gdzie lokuje w tym zestawie samo-
gloske e? Czy wargi przy e sg bardziej rozchylone niz przy
a, czy moze sa mniej rozchylone, niz przy u? Moze e ma
utozenie podobne do jednej z tych trzech glosek? Jedno
tylko wiadomo na pewno z opisu autorki, ze jezyk jest
sptaszczony. Jest to niezgodne z wiedza, jaka dzi§ podaja
fonetycy na temat artykulacji samogtoski e. W stosunku do
a jezyk jest uniesiony wyzej, a wargi si¢ sptaszczajg. Jest
to samogloska z kompleksem artykulacyjnym delabialno-
-palatalnym. Mozna tu podpowiedzie¢ srodowisku medycz-
nemu, ze nadaje si¢ ona niekiedy lepiej niz samogloska
a do badania gardta. Trzeba tylko poprosi¢ pacjenta, aby
wymowit gloske e z szeroko otwartg buzig. Jezyk wtedy
mniej niz przy a zastania nam gardto. Niektorzy lekarze
uzywaja samogtoski e. Bylem tego §wiadkiem, gdy jeden
z lekarzy ogladat gardto mojej corki.

O spotgtoskach Zofia Knychalska-Karwan stwierdza,
ze ich artykulacja odbywa si¢ glownie przy udziale migsni
unoszacych jezyk. W podrozdziale zatytutowanym ,,Umig-
$nienie jezyka (musculatura linguae)” dzieli mie$nie jezyka
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na zewnetrzne i wlasne. Migsnie wtasne w jezyku rozpo-
czynaja si¢ i koncza, a migsnie zewnetrzne zaczynajg si¢
w kos$écu, a koniczg si¢ w obrebie jezyka. Do grupy migéni
zewngtrznych naleza: 1) m. brodkowo-jezykowy, 2) m. gny-
kowo-jezykowy i 3) m. rylcowo-jezykowy. Pierwszy z nich
wysuwa jezyk do przodu, odcigga jezyk od podniebienia
1 umiejscawia go na dnie jamy ustnej, obnizajac grzbiet
jezyka. Migsien gnykowo-jezykowy pociaga jezyk do tyhu
i do przodu oraz obniza brzeg jezyka. Trzeci migsien przy-
cigga koniec jezyka do tytu i do gory. Do unoszenia tytu
jezyka i opuszczania podniebienia migkkiego stuza migsnie
podniebienno-jezykowe. Jedynie trzeci migsien zewngtrzny
i mig$nie podniebienno-jgzykowe stuza unoszeniu jezyka.
Przy udziale tych mie$ni nie udatoby si¢ unies¢ jezyka do
artykulowania spolgtosek. Pozostaty wigec migénie wlasne.
Migs$nie whasne dzieli Zofia Knychalska-Karwan na mie-
$nie podtuzne, poprzeczne i pionowe. Z tych migéni tylko
migsien podtuzny gérny unosi koniuszek jezyka do gory.
Czytelnik zainteresowany zagadnieniami mowy doznaje
tutaj zawodu. Informacje o funkcjonowaniu migéni jezyka,
migéni zewnetrznych i wlasnych powinny by¢ szczegdtowo
zreferowane. Jest tu tez potrzebna wiedza o funkcjonowaniu
tych migéni u dzieci przyswajajacych mowe. Szczegdlnie
logopedom potrzebna jest wiedza o tym, dlaczego arty-
kulacja niektérych glosek, np. r, sprawia dzieciom taka
trudnos$¢. To prawda, ze nie same mi¢snie odpowiadajg
za czynnosci, jakie wykonuje jezyk. Trzeba to wszystko
wzbogaci¢ o wiedz¢ z zakresu unerwienia jezyka.

Unerwieniu jezyka Zofia Knychalska-Karwan poswig-
cila jeden maly podrozdziat. Autorka zajmuje si¢ przede
wszystkim czterema nerwami czuciowymi jezyka. O nerwie
ruchowym jest tylko jedna wzmianka (s. 26): ,, Nerwem
ruchowym unerwiajagcym wszystkie migsénie jezyka i czu-
ciowym dla wrzecion migéniowych jest nerw podjezyko-
wy (n. hypoglossus — X1I).” Dalej mowa tylko o nerwach
czuciowych jezyka. Zofia Knychalska-Karwan wymienia
4 nerwy czuciowe jezyka:

a) nerw zuchwowy (n. mandibularis), stanowiacy od-
galezienie trzeciej galezi nerwu trojdzielnego (V),

b) nerw jezykowo-gardlowy (n. glossopharyngeus)
(IX),

¢) nerw bledny (n. vagus) (X),

d) nerw twarzowy (n. facialis) (VII).

Jak si¢ okazuje, prawie kazdy z nerwow czuciowych
ma widkna ruchowe. Nerw zuchwowy ma wtdkna rucho-
we unerwiajgce migsnie jezyka. Nerw jezykowo-gardlowy
prowadzi wldkna ruchowe. Brak informacji o wtoknach
ruchowych nerwu btednego. Nerw twarzowy za$ sklada si¢
z czg$ci ruchowej 1 czuciowo-wydzielniczej. Informacje s
bardzo ogodlne i trudno je wykorzysta¢ do ¢wiczen, ktdrych
celem jest usprawnienie motoryki jezyka.

Nalezy si¢ takze ustosunkowac do przedstawionych
w omawianej tu ksigzce ,,Jezyk. Fizjologia i patologia”
informacji o artykulacji konkretnych spotgtosek. Autorka
pisze, ze spolgtoski ¢, d, [ i r powstajg migdzy jezykiem
a twardym podniebieniem. Jak zinterpretowa¢ informacje

o spotglosce s podang w zdaniu: ,,Migdzy jezykiem a twar-
dym podniebieniem powstaja spotgtoski: d, ¢, [ i r, a row-
niez 1 migdzy zg¢bami spolgtoska s.”? Czy zdaniem Zofii
Knychalskiej-Karwan spotgloska s takze powstaje migdzy
jezykiem a twardym podniebieniem? Przychylam si¢ do in-
terpretacji, ze jej zdaniem spolgloska s takze jest wymawiana
miedzy jezykiem a podniebieniem twardym, a dodatkowo
takze miedzy zebami. Logopedzi miedzyzebowa artykulacje
gloski s traktujg jako wade wymowy. Tak samo widza to
fonetycy. Gloska s jest gloska przedniojgzykowo-przyzebowa.
W poprawne;j artykulacji czubek jezyka opiera si¢ o dolne
zgby, a przednia cze$¢ grzbietowa przysuwa si¢ do gornych
zebow. W srodkowej czgsdci jezyka tworzy si¢ waski rowek.
Ten rowek obserwujemy na palatogramach i lingwogramach.
Jest widoczny na zamieszczonych nizej palatogramach Ty-
tusa Benniego i lingwogramie zaczerpnietym z pracy Ireny
Styczek ,,Badania eksperymentalne spirantéw polskich s, s,
§ ze stanowiska fizjologii 1 patologii mowy” [6].

Hph, 18 LI Ry 18
ar oW wpraekch s, 08w owpremsch sy, B (mads, grascigghe
i dnka. apreemal

Ryc. 1. Palatogramy i lingwogram glosek syczacych i szumigcych
(zrodto: Tytus Benni, ,,Palatogramy polskie” [3], Irena Styczek, ,,Badania
eksperymentalne ...” [6]

Fig. 1. Palatograms and linguograms of the Polish /s/, /z/ and /sz/, /z/
sounds

Palatogram srodkowy odnosi si¢ do innych glosek, do
gltosek sz 1 Z. Pozycje jezyka przy zgbach widaé bardzo
wyraznie na trzecim palatogramie (ryc. 18). Jest tam obraz
s w czasie wydtuzonej artykulacji. Kolejny obraz, ktory tu
zamieszczam, pochodzi z pracy juz kilka razy cytowanej
,Przekroje rentgenograficzne glosek polskich” [2]. Jest to
rentgenogram gloski s. Jest to 113 rysunek w tej pracy.

5 Gloska [s]

Ryc. 2. Rentgenogram gtoski [s] (zrédto: Halina Koneczna, Witold
Zawadowski, ,,Przekroje rentgenograficzne...” [2]

Fig. 2. Radiogram of /s/ sound
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Sa tu dwie linie grzbietu jezyka. Linia przylegajaca do
dziasta 1 zebow to zapewne linia informujaca o potozeniu
bokdéw grzbietu jezyka. Linia lezaca nizej informuje o poto-
zeniu $rodka grzbietu jezyka. Z tego rentgenogramu mozna
odczytac¢ potozenie jezyka. Fonetycy przede wszystkim
patrza na miejsce, gdzie tworzy si¢ szczelina. Autorke pra-
cy ,.Jezyk. Fizjologia i patologia” zapewne zainteresowato
uniesienie jezyka w strone podniebienia twardego. Jest ono
zapewne znaczne. Dopiero jednak porownanie z utoZeniem
spoczynkowym pozwala oceni¢ to zblizenie. Obraz utozenia
spoczynkowego ilustruje kolejny rentgenogram.

#
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Ryec. 3. Rentgenogram utozenia spoczynkowego jezyka (zrodto: Halina
Koneczna, Witold Zawadowski, ,,Przekroje rentgenograficzne...” [2]

Fig. 3. Radiogram of the tongue at rest

Jest to utozenie spoczynkowe jezyka u tej samej osoby.
Wyraznie widaé, ze w czasie wymawiania gloski s jezyk
si¢ obniza. To utozenie moze by¢ punktem odniesienia do
obserwacji innych glosek, o ktorych mowa w pracy Zofii
Knychalskiej-Karwan. Oczywiscie, nie bedg tu prezentowat
materiatow dla wszystkich gltosek. Czytelnik zainteresowa-
ny tymi zagadnieniami moze siggna¢ do pracy dostepnej
na rynku i tu juz wyzej przywolywanej ,,Podstawy wie-
dzy o jezyku polskim dla glottodydaktykow, pedagogéw,
psychologéw 1 logopedow” [5], a takze do innych prac tu
cytowanych'.

Zofia Knychalska-Karwan stwierdza, ze gloski 71 d po-
wstaja migdzy jezykiem a twardym podniebieniem. Fonetycy
mowig tu o gloskach przedniojezykowo-przyzebowych.
Jezyk zwiera z ze¢bami i w cze$ci z fatdem dzigstowym.
Tu tworzy zapore dla wyciskanego z ptuc powietrza, aby
W pewnym momencie gwaltownie si¢ odsung¢, co prowa-
dzi do wybuchu. Gloski 71 d sa gloskami wybuchowymi
(zwarto-wybuchowymi). Te pozycje jezyka potwierdzaja
badania palatograficzne, lingwograficzne i rentgenograficz-
ne. Przedstawiam tu odpowiednie materialy, ktore pozwola
czytelnikowi zorientowac si¢ w utozeniu jezyka w czasie

! Wydaje mi sig, ze stuszne byloby wydanie pracy z zakresu jezyka polskiego
dla medykow. Trudno przeciez oby¢ si¢ naukom medycznym i praktyce
medycznej bez dobrej wiedzy z zakresu jezyka. Mam tu na mysli przede
wszystkim foniatrow, pediatrow, neurologow, stomatologow.

Rys. 1. Rys. 2.

Ryc. 4. Palatogram gtoski [t] i [d] (zroédto: Tytus Benni, ,,Palatogramy
polskie” [3]

Fig. 4. Palatogram of /t/ and /d/ sounds
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Ryc. 5. Rentgenogram gtoski [t] (zrodto: Halina Koneczna, Witold
Zawadowski, ,,Przekroje rentgenograficzne...” [2]

Fig. 5. Radiogram of /t/ sound

wymawiania glosek 71 d. Palatogramy pochodzg z tej samej
pracy Tytusa Benniego [3].

Narycinie 4 z lewej strony jest palatogram gloski ¢ z wy-
razu fata, a z prawej strony — palatogram gtoski d z wyrazu
dama. Na rentgenogramie pochodzacym z pracy ,,Przekroje
rentgenograficzne glosek polskich” wida¢ wyraznie, ze jezyk
jest przy zgbach i fatdzie dzigstowym.

Uniesienie przodu jezyka w kierunku podniebienia
twardego jest spowodowane glownym miejscem artykulacji
1 tworzeniem warunkéw do wybuchu. Na rentgenogramach
wida¢ tez pozycje podniebienia migkkiego, ktore w czasie
wymawiania glosek ustnych przylega do tylnej §cianki jamy
gardtowej. W pozycji spoczynkowej podniebienie migkkie
nie zwiera si¢ z tylng §ciankg jamy gardtowe;.

W dalszej czesci podrozdziatu ,,Jezyk w tworzeniu
artykutowanej mowy” Zofia Knychalska-Karwan pisze,
ze spoOtgloski tu omawiane sg nazywane przedniojezyko-
wymi lub zebowymi. Wczeéniej wyraznie autorka poda-
la, ze spolgloski te powstaja miedzy jezykiem a twardym
podniebieniem. Mozna wi¢c na podstawie tej informacji
sadzi¢, ze powstaja one z udziatem przodu jezyka. Te infor-
macj¢ mozna potwierdzi¢ w licznych pracach fonetycznych.
Jak nalezy si¢ odnie$¢ do informacji, ze s one nazywane
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(,,spotgtoskami tak zwanymi”) z¢gbowymi? To okreslenie
pojawia si¢ po spojniku ,,lub”, ktéry taczy zdania lub ich
cztony, wyrazajac mozliwg wymienno$¢ albo wzajemne
wylaczanie si¢ zdan rownorzednych czy ich czesci. Fonetycy
mowig o zgbowosci (dentalizacji) jako dodatkowej artykula-
¢ji, ktéra modyfikuje artykulacje zasadniczg. Wymieniane
przez autorke gloski sa na tej liScie. Gloskom tym moze
towarzyszy¢ bardzo znaczne zblizenie do siebie krawedzi
przednich siekaczy. Na prezentowanych w tej pracy rentge-
nogramach uktad krawedzi przednich siekaczy w spoczynku
jest prawie taki sam, jak w czasie wymawiania gtoski .
W czasie wymawiania gloski s dentalizacja jest wyraznie
widoczna. Nie mozna tez zebowosci przyjac jako glownego
miejsca artykulacji dla wszystkich wymienianych przez
autorke spotglosek. Taka spotgloska na pewno nie jest 7.
Swiadczy o tym palatogram i rentgenogram tej gloski. Nie
mozna tez powiedzie¢, ze jest to gloska dentalizowana.
Fonetycy ustalili, ze gloska ta jest przedniojezykowo-przy-
dzigstowa. Ten kontakt jezyka z fatdem dzigstowym jest
bardzo wyrazny na prezentowanym rentgenogramie (ryc.
6) 1 palatogramie (ryc. 7). Oba rysunki pochodzg z tych
samych cytowanych tu prac.

Poszarpany kontakt jezyka z dzigstem bierze si¢ z drgan
konca jezyka w tym miejscu. To drzenie jest jedynie wi-
doczne na kinorentgenogramach. Mozna je obserwowac
samemu w lusterku. Trzeba tylko powigkszy¢ szpar¢ mig-
dzyzebowa do 1,5-2 cm. Nie wszyscy uzytkownicy jezyka
sa w stanie taka szpar¢ wytworzy¢. Zalezy to od budowy
anatomicznej narzagdéw biorgcych udziat w artykutowa-
niu glosek. Stosunkowo dtugie zgby beda tu przeszkods.
Moze nalezato na pierwszym miejscu wymienié¢ krétkie
wedzidetko, ktore w duzym stopniu wplywa na sposob
wymawiania gloski . Wiadomo o tym z pracy Barbary
Ostapiuk, ktora jest wybitnym znawcg zagadnien zwig-
zanych z ankyloglosja [7]. Zapewne mozna wymieni¢
jeszcze inne przyczyny braku mozliwosci wytwarzania
szpary migdzyzgbowej o takiej postaci, aby mozna byto
ogladac¢ drzenie jezyka.

Podajgc tak zwane spotgloski przedniojezykowe, Zofia
Knychalska-Karwan wymienia tez gloski: /, sz, Z 1 cz. Fone-
tycy takze nazywaja je przednioj¢zykowymi, ale zaliczaja je
do przedniojezykowo-przydzigstowych. Na prezentowanym
tu rentgenogramie wida¢ utozenie masy jezyka w czasie
wymawiania gloski sz.

Ryc. 6. Rentgenogram gloski [r] (zrodto: Halina Koneczna, Witold
Zawadowski, ,,Przekroje rentgenograficzne...” [2]

Fig. 6. Radiogram of /r/ sound

Rys. 28.

Ryc. 7. Palatogram gloski [r] (zrodto: Tytus Benni, ,,Palatogramy polskie” [3]

Fig. 7. Palatogram of /r/ sound

Ryc. 8. Rentgenogram gloski [sz] (zrodto: Halina Koneczna, Witold
Zawadowski, ,,Przekroje rentgenograficzne...” [2]

Fig. 8. Radiogram of /sz/ sound

Na rycinie 8 wida¢ uniesione do$¢ znacznie boki jezyka
1 stosunkowo szeroka szpare mi¢dzy linig oddajaca potozenie
srodka jezyka a fatdem (watkiem) dzigstowym. Zg¢bowosc
(dentalnos¢) nie jest tu takze bardzo wyrazna. Tradycyjnie
mowi sig, ze gloska ta jest dentalizowang gloska.

Na liscie glosek przedniojezykowych lub zebowych umie-
Scita Zofia Knychalska-Karwan takze gloski: 7, z, ¢, dz. Te gloski
tradycyjnie sa nazywane srodkowojezykowymi. Halina Ko-
neczna w cytowanej tu juz pracy ,,Przekroje rentgenograficzne
glosek polskich” tak pisze o trzech z tych glosek [2, s. 11]:

»Bardzo ciekawie przedstawia si¢ artykulacja spolglosek
srodkowojezykowych: s, z, ¢, dz*.

2 W oryginale jest znak z alfabetu fonetycznego stowianskiego. Pozwolilem
sobie zastapi¢ te specjalne znaki odpowiednimi znakami z alfabetu ortofo-
nicznego (zob. ,,Podstawy wiedzy o jezyku polskim...” [5]).



JEZYK W TWORZENIU ARTYKULOWANEJ] MOWY

29

Niektorzy jezykoznawcy sklonni sg uwazac je za zaze-
bowe migkkie i to nawet za bardziej przednie niz dzigstowe
sz, z, ¢z, dz.

Zawsze wydawato mi si¢, ze bezposrednie nasze wyczu-
cie najwiekszego naprezenia migsni jezyka w jego srodkowej
czesci wznoszacej si¢ do najwyzszego miejsca palatum kaze
nam gloski te zalicza¢ do srodkowojezykowych-palatalnych.
Uwazne przestudiowanie odpowiednich rentgenograméw
o0 bardzo nieraz skomplikowanym zarysie jezyka wskazu-
je rowniez na ogromne wzniesienie si¢ calego jezyka ku
palatum. Na odpowiednich szkicach obserwujemy juz nie
zaokraglenie, lecz dos¢ ostry tuk mediodorsum zblizaja-
cego si¢ do przedniej czesci postpalatum. Najsilniejszemu
napieciu miesni w tych partiach jezyka odpowiada tez gleb-
szy tu zawsze rowek jezykowy niz w bardziej przednich
czesciach.

Poniewaz jednak podniebienie nasze tworzy w tym
miejscu giebokie wklesniecie, wigc weiskaniu si¢ srodka
jezyka do wnetrza tej «koputy» musi towarzyszy¢ znaczne
odsunigcie calej obsady i tytu jezyka od tylnej §cianki jamy
gardtowej ku przodowi nasady i bardzo silne przesuniecie
przodu jezyka ku calemu praepalatum”.

Badania, jakie prowadzitem w zwigzku z przygotowy-
waniem pracy ,,Palatalno$¢. Teoria i praktyka” [8], pozwolity
mi stwierdzi¢, ze gloski s, Z, ¢, dz sg gloskami przedniosrod-
kowojezykowo-przydzigstowo-przypalatalnymi. To nieco
zawite okreslenie mowi o tym, ze w artykutowaniu tych
glosek udziat bierze przdd i srodek jezyka. Przodd jezyka
przysuwa si¢ do fatdu dzigstowego. Tu tworzy si¢ szczelina
podobna (nie taka sama) do tej, jakg mozna zaobserwowac
w czasie wymawiania gtoski sz. Srodek jezyka mocno zbliza

si¢ do palatum, gdyz jezyk musi uksztattowa¢ dodatkowo
itowe rezonatory. Dzi¢ki tej itowosci gloski te majg zabar-
wienie glosek migkkich (itowych). Wszystko to znakomicie
ilustruje rycina 9.

Glosce 7 nalezy poswigci¢ nieco wigcej uwagi, gdyz jej
budowa artykulacyjna jest szczeg6lna. Gtoska ta jest gloska
dwusegmentowa. Zapewne budowa artykulacyjna tej gloski
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Ryc. 9. Rentgenogram gloski itowej [§] (zrodto: Halina Koneczna, Witold
Zawadowski, ,,Przekroje rentgenograficzne...” [2]

Fig. 9. Radiogram of /$/ sound

jest przyczyna jej wyjatkowej dystrybucji w wyrazach. Gto-
ska ta nigdy nie wystepuje w otoczeniu spotgtosek. Wyjat-
kowo pojawia si¢ po spoigltosce na koncu wyrazu. Najlepiej
czuje si¢ w otoczeniu samogtosek. Nie moze jednak po niej
wystgpi¢ samogtoska y. Wynika to z jej itowos$ci. Nalezy
ona do glosek itowych (migkkich), chociaz itowo$¢ moze
by¢ zrealizowana tylko w jednym segmencie — segmencie
ustno-nosowym, ktory przypomina unosowiong spotgtoske
j. Drugi segment przypomina spotgtoske nosowa n, chociaz
jego miejsce artykulacji jest inne. Jama ustna jest zamknieta
itowym ulozeniem masy jezyka.

Ryc. 10. Rentgenogram drugiego segmentu gloski [11] (zrédto: Halina
Koneczna, Witold Zawadowski, ,,Przekroje rentgenograficzne...” [2]

Fig. 10. Radiogram of the second part of /n/ sound

Te faze nosowgq utrwalili autorzy pracy ,,Przekroje
rentgenograficzne glosek polskich” [2]. Utrwalenie ca-
lej gloski wymaga badan kinorengenograficznych. W tej
fazie artykulacji trudno mowic o tej glosce, ze jest tylko
przedniojezykowa, a na pewno nie mozna powiedzie¢, ze
jest zebowg (dentalizowana). W drugiej fazie pojawia si¢
itowo$¢ dynamiczna. Ten segment najczesciej wystepuje
po segmencie nosowym. Zamknigcie jamy ustnej w fazie
realizowania segmentu nosowego sprzyja realizacji seg-
mentu ustno-nosowego. Dynamiczna itowosc jest realizo-
wana z wysokim przednim utozeniem masy jezyka. W tej
fazie artykulacji takze trudno mowié, ze 7 jest gloska tylko
przedniojezykowa, a na pewno nie mozna powiedzie¢, ze
jest gloska zebowa (dentalizowang).

Zofia Knychalska-Karwan stusznie pisze, ze miedzy
grzbietem jezyka a migkkim podniebieniem powstajg spot-
gloski: k, g i ch. Nalezaloby moze dodac, ze chodzi tu o tylng
czes$¢ grzbietowy jezyka (postdorsum). Fonetycy nazywaja je
gloskami tylnojezykowymi-migkkopodniebiennymi (przy-
welarnymi). Nie mozna si¢ zgodzi¢ z informacja, ze takie
samo miejsce artykulacji ma gloska j. Gloska j nie powstaje
miedzy grzbietem jezyka a podniebieniem migkkim. Gloska
Jj jest wymawiana z itowym utozeniem masy jezyka. Jezyk
kieruje sie, podobnie jak przy glosce i, w strong podniebienia
twardego. Gloska j powstaje w czasie dynamicznego ruchu
jezyka bedacego w potozeniu itowym lub bardzo zblizonym
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Ryc. 11. Rentgenogram gloski [k] (zrodto: Halina Koneczna, Witold
Zawadowski, ,,Przekroje rentgenograficzne...” [2]

Fig. 11. Radiogram of /k/ sound

do potozenia itowego. W dalszej czeg$ci autorka gloske j
zalicza do tak zwanych srodkowojezykowych. Czytelnik
z tych informacji moze wyciagna¢ wniosek, ze gtoska j jest
gloska srodkowojezykowo-migkkopodniebienng. Wiadomo,
ze w czasie wymawiania glosek itowych jezyk swg masa
kieruje si¢ w strone podniebienia twardego.

Autorka informuje réwniez, ze gloski k, g, ch naleza
do tak zwanych glosek gardlowo-tylnojezykowych. Sa to
wigc dwie informacje, ktore si¢ wykluczaja. W poprzednim
akapicie przytaczatem opini¢ Zofii Knychalskiej—Karwan
na temat tych glosek. Czy czytelnik ma zmieni¢ wiedz¢ na
temat miejsca powstawania tych glosek? Poniewaz dwie z tych
glosek sa gloskami wybuchowymi (£, g), musi wigc w czasie
ich wymawiania doj$¢ do petnego zblizenia (zwarcia) tylnej
czescei jezyka z podniebieniem migkkim. Tak sie dzieje. Widaé
to na rentgenogramie (ryc. 11) i palatogramie (ryc. 12).

Rentgenogram (ryc. 11) pochodzi z pracy ,,Przekroje
rentgenograficzne glosek polskich” [2], a palatogram po-
chodzi ze zbioréw wlasnych. Jezyk zwiera si¢ z podniebie-
niem migkkim. Nie dotyka tylnej Scianki jamy gardtowe;.
Tylne utozenie jezyka zmniejsza objetos$¢ jamy gardtowe;.
Wymawiajacy gloske £ ma wrazenie, ze wymawiana ona
jest gardtowo. Odczucia nie mogg jednak by¢ podstawa do
orzekania o sposobie utozenia narzagdow mowy.

Przedstawione tu opinie majg charakter polemiczny, ale
taka jest nauka. W polemice poszukuje si¢ prawdy o Swiecie,

Ryc. 12. Palatogram gloski [k] (zrédlo: badania wlasne)
Fig. 12. Palatogram of /k/ sound

w ktorym zyjemy. Prawdy nalezy poszukiwaé wspdlnie.
Nikt nie ma na prawde monopolu. Zwracam si¢ wiec do
srodowisk medycznych o fachowe wsparcie fonetykow i lo-
gopeddw w ich poszukiwaniach prawdy o funkcjonowaniu
jezyka naturalnego w normie i patologii. Jezyk jako narzad
mowy jest jednym z najwazniejszych narzagdow. Dobrze si¢
stato, Ze na jego temat ukazata si¢ odrebna publikacja Zofii
Knychalskiej-Karwan. Dobrze si¢ stalo, Ze jemu poswig-
cona byta odrgbna konferencja naukowo-szkoleniowa. Na
pewno wplynie to na ozywienie wszechstronnych badan
nad jezykiem.
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Summary

Tongue function is seldom studied in relationship to
voice emission. Normal tongue function supports to a vary-
ing extent subsequent phases of voice emission, including
respiration, phonation, articulation, and resonance. Dis-
orders of tongue motoric function lead to difficulties in
voice emission at each of these phases. The disorders vary
as to the degree, type, and extent but in consequence lead
to pathologies of the organ of voice.

When learning voice emission, more attention paid to
tongue function and its role in voice formation could improve
the training and rehabilitation processes.

Key words: tongue — voice emission as a process —
learning voice emission and voice reha-
bilitation.

Streszczenie

Funkcjonowanie jezyka rzadko analizuje si¢ w relacji
z emisja glosu. Wiasciwa praca jezyka wspiera, w roznej
mierze, kolejne etapy emisji gtosu: oddech, fonacje, arty-
kulacje i rezonans. Zaburzenia motoryki j¢zyka na kazdym
z etapow powodujg rdéznego stopnia, charakteru i nasilenia,
trudnosci emisyjne, a w konsekwencji moga prowadzi¢ do
chorob narzadu glosu.

Zwrbcenie uwagi w nauce emisji glosu na funkcjonowa-
nie jezyka i jego udziat w tworzeniu glosu usprawni proces
szkolenia i rehabilitacji.

H a st a: jezyk — emisja glosu jako proces — nauczanie
emisji i rehabilitacja glosu.

Wstep

Wiasciwa emisja glosu wymaga koordynacji uktadow:
oddechowego, fonacyjnego i artykulacyjnego. W pierw-
szym, istotne jest wytworzenie odpowiedniego ci$nienia
podgtosniowego, w drugim sprawnie funkcjonujgca gto-
$nia, natomiast w trzecim — ton podstawowy wytworzony
w krtani przybiera dzwickowy ksztatt artykulacyjny dzigki
sprawnie funkcjonujagcym artykulatorom.

Dzwigk ten, czyli fizjologicznie juz glos, ksztattuje sie
w przestrzeniach powyzej krtani w nasadzie, ktora tworzy
jama gardtowa i ustna. Tor boczny emisji gtosu powstaje
w jamie nosowo-gardlowej i nosowej wtedy, gdy podnie-
bienie migkkie obnizy si¢; powstaje wowczas fonacja no-
sowa.

Gtlos wytworzony w krtani moze dalej zmienia¢ swoja
akustyczng jako$¢ poprzez mozliwo$ci zmiany przestrze-
ni w obrebie jamy gardtowej 1 ustnej. Moze by¢ ttumiony
lub wzmacniany; moze zmienia¢ swojg barwe i wysoko$¢
— wszystko dzieki plastycznosci toru gtosowego.

Pigkny, czysty 1 silny glos to niewatpliwy atut méwcey
czy $piewaka. Lekkos¢ tworzenia glosu, jego glebia i blask to
warto$ciowanie jego jakos$ci. Niewiele jest gtosow, ktore tak
mogg brzmiec¢ z natury. Z reguty praca nad glosem wymaga
sporo uwagi, cierpliwos$ci i systematycznosci. Glos i dobra
dykcja jest szczegdlnie cenna w zawodach, w ktorych glos
jest narzedziem pracy [1].

W aspekcie nauki wiasciwej emisji glosu wiele uwagi
stusznie poswigca si¢ technikom oddechu, fonacji, koordyna-
cji oddechu i tworzenia glosu, a nastgpnie artykulacji. Prze-
strzen jamy ustnej najczesciej traktowana jest jedynie jako
miejsce, w ktorym powstaje dana artykutowana gloska.

Rzadko pamigta si¢ o tym, ze 0w ksztalt przestrzeni
w nasadzie, ktory tworzy jako$¢ dzwieku, uzalezniony jest
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od wlasciwej czynnosci tak duzego migénia, jakim jest jezyk.
Badania wiasne wskazuja, ze czesta przeszkoda w osiagnie-
ciu swobodnej i pewnej emisji glosu sg zbytnie napigcia
jezyka lub jego rozluznienie, opuszczenie pracy jego migsni.
Jesli dodatkowo niewtadciwie ustawione jest podniebienie
mickkie, to nie ma wowczas mozliwosci swobodnej emisji
glosu'. Przestrzef jamy ustno-gardlowej zmniejsza, sptasz-
cza si¢, a co za tym idzie, pogarsza si¢ jakos$¢ emis;ji glosu.
Przy takim ustawieniu jezyka i opuszczeniu podniebienia
migkkiego glos uzyskuje zabarwienie nosowe, co jest nie
tylko nieestetyczne, lecz takze niepoprawne z punktu or-
tofonii, poniewaz wickszo$¢ glosek w jezyku polskim ma
ustng barwe.

Nadmierne napi¢cie jezyka lub zbyt stabe podczas
emisji glosu nie jest zazwyczaj dolegliwo$cia sama w so-
bie; towarzyszy temu np. przesadna praca warg, migs$ni
mimicznych lub przeciwnie — czgsto zdarza si¢ moéwienie
Z tzw. martwa twarzg. Nadmierne napi¢cia w gardle i szyi
to czeste skargi 0sob pracujacych zawodowo glosem, inne
to sucho$¢, szorstko$¢, uczucie cigzaru w obrebie jezyka.
Emis;ji glosu towarzyszy¢ moga napigcia — czgsto nawykowe
— w obrebie poszczegodlnych partii albo nawet calego ciata,
co negatywnie skutkuje dla jako$ci i swobody tworzonych
dzwickow.

Material i metody

W pracy wlasnej czynnos¢ jezyka w emisji glosu dla
mowy analizowana jest przede wszystkim w relacji z nawy-
kowymi, funkcjonalnymi zaburzeniami pracy tego narzadu,
ktore w konsekwencji z innymi zmianami w obrebie krtani,
dysfunkcja oddychania, brakiem umiejetnosci tworzenia
swobodnej emisji gtosu, powoduja zaburzenia glosu.

Omawiane zagadnienie dotyczy funkcji jezyka w wa-
runkach prawidtowych anatomicznie, poniewaz wszelkie
uszkodzenia 1 anomalie wymagaja odrebnych opracowan
w zakresie pracy jezyka w emisji glosu.

Analiza zagadnienia zostata oparta na obserwacjach,
badaniach i ankietach podczas wieloletniej pracy nad tech-
nika mowy i emisjg gtosu z osobami pracujacymi zawodowo
glosem, a w tej grupie — z nauczycielami, ktorych praca
glosem jest wykonywana w szczeg6lnie trudnych warun-
kach przez wiele lat'.

Wplyw jezyka na emisje¢ glosu

Podkresli¢ nalezy, ze wptyw jezyka na emisje glosu jest
daleko szerszy niz zazwyczaj si¢ przyjmuje. Relacje oraz
udziat jezyka w kazdym z etapodw emisji zardwno w sytuacji
prawidtowej jej realizacji, jak 1 dysfunkcji, ktore znieksztat-
cajg lub utrudniajg emisj¢ glosu, zestawiono w tabeli 1.

'Logopedyczne badania mowy i glosu oraz ankiety subiektywnej oceny
wlasnego glosu 257 nauczycieli w Programie Nauki Glosu dla Nauczycieli
w Szpitalu Miejskim w Szczecinie

Niezaprzeczalny udziat jezyka w tworzeniu artykulacji
glosek przestania czesto fakt, ze zadania, jakie musi spetnié
jezyk dla wlasciwej emisji glosu, sg r6zne na kazdym z jej
etapow. Jesli emisja glosu jest procesem, to pojac ja nalezy
jako skoordynowany zesp6t czynno$ci oddechowych, fona-
cyjnych, artykulacyjnych i tworzenie rezonansu [2], ktore
wspolnie stuza ksztaltowaniu i wysytaniu dzwigku, a jezyk
w kazdym z tych etapow ma swoj niezaprzeczalny udziat.
Zmiana uktadu pocigga za sobg zmiang jako$ci dzwieku.

Emisja glosu a motoryka jezyka

Analizujac relacje emisji gltosu 1 jezyka mozna stwier-
dzié, ze najczescie] trudnosci emisyjne mogg wynikaé z nie-
prawidtowej motoryki jezyka. Zaliczy¢ do nich mozna:

1) niewla$ciwe ulozenie,

2) nadmierne napigcie,

3) zbyt stabg lub niedoktadng prace,

4) niewtasciwg pionizacj¢ jezyka.

Jezyk dla dobrej techniki mowy i emisji gtosu musi by¢
sprawny, a kinestezja w artykulacji — wtasciwa. Wszelkie
niedoartykutowania, pos$piech, zle nawyki nie moga tutaj
mie¢ miejsca.

Sprawna wymowa jest jedynie sprawnoscig technicz-
ng, wyzszym stopniem wtajemniczenia jest wyrazisto$¢,
lekko$¢ dykcyjna, ktora wspiera dobra jako$¢ emisji glosu,
co w catosci daje odbior naturalnego i estetycznego prze-
kazu [3].

Rola jezyka we wlasciwym oddechu
dla emisji glosu

Jama ustna tworzy szeroki kanat dla wdechu. Oddech
w emisji glosu powinien by¢ pobierany bezszmerowo. Naj-
bardziej dokuczliwe dla odbiorcy sa szmery, zachlystywanie
si¢ powietrzem styszalne w mowie mikrofonowej (zdarza
si¢, ze mowca, dziennikarz lub lektor nie styszy tego i nie
ma $wiadomosci problemu). Powodem tych dodatkowych
efektéw dzwigkowych jest niewtasciwa technika wdechu
dla emisji glosu, moze to by¢ np. nieprawidtowy uktad
jezyka i warg. Sg nimi najczgs$ciej: uniesienie jezyka albo
przesuniecie w tyt i blokowanie §wiatta gardta, zawijanie
brzegdw jezyka. Jest to pewien nawyk, a kazdy uktad daje
inny efekt dzwickowy, ktory odstuchowo i1 na podstawie
obserwacji mozna zdiagnozowac i okresli¢, jakiego proble-
mu w utozeniu jezyka dotyczy. Nauka wiasciwego odde-
chu, a w tym wdechu dla emisji glosu nie jest tak prosta,
szczegolnie wtedy, kiedy czuciowe, wizulane i stuchowe
mozliwosci sg w jakims$ stopniu ograniczone; te ograniczenia
prawdopodobnie bedg utrudniaé dalszy proces swiadomej
pracy nad emisja glosu.

Wdech jest zaledwie wstepem — preludium emisji
glosu, ale jednak niezwykle istotnym. Wszelkie usztyw-
nienia, udziwnienia majg niekorzystny wptyw na prace
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Tabela 1. Funkcjonowanie jezyka w emisji glosu

Table 1. Tongue function during voice emission

I Respiration

dnie jamy ustnej / it is important for the tongue to rest
freely on the oral fundus during inspiration

Et isji gt .. . L
apy Cris]t g, ost Jezyk wspomaga emisj¢ glosu Jezyk utrudnia emisj¢ glosu
Phases of voice . _ . . . .
.. Tongue supports voice emission Tongue impairs voice emission
emission
I Oddech - przy wdechu istotne jest swobodne utozenie jezyka na | - unoszenie, napinanie, zawijanie brzegéw jezyka moze

powodowac powstawanie styszalnych szmerow / elevation,
straining, and rolling of tongue margins may lead to audible
murmurs

II Fonacja
II Phonation

- odpowiednie ulozenie jgzyka; wlasciwe dla ksztattu
tworzonego dzwigku / proper position of the tongue
relatively to the type of sound

- wlasciwe napigcie; mobilizacja do ruchu ze swoboda
i lekkos$cig / proper tension, mobilization to move with
freedom and ease

- motoryka wzgledem osi pionowej i poziomej / mobility
in the vertical and horizontal axis

- wspotpraca z migsniami podniebienia migkkiego, zuchwa,
wargami i mi¢$niami twarzy / cooperation with muscles
of the soft palate, mandible, lips, and face

- utozenie dotylnie / retracted position
- utozenie doprzednie / protracted position

- utrzymywanie nadmiernego usztywnienia migsni nasady
jezyka prowadzi do przenoszenia napiec¢ dalej —na gardto
i krtan / maintenance of excessive rigidity of muscles of
tongue base conveys tension down to the pharynx and
larynx

III Artykulacja
IIT Articulation

- whasciwe ruchy artykulacyjne i koartykulacyjne; gietkos¢
i plastycznos¢ / proper articulation and co-articulation
movements; elasticity and flexibility

- kinestezja ruchéw artykulacyjnych umozliwiajacych
kontrole mowy / kinesthesia of articulation movements
enabling speech control

- zachowanie odpowiednich parametrow dla dzwigkowe;j
realizacji danej gloski / maintenance of parameters needed
for phonation of speech sounds

- dynamika pracy jezyka / dynamics of tongue
movements

- odpowiednia sila i czas realizacji / proper force and
timing

- zachowanie symetrii wzglgdem osi pionowej i poziomej
/ symmetry in the vertical and horizontal axis

- pionizacja jezyka / tongue erection

- niedbate lub zbyt stabe ruchy artykulacyjne / careless or
weak articulation movements

- nadmierna lub zbyt mocna praca jezyka / excessive or
too strong tongue movements

- celebracja wybranych glosek lub purystyczne
nastawienie / celebration of some speech sounds or
puristic attitude

- niedoartykutowanie, skracanie, a nawet wypadnigcie
niektorych glosek w ciggu mownym / reduced articulation,
shortening or loss of some speech sounds

- asymetria pracy jezyka / asymmetric movements of
tongue

- zbyt stabe unoszenie jezyka / tongue erection too weak

IV Rezonans

IV Resonance

- fala dzwigkowa wychodzac z krtani powinna ulec
wzmocnieniu w rezonatorach nasady / sound wave from
the larynx should be amplified by the resonators in tongue
base

- swobodne utozenie jezyka jest baza dla tworzonego
dzwigku / free position of the tongue is the basis for sound
formation

- tworzy ksztalt przestrzeni rezonacyjnej w obrebie
nasady, wspoldziatajac z mig$niami gardta, podniebienia
migkkiego, zuchwa, wargami i migsniami mimicznymi
/ shapes the resonance space at the base and cooperates
with muscles of the pharynx, soft palate, mandible, and
mimical muscles

- wspomaga wyprowadzenie dzwigku na tzw. maske /
supports the introduction of the sound into its mask

- wazna jest kinestezja narzadow mowy i glosu oraz czucie
np. wnetrza nasady dla tworzonego dzwigku / kinesthesia
of organs, of speech and voice and a sense of e.g. interior
of the base are important for sound formation

- oddalenie jezyka od z¢bow i przesunigcie w tyl,
wybrzuszenie, nadmierne napigcie, powoduje ucisk nasady
jezyka na nagtosnig, ogranicza przestrzen nadglosniowa,
a w efekcie pozbawia tworzony glos rezonansu glowowego
/ growing distance between the tongue and teeth and its
retraction, bulging, and excessive tension, lead to pressure
by the tongue base on the epiglottis, reducing the epiglottis
space and causing the voice to lose cranial resonance

- za staba pionizacja j¢zyka i niewlasciwa praca zuchwy
splaszcza jame nasady niekorzystnie wptywajac na rezonans
/ weak erection of tongue and improper movements of
the mandible depress the cavity at the base and impair
resonance

- brak lub bardzo staba orientacja w obrgbie czucia
narzadéw mowy i gtosu / loss or substantial impairment
of sensoric control in the organs of speech and voice
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i koordynacje poszczegolnych uktadow w procesie two-
rzenia dzwigku. Pobieranie wdechu z uniesionym jezykiem
1 krtanig powoduje usztywnienie w obrebie tego odcinka,
co ma niekorzystny wptyw na jakos¢ dalszej pracy narza-
dow mowy i glosu. Najlepsze efekty w takim przypadku
przynosi nauka rozluzniania — na poczatku duzych partii
ciata, a nastepnie zuchwy, jezyka i gardia.

Polozenie jezyka dla fonacji

Polozenie jezyka moze ksztaltowaé jako$¢ tworzonego
dzwigku. Szczegolnie samogtloski sa tego najlepszym przy-
ktadem. Utozenie jezyka w nasadzie moze dawaé w efek-
cie dzwigk jasny lub ciemny, wysoki lub niski, dzwieczny
lub przyttumiony, bliski lub oddalony. Ksztatt przestrzeni
akustycznej w nasadzie jest przestrzenia dla tworzonego
dzwigku, ktoéra tonowi podstawowemu wytworzonemu
w krtani dopiero tutaj nadaje odpowiedni charakter. A za-
tem, jesli fala dzwickowa wydostajaca si¢ z krtani nabiera
nowych cech w nasadzie, to dzieje si¢ tak glownie dzigki
mozliwo$ciom jezyka.

W tworzeniu dzwigkdw mowy polskiej, szczegdlnie
samogtosek, ktére wnosza najsilniejszy walor emisyjny
i najbardziej czytelny, istotne jest zachowanie w rucho-
mosci jezyka wzgledem osi pionowej 1 poziomej. Kazde
odstepstwo od tych pozycji stuchacz bedzie odbierat jako
obce lub niewtasciwe.

Cofniecie jezyka przesuwa rdwniez naglosnig, utrudnia
emisje; styszy si¢ wowczas nieprzyjemny, gardtowy glos.
Przesunigcie do przodu sptaszcza glos. Dla jego swobody,
lekkosci 1 naturalnos$ci wazne jest odpowiednie utozenie
jezyka. W czasie nauki emisji gltosu uzyskanie wlasciwego
1 swobodnego utozenia jezyka przy systematycznych ¢wicze-
niach nie jest trudnym zadaniem, zazwyczaj jest to czas na
odkrywanie nowych, nieznanych cech wlasnego glosu.

Aby powstajacy dzwiek mogt powstawac bez przeszkod,
istotna jest postawa ciala, a w tym rowniez ustawienie glto-
wy wzgledem klatki piersiowej. Gtowa nie moze by¢ ani
pochylona, ani zadarta, ani tez zanadto wysuni¢ta, ani tez
zbytnio wcini¢ta w ramiona lub nienaturalnie wyciagnie-
ta. Wsrod ktopotow emisyjnych te zwigzane z utozeniem
i niewlasciwym napigciem ciata zdarzajg si¢ bardzo czesto.
Niewlasciwe ustawienie glowy zmienia rowniez warunki
pracy jezyka, deformujac glos 1 utrudniajac funkcjonowanie
narzadéw glosu i mowy. Swobodna, lecz nicopuszczona
postawa ciala, lekka praca zuchwy, jezyka oraz warg, brak
napi¢¢ migsni twarzy, w obrebie gardta, szyi i barkow to
konieczne, oprécz odpowiedniej koordynacji oddechowej,
warunki dobrej emisji gtosu.

Dla glosu $piewaczego wazna jest bliska pozycja glosu,
dla emisji gtosu méwionego, w zalezno$ci od tego, jaki jest
charakter pracy (biorgc pod uwage roznorodno$¢ zawodow,
w ktorych jakos¢ glosu jest bardzo istotna), pozycja gtosu
moze by¢ nieco zrdznicowana.Takie ustawienie glosu zalezy
rowniez od odpowiedniej pracy jezyka. Przeciwienstwem

bliskiej pozycji glosu jest glos cofnigty, dudniacy, taki ktory
nie odda blasku peilnego brzmienia i moze utrudniaé zro-
zumienie wypowiedzi.

Jezyk i artykulacja

Jezyk jest podstawowym narzgdziem artykulacyjnym,
oprocz ksztattujacych gloski warg, migsni twarzy, otwar-
cia zuchwy, migs$ni podniebienia migkkiego czy gardta.
Sprawnos¢, gietkos¢, precyzja, a zarazem lekkos$¢ tworzonej
gloski czy zespotu glosek daje wyobrazenie skomplikowanej
pracy, jaka musi wykona¢ ten narzad. Ruchy artykulacyjne
glosek dzwiecznych tworza odpowiednie przestrzenie dla
tworzonego dzwicku mowy lub $piewu. Miejsce artykulacji
spotgtosek polskich pozwala sklasyfikowac je na: wargowe,
dwuwargowe, przedniojezykowozebowe, przedniojezyko-
wodzigstowe, srodkowojezykowe i tylnojezykowe. Wazny
jest rowniez stopien zblizenia narzadéw mowy, w ktorym
mozna okresli¢ takze prace jezyka i jego utozenie; np.
zbytnie przytrzymanie j¢zyka podczas realizacji gtoski
zwartoszczelinowej /dz/ zmienia jej jako$¢ na gloske /z/.
Uktad masy jezyka, a przede wszystkim jego $rodkowej
czesci do podniebienia okresla mickkos¢ gloski.

Istotna jest rowniez odpowiednia i charakterystyczna dla
danej gloski jej jakos¢ i sita, ktora zalezna jest nie tylko od
sity glosu, ale takze od odpowiedniej motoryki, podania tego
dzwigku przez narzady mowy. Gloski niedoartykutowane
tworza w efekcie wymowe mniej lub bardziej niezrozumiata,
niedbata. Jezyk, jesli nie pracuje wlasciwie, przyjmuje usred-
niong pozycje bliska wielu gloskom, upodobniajac je do siebie,
co dla zrozumiato$ci wypowiedzi nie pozostaje bez znaczenia.
Wargi, zuchwa rowniez pracuja wtedy stabo. Wiasciwe ruchy
jezyka warunkujg poprawng prace pozostatych artykulatorow
i dalsze ksztattowanie gloski [3]. Pomiedzy ruchami jezyka
1jego ulozeniem a ruchem warg mozna zauwazy¢ zaleznos¢:
przy ptaskim uktadzie jezyka (jezyk lezy swobodnie na dnie
jamy ustnej) wargi przyjmuja obojetny uktad, jesli jezyk zosta-
nie przesunigty do przodu — wargi sg sptaszczane (kompleks
delabialno-palatalny), wowczas, gdy jezyk wedruje do tytu —
wargi zaokraglaja si¢ (kompleks labio-welarny).

Zdarza si¢ purystyczna, przesadna wymowa, ktora
swoim nadmiarem razi odbiorcg. W tym przypadku na-
stawienie mowcy zwigzane jest z nadmiernymi ruchami
jezyka i pozostalych artykulatoréw, ktore réwniez znie-
ksztatcajg mowe.

Dla wymowy samoglosek wazne sg ruchy jezyka pio-
nowe i poziome, ktoére warunkujg powstawanie wlasciwej
przestrzeni dla tworzonego dzwigku. Nie bez znaczenia
jest symetria ruchow artykulacyjnych dla wszystkich gto-
sek; wszelkie odstepstwa sg odbierane jako niewlasciwe
tworzony dzwick mowy.

Samogtoski w jezyku polskim pokrywaja ponad 40%
tekstu [4], co dla rozumienia mowy i tworzenia glosu jest
bardzo istotne, a dla ksztalcenia i terapii zaburzen glosu
— podstawg dziatan.
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Udzial jezyka w tworzeniu rezonansu

Gtlos, Zeby byt silny i pelny, powinien ulec wzmocnie-
niu przez zjawisko rezonansu w rezonatorze dolnym, czyli
gtéwnie w klatce piersiowej (otrzymuje wowczas ciemnag
barwg) oraz w rezonatorach gornych, czyli w krtani i w gar-
dle, nastepnie w jamie ustnej oraz w jamie nosowej. W re-
zonatorach gornych glos uzyskuje jeszcze petni¢ barwy
—jasnos¢, a takze moze ulec wzmocnieniu. Wiasciwe uzy-
skanie rezonansu warunkuje no$no$¢ gtosu, co dla méwcow,
aktorow, §piewakow jest wazne, szczegolnie w sytuacjach,
kiedy korzystanie z mikrofonu jest niemozliwe.

Wzmocnienie glosu nastgpuje poprzez przejmowanie
wibracji tonu podstawowego wytworzonego w krtani.
Wibracje przejmowne sg przez cate cialo, a szczeg6lnie
przez komory ciata, kosci, chrzastki; odczuwalne sg one
w migéniach, na skorze, wewnatrz jamy ustnej. Im bardziej
wyksztatcona umiejetnosé tworzenia glosu, tym wigksze
mozliwosci odczuwania rezonansu.

Na ksztalt rezonatora jamy ustnej najwigkszy wplyw
ma ulozenie jezyka (a takze otwarcie zuchwy, utozenie
podniebienia migkkiego oraz praca warg i migsni twa-
rzy). Prawidlowa pozycja jezyka jest podstawa dobrego
funkcjonowania pozostatych rezonatorow, tzw. gory. Je-
zyk powinien przyjmowac taka pozycje, ktéra ulatwia
odbicie fali glosowej od podniebienia twardego w §rodko-
wej 1 przedniej jego czgsci. Prawidtowo postawiony glos,
aby uzyskaé pelnie rezonacyjng, powinien by¢ tworzony
w przedniej czesci nasady (na tzw. masce) i czesci gornej
nasady (na tzw. kopule) [5]. Przesunig¢cia jezyka lub inne
ulozenie zmieniajg jakos$¢ dzwigku, poniewaz ulegajg wow-
czas zmianie rowniez warunki przestrzeni akustycznej dla
tworzonego glosu. Doprzednie utozenie j¢zyka sptaszcza
komore rezonacyjng i znieksztatca dzwiek, natomiast zbyt-

nie przesuni¢cia jezyka w tyt przeszkadza wydobywajacej
si¢ fali glosowej, powodujac wygluszenie 1 zaciemnienie
dzwieku. Inna przeszkoda w swobodnym uzyskaniu re-
zonansu, czasem wspotistniejaca z cofaniem jezyka jest
jego nawykowe usztywnianie, ktore posrednio negatywnie
wplywa na funkcjonowanie gardta i krtani.

‘Whioski

Emisje glosu nalezy traktowac¢ jako proces, na ktory
sktadajg sie: wtasciwe funkcjonowanie i koordynacja odde-
chu, fonacja, artykulacja i tworzenie rezonansu. W kazdym
z tych etapow, cho¢ proces moze wydawacé si¢ aktem jed-
noczesnym, daje si¢ zauwazy¢ istotny udzial jezyka.

Rozréznienie funkeji ma charakter jedynie roboczy, kto-
re dla mowy dZwiecznej nie jest tak wyraziste jak w $piewie.
Podziat ten pomaga w ksztatceniu wtasciwej emisji glosu,
pracy nad technikg mowy, w korekcie zaburzen i w rehabi-
litacji. Nawet przy prawidlowej budowie narzagdow mowy
i glosu zdarzajg si¢ dysfunkcje jezyka uposledzajace row-
niez emisj¢ glosu, ktory — szczegdlnie u 0sob pracujacych
zawodowo glosem — powinien by¢ swobodny i silny.
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Summary

A sound is created as a result of several breathing, pho-
netic and articulation positions and movements which take
place in the articulation system consisting of both mobile
and immobile elements. The tongue is one of the mobile
elements of the articulation system. F u I I range of tongue
mobilityistre quired toform sounds correctly. If mobi-
lity of the tongue is reduced, sounds may slightly, moderately
or highly deviate from proper ones. Serious deviations in
articulate structure of sounds (such as non-vibrating front
part of the tongue in the /r/ phoneme) are easy to notice
since they change phoneme structure of the sound. Slight
deviations (e.g. non-vibrational or non-mediumistic action
of the tongue) may be unnoticed because speech is still
comprehensible although it is formed with compensatory
positions and movements of breathing, phonetic and ar-
ticulation apparatus.

There are some phonemes that require a wide range of
tongue mobility to be formed correctly, while others require
less tongue mobility. In the Polish language, phonemes that
require the most mobile tongue are: trembling /1/, lateral
/1/, humming /sz, z, ¢z, dz/, and soft /1, j, §, 7, ¢, dZ/. In
order to diagnose abnormalities, organs of speech need
to be observed directly (photographs, films) or indirectly
(videoradiography).

One of the factors that restrict (to a slight. average or
high degree) tongue mobility is the short frenulum. Ac-
cording to the general opinion “the tongue frenulum has
no influence on tongue mobility”. However, persons with
ankyloglossia form at least one of the above-mentioned
phonemes incorrectly to a slight, medium or high degree

and frenotomy is required to make improvement of speech
by a speech therapist effective. In opinion of many physi-
cians and speech therapists “ frenotomy is usually pointless
because a new scar is formed that makes the frenulum even
shorter than before”. I have found in my research that tongue
mobility improves after each frenotomy and no adhesions
are formed after simple horizontal cutting of the frenulum
with scissors (local anesthesia) if the wound is not sutured.
It is often necessary to carry out several frenotomies to
achieve full articulating mobility of the tongue.

Key words: ankyloglossia — frenotomy — normal and
impaired pronunciation of phonemes.

Streszczenie

Gloska powstaje w efekcie zespotu pozycji i ruchow od-
dechowo-fonacyjno-artykulacyjnych tworzonych w aparacie
wymowy ztozonym z ruchomych i nieruchomych czesci.
Jednym z ruchomych elementow aparatu wymowy jest je-
zyk. Tworzenie prawidtowych gltosek wymagapelne
ruchomosci jezyka. W warunkach niep et nej rucho-
mosci jezyka powstajg gloski, ktére (nieznacznie, srednio
lub znacznie) r6znig si¢ od prawidtowych. Znaczne od-
stepstwa w artykulacyjnej budowie glosek (np. awibracyj-
no$¢ przedniej czesci jezyka) sa tatwo dostrzegane, gdyz
zmieniajg fonemowa strukture gloski. Nieznaczne za$ (np.
dyswibracyjnos¢, dysmedialno$¢ jezyka) moga by¢ niedo-
strzezone, poniewaz mowa — cho¢ tworzona z udziatem
kompensacyjnych pozycji i ruchow oddechowo-fonacyjno-
-artykulacyjnych — jest zrozumiata.
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Niektére fonemy wymagaja wickszego zakresu ruchow
jezyka dla prawidtowych gltoskowych realizacji niz inne.
W przypadku jezyka polskiego najwigksze ruchowe wy-
magania stawiajg jezykowi fonemy: drzacy /t/, boczny /1/,
szumigce /sz, z, cz, dz/, migkkie /i, j, §, Z, ¢, dZ/, co mozna
stwierdzi¢ obserwujac bezposrednio (dokumentacja foto-
graficzna, wideograficzna) lub posrednio (dokumentacja
wideorentgenograficzna) narzagdy mowy.

Jednym z czynnikéw ograniczajacych (nieznacznie,
$rednio, znacznie) ruchomos$¢ jezyka jest skrocone wedzi-
detko jezyka. Wbrew powszechnie przyjmowanej opinii, ze
wedzidetko jezyka ,,nie ma zadnego wptywu na jego rucho-
mos$¢”, wszystkie osoby z ankyloglosjg co najmniej jeden
z wymienionych foneméw realizujg nieznacznie, Srednio lub
znacznie wadliwie, a skuteczno$¢ logopedycznego uspraw-
niania ich wymowy zalezy od przeciecia wedzidetka jezyka.
Wielu lekarzy i logopedéw uwaza jednak, ze ,,podcinanie
wedzidetka jest na ogot bezcelowe, gdyz nowo powstata
blizna jeszcze bardziej je skraca”. We wlasnych badaniach
dokumentuje poprawe ruchéw jezyka po kazdej frenoto-
mii oraz niewystgpowanie zrostow po prostym poziomym
przecieciu wedzidetka jezyka nozyczkami w znieczule-
niu miejscowym bez zszywania rany. Osiggnigcie pelnej
artykulacyjnej ruchomosci jezyka czesto wymaga kilku
frenotomii.

Hasta: ankyloglosja— frenotomia — prawidtowe i wadliwe
dzwickowe realizacje fonemow.
%

Warunkiem rozumienia mowy jest zdolnos$¢ do od-
bierania réznic migdzy gltoskami' oraz umiejetno$é iden-
tyfikowania kazdej gloski z wlasciwg klasg fonemowa?>.
Warunkiem mowienia jest znajomos¢ systemu fonemow
jezyka® oraz umieje¢tno$¢ realizowania kazdego fonemu
w postaci gloski.

Gtoski powstajg w wyniku ruchéw wielonarzadowego
aparatu oddechowo-fonacyjno-artykulacyjnego. R6znym
kompozycjom ruchowym w obrgbie aparatu wymowy od-
powiadaja odmienne brzmienia, na przyklad, gdy powietrze
tagodnie ptynie w ustnym kanale i wyptywa bokami, a nie
srodkiem jezyka — powstajg rozne gloski boczne identyfiko-
wane z fonemem /1/, gdy powietrze ptynie szybciej srodkiem
kanatu ustnego i poddane jest wibracji — powstajg rozne
gloski drzace identyfikowane z fonemem /r/.

Gloskowe realizacje fonemow

Niektore gloski uwaza si¢ za prawidtowe realizacje fo-
nemu, inne za$ — za nieprawidtowe, np. w jezyku polskim za
wzorcowg realizacja fonemu /I/ uwaza si¢ gloske boczna [1],
ktora powstaje wowczas, gdy srodkowa blokade dla strumie-
nia powietrza tworzy przednia czg¢$¢ szeroko roztozonego
jezyka swobodnie wzniesionego za gorne z¢by przy nieco
opuszczonej zuchwie, a fonemu /r/ — gloske drzaca [1], ktora
powstaje wowczas, gdy drzy przednia cze$¢ jezyka szeroko

rozlozonego, swobodnie wzniesionego do dziaset za gérnymi
z¢bami przy nieco opuszczonej zuchwie (ryc. 1).

Obie gloski wymagaja wzniesienia do dziaset przedniej
czescei jezyka. Gloska [r] jest jednak ruchowo trudniejsza
—przod jezyka wykonuje drgania, co wymaga swobodnego
wzniesienia nie tylko przedniej cz¢sci jezyka (jak przy [1]),
ale calej jego masy (por. [1] i [r] naryc. 1 a—b).

Dostep stuchacza do fonemowej informacji zawartej
w prawidtowo tworzonych gloskach odbywa si¢ bez prze-
szkod*.

Rola ruchéw i pozycji jezyka w tworzeniu
glosek

W przypadku trudnos$ci w pionizacji jezyka fonemy
realizowane sa inaczej, np. z czubkiem j¢zyka obnizonym
do zgbow (ryc. 2 a), wysunigtym mi¢dzy tuki zgbowe Iub
wargi (ryc. 2 b—g, 3 a), opuszczonym do dolnych zebow
(ryc. 2 h, 1, k), z jezykiem przesunigtym w bok (ryc. 2 j, I)
albo z wykorzystaniem innego narzadu (np. j¢zyczka) lub
zmniejszeniem ruchu zuchwy ku dotowi (ryc. 6 j). Takie
kompensacyjnie tworzone gloski (np. boczne [1 |’ czy drzace
[r, ), cho¢ sg nieznacznie, $rednio lub znacznie wadliwe,
zawieraja w sobie cechy wtasciwego fonemu (/I/ — boczny
przeptyw powietrza, /r/ — drzenie) i sg z nim identyfiko-
wane®. Ich odmienno$¢, zwlaszcza nieznaczna, nie zawsze
jest przez stuchacza dostrzegana’.

Przy ograniczeniu pionowych ruchéw jezyka (zwlasz-
cza wigkszym) kompensacyjne uzyskanie whasciwej cechy
fonemu jest trudniejsze albo nawet niemozliwe (zwlaszcza
w okresie nabywania umieje¢tnosci artykulacyjnych). Wow-
czas powstaje gloska o cechach innego fonemu (jak np. /1/
zamiast /r/ na ryc. 3 b, skrocenie wedzidetka na ryc. 5 e)
1z nim jest przez stuchacza identyfikowana.

Do klasy glosek stanowigcych okreslony fonem na-
leza zatem nie tylko gloski fonetycznie prawidtowe (gto-
ska podstawowa® i warianty pozycyjne®), ale takze gloski
fonetycznie wadliwe'® — jedne i drugie taczy fonemowa
tozsamosc.

Wadliwe realizacje w obre¢bie klasy fonemowej (np.
[1 ody] zamiast [lody], [r ama] zamiast [rama]), jesli sa
dostrzezone, skupiajag uwage stuchacza i przeszkadzaja
(w r6znym stopniu) w szybkim docieraniu do tresci. Reali-
zacje wykraczajace poza granice danego fonemu zaktdcaja
identyfikacje wyrazu, np. [balbala]/[bajbaja]/[palpala]/[ paj-
paja] zamiast [barbara], [kolale]/[kojaje]/[tolale]/[tojaje]
zamiast [Korale], [tellol]/[tejjoj]/[kejjoj] zamiast [terror],
[lalta]/[jajta] zamiast [lalka] albo nawet wiodg stuchacza
fatszywym fonemowym tropem do innej tresci, np. [kula]
zamiast [kura], [klatka] zamiast [kratka], [jajka] zamiast
[lalka], [pluje] zamiast [pruje], [lektor] zamiast [rektor],
[byt]/[pit]/[pyt] zamiast [bit], [lut] (‘l6d’, ‘lud’) zamiast
[rut] (‘rod’). Im wiecej fonemoéw ma wadliwg realizacje,
tym wigksze stuchacz pokonuje trudnosci, by zrozumie¢,
co ustyszat!!,
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Wedzidelko jezyka a potrzeby artykulacyjne

Zajedna z przyczyn wadliwej wymowy uwaza si¢ nie-
prawidtowa budowe narzgdow tworzacych aparat wymowy.
Jezyk zgodnie uwaza si¢ za najwazniejszy i najruchliwszy
z narzagdéw decydujacych o zroéznicowaniu kompozycji
ruchowych tworzacych gloske. Opinie na temat wptywu
wedzidetka jezyka na ruchy jezyka sg natomiast skrajnie
zroznicowane. Z jednej strony wyrazany jest poglad, iz
,wedzidetko jezykaniema zadne go wpltywu na jego
ruchomos$¢” (podkreslenie — B.O.) [5 s. 69] z drugiej — leka-
rze roznych specjalnosci wigza skrocenie wedzidetka jezyka
z ograniczong ruchomosciag wielofunkcyjnego jezyka'? [10,
24]. Skrocone wedzidetko jezyka (ankyloglossia) pozostaje

Realizacje fonemow / P iation of
O normatywne / normal O nieznacznie wadliwe / slightly imperfect
M $rednio wadliwe / fairly imperfect B znacznie wadliwe / considerably imperfect
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Ryc. 4. Zwiazek ruchomosci jezyka z jakoscig gloskowych realizacji
polskich fonemoéw spotgtoskowych (n = 305)

Fig. 4. Reliatonship of tongue mobility with quality of pronunciation of
Polish consonant phonemes (n = 305)

do dzi$ spornym problemem w medycznej i w logopedycz-
nej literaturze.

Opinie o zalezno$ci miedzy ankyloglosja a wymowa
sa takze ,,ciagle kontrowersyjne” [25]". Niektorzy autorzy
stwierdzaja, ze skrocone wedzidetko jezyka jest przyczyna
wadliwej wymowy'* i powotujg siena pojedyncze
przypadki poprawy wymowy po chirurgicznym leczeniu'®
[13, 21], takze u dorostych [26]. Inni rownie stanowczo
twierdza: ,,Zbyt krotkie wedzidetko jezyka, bardzo czesto
przez laikow uwazane za powod wad wymowy, a nawet
jakaniasig,niema absolutnie nic wspdlnego
z wadami wymowy” (podkreslenie — B.O.) [28]". Podobnie
jak oponenci — powotlujg siena pojedyncze przy-
padki, tym razem poprawnej wymowy przy skroconym
wedzidetku jezyka'” badz tez braku zmian w wymowie po
wykonanym zabiegu'® [29]. Za wyjatkowa nalezy uznaé
wydang w 1998 1. ksigzke C. Fernando ,,Tongue Tie from
confusion to clarity” [30]. Autorka omawia w niej wyniki
wiasnych badan jakosci wymowy 200 0sob z ankyloglosja
przed i po chirurgicznym zabiegu.

Skrajna odmienno$¢ pogladow czesciowo znajduje wyja-
$nienie w odmiennosci spojrzenia réznych specjalistow (le-
karzy, logopedow, jezykoznawcow) na jako§¢ wymowy oraz
na ruchomo$¢ jezyka. ,,Zrozumiato$¢” wymowy traktowana
jako jej ,,poprawnos¢”” powoduje, ze osoby z wadg wymo-
wy mogg by¢ postrzegane jako osoby bez wady wymowy?*’,
a fakt, ze tworza mowg zrozumiala, staje si¢ dowodem, ze
krotkie wedzidetko nie jest przeszkoda w wymowie.

Fot. B. Ostapiuk z nagrania wideograficznego z wtasnych badan

Ryc. 5. Realizacje fonemu /1/ (b, d, f) w warunkach niepelnej ruchomosci jezyka (a, c, €)

Fig. 5. Pronunciation of /r/ phoneme (b, d, f) when tongue mobility is limited (a, c, ¢)

Zrodto: z whasnych badan. Fot. B. Ostapiuk

Ryc. 6. Wadliwe realizacje fonemow /1/, /a/, /o/, /t/ u 27-letniego mezezyzny z krotkim wedzidetkiem jezyka bez logopedycznej terapii: a—f. ograniczenie
ruchomosci w pojedynczych ruchach, g—j. ograniczenie ruchomosci jezyka kompensowane w mowie spontanicznej zredukowanym opuszczeniem zuchwy,
k. awibracyjna realizacja /r/ w izolacji

Fig. 6. Incorrect pronunciation of phonemes /1/, /a/, /o/, /t/ by 27-year-old male with short frenulum previously untreated by a speech therapist: a—f.
Limitation of tongue mobility during defined, g—j. Limitation of tongue mobility cempensated during spontaneous speech with reduced lower jaw
movements, k. Non-vibrational phonation of /r/ during speech
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Kryteria oceny ruchomosci jezyka takze nie sg jedna-
kowe. Kazda z czynnos$ci wykonywanych z udziatem je¢zy-
ka wymaga innego zakresu jego ruchow, co nieuchronnie
prowadzi do stosowania odmiennych kryteridow w ocenie
ruchomosci jezyka przez roznych specjalistow?' oraz do
roznicy w pogladach na temat wptywu krotkiego wedzi-
detka jezyka®® na jako$¢ wymowy.

Zakres ruchow potrzebnych do poprawnych gtoskowych
realizacji poszczegdlnych foneméw w danym jezyku tez
nie jest jednakowy. W przypadku jezyka polskiego naj-
wieksze ruchowe wymagania stawiajg jezykowi fonemy:
drzacy /r/, boczny /1/, szumiace /sz, z, cz, dz/, miekkie /i, j,
$, Z, ¢, dZz/. Podkresli¢ trzeba, ze kazdy jezyk naturalny ma
wlasne wymagania wobec ruchow aparatu wymowy, np.
w odniesieniu do fonemoéw drzacych wyzsze wymagania
stawia narzagdom jezyk hiszpanski (dwa fonemy drzace /r/ i
/r,/ [35]) niz polski (jeden fonem drzacy), polski za$ wyzsze
niz angielski*. Oznacza to, ze hiszpanski, angielski, polski
ortodonta, foniatra, pediatra moga réznie ocenia¢ takie same
wedzidetka jezyka. Prawdopodobne, ze hiszpanskie dziecko
z ankyloglosja, ktoremu szczegdlng trudnos¢ sprawia gloska
[r,] (trudniejsza niz [r,]) mowi: [per,0] (pol. ale) zamiast
oczekiwanego: [per 0] (pol. pies), co zostaje — ze wzgledu
na naruszenie granic fonemu — tatwo dostrzezone, takze
przez nie-logopede, natomiast gdy polskie dziecko mowi
[, YDl Zamiast [ryba], moze to by¢ nawet niedostrze-
zone, badz — ze wzgledu na brak konsekwencji fonemowych
takiej wymowy — zbagatelizowane. Krotkie wedzidetko je-
zyka, ktére w ojczystym jezyku jest przyczyna nieznacznego
naruszenia regut fonetycznych, w nauce jezyka obcego moze
by¢ powazng przeszkoda, np. szczelinowe, uderzeniowe,
tylnojezyczkowe reranie Polaka z ankyloglosja wyklucza
mozliwos¢ realizowania dwoch hiszpanskich przednioje-
zykowych fonemow drzgcych?. Ktokolwiek zatem ocenia
wedzidetko jezyka i (dys)kwalifikuje je do zabiegu, powi-
nien uwzgledniac rézne czynnosci wykonywane z udziatem
jezyka i réznorodne potrzeby pacjenta (w zwiazku z wy-
konywanym zawodem, naukg jezykow obcych). Potrzeby
0s6b z wadg wymowy w praktyce bywajg bagatelizowane,
a ich dazenie do poprawy artykulacji traktowane jako rodzaj
zachcianki®.

W Polsce nie badano zalezno$ci migdzy ankyloglosja
a ruchomoscia jezyka i wada wymowy?®, a nieliczne opi-
nie na temat ankyloglosji w zwigzku z ruchomoscia jezyka
1 wymowa wyrazane sg przez pediatrow, stomatologow,
ortodontéw, foniatrow, logopedow, najczescie] w jednym,
w dwu, niekiedy w kilkunastu zdaniach, wyjatkowo w krot-
kich oméwieniach [10]. Z jednej strony uwaza sie, ze ,,we-
dzidetko jezyka niema zadnego wptywu na
ruchomos$¢ jezyka i wymowe” (podkreslenie
—B.0) [5, 37], z drugiej — uzywajac kwantyfikatoréw: rzad-
ko, najczesciej, czasami nie wyklucza sie wptywu krétkiego
wedzidetka na wymowe (,,rzadko jest przyczyna wadliwej
wymowy” [38 s. 339], ,,nie stanowi przewaznie przeszkody”
[39], ,,moze utrudnia¢ wymowe” [14, 40, 41, 42] i czasem
wymienia si¢ gloski narazone na trudnosci w artykulacji,

ale nie ma zgodnosci, co do ich zasobu. Jedni wskazuja na
[r] [43] (niektorzy podkreslajg: ,,wytacznie (...) [r]” [44],
niektorzy: ,,szczegdlnie ,,r”” [10]), inni wymieniajg [sz, Z,
cz, dz, r] [38, 45], inni — [s] [5, 45].

Krotkie wedzidelko jezyka a gloskowe
realizacje polskich foneméw we wlasnych
badaniach

W badaniach jako$ci wymowy os6b z ankyloglosja
1 zmian w ruchomosci jezyka oraz w wymowie po freno-
tomii, ktore prowadzitam pod kierunkiem Pana Profesora
Bronistawa Roctawskiego od kwietnia 1995 do marca 1999
roku?’, zastosowatam (i nadal w praktyce stosuj¢) wlasny
sposob oceny ksztattu i zakresu ruchu jezyka w pigciu ru-
chach [46, 47]. Podstawa oceny jest pytanie: ,,j a k ruch
jest wykonywany” (a nie: ,,c z y ruch jest wykonywany”).
Pierwsze przyktady zastosowania tego sposobu oceny we-
dzidetka jezyka przedstawitam w ,,Audiofonologii” [48],
nastgpne prezentowatam w kolejnych latach [49, 46, 50,
51], takze na konferencjach logopedycznych i medycznych
[52, 53].

Z przeprowadzonych badan wynika, ze polskojezyczne
osoby ze skroconym wedzidetkiem jezyka niezaleznie od
wieku wadliwie realizujg fonemy: /1, sz, z, ¢z, dz, §, z, ¢, dz,
1n,j, s, z, ¢, dz/ (od 98% do 65%), zaleznie od wieku fonemy:
/1/ (ok. 80%, ale 100% do 4 r.z., 58% > 14 1.2.), /t, d, n/ (ok.
46%, ale ok. 60% do 7 r.z., ok. 33% > 7 r.z.), /f, w/ (tylko
ok. 13%, ale az 63% do 4 r.z., 11% >4 do 7 1.z, 0% > 7 r.2),
/k, g, ch, ¥ (tylko ok. 6 %, ale az 45% do 4 1.z., 2% do 7 1.Z.
1 0% > 14 r.z). Wadliwe realizacje sga réwnie cz¢ste wsrod
0s0Ob objetych i nie objetych logopedyczng opieka.

Jakos$¢ gloskowych realizacji fonemow jest istotnie
zwigzana z jako$cig ruchow jezyka — najcze$ciej znacz-
nemu (Sredniemu, nieznacznemu) ograniczeniu ruchdéw
jezyka odpowiada znacznie (§rednio, nieznacznie) wadli-
wa realizacja. Srednia warto$é ruchow jezyka jest istotnie
zrdznicowana dla jakosci glosek: im wigksze ograniczenie
ruchow jezyka®, tym gorsza realizacja fonemu (ryc. 4).

Cze$¢ badanych ze znacznie ograniczong ruchomoscia
jezyka (szczegdlnie po sibddmym, a zwlaszcza po czter-
nastym roku zycia) realizuje fonemy tylko nieznacznie
wadliwie (ryc. 5 a—b, c—d). I odwrotnie — cz¢$¢ badanych
z nieznacznie ograniczong ruchomoscia jezyka (szczeg6lnie
przed siodmym, a zwlaszcza przed czwartym rokiem zycia)
realizuje fonemy znacznie wadliwie, cz¢sto pozafonemowo
(ryc. 5 e—f).

Dla 0s6b ze skroconym wedzidetkiem jezyka najtrud-
niejsza w artykulacji jest dzigstowos$¢ (zwlaszcza w potacze-
niu z wibracja przedniej czg¢éci jezyka lub z dentalizacja),
nastepnie mickko$¢ i zebowos¢ (zwlaszcza w potgczeniu
z dentalizacja). Wigkszo$¢ (jedni wczesniej, inni nieco
pOzniej) przezwycieza ograniczenia w ruchomosci jezyka,
tworzac (spontanicznie lub w logopedyczne;j terapii) kom-
pensacyjne pozycje i ruchy artykulacyjne, dzieki ktorym ich
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mowa — cho¢ wadliwa — jest zrozumiata (= poprawna pod
wzgledem fonemowym). Jednym z mechanizméw kompen-
sujacych ograniczenie w pionizacji jezyka w ankyloglosji jest
redukcja ruchéw zuchwy w mowie — na rycinie 6. prezentuje
ograniczenie ruchomosci jezyka w pojedynczych ruchach
(a—f) oraz tworzenie glosek (takze samogtosek) w sposdb,
ktory okredla si¢ (takze w literaturze) jako ,,méwienie z za-
ci$nietymi zgbami” (g—j). Proba realizacji fonemu /1/ z pra-
widlowo obnizona zuchwa prowadzi do gloski bez wibracji
(k). Z dwojga zlego wibracja tworzona przy nieobnizonej
zuchwie jest lepszym wyj$ciem — w mniejszym stopniu
przeszkadza w komunikacji niz awibracyjnos$¢ tworzona
przy obnizonej zuchwie. Skuteczne korygowanie jakos$ci
wymowy w takim przypadku wymaga przyczynowego
dziatania.

Chirurgiczne leczenie ankyloglosji

Historia chirurgicznego leczenia ankyloglosji jest bar-
dzo dtuga. Najwczesniejsze opisy zabiegdw wykonywanych
u noworodkow siggaja 1050 r. p.n.e.’. W Japonii, w Chinach
zabiegi chirurgiczne na wedzidetku jezyka uwaza si¢ nadal
za potrzebne [9]. Najstarsze opisy chirurgicznego leczenia
ankyloglosji w kulturze zachodniej pochodzg sprzed prawie
dwoch tysiecy lat [16]. W sredniowiecznej Europie wedzidetko
jezyka noworodka przecinata potozna paznokciem* podczas
chrztu [16], a ,,jezeli trudnosci ze ssaniem nie ustgpowaty,
zabieg powtarzany byt po trzech dniach” [9]. ,,Na poczat-
ku XX wieku pojawity si¢ sprzeciwy wobec przecinania
wedzidetka jezyka. W wyniku tego jeszcze teraz w wielu
os$rodkach medycznych nie wykonuje sie ich” [16 J*'.

Opinie na temat chirurgicznego leczenia ankyloglosji
sg do dzis$ skrajnie podzielone®?. Jedni mowia: ,,nie na-
lezy tego zabiegu przeprowadzac”* [54], ,,Ciagle jeszcze
niektérzy lekarze nacinajg wedzidetko noworodkom. Jest
to zawsze niewtasciwe” [9]. Inni — przeciwnie — uwazaja,
ze chirurgiczne leczenie krotkiego wedzidetka jezyka jest
wskazane i skuteczne®.

Cho¢ zwiazki pomigdzy rodzajem zabiegu i znieczu-
lenia a gojeniem i poprawg ruchomosci jezyka nie byty
przedmiotem badan pordwnawczych, znajdujemy w lite-
raturze opinie o zaletach i wadach réznych chirurgicznych
procedur®. O preferowaniu ktorej$ z nich decydujg rézne
motywy. Znieczulenie ogolne, ktére ,,z punktu widzenia wy-
konawcy zabiegu (...) umozliwi chirurgowi lepsza kontrolg,
a wigc moze by¢ wlasciwg metodg w przypadku mtodszych
lub trudnych pacjentow. Jezeli pacjent jest starszy i sktonny
do wspotpracy to znieczulenie nie jest konieczne” [20],
z kolei ,,znieczulenie lekami przy zachowaniu §wiadomosci
jest metoda oszczedniejsza, a prawidtowo wykonane daje
te same wyniki” [20]. Niektorzy jednak uwazaja, ze jeden
rodzaj zabiegu jest lepszy niz inny ze wzgledu na efekty. Na
przyktad zwolennicy techniki z-plastycznej sg przekonani,
ze ,,pojedyncze nacigcie wedzidetka moze by¢ przyczyna
powstania blizny, ktora spowoduje przywigzanie jezyka

Zrodto: z whasnych badan. Fot. Z. Wroblewski
Ryc. 7. Zmiany w ruchomosci jezyka po jednej frenotomii jezyka:
a. po jednej frenotomii, b. przed frenotomia
Fig. 7. Changes in tongue mobility after frenotomy: a. after frenotomy,
b. before frenotomy
w stopniu wigkszym niz pierwotnie’® [11, 12]. Czasem
formutowane sg zalecenia postepowania po zabiegu®’, rzadko
dotycza konkretnych wskazan do ¢wiczen jezyka [56].
W Polsce, cho¢ wplyw frenotomii jezyka na ruchomosé
jezyka ani na usprawnianie wymowy nie byly przedmiotem
badan, przecinanie wedzidetka jezyka ocenia si¢ jako ,,btad
sztuki lekarskiej” [43, 62] lub — nie podajac uzasadnienia
— stwierdza jego szkodliwos¢ [63]. Najczesciej chirurgicz-
ne leczenie ankyloglosji uwaza si¢ za niepotrzebne albo

Zrodto: z whasnych badan. Fot. Z.Wroblewski

Ryc. 8. Zmiany w ruchomosci jezyka po dwoch frenotomiach jezyka: a—b.
przed frenotomia, c. po pierwszej frenotomii, d—e. po drugiej frenotomii

Ryc. 8. Changes in tongue mobility after two frenotomies: a—b. before
frenotomy, c. After one frenotomy, d—e after two frenotomies

ze wzgledu na tatwa rozciagliwo$¢ wedzidetka w masazu
i/lub w ¢wiczeniach® [62, 64, 37, 39], albo z obawy przed
»Zbliznowaceniem, ktore moze by¢ wtornie przyczyna ogra-
niczenia ruchéw jezyka” [37, 38], wigzane jest z niewtasci-
wym zaopatrzeniem rany po nacieciu. Czasem wskazania do
przeciecia wedzidetka ogranicza si¢ do tzw. przyrosnigtego
jezyka [64], nazywanego tez jezykiem uwiezionym?*.

Rzadziej chirurgiczne wydtuzanie wedzidetka uwa-
7a si¢ za poprawiajace ruchomos$¢ jezyka w czynnosciach
wykonywanych z udziatem jezyka, a wéréd wskazan do
zabiegu podaje ograniczenie ruchomosci jezyka, ,,objaw
zblednigcia brzegu dziastowego podczas proby maksymal-
nego uniesienia jezyka” oraz ,,podzielony wpukleniem na
dwie cze$ci koniuszek jezyka” obserwowany ,,przy duzym
skroceniu wedzidetka™! [10].



4

BARBARA OSTAPIUK

Zaskakujace jest, gdy po stowach stanowczej dezapro-
baty: ,,zabieg jest bezcelowy inie ulatwia rozwo-
ju mowy” (podkreslenie — B.O.), czytamy: ,,zabieg (...)
nalezy wykonac¢ tylko wowczas, gdy roczna seria
¢wiczen logopedycznych nie spowoduje poprawy artykula-
¢ji” (podkreslenie — B.O.) [37]. Czy roczne niepowodzenia
w logopedycznej terapii czynig zabieg celowym?

Trudno ustali¢, dlaczego wielowiekowe przekonanie
o roli wedzidelka jezyka w ruchach jezyka ,,dzi§ powszech-
nie uwaza si¢ (za) (dopisek — B.O.) poglad (...) btedny”
[5], ,,nieuzasadnione mniemanie” [37], ,,zapatrywanie la-
ikéw” [62], a chirurgiczne leczenie ankyloglosji traktuje
jako niepotrzebne, cho¢ nie przedstawiono dowodow jego
nieskutecznosci.

Czytajac artykut angielskiego lekarza L. M. Culluma,
opublikowany w 1959 roku w ,,British Medical Journal” [7],
zatytulowany ironicznie ,,An old Wives’ Tale” (,,Przesady
starych bab”), mozna odnie$¢ wrazenie, ze problem we-
dzidetka jezyka bagatelizowano, ze postepowanie lekarzy
nie wynikato ze standardowych procedur wypracowanych
w badaniach, lecz bylo (i cz¢sto do dzi$ jest) sprawa przy-
padku. Cullum referuje w artykule kolejne zmiany swojego
stosunku do leczenia ankyloglosji oraz podaje okolicznosci,
ktore te zmiany wywotywaly: ,,Kazdy pediatra w swojej
codziennej pracy styka si¢ z przypadkami dzieci, u ktérych
stwierdzono przyros$ni¢cie jezyka. Bedac jeszcze mtodym
i niedo$wiadczonym lekarzem w szpitalu,nacinalem
wedzidetka jezyka uniektorych z tych dzieci;
podobnie robili inni mtodzi lekarze,
specjalnie si¢ nad tym problemem nie
zastanawiaj g c. PéZniej nauczylem si¢ wigcej o pedia-
trii, korzystajac miedzy innymi ze wspomnianego podrecz-
nika (wcze$niej autor go charakteryzuje jako standardowy
angielski podrecznik choréb dzieciecych, w ktorym w od-
niesieniu do wedzidelka jezyka uzywa si¢ sformutowania
,»Ssedziwy mit”). Przekonano mnie, Ze stan
przyro$nigcia jezyka nie istnieje na-
wet, jezeli biedne dziecko w ogodle nie
jest w stanie wysunagc¢ jezyka... Nieco
poOzniej zetknagtem si¢ z dwojgiem dzieci z przyro$nictym
jezykiem, u ktorych prosty zabieg nacigcia przyniost tak
wyrazne korzys$ci, ze postanowilem ten problem zbadaé
doktadniej. Judyta miata 4 miesiace, gdy widziatem ja po
raz pierwszy. Zostala skierowana na badania, poniewaz
ciggle si¢ $linita, a gdy pita z butelki, mleko sptywato jej po
brodzie, a dziewczynka ptakata podczas catego karmienia.
Matka powiedziata, ze jej dziecko nie umiato prawidtowo
ssa¢. Zwykle karmienie trwato godzine i dziecko nigdy
nie konczyto butelki. Proby karmienia tyzeczka wcale nie
dawaty lepszych rezultatow. Poniewaz dziecko wygladato
zdrowo, wydawato mi si¢, ze opowies$¢ matki jest niewia-
rygodna. Po zbadaniu stwierdzitem jednak, ze wedzidetko
istotnie bylo za krotkie, a dziecko miato powazne problemy
ze ssaniem. Dziecko zostato przyjete do szpitala na obser-
wacje¢. Sadzitem, ze do§wiadczona pielegniarka podwazy
opini¢ matki. Dwa dni pdzniej pielggniarka potwierdzita

obserwacje matki stwierdzajgc, ze matka wtozyta mno-
stwo wysitku w to, aby dziecko jadto odpowiednie porcje.
Zwrocitem si¢ do doktora S.W. Allisona, ktéry zgodzit si¢
przeprowadzi¢ zabieg naci¢cia wedzidetka. Rezultat
tego niewielkiego zabiegu byl niesty-
chany. Juz po dwoch godzinach dziecko sprawnie ssato,
a dwa dni pozniej lepiej jadlo z tyzeczki. Po poczatkowej
utracie wagi dziewczynka przytyta 170 g w ciggu swojego
2-dniowego pobytu w szpitalu. Pézniej réwniez rozwijata
si¢ prawidtowo. Wkrétce potem znowu zetkngltem si¢ z po-
dobnym przypadkiem. I tym razem zabieg dat znakomite
efekty’™? [7].

I M. Cullum zaintrygowany tym kontrowersyjnym te-
matem siegnat do ksigzek publikowanych w XVII i XVIII
wieku® 1 przytoczyt opinie 6wczesnych lekarzy na temat
wedzidetka jezyka, np.: ,,Po porodzie potozna musi wto-
zy¢ palec do buzi dziecka, oczys$ci¢ buzie i sprawdzic, czy
dziecko ma przyro$niety jezyk™; ,,Czgsto membrana pod
jezykiem jest za krotka, co utrudnia dziecku ssanie i spra-
wia, ze dziecko nigdy nie bedzie mogto mowi¢ wyraznie.
Mozna ten stan tatwo skorygowac przez lekkie nacigcie”;
,»Moze by¢ konieczne nacigcie wedzidetka — zazwyczaj
robig to pielegniarki lub polozne paznokciem™; ,,Dziecko
z przyro$nictym jezykiem ma klopoty ze ssaniem. Cze-
sto traci chwyt, a przy ssaniu wydaje odgtosy podobne
do cmokania. W takim przypadku nalezy nacig¢ widkno,
ktoére mocuje jezyk do dolnej czg$ci jamy ustnej. Zabieg
taki wykonywany jest przez chirurga. Nie jest on bolesny
dla dziecka. Natychmiast po zabiegu dziecko zaczyna ssaé
piers$, a wezesniejsze problemy ze ssaniem znikajg. Nie ma
zagrozenia krwotokiem czy innymi komplikacjami po tym
zabiegu. Przyro$nigcie jezyka wystepuje mniej wigeej u jed-
nego na troje lub czworo dzieci. Radzimy wigc dokonaé
ogledzin jamy ustnej dziecka. Ewentualne przyro$niecie
jezyka ma wptyw nie tylko na ssanie, ale takZe na pozniejsze
zaburzenia mowy. Doktor Young z Edynburga wynalazt
instrument, stuzacy do przeprowadzania takich zabiegow.
Daje on znakomite rezultaty” [7].

Przekonanie o nieskutecznos$ci frenotomii wydaje si¢
by¢ takze obcigzone grzechem pochopnego wnioskowania,
o ktore tatwo przy braku fotograficznej dokumentacji. Gdy
lekarz stwierdza u dziecka krotkie wedzidetko jezyka (jak
naryc. 7 a) i dowiaduje si¢ od matki o wykonanej wczesniej
frenotomii, gotow jest uznac, ze frenotomia nie rozwigzuje
problemu krotkiego wedzidetka. Gdyby ogladane wedzi-
detko jezyka mogt poréwnac z obrazem przed frenotomia
(ryc. 7 b), zapewne zmienitby zdanie, a nawet uznalby, ze
warto wykonac kolejna.

Chirurgiczne leczenie ankyloglosji we wlasnych
badaniach

We wilasnych przywotanych tu badaniach oceniatam
zmiany w ruchomosci jezyka oraz w wymowie po frenoto-
mii. Chirurg dziecigcy dr Piotr Juszkiewicz wykonat wow-
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czas 152 frenotomie u 95 0s6b (w nast¢pnych latach setki
kolejnych). Badania te (i pozniejsze obserwacje) pozwalaja
stwierdzi¢, ze chirurgiczne leczenie ankyloglosji (poziome
przecigcie wedzidetka w znieczuleniu miejscowym, bez
zaktadania szwow) poprawia ruchomo$¢ jezyka (czesto jest
to leczenie kilku etapowe), a po frenotomii (potaczone;j
z przedchirurgicznymi i pochirurgicznymi ¢wiczeniami
jezyka) nie wystepuje zrostowe skrocenie wedzidetka je-
zyka (ryc. 8).

Wraz z poprawg pojedynczych ruchow jezyka po fre-
notomii nastgpuje poprawa jakosci wymowy (niezalezna
od czasu trwania logopedycznej opieki przed zabiegiem, od
wieku i plci badanych), a uzyskanie normatywnych realizacji
jest istotnie czestsze wsrod osob, ktore zakonczyty chirur-
giczne leczenie 1 wykonujg pojedyncze ruchy jezyka bez
ograniczenia, niz wsrod osob z trwajacym leczeniem.

Wada wymowy dla wielu os6b jest zrodtem problemow,
czasem powaznych, o czym $§wiadczg migdzy innymi liczne
wypowiedzi w Internecie, np.: ,,Mam 24 lata i od dziecka
nie wymawiam ,,r”’. Jest to dla mnie powazny problem, ktory
utrudnia mi bardzo codzienne zycie. Wstydze si¢ zabierad
glos w towarzystwie, ktorego nie znam, mam wiele proble-
moéw zwigzanych z zatatwianiem, np. urzgdowych spraw,
kiedy muszg¢ podawac swoje nazwisko, ktoérego nawet nie
potrafie wymowic. To wszystko sprawia, ze staj¢ si¢ co-
raz bardziej zamknigta w sobie, bo wstydze si¢ odezwac.
Korzystatam wielokrotnie z pomocy logopedy, ale zadne
¢wiczenia jak do tej pory nie przyniosty pozadanych efek-
tow. Czy ktos moglby mi powiedzieé, czy jest jeszcze jakas
szansa, ze w tym wieku mogg si¢ jeszcze nauczy¢ poprawnie
wymawiac? Jest to moje najwigksze marzenie. Czy kto§ ma
jeszcze taki problem jak ja i jak sobie z nim radzi?”.

Wysoce prawdopodobne, ze w takich przypadkach przy-
czyng problemu jest niedostrzezone krotkie wedzidetko
jezyka. Ta — wydawaloby si¢ banalna — anatomiczna nie-
doskonato$¢ jest bowiem czgsta. Znacznie skrécone wedzi-
detko wystepuje az u okoto trzech na sto osob, $rednio lub
nieznacznie skrocone jeszcze czesciej — szczegdlnie czesto
wsrod osob z wadg wymowy*. Ze wzgledu na funkcjonujace
przekonania rzadko jest jednak rozpoznawane, jeszcze rza-
dziej kierowane do chirurgicznego leczenia. Podejmowana
woweczas logopedyczna terapia nie przynosi pozgdanych
efektow — w tworzeniu prawidtowych glosek petna rucho-
mos¢ jezyka jest bowiem niezastgpiona.
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Przypisy

I Gloska to ,,kazdy najmniejszy element dzwigkowej formy wypowiedzi
odznaczajacy si¢ statym zespolem cech artykulacyjnych, akustycznych
i audytywnych” [1], tworzony przez cztowieka z zamiarem realizacji
najmniejszej jednostki jezyka: fonemu.

2 Jezyki naturalne roznig si¢ liczba fonemoéw i ich systemowym
zréznicowaniem. Fonem to ,,jednostka abstrakcyjna obejmujaca klasg gtosek,
ktérych wzajemna wymiana nie powoduje zmian w takich jednostkach jezyka,
jak: morfem, wyraz, wypowiedzenie. (...) W danej klasie glosek stanowiacej
okreslony fonem wystepuja najczesciej gtoski o bardzo podobnej budowie
artykulacyjnej i akustycznej, rézniace si¢ migdzy soba niewielka liczba cech
lub nawet tylko jedna cecha. Cechy te sa stabo u§wiadamiane i najczesciej
dostrzegaja je tylko specjalisci fonetycy. Dla danej klasy gltosek mozna
okresli¢ wiazke cech wspdlnych, niepowtarzalnych jako cato$¢ w innej klasie
glosek, w innym fonemie. Cechy rézniace klasy glosek nazywa si¢ cechami
dystynktywnymi, relewantnymi. Czgsto fonem okresla si¢ wtasnie jako wiazke
owych cech dystynktywnych. (...) Przecietny uzytkownik jezyka w danej
klasie gtosek stanowiacej okreslony fonem najczesciej dostrzega tylko jedna
gloske i stad bierze si¢ potoczne wigzanie gloski z tym, co jezykoznawcy
nazywaja fonemem” [1]. Zob. tez definicje fonemu w: [2 ].

3 W sprawie systemu fonemow jezyka polskiego nie ma zgodnosci wsrod
jezykoznawcow. ,,Réznice, ktore sg problemami spornymi polskiej fonologii,
dotycza sporej liczby fonemow. W rzeczywistosci problem sprowadza si¢ do
fonemdw /i, y, ¢, a/. Obecnos¢ lub brak w okreslonych systemach fonologicznych
innych foneméw w zasadzie jest konsekwencja przyjetych dla tych fonemow
rozstrzygni¢é. W wypadku przyjecia fonemu /i/ a odrzucenia odrgbnego
fonemu /y/ system fonologiczny musimy wzbogaci¢ o co najmniej kilka
fonemoéw migkkich (...). Jesli w systemie fonologicznym nie uwzglgdnimy
/¢/ 1 /a/, to musimy przyja¢ fonem /n/” [1]. Zestawienie trzech systemow
fonologicznych jezyka polskiego (Z. Stiebera, W. Jassema, B. Roctawskiego)
przedstawione jest w ksigzce ,,Podstawy wiedzy o jezyku polskim dla
glottodydaktykow, pedagogow, psychologow i logopedow™ [1].

4 Zachowana jest wowczas tzw. ,,przezroczysto$¢” formy w znaku
jezykowym: ,.«Przezroczysto$é» dla znaczenia, tak charakterystyczna dla
znakéw stownych, wystepuje whasnie wtedy (procz wypadkow jakiegos
zakldcenia normalnego procesu porozumiewania si¢), gdy w ogole przestajemy
percypowac materialny ksztatt znaku, a w $wiadomosci zachowujemy jedynie
strong¢ znaczeniowa” [3].

5 Tu symbol [ ] obok symbolu gtoski oznacza dowolne niepozadane cechy
fonetyczne, np. zgbowe czy migdzyzegbowe zamiast zazgbowego potozenia
jezyka (1], [r]).

6 Obecnos¢ wadliwych cech ,,zamazuje przezroczysto$¢®, co — w réznym
stopniu — utrudnia identyfikacj¢ cech fonemowych, splecionych w jedna
gloskowa catos¢ z fonetycznymi.

7 Wadliwe gloski sa roznie oceniane, np. gtoske drzaca jezyczkowa (tzw.
r-francuskie) jedni stuchacze okreslaja jako razaca, drazniaca, brzydka, inni
uznaja za prawidtowa, a nawet — urocza, cieckawa, oryginalng. Odmiennos¢
wadliwych bocznych glosek, zwlaszcza gdy jest tylko nieznaczna, tatwiej
dostrzec, trudniej ustysze¢: brzmia prawie tak, jak gtoska [1].
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8 W klasie fonemowe;j /1/ gtoska podstawowa jest dzwigczna gloska boczna
przedniojezykowo-dzigstowa [1], w klasie fonemowej /1/ gtoska podstawowa
jest dzwieczna gloska drzaca przedniojezykowo-dziastowa [r] [1, 4].

9 W klasie fonemowej /I/ wariantem pozycyjnym jest np. bezdzwigczna gloska
boczna przedniojgzykowo-dziastowa [1], w klasie fonemowej /r/ wariantem
pozycyjnym jest np. bezdzwigczna gloska drzaca przedniojezykowo-dziastowa
[1]. Gloski bezdzwigczne wystepuja w wygtosie po spotgtoskach bezdzwigeznych
oraz migdzy spotgtoskami bezdzwigcznymi, np. [wjatr], [krfi], [mysl] [1, 4].
10 Omawiane wyzej na przyktadzie fonemu /1/: gtoski boczne [1 ] oraz fonemu
/r/: gloski drzace [r ].

11 Kontekst i sytuacja do pewnego stopnia pomagaja stuchaczowi uzupetniaé
brakujace informacje foniczne. Komunikacja jest jednak utrudniona,
prowadzi do — czasem zabawnych — nieporozumien, np. [widziatem pigkny
kufel] (kufer? kufel?), zwtaszcza w przypadku nazw wlasnych, np. [julek]
w odpowiedzi na pytanie: ,,Jak masz na imi¢?” (Jurek? Julek?). Gdy wzrasta
liczba fonemow wadliwie realizowanych pomoc kontekstu i sytuacji moze
nie wystarczy¢, np. zupetnie nieprzezroczysta dla znaczenia jest sekwencja
glosek [sakumasaca] (przyktad z whasnej praktyki) — stanie si¢ zrozumiata,
gdy ja rozszyfrujemy, wiedzac, ze gloske [a] dziecko tworzy do realizacji
kilku fonemow: /i/, /y/, /e/ (nie tylko /a/), gtoska [s] reprezentuje fonem /$/
(oprocz /s/), a fonem /ch/ ma postaé zera fonetycznego.

12 Przywotuje tu niektére z publikacji omawiajacych poglady i nieliczne
badania na temat wptywu ankyloglosji na przebieg rozmaitych czynnos$ci
ruchowych wykonywanych z udziatem jezyka. Krotkie wedzidetko
jezyka uwaza si¢ za utrudniajace: ssanie (,,ograniczenie ruchomosci
jezyka z powodu bardzo krotkiego wedzidetka moze prowadzi¢ do urazu
sutkow lub/i do zmniejszenia efektywnosci ,,oprozniania” przez dziecko
zatok mlekonosnych” [6, 7, 8,9, 10]), zucie i/lub potykanie [1I,
12, 13, 14, 15], co z kolei staje si¢ przyczyna bolow w stawach
skroniowo-zuchwowych i jest zréodlem gorszego
psychicznego samopoczucia [8]. Dostrzega si¢ takze
negatywne skutki dysfunkcji jezyka zwiazanej z krotkim wedzidetkiem
w ksztattowaniu tukow zebowych [10, 11, 12, 13, 14,
16,17]i podniebienia [18], wutrzymaniu higieny z¢bow
i periodontopatii (,Na24zbadane przypadki przyrosnigcia jezyka
Ketty znalazt sze$¢ przypadkow, w ktorych wystapity kieszonki dzigstowe
oraz zachytki dzigstowe w poblizu siekaczy szczgki gornej” [21 s. 43; zob.
tez: 10, 14]), w protezowaniu [10, 12, 19, 20], a czasem wskazuje
nawet,emocjonalne i seksualne aspektystanu przyrosnigcia
jezyka” [20, 21, 22]. Japonscy lekarze, ktorzy badali 51 dzieci (od 3 do 59
tygodnia zycia) [9] i 38 dorostych (w wieku 13—18 lat) [23], uwazaja, ze jest
zwiazek miedzy ankyloglosja a objawamizaburzen oddychania
u dzieci (dusznos¢, problemy ze skora i z wlosami, ciemne czoto, zmarszczenie
brwi, przyciemnienie skory wokot ust, rzadkie brwi, opuchnigte powieki,
glosne oddychanie i ptacz, chrapanie i czgste ziewanie, niestabilny i raczej
niski procent nasycenia tlenem krwi t¢tniczej podczas snu, ssania i w stanie
rozbudzenia) [9], zblizonymi do tych, ktore wystepuja u dzieci zmartych
w przebiegu zespotu nagtej Smierci niemowlat (SIDS). Stwierdzaja, ze jest to
zwiazane z towarzyszacym przyrosnigciu jezyka nieprawidtowym potozeniem
i odchyleniem nagto$ni i krtani (,,U normalnych noworodkéw nagtosnia
i krtan ustawione sg pionowo w kierunku czg¢sci nosowej gardta. Podczas
ssania naglo$nia i krtan tacza sig, dzigki czemu dzieci mogg oddycha¢ przy
ssaniu. Chrzastki nalewkowe u normalnych dzieci przesunigte sa do przodu
w poréwnaniu z takimi chrzastkami u dorostych, a ruchy stawow pierscienno-
nalewkowych sa gldwnie ruchami poziomymi. Tymczasem u naszych pacjentow
zaobserwowalismy takze ruchy pionowe, powodujace czg$ciowe przystanianie
fatdow glosowych podczas wydawania dzwigkow” [9]).

13 Uwaza sig, ze ,wszelkie stwierdzenia na temat zwigzkoéw miedzy
przyrosnigciem jezyka a wymowa sg jedynie przypuszczeniem”, migdzy
innymi dlatego, ze ,,pomiary budowy i dziatania j¢zyka nie sg precyzyjne”
[24]. ,,Istnienie zwiazku pomigdzy przyro$nigciem jezyka a wadami wymowy
wykazano zaledwie w niewielkiej liczbie prac. Ponadto do tej pory nie podano
w fachowej literaturze obiektywnych i porownywalnych danych na temat funkcji
jezyka przed zabiegiem nacigcia wedzidetka i po tym zabiegu” [22].

14 W literaturze anglojezycznej znajdujemy stwierdzenie: ,,Wptyw tej wady
na mowg jest tak znany, ze spowodowane nia seplenienie okreslane jest
przez laikow jako mowa przyrosnietego jezyka (ang. tongue-tied speech)”
[11]. Do gtosek wadliwie wymawianych zaliczane sa: przede wszystkim
8", 52" oraz: ,,sh” (pol. sz), ,,ch” (pol.cz), ,.t”, ,,d”, ,,1”, ,,n” [12, 13] albo
gloski szczelinowe [11].

15 N. Ketty i P. A. Sciullo [21] przedstawiaja przypadek 4,5-letniego chtopca
z przyro$nigciem jezyka, u ktorego gtdwna dolegliwoscia jest emocjonalne
niezrOwnowazenie, wigzane z problemami mowy. ,,Matka o$wiadczyta, ze

dziecko jest wytrgcone z réwnowagi, poniewaz nikt nie rozumie jego stow {(...).
Chiopiec wypowiedzial pierwsze stowa, gdy mial osiem miesiecy Wprawdzie duzo
rozmawiat, zwlaszcza ze swoimi siostrami, ale jego mowa byla niezrozumiata
dla innych (...) i nigdy nie mowit duzo do dorostych, nawet do krewnych. Jego
ojciec przypuszczal, ze powodem wycofania si¢ dziecka byto to, ze wszyscy
krewni, tacznie z ojcem, ciagle prosili chtopca, by powtorzyl, co powiedzial,
bo nie rozumieli go za pierwszym razem”. Badajacy stwierdzili: ,,Juz podczas
badania wstepnego zaobserwowano oznaki zaburzen emocjonalnych. Chtopiec
byl niesmiaty i zamknigty w sobie. (...) Nie odpowiadat na zadne pytania. (...)
Po przeprowadzeniu zabiegu mowa pacjenta poprawita si¢ znacznie. Dalsza
poprawa nastapita po logopedycznym leczeniu”.

M.C. Oldfield [27], omawiajac procedurg¢ chirurgicznego zabiegu na
krotkim wedzidetku jezyka wykonanego u 26 matych dzieci, polemizuje
z chirurgami odradzajacymi jego wykonanie: ,,Moim zdaniem jednak ten
prosty zabieg usuwa wadg przy pomijalnym ryzyku, gwarantujac korzystne
wyniki”. Autor uwaza, ze ,,krotkie wedzidetka gornej wargi i jezyka naleza
do powszechnych wad wrodzonych, lecz poniewaz powoduja niewielkie
znieksztatcenia i zaburzenia czynnosciowe, sa czgsto ignorowane”. Stwierdza
nawet, ze ,,niektorzy, aby doprowadzi¢ do zaniechania tego barbarzynskiego
zwyczaju, zaczeli twierdzi¢, ze stan przyrosnigcia jezyka nie wymaga
zabiegu po prostu dlatego, ze nie istnieje” (pokreslenie — B.O.).
Sam uwaza, ze ,,w rzeczywistosci jednak wrodzone krotkie wedzidetko
jezyka jest spotykane do$¢ czgsto. Chociaz nie powoduje ono zahamowania
rozwoju mowy, to jednak bywa przyczyna drobnych zaburzen, np. przy
wymawianiu niektorych spotgtosek”. Po paru latach, w innej publikacji [1959]
dodaje, iz jest przyczyna problemow w karmieniu. Ubolewa, ze: ,,Obecnie
czesto zaniedbuje si¢ leczenia dzieci, u ktorych wykryto prawdziwy stan
przyros$nigcia jezyka. Takie dzieci trafiaja prawie w kazdym tygodniu do
przychodni przy duzych szpitalach. Stopien ograniczenia funkcji jest rozny,
ale stan przyrosnigcia mozna stwierdzi¢ wyraznie. Wprawdzie w przeszlosci
wszyscy moi pacjenci z przyros$nigtym jezykiem byli w wieku niemowlgcym,
ale ostatnio zglosit si¢ do mnie miody cztowiek w wieku 22 lat, u ktérego
przyrosnigcie jezyka powodowato problemy z wymowa niektorych glosek,
a zwlaszcza ,,D” i ,,T”. Poprosit mnie o naci¢cie wedzidetka. Po zabiegu
jego problemy z mowa zniknety. Gdyby tego zabiegu dokonano w czasie,
gdy byt matym dzieckiem, uniknatby niepotrzebnych ktopotow w szkole,
a potem w pracy. Sam stwierdzil, ze ta wada jest ktopotliwa. Powinno to
by¢ wskazowka dla rodzicow przy podejmowaniu decyzji o tym niewielkim
zabiegu” [26 s. 1182].

16 Opinie wyrazane s3 czasem ostrozniej: ,,stan przyro$nigcia jezyka rzadko
bywa na tyle powazny, aby prowadzit do zaburzen mowy” [22 s. 356] badz
z zastrzezeniem: ,,Ankyloglossia (...) nie ma znaczacego wptywu na rozwoj
mowy. Ograniczona wskutek skréconego wedzidetka ruchliwos$¢ jezyka
powoduje tylko zaktdcenia artykulacyjne dzwigkow, ktore sa tworzone
z udziatem konca jezyka, i to tylko w wyjatkowych przypadkach” [31].

17 Ch. van Riper [32], ktory uwaza, ze przecenia si¢ wptyw anomalii
organicznych (takze przyro$niecia jezyka lub skroconego jego wedzidetka) na
procesy artykulacyjne, argumentuje: ,,A przeciez jest wiele 0sob z defektami
anatomicznymi, ktore mowia prawidtowo”.

18 Podstawa negowania wptywu wedzidetka na wade wymowy w jednej
z publikacji jest rozczarowanie wobec braku efektow zabiegu na przyrosnigtym
wedzidetku jezyka w nastgpujacym przypadku: ,,Syn dentysty zostat
skierowany w wieku 14 lat na zabieg podcigcia wedzidetka, gdyz ograniczenie
ruchow jezyka przeszkadzato mu gra¢ na klarnecie.
Po zbadaniu chiopca stwierdzono wyrazne przyrosnigcie jezyka u chlopca,
normalnego pod innymi wzgledami. Zabieg zakonczyl si¢ pomyslnie,
ale po 6 tygodniach ojciec napisat: Chlopiec mowil niestarannie przed
zabiegiem i nadal tak mowi —nie stwierdzilismy poprawy
w wymowie (podkreslenia — B.0O.) [33]. Nie wiadomo, co oznaczaja
stowa ,,zabieg zakonczyt si¢ pomyslnie”. Nie wiadomo, czy zabieg poprawit
ruchomos¢ jezyka, cho¢ nie poprawit zarazem wymowy (dodajmy, ze za naiwne
nalezy uzna¢ oczekiwanie, ze w wieku 14 lat statoby si¢ to automatycznie),
czy poprawit jako$¢ gry na klarnecie. Wiadomo, ze post factum odrzucono
ankyloglosje jako przyczyne ograniczonej ruchomosci jezyka (na podstawie
braku poprawy czynno$ci wykonywanej z udziatem jezyka — notabene nie
tej czynnosci, ktora byta przyczynag leczenia). Mozna zatem mniemac, ze
autor tylko wtedy krotkie wedzidetko uznatby za przyczyne wady wymowy,
gdyby wymowa samoistnie ulegta poprawie po zabiegu. Rownie zaskakujacy
jest wniosek: ,, Mozna podejrzewac jakies powazne zaburzenia mechanizmu
artykulacyjnego u tego chtopca, chociaz podczas badan klinicznych tego
nie stwierdzono”.

19 W wielu publikacjach znajdujemy wypowiedzi, ktore wskazuja, ze lekarze
uzywajac stow ,,poprawnos¢ wymowy”, maja na mysli jej ,,zrozumiato$§¢™:
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-Wprawdzie wigkszos¢ stomatologdéw nie potrafi przeprowadzi¢ analizy
fonetycznej, ale nie trzeba by¢ logopeda, by oceni¢ poprawnos$¢ artykulacji”
[22]; ,,Przyro$nigcie jezyka moze wplywac¢ na wypowiadanie glosek F, V
oraz T, D, N, L, SH, S, ZH, R, Z. Wigkszos¢ tych glosek da si¢ wypowiedzie¢
po terapii mowy bez podnoszenia czubka jezyka. Jezeli dziecko jest w stanie
wystarczajaco dobrze wypowiedzie¢ te gloski, to wady
wymowy nie moga stanowi¢ podstawy decyzji o przeprowadzeniu nacigcia
wedzidetka” (podkreslenie — B.O.) [20 s. 252]. Ten sam autor po chwili
zauwaza: ,,Przyrosnigcie jezyka rzadko powoduje powazne zaburzenia mowy,
ale nawet niewielkie wady wymowy moga stac si¢ przyczyng problemow
psychologicznych” [20]. ,,Wbrew powszechnie przyjetej opinii wady jezyka
na ogot nie wywierajg wigkszego wptywu na wymowe”; ,,Pomimo tradycyjnie
przypisywanego jezykowi znaczenia w procesie generowania mowy mozna
spotka¢ przypadki, kiedy nawet catkowite usunigcie jezyka nie wpltywa
znaczaco na mowe” [34] — przyktadem jest 77-letni m¢zczyzna po operacji
wyciecia jezyka z powodu nowotworu, ktorego ,,artykulacja byta zadziwiajaco
poprawna, a mowa wyrazna’.

20 Tak jest na przyktad w wypowiedzi: ,Doskonata gloske / mozna
uzyskac¢ z czubkiem jezyka skierowanym do dotu, a nawet wysunigtym z ust”
(podkreslenie — B.O.) [32]. Ocena gtoski (d o s k o n ata) jest niezgodna z jej
opisem: gtoska / z czubkiem j¢zyka skierowanym do dotu lub wysunigtym
z ust — z punktu widzenia fonetyki jest wa d 11w a. Przyktad realizacji
fonemu /1/ w postaci gloski ,,z czubkiem j¢zyka wysuni¢tym z ust” na
rycinie 3 a.

21 Wydaje sig, ze szczegolnie duzy zakres ruchow jezyka potrzebny jest do
tworzenia prawidtowych glosek.

22 QOcena wedzidetka jezyka wydaje si¢ by¢ zadaniem interdyscyplinarnym,
co czasem jest w literaturze wskazywane: ,,obserwacja krotkiego wedzidetka
i ograniczenia ruchow jezyka, skojarzona z opiniami logopedow i ortodontow
pozostaje najlepsza metoda oceny ankyloglosji” [25, 29].

23 Prawidlowe gloskowe realizacje angielskiego fonemu /r/ (,,samogtoska
niesylabiczna (...), spoigloska uderzeniowa (...), spotgloska traca
bezdzwigczna (...), spotgloska traca dzwigczna” [36], nie wymagaja takiego
wzniesienia masy jezyka, jak polska drzaca gtoska [r].

24 Takie przyktady znam z wlasnej praktyki. Doroste osoby z ankyloglosja
zglosity si¢ na logopedyczng terapi¢ ze wzgledu na dysfunkcje jezyka
w tworzeniu glosek jezyka hiszpanskiego, dotkliwie odczuwajac reakcje
rozmoéwcow na swoje wypowiedzi w tym jezyku. Nie odczuwaty potrzeby
poprawy swojej wadliwej wymowy w jezyku polskim.

25 Czasem lekarz odmawia skierowania na przecigcie wedzidetka jezyka
i kwestionuje zalecenia logopedy, argumentujac: ,,Nie ma takiej potrzeby,
przeciez jak o$ mowito /r/”.

26 Do wyjatkow nalezy badanie przyczepu wedzidetka jezyka i wymowy
— obok innych parametréw — 179 dzieci w wieku przedszkolnym w publikacji
,.Dysfunkcje jezyka w uksztattowaniu tukow zgbowych” [17]. U 16% badanych
stwierdzono ,,wysoki przyczep wedzidetka jezyka ograniczajacy ruchy tego
narzadu”), u 12% — wad¢ wymowy. Nie wiadomo, jaka cz¢$¢ badanych
ma i krotkie wedzidetko, i wad¢ wymowy. Autorki nie podaja kryteriéow
oceny wedzidetka jezyka i wymowy, nie wymieniaja zasobu wadliwie
realizowanych fonemow.

27 Badaniami objgtam 210 0sob (64% plci meskiej) z ankyloglosja w wieku
od 2 lat i 3 miesigcy do 29 lat i 6 miesi¢cy. Okoto 40% badanych wczesniej
korzystato z logopedycznej terapii.

28 Badanie ruchomosci jezyka obejmowato pig¢ ruchow ocenianych
punktowo: 0 — prawidtowe wykonanie, 1 — nieznaczne ograniczenie,
2 — érednie ograniczenie, 3 — znaczne ograniczenie. Laczna punktacja
obejmowata przedziat od 0 do 15 punktdw, srednia zawierata si¢ w przedziale
0-3 punkty.

29 _Ishinhou, najstarsza japonska ksigzka medyczna, opisuje nacinanie
wedzidetka w przypadku przyrosnigcia jezyka u noworodkow. Nacinanie
wedzidetka wykonywano co najmniej od ery Chou (1050-256 p.n.e.)
w Chinach” [9].

30 Tradycja uzywania paznokcia do przecinania wedzidetka jezyka nie
znikneta zupetnie z praktyki medycznej, zdarza mi si¢ spotykac potozne,
ktore znaja ten sposob postepowania. Dysponuje relacja o takim przecinaniu
wedzidetka u 2-miesigcznego dziecka przez siostre z Zakonu Boremeuszek
z Trzebnicy k./Wroclawia w 1947 roku w Szpitalu Dziecigcym w Zabrzu na
Slasku. W literaturze znalaztam przyktad, ktory jest zblizony do tej przez
wieki stosowanej metody: ,,W pierwszych kilku miesigcach zycia napigte
wedzidetko jezyka mozna tatwo uwolni¢ przez wlozenie palca ostonigtego
gazikiem do ust i naci$nigcie podstawy jezyka, bez znieczulenia” [S5].

31 Logopedzi i lekarze réznych specjalnosci uznali rutynowe nacinanie
wedzidetka za niestuszne i niecelowe 1 wygrali batali¢ o nienacinanie

wedzidetka w przypadku zaburzen mowy. Nie wyjasniono jednak, jaki
jest zwiazek migdzy ruchliwos$cig jezyka a biegltoscia w mowie. Wyniki
niniejszej pracy sugeruja istnienie znaczacego zwiazku pomiedzy tymi
dwoma zjawiskami” [24].

32 Za jedno ze zrodet rozbiezno$ci nalezy uznaé fakt, iz ,,nie podano
obiektywnych i porownywalnych danych na temat funkcji jezyka przed
zabiegiem przecigcia wedzidetka i po nim” [22 s. 353].

33 Miegdzy innymi podaje si¢ nastgpujaca argumentacje: ,,w zwiazku
z mozliwo$ciami powiktan po tym tzw. prostym zabiegu nacigcia (...) ,,moze
doj$¢ do infekeji u podstawy jezyka, do powstania duzego wrzodu, a nastgpnie
do rozleglego zapalenia jamy ustne;. (...) Po wyleczeniu wrzodu u podstawy
jezyka czgsto pozostaje duza ilos¢ tkanki bliznowatej, co w duzym stopniu
unieruchamia jezyk. Kilka lat temu badali$my chtopca, u ktorego taka tkanka
bliznowata byla trzykrotnie wycinana, ale za kazdym razem odrastata. Istnieje
takze niebezpieczenstwo krwotokow. Znane sa takze przypadki zbyt silnego
nacigcia wedzidetka. Wtedy jezyk stawat si¢ zbyt ruchomy i dochodzito do
jego potykania, co z kolei byto przyczyna atakow zamartwicy” [54].

34 Niektorzy prezentuja jeden [12] lub kilka [13, 56], wyjatkowo — kilkadziesiat
[9] whasnych przypadkow i wynikéw zmian po leczeniu.

35 Chirurgiczne zabiegi na wedzidetku jezyka zwiazane sa z przecigciem
wedzidetka (frenotomia) lub z jego wycigciem (frenectomia). ,,Lexicon
Medicum” [57] podaje nazwy chirurgicznych zabiegow na wedzidetku w kilku
jezykach. Lacinskie okreslenie frenotomia ttumaczone jest nast¢pujaco: pol.
przecigcie wedzidetka, ang. frenotomy, niem. frenotomie; Frenulotomie;
Durchtrennung des Zungenbdndchens, fr. section du frein, ros. paspes
y30euxu, a lac. frenectomia to: pol. wyciecie wedzidelka, ang. frenectomy,
niem. Frenektomie; Exzision des Zungenbdndchens, fr.résection du frein,
ros. yoaznenue y30euxu]. W literaturze spotykamy tez inne okreslenia, np.:
podcigcia (frenulotomie) lub wycigcia (frenulektomie) (...) podciecie zbyt
krotkiego wedzidta jezyka” [42, 58] obok nazw: ,,przecigcie zbyt krotkiego
wedzidetka jezyka” [10, 58] czy ,,nacigcie wedzidetka jezyka” [15].
Frenotomia polega na poziomym przecigciu wedzidetka skalpelem lub
nozyczkami w znieczuleniu miejscowym lub krotkotrwatym ogédlnym
z zaopatrzeniem rany szwami (niektoérzy uwazaja, ze ,,nacigcie powinno
zosta¢ zamknigte szwami” [20] i wskazuja ich liczbe: jeden lub dwa szwy
glebokie, zazwyczaj wystarczaja trzy lub cztery szwy), rodzaj nici (nici
jedwabne maja zapobiegaé podraznieniom pooperacyjnym, a chromowe
jedwabne eliminuja koniecznos$¢ usuwania szwow) lub bez zaopatrzenia,
na z-plastycznym nacigciu [59], na nacigciu tkanki tacznej jezyka wraz
z wedzidetkiem, przegroda jezyka i przednimi pgczkami migsni brodkowo-
jezykowych [9, 10, 11, 12, 15, 20, 42, 56]. Inng opisywana technika jest
elektrotomia przy uzyciu pradu o wielkiej czgstotliwosci (1-5 MHz) i duzej
mocy (...). Rang zaopatruje si¢ cementem chirurgicznym, zatozonym na 14
dni. Zapobiega on kontrakeji podczas gojenia si¢ rany” [10]. ,,Glowna zaleta
diatermii chirurgicznej jest tatwos¢ cigcia, znaczne ograniczenie krwawienia,
zmniejszenie przepuszczalnos$ci rany dla toksyn, zmniejszenie pooperacyjnej
bolesnosci. (...) Jednak nieprawidtowe postugiwanie si¢ diatermia moze
doprowadzi¢ do znacznych powiktan” [60]. Jako ,,obiecujace z uwagi na
rezultat i przebieg gojenia pooperacyjnego moze by¢ uzycie noza laserowego.
Pozne nastgpstwa zabiegu wykonywanego ta metoda nie sa jeszcze dobrze
poznane” [10].

Frenectomia polega na wycieciu wedzidetka jezyka i zszyciu rany [56] lub
wiaze si¢ z przeszczepem policzkowej $luzowki wszytej do podjezykowej
rany (,,W przypadku catkowitej dolnej ankyloglosji jezyk odcina si¢ i uwalnia
od podloza, a powstatly rozlegty ubytek btony sluzowej dolnej $ciany jezyka
i dna jamy ustnej pokrywa si¢ wolnym ptatem blony $luzowej pobranym
z policzka” [61]), powstalej po wycigciu wedzidetka, w znieczuleniu ogdlnym
[25, 61].

36 We wiasnych badaniach po zadnej z udokumentowanych 152 frenotomii,
wykonanych u 95 badanych technika prostego poziomego przecigcia
wedzidetka jezyka w iniekcyjnym lub nieiniekcyjnym miejscowym
znieczuleniu bez zszywania rany, nie odnotowatam pogorszenia ruchéw
jezyka, po kazdej polepszenie ruchow. Nie wystapily tez komplikacje
w gojeniu rany. Osiagnigcie petnej ruchomosci jezyka u czesci badanych
wymagato wigcej niz jednego przecigcia wedzidetka. Chirurgiczne leczenie
ankyloglosji okazato si¢ leczeniem skutecznym, ale — u niektorych pacjentow —
wieloetapowym. W czasie prowadzonych badan, a takze w nastgpnych latach,
miatam mozliwo$¢ oceny wedzidetka jezyka wielu 0sob, takze po zabiegach
wykonanych w znieczuleniu ogélnym lub miejscowym ze zszywaniem
rany — u niektorych z nich takze nie osiagnigto petnej ruchomosci jezyka
(przy wigkszym dyskomforcie). Brak badan poréwnawczych nie pozwala
obecnie rozstrzygaé, ktore chirurgiczne dziatanie stosowane w leczeniu
ankyloglosji jest skuteczniejsze. Jako obiecujace pod wzgledem efektéw
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postrzegam nieopisane w literaturze, podejmowane incydentalnie przez
lekarzy przecinanie wedzidetka w dwoch, a nawet w trzech miejscach
w jednym zabiegu (bez zszywania).

37 ,Nalezy ostrzec pacjenta, ze moga wystapi¢ niewielkie podraznienia
pooperacyjne. W ciggu tygodnia wszystkie objawy podraznienia powinny
ustapic, a jezyk powinien uzyskac¢ wtasciwa ruchliwo$¢” [20], ,,pacjent nie
powinien podnosi¢ jezyka, powinien jes¢ tagodne w smaku, chtodne i migkkie
pokarmy, jak np. lody, a takze wktada¢ sobie kostki lodu pod jezyk” [20],
W okresie gojenia nalezy pamigta¢ o wezesnej gimnastyce jezyka, co ma
zapobiega¢ powstawaniu niekorzystnych zbliznowacen” [10]. Niekiedy uwaza
sig, iz ,,czasem pacjent musi si¢ skontaktowac z logopeda. Poniewaz jezyk
nie byt uzywany w normalny sposob przy wypowiadaniu pewnych gtosek,
terapia moze okazac si¢ niezbgdna” [124].

38 P. Campan, P. Baron, D. Duran [56] wykonali frenektomig u 10 pacjentow,
taczacja z aktywna terapia ruchowa (,Natychmiast po
usunigciu szwu rozpoczynano program wydtuzania wedzidetka. Polegat on
na ¢wiczeniu przez jedna minutg pigeiu ruchow: 1/ wysunacé jezyk na brode
najdalej jak to mozliwe, 2/ wysuna¢ jezyk najdalej jak to mozliwe do prawego
kacika ust, 3/ wysuna¢ jezyk najdalej jak to mozliwe do lewego kacika ust,
4/ proba dotknigcia jezykiem konca nosa, 5/ proba zassania btony §luzowej
podniebienia przy jednoczesnym otwarciu ust, przy kazdym zatrzymujac
pozycje jezyka na 10 sekund. ,,Trzy petne cykle musiaty by¢ przeprowadzane
cztery razy dziennie przez cztery tygodnie (...) przed lustrem. Przy tym
tokcie byly oparte o stol, a rece podpieraty podbrodek, aby ograniczac ruchy
zuchwy”. Cwiczenia najpierw demonstrowano pacjentowi, a on w arkuszu
kontrolnym codziennie odnotowywatl ich wykonanie) i zaktywna
terapia funkcjonalna (¢wiczenie prawidlowego potykania,
sktadajace si¢ z czterech kolejnych etapow: utozenie jezyka, zblizenie
zgbow, zamknigcie warg, przetknigcie sliny, poczatkowo powtarzanych
powoli az do petnego opanowania wtasciwego ruchu. ,,L.acznie wymagano
stu takich kontrolowanych ¢wiczen w przetykaniu. Najpierw demonstrowano
je pacjentowi i dawano mu arkusz kontrolny. Po kazdych o$miu dniach oraz
po miesiacu kontrolowano i rejestrowano wyniki)”.

39 Nie znalaztam badan dokumentujacych wydtuzenie krotkiego wedzidetka
jezyka ¢wiczeniami, masazami. Zaskakujace, ale znajdujemy przyktady, ze
w tatwa rozciagliwos$¢ wedzidetka nie wierza nawet ci, ktorzy w nig wierza
—w jednej z publikacji [65] czytamy: ,,Wedzidetko jezykowe daje si¢ t a t w o

rozciagnac”, a dwie strony dalej: ,,Rozcigganie faldu podjezykowegon i e
jest sprawa ani latw a,aniszybka” (podkreslenia—B.O.).
40 Woweczas ,,skrocenie matego stopnia jest whasciwie wariantem prawidtowej
budowy”, a ,,niewielkie skrocenie (...) nie wymaga leczenia, gdyz z wiekiem
wedzidetko si¢ wydtuza” [61].

41 Czesto ten objaw nazywany jest ,,serduszkiem”.

42 Na podstawie wywiadow z matkami dzieci z ankyloglosja, ktore
prowadzitam przy okazji logopedycznej terapii, mogg stwierdzic, ze niektore
dzieci ze znacznie skroconym wedzidetkiem byty karmione piersia, niekiedy
nawet do drugiego roku zycia, co pozostawato w sprzecznosci z twierdzeniem,
ze ankyloglosja uniemozliwia/utrudnia ssanie piersi. Dalsze pytania pozwolity
ustali¢, ze karmienie piersia jest mozliwe w przypadku, gdy pokarm z piersi
wyptywa samoistnie (matki uzywaty roznych okreslen, np. ,,mleko ptyneto
jak z kranu”), co pozwala okresli¢ te sprzeczno$¢ jako pozorng. Ankyloglosja
utrudnia/uniemozliwia ssanie mleka z piersi matki, ale potykanie mleka jest
mozliwe, gdy wyptywa ono z piersi samoistnie (wowczas mozliwe jest, ze
dziecko krztusi si¢ przy karmieniu).

43 LM. Cullum [7] przywotuje m.in. nastgpujace ksiazki: John Pechey 1697:
A General Treatise of the Diseases of Infants and Children (Leczenie ogolne
chor6b dzieci). Londyn; pseud. Wybitny Lekarz 1729: The Nurses” Guide, or the
Right Method of Bringing Up Young Children (Przewodnik dla pielegniarek,
czyli prawidtowa metoda wychowania matych dzieci) Londyn; John Theobald
1764: A Young Wife’s Guide in the Management of her Children (Poradnik
dla mtodej zony dotyczacy wychowania dzieci) Londyn.

44 W badaniach prowadzonych przez stuchaczki Podyplomowych Studiach
Logopedii i Glottodydaktyki Uniwersytetu Szczecinskiego [66, 67, 68, 69]
tacznie oceniono wedzidetko jezyka (wg B. Ostapiuk) 386 0sob i stwierdzono,
ze znaczna cz¢$¢ badanych ma skrocone wedzidetko: 3% — znacznie, 29%
— $rednio, 39% — nieznacznie. Przy znacznym skroceniu wedzidetka
stwierdzono brak prawidtowych realizacji fonemu /1/: 18% nieznacznie
wadliwych, 27% $rednio wadliwych, 55% znacznie wadliwych. Wsrod
osob prawidtowo realizujacych fonem /r/ wedzidetko jezyka jest albo
prawidlowe (55%), albo tylko nieznacznie skrocone (42%); pozostate 3% ma
wedzidetko $rednio skrocone. Wsrod osob znacznie wadliwie realizujacych
/t/ prawidtowe wedzidetko jezyka jest rzadkoscia (tylko 5%), wigkszosé
ma wedzidetko znacznie (15%), $rednio (56%) lub nieznacznie skrocone
(24%). Zob. tez [70].
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Summary

Purpose: This work presents the results of research on
the guality of articulation of patients with occlusion defects.
Freguency of occurence the following matters has been
presented: defects of speech, defective articulation of Polish
consonantal phonemes, and undesirable phonetic features
of non-normative articulation of phonemes.

Material and methods: This study was done in 23 pa-
tients with mandibular prognathism.

Results: All subjects participating in this study were found
to have speech disorders. Distortions in the phonation of Polish
consonant phonemes /s, z, ¢, dz/, /8, z, ¢, dz, 1, j/, /t, d, n/, /sz,
7, ¢z, dz, 1, r/ and /f, w / were found. Failure to elevate the
tongue to various degrees during articulation was the most
frequent undesirable manner of phonation. Disorted phonation
in persons with mesioccusion seems to be caused by anatomical
and functional abnormalities of the maxillofacial structure or
anterior displacement of the tongue and the hyoid bone.

Conclusion: Due to the frequent nature of speech
disorders and serious articulation defects in persons with
mandibular prognathism, the team of professionals treating
this abnormality should include a speech therapist.

Key words: mandibular prognathism — articulation
disorders.
Streszczenie

Wstep: Praca przedstawia wyniki badan nad jako-
$cig wymowy osob z wadg zgryzu. Omowiono cz¢stosé

wystepowania wady wymowy, wadliwych realizacji
polskich fonemow spotgtoskowych oraz niepozgdanych
cech fonetycznych w pozanormatywnych realizacjach
fonemow.

Materiatl i metody: Materiat badawczy pochodzi od 23
pacjentow z prognatyzmem zuchwy.

Wyniki: Wad¢ wymowy stwierdzono u wszystkich ba-
danych. W omawianej grupie wystgpity wadliwe realizacje
polskich foneméw spotgtoskowych /s, z, ¢, dz/, /3, z, ¢, dz,
n, j/, /t, d, n/, /sz, z, cz, dz, 1, v/ oraz /f, w/. Najczestszym
niepozadanym sposobem realizacji foneméw jest brak
artykulacyjnej pionizacji jezyka. Wadliwym realizacjom
fonemdw u 0s6b z doprzednig wadg zgryzu moga sprzyjaé
zmiany morfologiczno-czynno$ciowe w obregbie zespotu
twarzowo-szczgkowego, a takze doprzednie przemieszczenie
masy jezyka 1 kosci gnykowe;j.

Whioski: Ze wzglgdu na powszechno$¢ wystepowania
u 0s6b z prognatyzmem zuchwy wady wymowy w zespole
specjalistow zajmujacych si¢ leczeniem tej wady powinien
by¢ uwzgledniony logopeda.

Hasta: prognatyzm zuchwy — wada wymowy.

Wstep

Wsréd narzadow obwodowego aparatu wymowy jezyk
jest szczegdlnym narzadem. W procesie logopedycznej oce-
ny jakos$ci wymowy podlega tez szczeg6lnym obserwacjom,
albowiem z precyzjg przyjmowanych i wykonywanych przez
jezyk pozycji i ruchow artykulacyjnych wiaze si¢ jako$¢
dzwigkowej realizacji fonemow.



50

LILIANNA KONOPSKA

Omawiany material badawczy pochodzi od 23 pacjentow
z prognatyzmem zuchwy (11 ptci megskiej i 12 ptei zenskiej)
w wieku od 9 do 25 lat (§rednia wieku 16 lat) 1 zostal wyod-
regbniony do celéw niniejszej pracy z materiatu badawczego
pochodzacego z wlasnych badan nad jako$cig wymowy 0sob
z wada zgryzu przeprowadzonych w latach 1996-1999 we
wspotpracy z Klinikg i Katedrg Ortodoncji PAM w Szczeci-
nie. Szczegdtowy opis materiatu badawczego oraz metodyki
badan zawarto we wcze$niejszej publikacji [1].

Wystepowanie wady wymowy

Przeprowadzone wlasne badania nad jako$cig wymowy
polskojezycznych os6b z wadag zgryzu wykazaty, ze wada
wymowy wystepuje u 94% badanych z doprzednia wada
zgryzu (u 49 sposrdad 52 0sob), a czestos¢ wystepowania wady
wymowy nie zalezy od nasilenia szpary doprzedniej [1]. Ana-
liza danych wykazata, ze w grupie 23 0s6b z prognatyzmem
zuchwy, co stanowi 45% badanych z doprzednig wada zgryzu,
wadliwa wymowa wystepuje u wszystkich osob.

Wymowa polskojezycznych 0sob z progenig jest przed-
miotem innych prac badawczych 2, 3,4, 5, 6, 7]. Pruszewicz
i wsp. [5, 6] stwierdzili zaburzenia artykulacji u wszystkich
pacjentéw z progenia (odpowiednio: u39iu 11 oséb). W ba-
daniach Lewandowskiego [3, 4] wadg¢ wymowy stwierdzo-
no u 48% badanych (u 25 sposrod 52 oséb), a w badaniach
Przygonskiego [7] tylko u 14% badanych (u 7 sposrod 52
0s0b). Znaczgace roznice w czestosci wystgpowania wady
wymowy u pacjentow polskojezycznych moga by¢ wynikiem
przyjecia odmiennych kryteriow oceny jakosci wymowy.
Wiasne wyniki badan sg zgodne z wynikami badan uzy-
skanymi przez Pruszewicza i wsp. [5, 6] oraz sg zbiezne
z danymi zawartymi w piSmiennictwie obcojezycznym [8,
9,10, 11, 12, 13, 14].

Usprawnianie wadliwej wymowy jest praktycznym ce-
lem logopedii i nalezy do kompetencji logopedy. Analiza
uzyskanych danych wykazata, ze stan logopedycznej opie-
ki nad osobami z prognatyzmem zuchwy jest niepokojaco
niski. W omawianej grupie 20 0séb (87%) nigdy nie byto
objetych logopedyczng opieka, tylko jedna osoba wczesniej
uczeszezata na zajecia logopedyczne, a zaledwie dwie osoby
pozostawaty pod opieka logopedy [1].

Wadliwie realizowane fonemy

W grupie 23 0s6b z prognatyzmem zuchwy wadliwe
realizacje foneméw /s, z, ¢, dz/, /8, z, ¢, dZ/ oraz /t, d, n/
stwierdzono u wszystkich badanych, fonemow /sz, z, cz,
dz/ u 21 badanych, fonemu /n/ oraz /j/ u 16 i u 14 bada-
nych, fonemu /r/ u 12 badanych, fonemu /1/ u 7 badanych,
a fonemow /f, w/ u 4 badanych. Z wymienionych polskich
fonemow spoltgtoskowych tylko fonemy /s, z, ¢, dz/ oraz /f,
w/ nie wymagaja artykulacyjnej pionizacji j¢zyka. Norma-
tywna realizacja pozostatych fonemow wymaga znacznej

dokladnosci ruchow czubka, przedniej i srodkowej czgsci
jezyka oraz r6znego stopnia jego pionizacji wzgledem twar-
dego podniebienia.

Wadliwe realizacje foneméw

Wtasne badania nad jako$cig wymowy oséb z wa-
da zgryzu wykazatly, ze dominujacg niepozadang cecha
fonetyczng w wymowie 0séb z doprzednig wada zgryzu
jest dorsalnos¢ [1]. Brak artykulacyjnej pionizacji czubka
i przedniej czesci jezyka (apeks, praedorsum) jest glowna
cecha dorsalnych realizacji polskich fonemoéow spotglo-
skowych wymagajacych: wysokiego, przedniego uktadu
catej masy jezyka (tzw. itowy uklad jezyka) — /8, Z, ¢, dZ/,
wzniesienia czubka jezyka do wewnetrznej powierzchni
gornych siekaczy — /t, d, n/, wzniesienia czubka jezyka do
fatdow dzigstowych — /1, 1, sz, z, cz, dz/ [15].

Przy braku artykulacyjnej pionizacji jezyka podczas wa-
dliwej realizacji fonemow przedniojezykowo-zebowych /t, d,
n/ 1 przedniojezykowo-dzigstowych /sz, z, cz, dz, 1, r/ zamiast
aktywnosci czubka jezyka obserwuje si¢ aktywnos$¢ grzbietu
jezyka (gtownie mediodorsum, rzadziej praedorsum) 1 nie-
pozadany kontakt tych czgsci jezyka z fatldami dzigstowymi
lub — rzadziej — z gérnymi siekaczami (ryc. 1, ryc. 2).

W przypadku foneméw wymagajacych itowego uktadu
masy jezyka /8, z, ¢, dZ/ przy silnie wzniesionym medio-
dorsum obserwuje si¢ brak wzniesienia przedniej czesci

TS .
Ryc. 1. Normatywna i wadliwa realizacja fonemu /n/: a) normatywna
realizacja, z artykulacyjng pionizacja jezyka, pozadana cecha fonetyczna:
przedniojezykowo-zgbowos¢; b) wadliwa realizacja, bez artykulacyjnej
pionizacji jezyka, niepozadana cecha fonetyczna: dorsalnos¢

Fig. 1. Normal and abnormal phonation of /n/ phoneme: (a) normal phonation,

tongue elevated. Desirable phonetic feature: anterior-to-teeth tongue position;

(b) Abnormal phonation, tongue not elevated. Undesirable phonetic feature:
dorsal tongue position.

Ryc. 2. Normatywna i wadliwa realizacja fonemu /sz/: a) normatywna

realizacja, z artykulacyjng pionizacja jezyka, pozadana cecha fonetyczna:

przedniojezykowo-dzigstowos¢; b) wadliwa realizacja, bez artykulacyjnej
pionizacji je¢zyka, niepozadana cecha fonetyczna: dorsalnosé

Fig. 2. Normal and abnormal phonation of /sz/ phoneme: (a) Normal phonation,

tongue elevated. Desirable phonetic feature: anterior-to-cheek tongue position;

(b) Abnormal phonation, tongue not elevated. Undesirable phonetic feature:
dorsal tongue position
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jezyka (apeksu, praedorsum) do przedniej czesci podnie-
bienia twardego. Niewzniesiony czubek jezyka jest w ni-
skiej pozycji, opiera si¢ o dno jamy ustnej lub przylega
do jezykowej powierzchni dolnych siekaczy, w przedniej
czesci jezyka powstaje tyzeczkowate wklesnigcie grzbietu
jezyka w kierunku dna jamy ustnej (ryc. 3).

Ryc. 3. Normatywna i wadliwa realizacja fonemu /$/: a) normatywna realizacja,

z artykulacyjna pionizacja jezyka, pozadana cecha fonetyczna: wysoki, przedni

(itowy) uktad masy jezyka; b) wadliwa realizacja, bez artykulacyjnej pionizacji
jezyka, niepozadana cecha fonetyczna: dorsalno$é¢

Fig. 3. Normal and abnormal phonation of /$/ phoneme: (a) normal phonation,

tongue elevated. Desirable phonetic feature: high and anterior tongue position;

(b) abnormal phonation, tongue not elevated. Undesirable phonetic feature:
dorsal tongue position

W grupie 23 badanych z prognatyzmem zuchwy dor-
salno$¢ jako niepozadana cecha fonetyczna wystapita
w przypadku fonemoéw: /t, d, n/u 19 osob, /8, z, ¢, dz/u 16
0sob, /sz, z, ¢z, dz/ u 12 0s6b, fonemu: /1/ u 2 0séb oraz /r/
—takze u 2 0sob.

Omowienie

Brak artykulacyjnej pionizacji jezyka jest dla uzyt-
kownikow jezyka polskiego przeciwienstwem jednej z cech
postawy artykulacyjnej, czyli sposobu uruchamiania na-
rzadow wymowy podczas mowienia. Stwierdzone we
wlasnych badaniach niepozadane pozycje i ruchy jezyka
u 0sob z prognatyzmem zuchwy podczas realizacji fonemow
spotgtoskowych potwierdzajg inne polskojezyczne doniesie-
nia [3, 4, 6]. W badaniach Pruszewicza i wsp. niepozadane
ruchy jezyka nazwano umownie przedszczgkowymi lub
przyzebowymi [6].

Dorsalnym realizacjom foneméw u o0sob z doprzed-
nig wadg zgryzu moga sprzyja¢ zmiany morfologiczno-
-czynnos$ciowe w obrebie zespotu twarzowo-szczekowego.
Wysunigcie morfologiczne i/lub czynno$ciowe zuchwy
powoduje doprzednie przemieszczenie masy jezyka, po-
niewaz ruchomos¢ jezyka jest takze zalezna od ruchomosci
kos$éca, do ktorego sa przyczepione jego migsnie. Migsnie
zewnetrzne jezyka (rylcowo-jezykowy, brodkowo-jezykowy,
gnykowo-jezykowy) sa polaczone z twardymi tkankami
zespotu twarzowo-szczgkowego wyrostkiem rylcowatym
kosci skroniowej, guzkiem gérnym kolca brodkowego zu-
chwy i ko$cig gnykowa [16].

Doprzednie, spoczynkowe przemieszczenie masy je-
zyka, a takze wysokie, doprzednie przemieszczenie kosci
gnykowej u oséb z I1I klasa Angle’a potwierdzaja badania
radiologiczne [10, 17, 18]. Pozwala to przypuszczac, ze wy-

sunieciu zuchwy oraz przemieszczeniu kosci gnykowej moze
towarzyszy¢ czynno$ciowa przewaga czgsci wiokien migsni
brodkowo-jezykowych i gnykowo-jezykowych. Miesnie te
wspotdziatajg ze sobg w czynnosci odciggania jezyka od
podniebienia i przyciskania go do dna jamy ustnej [16].
Moze to dodatkowo thumaczy¢ brak pionizacji apeksu
1 praedorsalnej czesci jezyka w mowie 1 jego mediodor-
salng aktywno$¢ artykulacyjng. U czg$ci badanych 0séb
niepozadanej wymowie dorsalnej moze rdwniez sprzyjaé
ograniczenie przestrzeni artykulacyjnej w obrebie szczeki,
wynikajace z zahamowania jej doprzedniego wzrostu oraz
powstatych zwezen.

Wystepowanie wady wymowy u wszystkich osob z pro-
gnatyzmem zuchwy oraz rodzaj najczesciej stwierdzanych
niepozadanych ruchéw i pozycji artykulacyjnych jezyka
podczas realizacji fonemow wskazujg na znaczne potrzeby
tej grupy w zakresie logopedycznej opieki i usprawniania
wadliwej wymowy. Na potrzebe¢ przed- i pooperacyjnego
usprawniania wymowy w tej grupie pacjentow wskazywano
juz wiele lat temu [2, 5, 6]. Ortodontyczno-chirurgiczne
leczenie progenii stwarza nowe warunki zgryzowo-zwar-
ciowe, ale nie powoduje samoistnych zmian w zakresie
wszystkich, wieloletnich i utrwalonych, nieprawidtowych
nawykow ruchowych jezyka podczas artykulacji gltosek.
Wskazuje to na potrzebg wlaczenia logopedy do zespotu
specjalistow zajmujacych si¢ leczeniem doprzednich wad
gnatycznych.

Prowadzone obserwacje wiasne jako$ci wymowy na
kolejnej grupie pacjentéw z progenia (przed i po zabiegu
osteotomii gatezi zuchwy) potwierdzajg, ze w nowych
warunkach anatomiczno-czynno$ciowych nie dochodzi
samoistnie do artykulacyjnej pionizacji jezyka (ryc. 4).
Wigkszo$¢ badanych wymaga tez usprawniania w zakresie
spoczynkowej 1 potykowej pionizacji jezyka. Zasygnalizo-
wane problemy badawcze beda przedmiotem odrebnego
doniesienia.

Ryc. 4. Brak artykulacyjnej pionizacji jezyka u 0sob po operacji progenii
podczas realizacji fonemow /n/, /$/ i sz/: a) wadliwa realizacja fonemu /n/; b)
wadliwa realizacja fonemu /§/; ¢) wadliwa realizacja fonemu /sz/

Fig. 4. No elevation of tongue during phonation of /n/, /$/, and /sz/ phonemes
in patients after surgery for mesiocclusion: (a) abnormal phonation of /n/; (b)
abnormal phonation of /§/; (c) abnormal phonation of /sz/



52

LILIANNA KONOPSKA

‘Whioski

1. Wada wymowy wystepuje u wszystkich osob z pro-
gnatyzmem zuchwy.

2. U os0b z progenia najczesciej wystepuja wadliwe
realizacje fonemow szeregu syczacego oraz fonemoéw wy-
magajacych artykulacyjnej pionizacji jezyka.

3. W standardach leczenia doprzednich wad gnatycz-
nych powinno by¢ zawarte logopedyczne usprawnianie
WYmowy.
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Summary

Introduction: Maintenance of the patency of upper airway
structures and sufficient ventilation are extremely important
for children and adolescents because of influence on physical
and mental development. Many clinicians analysing charac-
teristics of patients with obstructive sleep apnoea syndrome
have reported association between craniofacial abnormalities
and respiratory disorders in the upper respiratory tract.

Purpose: The purpose of this study is to examine rela-
tionship between position of hyoid bone and clinical symp-
toms of respiratory disorders in the upper airway.

Material and methods: One hundred patients partici-
pated in this study (range 9 — 35 years), all of them with
evidence of craniofacial changes and abnormal dental pat-
terns. Data were gained by clinical inspection of the naso-,
oro- and hypopharynx, plaster cast analysis and cephalo-
metric analysis according to Hasund, suppplemented by
non-specific soft tissue and skeletal parameters.

Results: Breathing disorders in upper airway tract ap-
pear in 67 from 100 patients. Respiratory disorders with
increasing severity are described: breathing with the mouth
open, snoring and sleep apnoea syndrome. Statistical analysis
showed differences in hyoid bone position and tongue size
between patients with and without breathing disorders.

Conclusion: Increased displacement of the hyoid bone,
correspond to severity of breathing disorders. The hyoid
bone in patients with upper airway obstruction is more
inferiorly and posteriorly located.

Key words: breathing disorders — snoring — cephalo-
metric analysis.

Streszczenie

Wstep: Zachowanie droznosci gornych dréog oddecho-
wych i prawidlowa wentylacja sg niezbedne do utrzymania
homeostazy ustroju. Ma to szczegdlne znaczenie dla mto-
dych pacjentow, u ktérych zaburzenia oddychania moga
niekorzystnie wptywacé na rozwoj fizyczny i intelektualny.
Wielu klinicystéw, zajmujacych si¢ zespotem snu z bezde-
chami, podkresla role¢ anomalii anatomicznych w powsta-
waniu zaburzen droznosci gornych drog oddechowych.

Cel: Celem pracy jest przeanalizowanie zwigzku mi¢dzy
potozeniem kosci gnykowej a objawami zaburzen droznosci
gornych drog oddechowych, okreslenie czestosci i rodza-
ju zaburzen oddychania wystepujacych wsrod badanych
z wadami szkieletu czgsci twarzowej czaszki, a takze ocena
przydatnosci zdjecia cefalometrycznego w rozpoznawaniu
zaburzen droznos$ci gornych drog oddechowych.

Material i metody: Do badan wybrano grupe mtodych
ludzi, aby rozpoznaé¢ wezesne stadium zaburzen oddycha-
nia u najmtodszych pacjentéw i szuka¢ u nich przyczyn
mogacych wywotywac w przyszto$ci powazne nastepstwa
kliniczne. Przebadano stuosobowg grupe pacjentéw w wie-
ku od 9 do 35 lat, z wadami zgryzu o podtozu szkieleto-
wym, uwzgledniajagc badanie podmiotowe oraz badanie
nosa, nosogardta, gardta srodkowego i jamy ustnej, gardta
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dolnego 1 krtani. Przeprowadzono rowniez analize modeli
gipsowych oraz teleradiograméw z zastosowaniem indywi-
dualnej kefalometrii Hasunda, a takze niestandardowych
pomiaréw w obrebie tkanek migkkich i twardych gornych
drég oddechowych oraz otaczajacych je struktur. W celu
poréwnania pomiarow uzyskanych z analizy cefalometrycz-
nej u pacjentéw w réoznym wieku metrykalnym zastosowa-
no podziat na grupy w zaleznosci od dojrzatosci koséca.
Nieprawidtowosci szkieletu analizowano w stosunku do
ptaszczyzny wertykalnej, sagitalnej 1 posrodkowe;j.

Wyniki: U 67 pacjentow ze 100 badanych wystepuja
zaburzenia droznos$ci gornych drég oddechowych, ktore
uszeregowane od najlzejszych do najci¢zszych, manifestuja
si¢ oddychaniem przez usta, ktoremu moze towarzyszyc
chrapanie oraz bezdech w czasie snu. Najliczniejsza grupa
sg badani, ktorzy oddychajg ustami, najmniej liczng — ci,
u ktérych wystepuje bezdech w czasie snu. U badanych
z zaburzeniami oddychania widoczne jest przemieszczenie
kosci gnykowej do tytu i ku dotowi. R6znice w dtugosci pod-
niebienia mickkiego i szeroko$ci drogi oddechowej na jego
poziomie zauwazalne sg tylko u chrapigcych pacjentow.

Wnioski: Analiza cefalometryczna jest przydatng me-
toda oceny nieprawidlowosci szkieletu czaszkowo-twa-
rzowego, ktérym towarzysza zaburzenia drozno$ci gor-
nych drog oddechowych. Wiekszos$¢ pacjentow z wada
zgryzu o podiozu szkieletowym nie zdaje sobie sprawy
z wystepujacych u nich zaburzen oddychania i ich na-
stepstw.

Hasta: zaburzenia oddychania — chrapanie — analiza
cefalometryczna.

Wstep

Filozofowie Wschodu przypisuja oddychaniu ogromnag
role. Oddech jest dla nich pomostem miedzy ciatem i umy-
stem, miedzy tym co $wiadome i nieSwiadome. Wedlug jogi-
now prawidlowe oddychanie zapewnia nie tylko homeostaze
ustroju, ale takze poprawia kondycje psychofizyczna.

Dostarczanie tlenu z otaczajacego nas powietrza i eli-
minacja zen dwutlenku wegla jest zasadniczym zadaniem
uktadu oddechowego, a jego niewydolno$¢ moze zaistnie¢
na réznych poziomach, w przebiegu wielu choréb.

Uposledzenie droznos$ci gornych drog oddechowych ma
rozne znaczenie w zalezno$ci od wieku pacjenta. U nowo-
rodka i niemowlecia zaburzenie oddychania przez nos jest
powaznym zagrozeniem zycia. Dzieci w pierwszym roku nie
potrafig korzystac¢ z zastgpczej drogi oddychania przez usta
ze wzgledu na wysokie ustawienie krtani. U matych dzieci
iu dzieci w wieku szkolnym powoli narastajace trudnosci
w oddychaniu prowadzg do zaburzenia rozwoju fizycznego
i intelektualnego.

Zaburzenia drozno$ci gornych droég oddechowych moga
manifestowac si¢ jako: oddychanie przez usta w spoczynku,
chrapanie (bez jakichkolwiek innych objawow), chrapanie

z objawami senno$ci w ciggu dnia i nieprawidlowym zapi-
sem EEG lub jako obturacyjna posta¢ zespotu snu z bez-
dechami [1, 2, 3, 4, 5, 6].

Zesp6dt bezdechu sennego nieco inaczej przebiega
u dorostych, a inaczej u dzieci [7, 8, 9, 10]. U dorostych
nastepstwem moze by¢: nadci$nienie tetnicze, choroba nie-
dokrwienna i zaburzenia rytmu serca, nadci$nienie ptucne,
niewydolnos$¢ krazenia, zagrozenie udarem mozgowym,
zaburzenia metaboliczne czy zwigkszona wypadkowosé
[11, 12, 13].

Inne sg nastepstwa tego zespotu u dzieci w okresie
intensywnego wzrostu i rozwoju organizmu.

Niektorzy badacze sg zdania, ze nalezy wyodrebnic
dzieciecg posta¢ zaburzen oddychania podczas snu.

Znane s3 zespoty wad wrodzonych, manifestujace si¢
mi¢dzy innymi nieprawidtowosciami czaszkowo-twarzo-
wymi, ktérym towarzysza zaburzenia oddychania, jak na
przyktad w zespole Treacher-Collins, Pierre Robin i innych
zespotach wad z macroglossig oraz u wielu pacjentow po
zabiegach operacyjnych z powodu nowotworow gtowy i szyi.
Przeprowadzone dotychczas badania, przez lekarzy roz-
nych specjalnosci w wielu krajach $wiata, tylko czgsciowo
wyjasniajg te zagadnienia, dlatego tak wazna wydaje si¢
ich kontynuacja.

Badania przeprowadzone w niniejszej pracy miaty
na celu: przesledzenie zaleznos$ci migdzy wielkoscig je-
zyka a objawami zwezenia goérnych drég oddechowych,
przesledzenie zaleznosci miedzy pozycja kosci gnykowej
a objawami zwezenia gornych drog oddechowych, ocene
przydatnos$ci standardowego zdjecia cefalometrycznego
w rozpoznawaniu zaburzen drozno$ci géornych drog od-
dechowych.

W badaniach uczestniczylo 100 pacjentow, u ktérych
rozpoznano wadg¢ zgryzu z nieprawidtowos$ciami budowy
szkieletu twarzowej cz¢sci czaszki, zakwalifikowana do
leczenia ortopedycznego i/lub chirurgicznego. Z badan
wylaczono pacjentéw z innymi niz wada zgryzu zaburze-
niami, zwlaszcza takimi, ktore moga wptywaé na droznosé
gornych drog oddechowych, jak: rozszczep podniebienia,
przewlekly niezyt nosa, skrzywienie przegrody nosa,
przero$nigta tkanka limfatyczna gardta, otytos¢, choroby
metaboliczne, kolagenozy, itd. Z badan wylaczono takze
osoby, u ktorych podejrzewano obecno$¢ nawykowego
oddychania przez usta.

Ze wzgledu na réznicg w wieku badanych wszystkich
pacjentéw podzielono na 5 grup w zaleznosci od dojrza-
losci szkieletu. Podziatu tego dokonano na podstawie
oceny ksztaltu trzondw kregow szyjnych C, C,, C,, czyli
stopnia dojrzatosci kregostupa szyjnego (Cervical Ver-
tebral Maturation Stage — CVMS) na bocznym zdjeciu
cefalometrycznym. Liczne publikacje [14, 15, 16, 17, 18,
19, 20, 21, 22, 23, 24, 25] potwierdzaja bardzo duza zgod-
nos¢ tej metody z innymi sposobami oceny wieku (wiek
zegbowy, wiek kostny na podstawie analizy radiologicznej
dtoni i nadgarstka, dojrzatosci ptciowej i somatycznej).
Dla celow analizy CVMS nie trzeba wykonywaé dodat-
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kowych badan biochemicznych czy radiologicznych, co
w przypadku pacjentow matoletnich jest bardzo istotne.
Wykorzystuje si¢ natomiast zdjecie cefalometryczne, ktore
1 tak jest rutynowo wykonywane u pacjentéw leczonych
ortodontycznie.

Cechy poszczeg6lnych klas CVMS:

* CVMS I: dolny brzeg trzonow kregow C, C,, C, jest
ptaski, moze by¢ widoczna wklgstos¢ dolnej ptaszczyzny
trzonu kregu C,. Natomiast C, C, majg ksztalt trapezu,
(goérna ptaszczyzna trzonu opada od tytu ku przodowi).

* CVMS II: jest widoczna wklesta dolna plaszczyzna
trzonu C, i C,. Trzony kregoéw C, i C, mogg mie¢ ksztatt
trapezu lub prostokata (wymiar poziomy jest wiekszy od
pionowego).

* CVMS III: wklgsta dolna ptaszczyzna trzondéw C,,
C,, C,. Trzony krggow C,, C, sa prostokatne w poziomie.

* CVMS IV: wklgsta dolna ptaszczyzna trzondéw C,,
C,, C, jest wcigz obecna. Trzony C, i C, majg kwadratowy
ksztatt lub jeden z nich jest kwadratowy, a drugi prosto-
katny w poziomie.

* CVMS V: wklgsta dolna ptaszczyzna trzonow C,,
C,, C, jest wcigz wyrazna. Trzony kregow C,, C, sa pro-
stokatne (wymiar pionowy jest wickszy od poziomego)
lub jeden z nich jest prostokatny w pionie, a drugi kwa-
dratowy [15].

Metody

Wszystkich pacjentéw badano wedtug tego samego
schematu: wywiad, badanie przedmiotowe, analiza cefa-
lometryczna, badanie polisomnograficzne. Ze wszystkimi
pacjentami przeprowadzono wywiad, wykorzystujac ankiete
opracowang na potrzeby prowadzonych badan. W przy-
padku pacjentéw niepetnoletnich — zawsze, petnoletnich
—w wigkszosci przypadkow rozmawiano takze z cztonkami
rodziny. Uzyskano w ten sposob informacje na temat obja-
wow zaburzen droznosci gérnych drog oddechowych oraz
przeszto$ci medycznej pacjenta. Wszystkich przebadano
laryngologicznie. Badanie to miato na celu oceng $wiatla
gornych drég oddechowych oraz wykluczenie tych przypad-
kow, u ktorych istniejg inne przyczyny zaburzen oddychania
niz wada w budowie szkieletu.

Ryc. 1. Schemat pomiar6w dokonanych na zdj¢ciach cefalometrycznych

Fig. 1. A schema of the measurements carried out on cephalometric pictures

U wszystkich pacjentéw wykonano boczne zdjecie ce-
falometryczne, na ktérym przeprowadzono pomiary przed-
stawione na rycinie 1, analizowane wedtug indywidualnej
kefalometrii Hasunda i Segnera. Wykonano takze wiele
pomiaréw niestandardowych wprowadzonych na potrzeby
tej pracy.

Mierzono struktury w obrebie tkanek migkkich i kostnych
przedniego dotu czaszki, gardta i twarzowej cze¢sci czaszki.

U kazdego pacjenta przeprowadzono takze analizg gip-
sowych modeli zgryzu ze szczegdlnym uwzglednieniem
stosunku do ptaszczyzny posrodkowe;.

Wiek i pte¢ badanych przedstawia tabela 1.

Wyniki

Wérod 100 pacjentow z wadg szkieletu czaszkowo-twa-
rzowego u 67 wystepuja zaburzenia droznosci gérnych drog
oddechowych, u 5 z nich wystepuja bezdechy.

Czgsto$¢ chrapania w badanej grupie przedstawia tabe-
la 2. Sposrod 8 pacjentdw czesto chrapigcych u 5 wystepuja
bezdechy podczas snu.

Tabela 1. Zaburzenia oddychania a wiek i ple¢ badanych

Table l. Breathing disorders and the age and sex of the examined

Zaburzenia Liczba chorych Wiek kobiet Wiek mezezyzn
oddychania Number of patients Age of women Age of men
B.reathmg kobiety mezezyzni $redni min.| max. sp’ Sredni min. max. SD
disorders women men mean mean
II\\I;: 24 9 17,9 9,0 35,0 6,2 17,0 10,0 27,0 4,5
Tak
Yes 35 32 15,9 9,0 27,0 4,6 16,5 9,0 30,0 6,0

Y wiek minimalny / minimal age
2 wiek maksymalny / maximal age
9 odchylenie standardowe / standard deviation
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Analizujac poszczegdlne rodzaje zaburzen oddychania,
zaobserwowano znaczacg roznice wielkosci niektorych po-
miaréw cefalometrycznych. Wigkszym zaburzeniom oddy-
chania towarzyszy wigkszy kat G (kat zuchwy, mierzony
w punkcie Gonion, utworzony przez lini¢ zuchwowa i linie
styczng do gatezi zuchwy), wigkszy kat NL-ML (kat na-
chylenia zuchwy wzgledem szczeki, Nasal line — Mandi-
bular line), mniejszy kat SNA (sagitalna, przednio-tylna
pozycja szczeki wzgledem przedniego dotu czaszki) i SNB
(przednio-tylne potozenie zuchwy wzgledem przedniego
dotu czaszki), wigkszy kat NSH (przednio-tylne potozenie
kosci gnykowej wzgledem przedniego dotu czaszki, Na-
sion — Sella — Hyoid), czyli dotylnie przemieszczona ko$§¢
gnykowa (tab. 3).

Tabela 2. Liczba pacjentow chrapigcych

Table 2. Number of snoring patients

Czgsto$¢ chrapania Liczba pacjentow
Incidence of snoring Number of patients
Nigdy
Never 69
Czasarpi 23
Sometimes
Czesto 3
Often

Tabela 3. Kat NSH i jego warto$ci w zaleznoS$ci od nasilenia
zaburzen oddychania

Table 3. Angle NSH and its values in dependence of the
intensification of breathing disorders

Kat NSH

Rodzaje zaburzen oddychania Angle NSH

Kind of breathing disorders $r! SD?

mean standard deviation

Prawidlowe oddychanie o o
Normal breathing 86,1 419
Czasaml chrapamv.a 87.0° 4,06°
Occasionally snoring
Czeste chre_lpame §7.3° 416°
Often snoring
Bezdech 90.4° 7.20°
Apnoea

! warto$¢ srednia / mean
2 odchylenie standardowe / standard deviation

Wykazano znaczaca zalezno$¢ miedzy poszczegdlnymi
pomiarami opisujacymi potozenie kosci gnykowe;j i jezyka.
W miarg nasilania si¢ zaburzen oddychania obserwuje si¢
przemieszczenie nasady jezyka i kosci gnykowej do tylu
i dotu.

Wsréd badanych wystepuje zaleznosé miedzy wielko-
$cig kata NL-ML a katem NSH. Wraz ze wzrostem kata
mi¢dzy podstawg szczeki i zuchwy dotylnie przemieszcza
si¢ ko$¢ gnykowa.

U wigkszos$ci badanych wykazano dodatnig korelacje
miedzy katem SNA i SNB, stwierdzono takze ujemna
korelacje migdzy obu tymi pomiarami a kagtem podstawy
przedniego dotu czaszki. Prawidtowo$¢ ta nie dotyczy pa-
cjentdow chrapiagcych i z bezdechem sennym.

W catej badanej grupie wystepuje odwrotna zalezno$¢
miedzy katem SNB a katem NSH. Im bardziej dotylnie
przemieszczony jest przedni odcinek zuchwy, tym bardziej
dotylnie przemieszczona jest kos¢ gnykowa. Zalezno$¢ ta jest
szczegolnie silnie wyrazona u pacjentdow z bezdechem.

Wszystkie zwezenia tuku gornego podzielono na: mate
(do Smm ro6znicy migdzy wartos$cig zmierzong a obliczong),
srednie (5—10mm réznicy migdzy warto$cig zmierzong a ob-
liczonag) 1 duze (powyzej 10 mm réznicy migdzy wartoscia
zmierzong a obliczong).

W badanej grupie wykazano znaczacg zalezno$¢ migedzy
obecnoscig zwezenia szczgki a wystepowaniem omawianych
zaburzen oddychania. U wszystkich 18 pacjentow z duzym
zwezeniem szczgki wystepuja omawiane zaburzenia oddy-
chania. Wérdd 13 pacjentow ze Sredniego stopnia zwezeniem
szczekiu 12 wystepujg zaburzenia.

Stwierdzono znaczgcg zalezno$¢ migdzy czestoscig od-
dychania przez usta w ciggu dnia, a chrapaniem (ryc. 2).

[l Osoby nigdy nie oddychajace przez usta
People never breathing through the mouth
[@ Osoby czasami oddychajace przez usta
People imes breathing through the mouth |
[ Osoby czesto oddychajace przez usta
People frequently breathing through the mouth

w
[9)]
|

w
o
I

N
[$)]
|

-
[$)]
|

10+

llo$¢ os6b / Number of people
N
i

nigdy / never czasami / sometimes czesto / frequently

Czestos¢ chrapania / Incidence of snoring
Ryc. 2. Chrapanie a czg¢sto$¢ oddychania przez usta

Fig. 2. Snoring and the incidence of breathing through the mouth

Sposrod 8 pacjentow czesto chrapigcych 7 czesto oddycha
przez usta. Nie ma ani jednej osoby, ktora czgsto chrapie
i prawidtowo oddycha przez nos.

Wydtuzenie podniebienia migkkiego i zmniejszenie
$rednicy gardla na jego poziomie stwierdzono jedynie
w grupie chrapigcych pacjentow.

Dyskusja

Nieprawidtowos$ci czaszkowo-twarzowe 1 wigzace si¢
z nimi zaburzenia droznosci gornych drog oddechowych sg
tematem rozwazan lekarzy wielu specjalno$ci, mi¢dzy in-
nymi: ortodontéw, laryngologdw, pediatréw, pulmonologow
i chirurgéw szczekowo-twarzowych. Wiekszos¢ z nich kon-
centruje si¢ w swoich pracach na bezdechu obturacyjnym,
zwigzanymi z nim objawami oraz mozliwo$ciami diagno-
stycznymi i leczniczymi. Od czasu, gdy Riley i wsp. w 1983
roku jako pierwsi opisali nieprawidtowosci czaszkowo-twa-
rzowe u pacjentow z bezdechem obturacyjnym [26], pojawilo
si¢ wiele prac pordwnujacych anatomi¢ czesci twarzowej
czaszki pacjentow chrapigcych z/bez bezdechu. Pomimo
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zainteresowania tym problemem w$rod wielu klinicystow
na $wiecie nie ma jednomyslnosci w kwestii etiologii zabu-
rzen droznosci goérnych droég oddechowych prowadzacych
do bezdechu sennego. Akceptowany jest poglad, ze oddy-
chanie przez usta jest wezesnym stadium tych zaburzen,
ktore moze przejs¢ w chrapanie bez bezdechow i wreszcie
w chrapanie z objawami bezdechow obturacyjnych [1, 3, 6,
27, 28]. Potwierdzaja to rowniez obserwacje poczynione
W niniejszej pracy, ujawniajac zaleznos¢ migdzy chrapaniem
a czestoscig oddychania przez usta w ciggu dnia. W stu-
osobowej grupie badanych nie byto ani jednej osoby, ktora
czesto chrapie 1 prawidtowo oddycha przez nos.

Wigkszos¢ autorow publikacji badata dorostych pacjen-
tow 1 koncentrowata si¢ na chrapaniu lub bezdechu obtura-
cyjnym [2, 29, 30, 31, 32, 33]. W niniejszym opracowaniu
badang grupa sa mtode osoby diagnozowane i leczone
z powodu wad zgryzu, z nieprawidlowosciami szkieletu
twarzowej czesci czaszki, u ktoérych wystepuja lekkie za-
burzenia drozno$ci gornych drog oddechowych, glownie
w postaci uposledzenia droznosci nosa i chrapania; tylko
w 5 przypadkach wystepit bezdech. Wybdr takiej wtasnie
grupy miat na celu wykrycie wczesnego stadium zaburzen
oddychania u najmtodszych pacjentdéw i szukanie przyczyn,
ktore moga wywolywac w przysztosci powazne nastepstwa
kliniczne. Duza réznica wieku badanych byta utrudnie-
niem w interpretacji wynikow pomiardw, totez zastosowa-
no podziat na klasy CVMS (stadia dojrzatosci kregostupa
szyjnego) — umozliwiajacy poréwnanie ze sobg pomiaréw
liniowych. Wykorzystanie do tego celu telerentgenogramu,
ktory jest standardowo wykonywany u pacjentow z wada
zgryzu, mialo na celu wyeliminowanie dodatkowych badan
diagnostycznych i naswietlan pacjenta.

Wigkszo$¢ autoréw publikacji na temat obturacyjnych
zaburzen oddychania podkresla rolg niskiego utozenia ko-
$ci gnykowej w etiologii tych zaburzen [34, 35, 36, 37, 38,
39], chociaz w badaniach Paoli i wsp. [40] odlegto$¢ kosci
gnykowej od trzonu zuchwy nie zmieniala si¢ w znaczacy
sposob. We wszystkich grupach badanych pacjentow wyste-
puje przemieszczenie kosci gnykowej do tytu w stosunku do
podstawy czaszki i do dotu w stosunku do trzonu zuchwy, ale
silniej wyrazone w grupie mezczyzn. Inni autorzy nie podaja
ro6znicy w pomiarach migdzy kobietami i m¢zczyznami.

Davies 1 Stradling [41] uwazaja, ze wydtuzenie MP-H
(odlegtos¢ kosci gnykowej od trzonu zuchwy, Mandibular
plane — Hyoid) jest zmiang wtdrng, kompensujacg zweze-
nie drog oddechowych. Z wiekiem ko$¢ gnykowa obniza
si¢ [42, 43, 44] 1 potencjalny btad w pomiarach wynikaja-
cy z roéznicy wieku wyeliminowano, analizujgc odlegtosé
MP-H w poszczegdlnych grupach CVMS w zaleznoéci od
dojrzatosci szkieletu.

Analiza ujawnita zaleznos$¢ potozenia ko$ci gnykowe;j
od wertykalnej (kat NL-ML) i sagitalnej (kat SNB) pozycji
zuchwy (szczegodlnie silnie wyrazona u badanych z bezde-
chem sennym). Ko$¢ gnykowa zawieszona jest na wioknach
migs$nia zwieracza Srodkowego gardta, miesnia rylcowo-
-gnykowego i mig$niach przepony jamy ustnej (brodko-

wo-gnykowy, zuchwowo-gnykowy i dwubrzuscowy). Im
bardziej wertykalnie i do tylu ustawiona jest zuchwa, tym
bardziej dotylnie przemieszcza si¢ ko$¢ gnykowa. Podobne
obserwacje poczynit Bench [42], chociaz niektorzy uwaza-
ja, ze pozycja jezyka i jego przemieszczenie do tytu i dotu
bardziej wptywa na potozenie kosci gnykowej [42, 45].

Z przeprowadzonych w niniejszej pracy badan wynika,
ze pozycja kosci gnykowej i jezyka zalezg od siebie. Wyka-
zano silng zalezno$¢ miedzy pomiarami V-T (orientacyjna
dtugosc jezyka, Vallecula — Tip of the tongue) i Gn-H (od-
legto$¢ kosci gnykowej od brodki, Grnation — Hyoid) oraz
MP-H, korelacja ta jest jeszcze wigksza u pacjentow z za-
burzeniami oddychania. Mimo ujawnienia silnego zwiazku
miedzy katem NSH, MP-H, V-T i Gn-H w badanych grupach
zaburzen oddychania istotne réznice statystyczne wyste-
puja najczesciej w zakresie kata NSH, czesto MP-H, nigdy
V-T oraz Gn-H; wynika to prawdopodobnie ze zbyt malej
liczby badanych przy takiej analizie pomiardéw liniowych,
jaka zastosowano w pracy.

W badaniach Trenouth 1 Timms [46] odlegtos¢ kosci
gnykowej od kregu C, jest proporcjonalna do szerokosci
drég oddechowych, a wedtug Hochbana i Brandenburga
[47] oraz Kukwy i wsp. [48] odlegtos¢ HPS (odlegtos¢ tylnej
Sciany gardta od kos$ci gnykowej, Hyopharyngeal space)
nie zmienia si¢ u pacjentéw z bezdechem obturacyjnym.
Bench [42] uwaza, ze pozycja kosci gnykowej $cisle zalezy
od ustawienia kregostupa szyjnego. Z kolei kregostup szyjny
moze zmienia¢ swoje ustawienie u pacjentow z zespotem
bezdechu sennego, co jest interpretowane jako fizjologicz-
na adaptacja, pozwalajaca zachowaé odpowiednie §wiatto
gornych drog oddechowych [11].

W niniejszej pracy istotne statystycznie zmniejszenie
odlegtosci C,-H (odlegtos¢ kosci gnykowej od kregu C,
C, — Hyoid) wystapito tylko u badanych z zaburzeniami
oddychania przez nos z grupy CVMS 111, jest ona propor-
cjonalna do HPS i obie one, tak jak poprzednio wymienio-
ne pomiary, opisuja pozycje kosci gnykowej. U pacjentow
z zaburzeniami oddychania (bez podziatu na rodzaje) HPS
jest statystycznie mniejsza tylko w grupie CVMS 11

Wsrod pomiarow cefalometrycznych majacych zna-
czenie dla zespotu bezdechu sennego wymienia si¢ bardzo
czesto wydtuzenie podniebienia migkkiego (SPL, Soft palate
lenght) [36, 39, 47, 49, 50], chociaz u Anderssona i wsp.
dtugos¢ podniebienia pozostawata taka sama u 0sob z 1 bez
zaburzen oddychania [34], jak réwniez zmniejszenie $red-
nicy gornych drog oddechowych na poziomie jezyka (LPS,
Linguopharyngeal space) [34, 37, 38, 39, 41, 47, 49, 51] czy
podniebienia miekkiego (VPS, Velopharyngeal space) [34,
37, 38, 47, 49, 50, 51, 52].

W przeprowadzonych w tej pracy badaniach dtugo$é
podniebienia migkkiego (SPL) i srednica drogi oddechowej
na jego poziomie (VPS) majg znaczenie tylko u pacjentow
chrapigcych (z lub bez bezdechu). U pozostatych pacjentow
nie zmieniajg si¢ w istotny sposob. Wydaje sie, ze sa to
zmiany wtorne — nastepstwo chrapania, a nie przyczyna
zaburzen oddychania [47, 53, 54]. Srednica drogi oddechowej
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na poziomie jezyka nie zmienia si¢ istotnie statystycznie
wsrod zbadanych pacjentow.

Istotne znaczenie w etiologii obturacyjnych zaburzen
oddychania niektorzy przypisuja zmniejszeniu kata pod-
stawy przedniego dotu czaszki (kat NSBa, Nasion — Sella
— Basion) [34, 46, 49, 54, 55, 56], chociaz wedtug Hochbana
i Brandenburga [47] kat ten nie zmienial si¢ u pacjentow
z zespotem bezdechu sennego.

‘Whioski

1. Zaburzeniom drozno$ci gornych drég oddechowych
towarzyszy przemieszczenie kosci gnykowej do tytu i ku
dotowi.

2. Istnieje zwiazek miedzy natezeniem zaburzen od-
dychania a odlegtoscig dotka nagtosniowego od szczytu
wyrostka zebodotowego zuchwy w linii posrodkowe;.

3. Analiza cefalometryczna jest przydatng metoda
oceny nieprawidtowosci szkieletu czaszkowo-twarzowe-
go, ktérym towarzysza zaburzenia drozno$ci gornych drog
oddechowych.
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Summary

Purpose: A dyskinesia is a permanent disorder con-
sisting of compulsory movements of the tongue, lips and
facial muscles. Dyskinesias of other parts of the body are
also known. They improve the diagnosis and treatment in
dentistry and oral surgery.

Aim: The aim of the study is to present cases of dys-
kinesia manifesting as involuntary movements and their
treatment.

Results: Dyskinesias of various body parts accompa-
nying Huntington’s disease, Parkinson’s disease, Down
syndrome, Joubert’s syndrome, arteriosclerosis, cerebral
palsy, and tetanus are discussed.

Key words: dyskinesias of face and tongue — early
and late diskinesia — causes.

Streszczenie

Wstep: Dyskinezy sg to utrwalone zaburzenia polega-
jace na przymusowych ruchach jezyka i warg z grymasami
twarzy. Moga dotyczy¢ réwniez innych czesci ciata.

Cel pracy: Celem bylo przedstawienie przyczyn wy-
stepowania dyskinez, chorob manifestujacych si¢ ruchami
mimowolnymi oraz mozliwo$ciami ich leczenia.

Omowienie: Podano kilka zespotow chorobowych,
w ktorych wystepuja dyskinezy réznych czgsci ciata, w tym
choroba Huntingtona, Parkinsona, Downa, Jouberta, arte-
rioskleroza, mozgowe porazenie dziecigce, tezec i inne.

Hasta: dyskinezy twarzy i jezyka — ostra i p6zna dys-
kineza — przyczyny — leczenie.

Dyskinezy ustno-twarzowe sa to utrwalone zaburze-
nia ruchowe polegajace na przymusowych ruchach jezyka
1 warg z towarzyszacymi im skurczami mige$ni mimicznych
twarzy. Mimowolne ruchy jezyka lub twarzy majg wiele
okreslen w pi§miennictwie, np. rytmiczne poruszanie zu-
chwa, bezwiedne ruchy jezyka, jezyk drgajacy, otwarta lub
zamknigta jama ustna, drzenie ciala, grymasy, protruzja
jezyka. Dyskinezy jezyka mozna zroznicowac, biorac pod
uwage szybkos¢ i czestotliwos¢ jego patologicznych ruchdw.
Wystepowac moga ruchy szybkie lub powolne, a ich cze-
stotliwo$¢ moze by¢ stata lub zmienna. Dodatkowe ruchy
jezyka zwykle wigze si¢ z intensywnym $linieniem, o ile
pacjent nie jest leczony silnymi neuroleptykami [1, 2, 3 ].

Celem pracy jest podanie mozliwych przyczyn dyski-
nez ustno-twarzowych, z ktérymi lekarz stomatolog moze
zetknaé si¢ w swojej praktyce zawodowej. Dyskinezy ustno-
-twarzowe mogg znacznie utrudnia¢ lub nawet catkowicie
uniemozliwi¢ wykonywanie zabiegdw w jamie ustnej, nara-
zajac chorych na ewentualne niekorzystne nastepstwa prob
leczenia (np. aspiracja drobnych narzedzi endodontycznych)
lub powiktania zwiazane z jego zaniechaniem.

W Klinice Chirurgii Szczgkowo-Twarzowej w Poznaniu
w czasie roku 2004 stwierdzono dyskinezy u 10 pacjentow,
ktorzy byli leczeni z powodu réznych patologii jamy ustnej
lub okolicy twarzowo-szyjnej. W tej grupie bylo 6 osob
z mdzgowym porazeniem dziecigcym, 2 osoby w trakcie
leczenia neuroleptykami i 2 z pdznymi objawami t¢zca.

U wszystkich chorych wystepowaty dyskinezy jezyka
1 twarzy oraz mimowolne ruchy innych czesci ciata. U 8
pacjentéw wykonano ekstrakcje zgbéw w znieczuleniu ogol-
nym dotchawicznym. Dwoch chorych przekazano do kliniki
z powodu objawow zapalnych 1 mniej lub bardziej zaawan-
sowanego szcze¢koscisku. W trakcie diagnostyki rozpoznano
objawy tezca. Wrotami zakazenia byty drobne zranienia i otar-
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Ryc.1. Sekwencje obrazu filmowego dyskinezy jezyka po leczeniu neuroleptykami z zaznaczona tendencja do jego wysuwania z jamy ustnej

Fig. 1. Video sequence of tongue dyskinesis after neuroleptics (a tendency to tongue protrusion is noticeable)

cia skory konczyn dolnych, do jakich doszto kilka tygodni
weczesniej. Chorzy nie zglaszali tego lekarzom pierwszego
kontaktu i dopiero szczegdtowy wywiad i wnikliwe badanie
kliniczne pozwolity na ustalenie okolicznosci zakazenia. Obu
chorych przekazano do leczenia specjalistycznego.

Dyskusja

W pismiennictwie stomatologicznym mato jest infor-
macji dotyczgcych dyskinez ustno-twarzowych, a w szcze-
g6lnosci jezyka. Hoff i wsp. [4] podaja, ze dyskinezy te
wystepuja w chorobie Huntingtona, Parkinsona u ludzi,
ktorzy sa przewlekle leczeni neuroleptykami. Barreirinho
i wsp. [1] opisali 12 przypadkow z syndromem Jouberta,
w ktorym klinicznymi cechami sg ataksja, zaburzone po-
ruszanie gatka oczng oraz dyskineza jezyka, jamy ustnej
itwarzy. Cabrera-Lopez i wsp. [5] przedstawili 4 przypadki
dziedzicznej choroby, ktora charakteryzowata si¢ ruchami
rak z dyskinezg twarzowo-ustng, tikami twarzy i tikami
fonacyjnymi, ktore w ciggu dnia trwaty od kilku sekund
do 30 minut. Faulks i wsp. [6] wskazuja na chorobe Downa
z czgsto towarzyszacym objawem dyskinezy twarzowo-
-ustnej, przede wszystkim z wysuwaniem jezyka, ktoremu
towarzyszy $linienie. Grebb [2] podaje, ze §rodki neurolep-
tyczne oraz inne leki o dziataniu antagonistycznym wobec
dopaminy wywotuja niepozadane objawy, doprowadzajac do
parkinsonizmu, ostrych i pdznych dyskinez, ostrej akatyzji
i drzenia posturalnego. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze u cho-
rych w podesztym wieku parkinsonizm polekowy moze
utrzymywac si¢ nawet do 3 miesi¢cy po odstawieniu lekow.
Objawy ostrej dyskinezy neuroleptycznej moga powodowaé
powolne i dtugotrwate skurcze migsni twarzy. Gdy skurcze
majg wieksza czestotliwos¢ w obrebie twarzy, moga przybie-
ra¢ forme tzw. zespotu kroliczkowego charakteryzujgcego
si¢ przymusowym otwieraniem ust z ruchami wysuwania
jezyka. Znane sa rowniez dyskinezy jezykowo-gardtowe pro-
wadzace do zaburzen artykulacji mowy, potykania i Zucia.
Zespot poéznych dyskinez wystepuje po dtugim okresie sto-
sowania lekow psychotycznych z objawami uktadania warg
w ryjek, wykrzywiania ust, wysuwania jezyka, mlaskania.
Tezec jest powaznym, zagrazajacym zyciu zakazeniem,
ktoremu w zaawansowanej fazie towarzyszy¢ moga objawy

ruchowe. Czgstotliwos$¢ ruchdw jest zazwyczaj niska z prze-
wagg wzrostu napig¢cia mieéni. Jednak w obrgbie twarzy
1 jamy ustnej mozna obserwowaé dos¢ intensywne ruchy.
Meaudre i wsp. [7] opisuja przypadek tezca u 80-letniej
kobiety, u ktorej podczas silnego, bolesnego napigcia mig-
$ni twarzy dochodzito do réwnoczesnego napigcia jezyka,
ktory opierat si¢ o zgby 1 wysuwat si¢ z jamy ustnej. Z kolei
Duce i wsp. [8] wskazuja na trudnosci ustalenia przyczyny
zakazenia tezcem. W opisywanym przez nich przypadku
okazalo sie, ze tgzec wystapit po przektuciu jezyka i zatoze-
niu tam kolczyka. Przebieg kliniczny byt typowy z silnym
uciskiem jezyka na zgby, a takze tendencjg do wysuwania
poza jame ustng. Podobne objawy zaobserwowano takze we
wlasnych przypadkach. U jednego z chorych poza ruchami
jezyka zaobserwowano napinanie mig¢$nia szerokiego szyi,
co powodowato charakterystyczny grymas twarzy. Czgsto-
tliwos¢ tych ruchow wynosita ok. 10 minut.

Leczenie dyskinez ustno-twarzowych jest trudne. Nie-
zwykle wazne jest ustalenie przyczyny. Jesli aktywnosé
ruchowa zwigzana jest z pobieraniem lekow mozna je
odstawi¢ w porozumieniu z prowadzgcym psychiatrg lub
neurologiem i wykona¢ planowane zabiegi w jamie ustne;.
Poza odstawieniem neuroleptykow i antagonistow dopaminy
zaleca si¢ stosowanie toksyny botulinowej w iniekcjach,
ktora ostabia napiecie migsniowe [2, 9, 10].

Whiosek

U chorych z dyskinezg ustno-twarzowg nalezy bardzo
doktadnie zebra¢ wywiad odnosénie dotychczasowego lecze-
nia i w porozumieniu z prowadzgcym neurologiem podjaé
stosowne postgpowanie. Biorac pod uwage mozliwos¢ wyste-
powania tezca, nalezy skrupulatnie ustali¢ ewentualne, nawet
z pozoru niewielkie obrazenia powlok, czy to wypadkowe
czy zwigzane z samookaleczeniami lub kolczykowaniem.
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Summary

Purpose: Objective testing was an aim of the examina-
tion whether excluding the sensory zone of the tongue is
causing the slope of the gustatory sensitivity after alcoholic
blocks.

Material and methods: Material is embracing 15 ill neu-
ralgia treated in a maxillary-facial surgical clinic in Poznan
because of neuralgia, in the age on average 60 years, which
one should block the sensory leadership of the mandibular
nerve with alcohol at and additionally lingual branch. There
were 6 women and 9 men amongst treated patients.

Results: Objective electrogustomertic examinations
demonstrated worsening the gustatory sensitivity with the
Pruszewicz’s method at 86.7% of ill, on the alcoholised
side of the lingual nerve, however at stayed impressions
of the gustatory sensitivity were located in upper limits
of the norm.

Conclusion: Worsening gustatory impressions isn’t
forming with injuring of the of chorda tympani fibres but
it is an effect of bearing feeling surface in the area of the
innervation through the lingual nerve after of it alcoholi-
zation.

Key words: trigeminal neuralgia — treatment — gus-
tometry.

Streszczenie

Wstep.: Celem badania byto obiektywne sprawdzenie,
czy wylaczenie strefy czuciowej jezyka po blokadach alko-
holowych powoduje spadek wrazliwosci smakowe;.

Materiatl i metody: Materiat obejmuje 15 chorych
leczonych w Klinice Chirurgii Szczgkowo-Twarzowe;j
w Poznaniu z powodu neuralgii, w wieku $rednio 60
lat, u ktorych nalezato zablokowa¢ alkoholem przewod-
nictwo czuciowe nerwu zuchwowego i dodatkowo gatgz
jezykowa. Wsréd leczonych pacjentéw byto 6 kobiet 1 9
mezczyzn.

Wyniki: Obiektywne badania elektrogustometryczne
metodg Pruszewicza wykazaly pogorszenie wrazliwosci
smakowej u 86,7% chorych po stronie alkoholizowane-
go nerwu jezykowego, natomiast u pozostatych odczucia
wrazliwos$ci smakowej mie$city si¢ w gornych granicach
normy.

Whnioski: Pogorszenie odczu¢ smakowych nie wigze
si¢ z uszkodzeniem wtokien struny bebenkowej, lecz jest
skutkiem zniesienia czucia powierzchniowego w obsza-
rze unerwienia przez nerw jezykowy po jego alkoholi-
zacji.

H asta: neuralgia nerwu trojdzielnego — leczenie — gu-
stometria.
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Wstep

Neuralgia nerwu trojdzielnego jest czesta jednostka cho-
robowa, z ktorg kazdy lekarz ma szans¢ zetkngc sie w swojej
praktyce zawodowej [1, 2]. Sposrdd trzech gatezi nerwu troj-
dzielnego bodle neuralgiczne najczesciej dotycza 111 gatezi,
czyli nerwu zuchwowego. W niektérych przypadkach bol
lokalizuje si¢ dodatkowo rowniez w obrebie jezyka, unie-
mozliwiajac choremu swobodne poruszanie nim, np. podczas
mowienia lub przyjmowania pokarmow. Paralizujacy strach
przed przeszywajacym bolem nie pozwala chorym na pra-
widlowe funkcjonowanie w spoteczenstwie, niejednokrotnie
izolujac ich lub wywotujac wrecz stany depresyjne [3].

Neuralgie nerwu trojdzielnego leczy si¢ roznymi me-
todami; czestym sposobem jest kilkakrotne wstrzyknigcie
96% alkoholu w okolice najblizsza przebiegu nerwu [2, 4,
5]. Podczas alkoholizacji I1I gatezi nerwu trojdzielnego
czesto nalezy podawac alkohol rowniez do nerwu jezyko-
wego. Nerw jezykowy jest jedng z gatezi nerwu zuchwo-
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Ryc. la. Przebieg chorda tympani i nervus lingualis oraz miejsce ich
kontaktu wg Anatomii cztowieka A. Bochenka

Fig. la. Location of the chorda tympani and lingual nerve and their contact
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Ryc. 1b. Przebieg chorda tympani i nervus lingualis oraz miejsce ich
kontaktu wg Anatomii cztowieka A. Bochenka

Fig. 1b. Location of the chorda tympani and lingual nerve and their contact
point

wego — zaopatruje on blone Sluzowa przednich 2/3 czesci
jezyka.

Odchodzac od nerwu zuchwowego, uktada si¢ przysrod-
kowo 1 do przodu od nerwu z¢bodotowego dolnego i przebiega
pomiedzy mig$niami skrzydlowymi po stronie przysrodkowej
od tetnicy szczekowej. W tym miejscu przyjmuje od tyhu strune
bebenkowa — prowadzaca dosrodkowe wiokna smakowe z 2/3
przednich czesci jezyka 1 odSrodkowe wiokna przywspotczul-
ne dla gruczotu podzuchwowego i podjezykowego.

Niekiedy struna bebenkowa oddaje do nerwu jezykowe-
go tylko gatezie taczace, przebiegajac w dalszej czesci samo-
dzielnie do zwoju podzuchwowego [7]. Efektem koncowym
po podaniu blokady alkoholowej do nerwu zuchwowego
1z uwagi na bliskie sgsiedztwo z nerwem jezykowym moze
by¢ znieczulenie bocznej powierzchni jezyka utrzymujace
si¢ przez dtuzszy czas, ktore umozliwia choremu swobodne
1 bezbolesne przyjmowanie pokarmu. Znieczulenie bocznej
powierzchni btony sluzowej powoduje niekiedy przygryzanie
jezyka, stabsze odczuwanie obecnosci i ksztattu spozywa-
nego pokarmu, co moze pogarsza¢ wrazliwo$¢ smakowg
[5]. Pacjenci rzadko zglaszaja pogorszenie odczucia smaku,
poniewaz po przeciwnej stronie jezyka czucie powierz-
chowne jest zachowane.

Celem badania byto obiektywne sprawdzenie, czy wyla-
czenie strefy czuciowej jezyka po blokadach alkoholowych
powoduje spadek wrazliwosci smakowej.

Material i metody

Materiat obejmuje 15 chorych leczonych w Klinice Chi-
rurgii Szczekowo-Twarzowej w Poznaniu z powodu neural-
gii, w wieku §rednio 60 lat, u ktorych nalezato zablokowaé
alkoholem przewodnictwo czuciowe nerwu zuchwowego
i dodatkowo — galaz jezykowa. Wsrdd leczonych pacjentow
byto 6 kobiet 1 9 m¢zezyzn. U wszystkich uzyskano petng
poprawe 1 w okresie bezbolowym przeprowadzono badanie
wrazliwosci smakowe;.

Do badan smaku wykorzystano metode elektrogusto-
metryczng wg Pruszewicza, w ktorej przyjeto, ze réznica
wrazliwo$ci powyzej 10 pA migdzy strong prawa a lewa
jest objawem patologii [8].

Badanie przeprowadzono elektrogustometrem, dotyka-
jac sonda 2/3 przednich jezyka, 1,5 cm od koniuszka oraz
za brodawkami okolonymi i na nasadzie jezyka 1-1,5cm
bocznie od linii sSrodkowej. Wartosci progowe pobudzenia
zakonczen smakowych zalezg od wieku i wahajg sie u ludzi
zdrowych od 1 do 120 pA.

Wyniki

Wrazliwo$¢ smakowa po alkoholizacji trzeciej gatezi
nerwu trojdzielnego i nerwu jezykowego badano u wszyst-
kich pacjentow. Wykonywano je po wyraznie zaznaczonym
znieczuleniu bocznej powierzchni btony sluzowej jezyka,
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Ryc. 2. Chory K.W. lat 68 — neuralgia III gat¢zi nerwu trojdzielnego
— badanie wrazliwo$ci smakowej jezyka metoda elektrogustometryczna
w modyfikacji Pruszewicza

Fig. 2. Male K.W. aged 68 years with neuralgia of the mandibular nerve.
Examination of taste threshold using electrogustometry according to
Pruszewicz

ktore dodatkowo sprawdzano przy uzyciu igly iniekcyjne;j,
obustronnie dotykajac tych samych miejsc. Znieczulenie
tej powierzchni jezyka potwierdzali takze pacjenci na pod-
stawie subiektywnych odczu¢. Jednak zaden z pacjentéw
nie zgtaszal pogorszenia wrazliwosci smakowej i dopiero
po zadaniu pytania dotyczacego tej kwestii potwierdzali
pogorszenie odczu¢ niektorych smakow.

Obiektywne badania elektrogustometryczne metoda
Pruszewicza wykazaty pogorszenie wrazliwosci smako-
wej u 86,7% chorych po stronie alkoholizowanego nerwu
jezykowego, natomiast u pozostatych odczucia wrazliwosci
smakowej mie$city si¢ w gérnych granicach normy.

Whioski

Pogorszenie odczu¢ smakowych nie wigze si¢ z uszko-
dzeniem widkien struny begbenkowej, lecz jest skutkiem
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Ryc. 3. Indywidualne reakcje jezyka na impuls elektryczny po stronie
alkoholizacji nerwu zuchwowego i nerwu jezykowego w badanej grupie
chorych (norma 120 pA)

Fig. 3. Tongue reaction to electric stimulation ipsilaterally to the alcoholic
blockade of the mandibular nerve and its lingual branch in the study group
(normal value 120 pA)

zniesienia czucia powierzchniowego w obszarze unerwienia
przez nerw jezykowy po jego alkoholizacji.

Dyskusja

W literaturze opisywane s zmiany wrazliwo$ci sma-
kowej w przebiegu neuralgii nerwu trojdzielnego. Sharav
i wsp. [9] podaja, ze przeprowadzali stymulacj¢ smakowa
przy wystepowaniu bolow w zakresie I i I gatezi nerwu
trojdzielnego oraz o innym umiejscowieniu bolu. Stwierdzili,
ze niezaleznie od rodzaju i lokalizacji bolu stymulacja ner-
wowa roznymi bodzcami smakowymi powodowata objawy
podobne jak prawdziwej neuralgii.

Stillman i wsp. [10] elektrogustometri¢ wykorzystali
do sprawdzenia nadmiernej wrazliwosci na przykre me-
taliczne doznania smakowe po urazach oraz w przebiegu
neuralgii nerwu. trojdzielnego. Grant i wsp. [11] badali
elektrogustometrem pacjentdow po zabiegach chirurgicz-
nych, w przebiegu chirurgicznego leczenia neuralgii nerwu
trojdzielnego. Odnotowali odbiegajace od norm odczucia
smakowe, wskazujac takze na mozliwo$¢ zmiany wrazli-
wosci smakowej pochodzacej z pnia mozgu.

Sanchez-Juan i Combaros [7] przedstawili warunki ana-
tomiczne przebiegu nerwu jezykowego i struny bebenkowej
oraz test wrazliwosci smakowej po chirurgicznym leczeniu
neuralgii nerwu trdjdzielnego jako patologiczng droge odczud
ze zwoju Gassera i centralnego uktadu nerwowego.

Autorzy niniejszej pracy w badaniach wlasnych wyta-
czali czynnos$¢ nerwu jezykowego na drodze zachowawczego
postgpowania — demielinizacji tej gat¢zi nerwowej i dla-
tego badania gustometryczne wykonane u tych pacjentow
pozwolily na zebranie nowej wiedzy o skutkach takiego
postepowania.
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Summary

Purpose: To evaluate functional impairment in the oral
cavity after resection of neoplasm.

Material and methods: 71 patients after partial or total
glossectomy were examin ed to evaluate tongue mobility,
superficial sensation, oral stereognosis and efficiency of
deglutition. The extent of tongue resection, reconstruction
procedures, tumor localization and the postoperative ra-
diotherapy were taken into consideration.

Results: Excision of up to one-third of the mobile part
of the tongue does not impair its function. Although longi-
tudinal excision of half of the tongue with adjacent struc-
tures limits its mobility and sensory sensitivity, efficient
deglutition is preserved. Despite extensive disturbances in
mobility and sensory sensitivity of the tongue after trans-
versal hemiglossectomy with adjacent structures, efficient
deglutition is still achievable after rehabilitation. In the case
of total glossectomy efficient deglutition also can be achieved
after extended rehabilitation. This is also true for tongue
reconstructed with a myocutaneous flap.

Conclusions: Juxtaposition of limitations in senso-
rymotor functions with disturbances in deglutition after
resection of tongue tumor facilitates understanding and
prediction of these processes. Evaluation of deglutition ef-
ficiency after tongue reconstruction reflects effectiveness
of rehabilitation.

Key words: glossectomy — reconstruction — functional
disturbances.

Streszczenie

Cel: Celem pracy bylo okreslenie stopnia uposledzenia
funkcji jezyka po wycigciu nowotworu jamy ustnej, a takze
odniesienie cech jezyka odpowiedzialnych za jego funkcje
receptorowa do ocenianej odrgbnie wydolno$ci potykania.
W analizie wzigto pod uwage pierwotng lokalizacje guza,
zakres wycigcia jezyka i tkanek mu przylegtych oraz ra-
dioterapi¢ pooperacyjna.

Materiat i metody: U 71 chorych leczonych chirurgicz-
nie z powodu nowotworu jamy ustnej w Klinice Chirurgii
Szczekowo-Twarzowej PAM w latach 1993—2001 zbadano
w okresie pooperacyjnym: zakres ruchu jezyka, czucie po-
wierzchniowe badane na grzbietowej powierzchni jezyka
lub tkanek odtwarzajacych ten narzad oraz czucie stereo-
gnostyczne.

Wyniki: Pogorszenie sprawnosci czuciowo-ruchowej
jezyka i czucia przestrzennego narzadoéw jamy ustnej byto
zalezne od zakresu wyciecia tkanek i sposobu zamkniecia
ubytku pooperacyjnego. Okreslono, ze wrazliwo$¢ czuciowa,
wydolno$¢ ruchowa i czucie przestrzenne w jamie ustnej
sg cechami sprz¢zonymi.

Whnioski: Dziatania odtworcze, podjete dla zachowania
podstawowych czynno$ci zyciowych po czesciowym lub
catkowitym wycieciu jezyka, nie zapewniaja w okresie weze-
snopooperacyjnym przywrocenia jego funkcji, a poprawa
wrazliwosci czuciowej 1 ograniczenie wydolno$ci ruchowej
jezyka dokonujace si¢ w miare uplywu czasu uzasadniajg
wprowadzenie intensywnej rehabilitacji czynnosciowe;.
Czuciowo-ruchowa wydolno$¢ jezyka i czucie przestrzenne
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W jamie ustnej po czgsciowym lub catkowitym wycigciu
jezyka majg wptyw na wydolnos¢ potykania.

Hasta: glosektomia — rekonstrukcja — zaburzenia funk-
cjonalne.

Wstep

Odczuwanie przez jezyk dotyku, temperatury, sma-
ku, bolu i wrazen zwigzanych z obecnoscig w jamie ustnej
struktur przestrzennych sprawia, zZe narzad ten precyzyjnie
okresla uksztattowanie powierzchni, smak, objetos¢ i po-
lozenie ke¢sa pokarmowego. Ocena ta, dokonana podczas
ustnej fazy polykania, umozliwia dalsze etapy potykania,
zaroOwno te, ktore odbywajg si¢ z udziatem $swiadomosci
dzieki powstatym w korze mézgu ztozonym wrazeniom
zmystowym, jak 1 te, ktore dokonuja si¢ na skutek odru-
chow generowanych z pnia mozgu. Czesciowe lub catkowite
wyciecie jezyka z powodu nowotworu ogranicza czynno$é
receptorowg tego narzadu.

Aby okresli¢ stopien uposledzenia funkcji jezyka po
wycigciu nowotworu jamy ustnej, podjgto probe oceny pod-
stawowych cech jezyka odpowiadajacych za jego funkcje
receptorowg. W badaniach uwzgledniono wydolno$¢ rucho-
wa jezyka, czucie powierzchniowe oraz czucie przestrzenne
narzadow jamy ustnej. Cechy te odniesiono do ocenianej
odrebnie wydolnos$ci potykania.

Material i metody

Badaniem objeto 71 chorych (40 m¢zczyzn, 31 kobiet)
leczonych chirurgicznie z powodu nowotworu jamy ustnej
w Klinice Chirurgii Szczgkowo-Twarzowej PAM w Szcze-
cinie w latach 1993-2001. Do badan wtaczono 8 chorych,
u ktorych wycieto nieznaczng cze$¢ jezyka z powodu zmian
nieztosliwych. Chorych tych uwzglgdniono w badaniach, aby

podjac probe oceny, czy wycigcie niewielkiej czesci jezyka
moze by¢ przyczyng powstania zaburzen funkcjonalnych
istotnych dla pacjenta.

Badani byli w wieku od 11 do 79 lat. Sredni wiek
chorych wynosit 53,91 lat. Uwzgledniajac zakres zabiegu
operacyjnego oraz to, jaka czg$¢ jezyka zostata wycigta,
badanych podzielono na 7 grup (tab. 1).

U wszystkich badanych w okresie pooperacyjnym prze-
prowadzono oceng sprawnosci czuciowo-ruchowej jezyka
oraz okreslono wydolno$¢ stereognostyczng narzadow jamy
ustne;j.

Zakres ruchu pozostalej po zabiegu operacyjnym czgsci
jezyka lub tkanek wypetniajacych ubytek po wycietym jezy-
ku oceniano w 20-punktowej skali, stosujac test ruchomosci
jezyka (tab. 2). Polecano pacjentowi wykonac ruch jezyka do
okreslonych 10 miejsc w jamie ustnej i oceniano sprawno$é
ruchowa jezyka po zsumowaniu uzyskanych punktow.

Czucie powierzchniowe badane na grzbietowej po-
wierzchni je¢zyka po wycigciu nowotworu oceniano w 20-
-punktowe;j skali. Zastosowano test rozdzielczo$ci czuciowej
okreslajacy zdolnos¢ oddzielnego odczuwania 2 jednocze-
snych dotkni¢¢, badanych za pomoca sterylnego cyrkla
z dwoma jednakowo zakonczonymi ostrzami, w pigciu
wyznaczonych miejscach na gérnej powierzchni jezyka
lub w odpowiadajacych im punktach w tkankach wypet-
niajacych ubytek po wycietym jezyku (tab. 3).

Czucie przestrzenne w jamie ustnej, zwane wydolno-
$cig stereognostyczng [1], oceniano w 10-punktowe;j skali,
sumujac uzyskane wyniki, jakie otrzymatl badany po probie
oceny ksztaltu i struktury powierzchni 4 sposrod 9 sferoidal-
nych, sterylnych przedmiotow wielkosci kesa pokarmowego,
wykonanych z duracrylu, wprowadzanych kolejno do jamy
ustnej (tab. 4). Pacjent przez 10 sekund mial mozliwo$¢
ogladania dziewieciu sferoidow utozonych w grupach na
kontrastowo zabarwionym tle. Nastgpnie oceniat, bez uzycia
wzroku czy dotyku palcami, uzywajac jedynie narzagdow
jamy ustnej, ksztatt i strukture powierzchni danego sferoidu
oraz wskazywat dany przedmiot w zestawie kontrolnym.

Tabela 1. Podzial badanych na grupy w zalezno$ci od zakresu wyciecia tkanek

Table 1. Division of studied subjects into groups depending on range of tissue excision

Grupa Zakres wyciecia jezyka Liczba chorych o
Group Extent of tongue excision Number of patients ’
Gl Catkowite wycigcie jezyka 9 127
Total glossectomy
G2 Prawie catkowite wycigcie jezyka 6 8.5
Subtotal glossectomy
Poprzeczna hemiglosektomia z tkankami przylegtymi
G3 . . . . . 18 254
Horizontal hemiglossectomy with adjacent tissues
Ga Podtuzna hemiglosektomia z tkankami przylegtymi 17 239
Longitudinal hemiglossectomy with adjacent tissues ’
G5 Podtuzne wycigcie mniej niz potowy jezyka 9 127
Longitudinal excision of less than half of the tongue ’
G6 Izolowane wyciecie 1/3 ruchomej czgsci jezyka 3 113
Excision of a third of the mobile part of the tongue ’
G7 Wyc.le;me czgsei nasady jezyka 4 56
Partial excision of tongue base
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Tabela 2. Test ruchomosci jezyka

Table 2. Tongue mobility test

Ruch jezyka oceniany w punktach
Miejsca w jamie ustnej wyznaczone do oceny zakresu ruchu jezyka Tongue mobility point scale assessment
Oral cavity regions selected for assessment of tongue mobility Prawidtowy Niepelny Brak ruchu
Full Limited No movement

Granica przejscia skory wargi gornej w czerwien wargowa w linii srodkowe;j ) | 0
Border between vermillion and upper lip in the midline
Granica przejscia skory wargi dolnej w czerwien wargowa w linii srodkowej 5 | 0
Border between vermillion and lower lip in the midline
Prawy kat ust ) | 0
Right angle of the mouth
Lewy kat ust ) | 0
Left angle of the mouth
Brodawka przysieczna ) | 0
Incisal papilla
Jezykowa powierzchnia szyjek siekaczy dolnych ) | 0
Lingual surface of lower incisor necks
1 cm w kierunku poprzednim od linii taczgcej obie czerwienie wargowe ) 1 0
1 cm from the line between upper and lower vermillion
Granica przejscia podniebienia twardego w migkkie w linii $rodkowe;j ) | 0
Border between soft and hard palate in the midline
Prawy trojkat zatrzonowcowy ) | 0
Right retromolar triangle
Lewy trojkat zatrzonowcowy 2 1 0
Left retromolar triangle

Tabela 3. Test rozdzielczosci czuciowej

Table 3. Two-point discrimination test

Czucie powierzchniowe oceniane w punktach
Superficial sensation scale
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Czubek j
zubek jezyka 4 2 1 0
Tongue tip
Centralny punkt trzonu jezyka w linii $srodkowe;j 4 5 | 0
Central point on the tongue trunk in the midline
Punkt na nasadzie jezyka w linii $rodkowe;j
. . s 4 2 1 0
Point on the tongue base in the midline
Punkt w bocznej czgsci nasady jezyka po stronie prawej 2 | 0
Point in the lateral part of the tongue base on the right side 4
Punkt w bocznej czgsci nasady jezyka po stronie lewej 4 ) 1 0
Point in the lateral part of tongue base on the left side

Celem okreslenia znaczenia zaburzen sprawnosci czu-
ciowo-ruchowej jezyka oraz wydolnosci stereognostycz-
nej, a takze wptywu uposledzenia tych cech na funkcje
receptorowe i efektorowe jezyka u chorych po wycieciu
nowotworu jamy ustnej, przeanalizowano zalezno$¢ bada-
nych przejsciowych lub trwatych funkcjonalnych poope-
racyjnych zaburzen wzgledem lokalizacji guza, zakresu
jego wyciecia, sposobu zamkniecia ubytku pooperacyjnego

oraz radioterapii pooperacyjnej. Oceniono takze wzajem-
ne zaleznosci badanych cech wzgledem siebie oraz na tle
wydolno$ci potykania. Rentgenotelewizyjne badanie poty-
kania przeprowadzano w oparciu o metod¢ Doddsa u tych
chorych, u ktérych po rozlegtych zabiegach amputacyjnych
w obrebie jamy ustnej wystepowaty zaburzenia zwigzane
z potykaniem [2]. Badania wykonywane byly w [ Zaktadzie
Rentgenodiagnostyki PAM. Wydolno$¢ potykania oceniono
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Tabela 4. Punktowa ocena czucia przestrzennego w jamie ustnej

Table 4. Oral stereognosis assessed on point scale

Okreslanie ksztaltu i struktury powierzchni sferoidu bez uzycia wzroku i dotyku
Shape and spheroid surface structure description without sight and touch

Ocena
punktowa
Scale

Pacjent nie rozpoznaje ksztaltu pomimo poréwnan lub nie potrafi utrzymac sferoidu w jamie ustnej
Patient does not recognize shape or does not keep spheroid inside oral cavity

0

Okresla ksztalt po poréwnaniu (najgrubszy—najsmuklejszy, gtadki—szorstki)
Describes shape by comparison (thickest—thinnest, smooth—rough)

Ocena ksztattu
Shape description

Describes shape at first trial without comparison

Okresla ksztalt za pierwszym razem, bez konieczno$ci porownan

Pacjent nie czuje wypuktosci
Patient does not feel any bulges

Mowi, ze kulka nie jest gladka
Claims that the sphere is not smooth

Mowi, ze z kulki co$ wystaje
Claims, that something sticks out of the sphere

Mowi, ze z kulki co$ wystaje w kilku miejscach

Ocena wypuktosci
Bulge description

Claims that something sticks out of the sphere in many places

Mowi, ze sa 3 wypuktosci na najwigkszym obwodzie, dookota kulki, nieznacznie od siebie oddalone
Claims that there are 3 bulges close together around the sphere

Pacjent nie czuje wklestosci
Patient does not feel any holes

Mowi, ze kulka nie jest gtadka
Claims that the sphere is not smooth

Mowi, ze na powierzchni kulki sg wglegbienia
Claims that there are holes on the surface of the sphere

Mowi, ze wglebienia sa w kilku miejscach
Claims that there are a few holes

Ocena wklegstosci
Socket description

Moéwi, Ze na najmniejszym obwodzie dookota kulki sg trzy wglgbienia, nieznacznie od siebie oddalone
Claims that there are three holes around sphere close together

u 19 sposrod 71 chorych w czasie trwania pooperacyjnej
reedukacji potykania, zwykle miesigc po zabiegu operacyj-
nym. Celem badania bylo okre$lenie mozliwosci i warunkow
doustnego odzywiania. Uzyskane wyniki badan poddano
analizie statystyczne;.

Wyniki

Podczas oceny rozdzielczo$ci czuciowej i wydolno$ci
ruchowej fragmentu jezyka badz tkanek go odtwarzajacych
u 71 chorych, u ktérych w roznym zakresie wycieto jezyk
z powodu nowotworu, stwierdzono znacznego stopnia za-
burzenia. Odniesiono je do ocenianej odrebnie wydolnosci
stereognostycznej. Wszystkie te cechy odbiegaly od warto$ci
uznanych za norme, dwie pierwsze w znacznym stopniu,
ostatnia — w stopniu mniejszym.

W analizie badanych pooperacyjnych zaburzen funkcjo-
nalnych dotyczacych pogorszenia sprawnosci czuciowo-ru-
chowej jezyka i czucia przestrzennego narzaddw jamy ustnej
uzyto metode analizy skupien. Zastosowano grupowanie
metoda 3 $rednich, wprowadzajac jako zmienne zakres ruchu
jezyka, czucie powierzchniowe oraz przestrzenne. Badanych
podzielono na 3 grupy w zaleznosci od uzyskanych przez
nich wynikéw: chorych, ktérzy uzyskali wyniki niskie,
srednie 1 wysokie (ryc. 1).

Cechy okreslajace pooperacyjne zaburzenia funkcjonal-
ne odniesiono do zakresu zabiegu operacyjnego, uzyskujac
istotne statystycznie réznice dla wynikéw poszczegolnych
badanych zaburzen. Catkowite lub prawie catkowite wy-
cigcie jezyka skutkowato powstaniem najwigkszych, funk-
cjonalnych zaburzen. Poprzeczna hemiglosektomia jezyka
z tkankami przyleglymi powodowala powstanie wigkszych
zaburzen z zakresu ruchu jezyka i czucia powierzchownego
niz podtuzna hemiglosektomia z tkankami przylegtymi (ryc.
2, 3, 4). Wyniki zakresu ruchu jezyka po podtuznej hemi-
glosektomii z tkankami przylegtymi i podtuznym wycieciu
mniej niz potowy jezyka byty zblizone (ryc. 2). Zblizone
wyniki w ocenie czucia powierzchniowego uzyskali chorzy
po podtuznym wycieciu mniej niz potowy jezyka i chorzy po
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Ryc. 1. Sprawnos¢ czuciowo-ruchowa i wydolnos¢ stereognostyczna po
wycieciu nowotworu jamy ustnej

Fig. 1. Sensory-motor function and oral stereognosis following oral cavity
neoplasm excision
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Ryc. 2. Procentowy rozktad wynikow niskich, srednich i wysokich
z zakresu ruchu jezyka u chorych, u ktoérych w réznym stopniu wycieto
Jjezyk z powodu nowotworu

Fig. 2. Percentage division of low, medium, and high tongue mobility
results of patients with different range of tongue excision due to neoplasm
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Ryc. 3. Procentowy rozktad wynikow niskich, srednich i wysokich czucia
powierzchniowego u chorych, u ktérych w réznym zakresie wycieto jezyk
z powodu nowotworu
Fig. 3. Percentage division of low, medium, and high tongue superficial

sensation results of patients with different range of tongue excision due to
neoplasm
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M okresla ksztalt po poréwnaniu / describes shape by comparison
[ okresla ksztalt bezblednie / describes shape without errors
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Ryc. 4. Procentowy rozktad wynikow czucia przestrzennego u chorych,
u ktorych w réznym zakresie wycigto jezyk z powodu nowotworu

Fig. 4. Percentage division of oral stereognosis results of patients with
different range of tongue excision due to neoplasm

wycigciu czescei nasady jezyka (ryc. 3). Czucie przestrzenne
W jamie ustnej po wycieciu nowotworu byto cechg najmniej
zaburzong (ryc. 4). Podczas oceny stereognozji analizowano
kolejno rozpoznawanie ksztattu, wypuktosci i wklgstosci.
Ksztalt okazat si¢ cecha rozpoznawang najtatwiej (ryc. 4).
Prawie 95% chorych po podtuznym wycigciu potowy jezyka
z tkankami przylegtymi rozpoznawato ksztalt za pierwszym
razem, bez konieczno$ci poréwnan.

Zakres ruchu, czucie powierzchniowe oraz czucie ste-
reognostyczne po wycigciu czesci lub catego jezyka odnie-
siono do lokalizacji guza nowotworowego. Zaobserwowano,
ze wycigcie guza pierwotnie zlokalizowanego na dnie jamy
ustnej powodowato powstanie wigkszych zaburzen czucia

powierzchownego niz po wycigciu guza pierwotnie zlo-
kalizowanego w trojkacie zatrzonowcowym. Zaleznos¢ ta
byla istotna statystycznie (tab. 5).

Sprawnos¢ czuciowo-ruchowg jezyka i czucie przestrzen-
ne w jamie ustnej po wycigciu nowotworu odniesiono do
sposobu zamknigcia ubytku pooperacyjnego (ryc. 51 6).

T
z uzyciem plata tk. sasiednimi tk. sasiednimi i kikutem poprzez zblizenie
with flap reconstruction  with adjacent tissues  jezyka / with adjacent ~ brzegow / by closing
tissues and tongue stump the margins

[ )
S

v

w

liczba punktow
number of points
>

[l zakres ruchu / tongue mobility [ czucie powierzchniowe / superficial sensation

Rye. 5. Srednie wyniki zakresu ruchu jezyka i czucia powierzchniowego
u chorych w zaleznosci od sposobu zamknigcia ubytku pooperacyjnego po
wycigciu nowotworu jamy ustnej

Fig. 5. Medium tongue mobility and superficial sensation results depending
on the method of closing the post-operative defect
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Ryc. 6. Srednie wyniki czucia przestrzennego u chorych w zaleznosci od
sposobu zamknigcia ubytku pooperacyjnego po wycigciu nowotworu jamy
ustnej

Fig. 6. Medium oral stereognosis results depending on the method of
closing the post-operative defect

Chorzy, u ktérych przeprowadzono zabiegi rekonstruk-
cyjne, uzyskali najnizsze wyniki z zakresu ruchu jezyka.
Zaobserwowano, ze ptat, ktory wypelniat ubytek po wy-
cigtym guzie, w poczatkowym okresie (do 3—4 miesiecy
od zabiegu operacyjnego) nie odczuwat takze wrazen do-
tyku. U pacjentow, u ktorych zastosowano proste zszycie
tkanek, wystepowaty najmniejsze pooperacyjne zaburzenia
funkcjonalne. Byli to chorzy, ktérym z powodu nowotworu
wycieto do 1/3 ruchomej czesci jezyka.

Zakres ruchu pozostalej po wycigciu nowotworu czesci
jezyka lub tkanek go odtwarzajacych, czucie powierzchnio-
we badane na grzbietowej powierzchni jezyka lub tkanek
odtwarzajacych ten narzad oraz wydolnos¢ stereognostycz-
ng w jamie ustnej oceniono u chorych, ktorzy odbyli po-
operacyjng radioterapi¢ i u chorych nienapromienianych.
Otrzymano istotne statystycznie roznice dotyczgce wynikow
zakresu ruchu jezyka u wymienionych chorych jako rezultat
niekorzystnego wpltywu napromieniania pooperacyjnego
na zakres ruchu jezyka (tab. 6).

Okreslono takze, za pomocg korelacji nieparametrycz-
nych Tau Kendalla, wzajemng zalezno$¢ badanych poopera-
cyjnych zaburzen funkcjonalnych. Stwierdzono, ze badane
w okresie pooperacyjnym cechy: zakres ruchu jezyka, czucie
rozdzielczos$ci i wydolnos¢ stereognostyczna powigzane sg
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Tabela 5. Lokalizacja guza a czucie powierzchniowe wyrazone w punktach u chorych, u ktérych w réznym zakresie wycieto jezyk z powodu
nowotworu

Table 5. Tumor localization and superficial sensation in patients with various extent of tongue resection due to oral cavity neoplasm

Funkcjonalne Poziom
Lokalizacja guza | unxeonal Srednia . istotnosci
Lo zaburzenia pooperacyjne dotyczace: N SE Min. Max. L
Tumor localization . . . Mean Significance
Postoperative functional disturbances: level

Trojkat zatrzonowcowy czucia powierzchniowego
Retromolar triangle superficial sensation 107} 940000 | 1,35974 3,0000 16,0000 <005
Dno jamy ustnej czucia powierzchniowego 13 1 507692 | 095717 | 0.0000 | 12.0000 p=%
Floor of the mouth superficial sensation i ’ i ?

SE — btad standardowy / standard error; N — liczba badanych / number of patients

Tabela 6. Napromienianie pooperacyjne a wystepowanie badanych pooperacyjnych zaburzen funkcjonalnych u chorych po czesciowym lub
calkowitym wycieciu jezyka z powodu nowotworu

Table 6. Postoperative radiotherapy and postoperative functional disturbances in patients after partial or total glossectomy

Funkcjonalne zaburzenia
Radioterapia pooperacyjna pooperacyjne dotyczace: Srednia .
Postoperative radiotherapy Postoperative functional N Mean SE Min. Max.
disturbances:
Tak / Yes zakresu ruchu jezyka 37 7,567568 0,879821 0,000000 18,00000
Nie / No tongue mobility 34 11,85294 0,961961 0,000000 20,00000

SE — btad standardowy / standard error; N — liczba badanych / number of patients

Tabela 7. Wzajemne zaleznoSci czucia przestrzennego, zakresu ruchu jezyka i czucia powierzchniowego u chorych po wycieciu nowotworu
jamy ustnej

Table 7. Mutual relations between stereognosis, tongue mobility and superficial sensation in patients after tumor resection in the oral cavity

Wspotczynnik rownania Wspotczynnik
_ Equation index Poziom istotnosci korelacji wielokrotnej
N=71 e .. . .
warto$¢ Significance level Multiple correlation
SE .
value coefficient
- £ yh = p < 0,00001 R = 0,8959
zucie powierzchniowe 0.282682 0.071069
Superficial sensation

ze sobg, a zaleznosci te przedstawi¢ mozna za pomocg wzo-
ru: czucie przestrzenne = 0,254877 x zakres ruchu jezyka +
0,282682 x czucie powierzchniowe, dzieki ktoremu, znajac
warto$¢ dwoch badanych cech, mozna okresli¢ z duzym
prawdopodobienstwem warto$¢ trzeciej (tab. 7).

czucie przestrzenne = 0,254877 x zakres ruchu jezyka +
0,282682 % czucie powierzchniowe
oral stereognosis = 0,254877 x tongue mobility +
0,282682 x superficial sensation

Sprawno$¢ czuciowo-ruchowa j¢zyka i czucie prze-
strzenne w jamie ustnej po wycigciu nowotworu odnie-
siono takze do wydolno$ci potykania. Badanie potykania
wykonano u 23 sposrod 71 badanych, u ktorych wystapity
trudno$ci w doustnym odzywianiu po rozlegtych zabiegach
amputacyjnych w jamie ustnej, w czasie trwania poopera-
cyjnej reedukacji potykania, zwykle miesigc po zabiegu
operacyjnym. Wsrod chorych wyodrebniono 4 grupy pa-
cjentow, u ktorych w réznym zakresie wycigto jezyk oraz
okoliczne struktury jamy ustnej (tab. 8).

Tabela 8. Zakres wyciecia jezyka u 23 chorych, u ktérych badano
wydolno$¢ polykania po wycieciu nowotworu jamy ustnej

Table 8 Tongue excision range of 23 patients with deglutition study
followed by oral cavity neoplasm excision

Liczba
Zakres wyciecia jezyka chorych
Range of tongue excision Number of]
patients
Calkowite wycigcie jezyka 5
Total glossectomy
Prawie catkowite wyciecie jezyka 3
Subtotal glossectomy
Poprzeczna hemiglosektomia z tkankami przylegtymi 9
Horizontal hemiglossectomy with adjacent tissues
Podtuzna hemiglosektomia z tkankami przylegtymi 6
Longitudinal hemiglossectomy with adjacent tissues
Razem
Total 23

Wydolno$¢ potykania u chorych po wycieciu nowotwo-
ru jamy ustnej oceniano w 5-stopniowej skali: polykanie
niewydolne, wydolne, §rednio sprawne, sprawne, prawi-
dtowe. Wydolno$¢ potykania byta najbardziej zaburzona
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po catkowitym lub prawie catkowitym wycieciu jezyka,
a w stopniu mniejszym po poprzecznym lub podtuznym
wycieciu potowy jezyka z tkankami przylegtymi (ryc. 7).

§ T

liczba punktow
number of points

G1 G2 G3 G4
M potykanie niewydolne / deglutition inefficient
M potykanie wydolne / deglutition possible
[ potykanie $redniosprawne / deglutition partly efficient
[ potykanie sprawne / deglutition efficient

G1 — catkowite wycigcie jezyka / total glossectomy

G2 — prawie catkowite wycigcie jezyka / subtotal glossectomy

G3 — poprzeczna hemiglosektomia z tkankami przylegtymi
horizontal hemiglossectomy with adjacent tissues

G4 - podtuzna hemiglosektomia z tkankami przylegtymi
longitudinal hemiglossectomy with adjacent tissues

Ryc. 7. Wydolno$¢ polykania u 23 chorych, u ktorych w réznym zakresie
wycigto jezyk z powodu nowotworu

Fig. 7. Deglutition efficiency in 23 patients with different range of tongue
excision due to neoplasm

Zestawienie wynikow sprawnosci czuciowo-ruchowe;j
jezyka i czucia przestrzennego w jamie ustnej po wycieciu
nowotworu z oceng potykania sugeruje zwigzek wydolno$ci
potykania ze sprawnos$cig ruchowg jezyka. U chorych po
rozlegtych zabiegach amputacyjnych z powodu nowotworu
jamy ustnej wystgpito catkowite lub znaczne ograniczenie
sprawnosci ruchowej jezyka, znaczne uposledzenie czucia
powierzchniowego 1 przestrzennego oraz najwigksze zabu-
rzenia potykania w okresie wczesnopooperacyjnym. Rucho-
mos¢ fragmentu jezyka pozostalego po wycieciu nowotworu
jamy ustnej zwykle nie zmieniata si¢ z uptywem czasu lub
nieznacznie pogarszala si¢ po zastosowaniu radioterapii

pooperacyjnej. Zdolno$¢ odczuwania dwoch dotknig¢ na
grzbietowej powierzchni jezyka Iub na powierzchni ptata
odtwarzajacego jezyk poprawiata si¢ znacznie po upty-
wie kilku miesiecy od zabiegu operacyjnego. W tym tak-
ze czasie, w miar¢ wdrazania rehabilitacji czynnosciowej,
wydolnos$¢ potykania si¢ poprawiala.

Wyniki sprawno$ci czuciowo-ruchowej jezyka i czucia
przestrzennego w jamie ustnej po wycieciu nowotworu u 23
chorych oraz wydolno$¢ ich potykania poddano analizie
statystycznej. W przeprowadzonej analizie wynikow nie
rozrozniano nasilenia zaburzen poltykania w 5-stopniowej
skali, gdyz mata liczebno$¢ grupy badanych oraz znaczne
zrdznicowanie zaburzen potykania nie pozwolitoby na oce-
ne statystyczng danych. Badanych podzielono na 2 grupy.
Chorzy, u ktérych oceniano wydolno$¢ potykania, tworzyli
grupe pierwsza, natomiast drugg grupe — pozostali pacjenci
z 71 badanych. Zestawienie jako$ciowej oceny wynikow
zakresu ruchu jezyka i czucia przestrzennego w jamie ustnej
u 23 chorych, u ktorych oceniano potykanie oraz u pozo-
stalych chorych z 71 badanych ilustruje tabela 9.

Analiza powstatych po wycigciu nowotworu jamy ustnej
zaburzen funkcjonalnych dotyczacych ograniczenia sprawno-
$ci czuciowo-ruchowej jezyka i wydolnos$ci stereognostycznej
narzadow jamy ustnej z pooperacyjnymi zaburzeniami po-
lykania wykazata zaleznos$¢ zaburzen potykania od spraw-
nos$ci ruchowej pozostatego fragmentu jezyka Iub tkanek
odtwarzajacych ten narzad i czucia stereognostycznego
(p < 0,05). Chorzy, u ktorych wystapity zaburzenia poty-
kania uzyskiwali gléwnie niskie i §rednie wyniki z zakresu
ruchu jezyka i czucia przestrzennego (ryc. 8 i 9).

Dyskusja

Ocena funkgcji jezyka pelnionych w jamie ustnej po
wycieciu guza nowotworowego jest trudna. Funkcje te sg

Tabela 9. Zakres ruchu jezyka i czucie przestrzenne u chorych, u ktérych badano wydolnosé polykania oraz u pacjentow, u ktérych nie
oceniano wydolnosci potykania

Table 9. Tongue mobility and oral stereognosis of two patients groups: with deglutition study and without deglutition study

Badane pqoperacyjne zaburzenia Badanie potykania / Deglutition examined Poziom istotnosci
funlfclonalne. dotygzqce. Tak / Y Nie / N R / Total Significance level

Postoperative functional disturbances: a €s 1€/ INo azem/ lota

< wyniki niskie o o o

g, D lis 11 (47,83%) 5 (10,41%) 16 (22,54%)

P wyniki §rednic 10 (43,48%) 23 (47,92%) 33 (46,48%)

S g medium results p<005

5 G — - )

g wyniki wysokie o o 0

2 2 high results 2 (8,69%) 20 (41,67%) 22 (30,99%)

Ze

S Razem 23 (32,39%) 48 (67,61%) 71 (100,00%)

Total

° wyniki niskie

o0 0, 0, 0,

P A 6 (26,09%) 0 (0,00%) 6 (3,45%)

g 2 wyniki $rednie

S yni 13 (56,52%) 28 (58,33%) 41 (57.75%)

z § medium results <005

23 wyniki wysokie o o o ’

8% high rosults 4 (17,39%) 20 (41,67%) 24 (33,80%)

25 Razem o o o

5 ol 23 (32,39%) 48 (67,61%) 71 (100,00%)
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zakres ruchu jezyka
+zaburzenia potykania
tongue mobility
+swallowing disorders
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tongue mobility
-swallowing disorders
B wyniki niskie / low results
I wyniki $rednie / medium results
[ wyniki wysokie / high results

Ryc. 8. Zakres ruchu jezyka u chorych po wycigciu nowotworu jamy ustnej
z zaburzeniami polykania i u chorych bez zaburzen potykania

Fig. 8. Tongue mobility range following oral cavity neoplasm excision of
patients with or without deglutition disturbances
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% chorych
% of patients

stereognozja
+zaburzenia potykania
oral stereognosis
+swallowing disorders

stereognozja
-zaburzenia poltykania
oral stereognosis
-swallowing disorders

M wyniki niskie / low results
H wyniki $rednie / medium results
[J wyniki wysokie / high results

Ryc. 9. Czucie przestrzenne u chorych po wycigciu nowotworu jamy ustnej
z zaburzeniami potykania i bez zaburzen potykania

Fig. 9. Oral stereognosis following oral cavity neoplasm excision of
patients with or without deglutition disturbances

wypadkowg czynnosci zaprogramowanych fizjologicznie,
zaburzen zwigzanych z rozrostem guza, zabiegiem ope-
racyjnym i dziataniem mechanizmoéw autoregulacyjnych
chorego. O mozliwos$ci petnienia tych funkcji decyduje
sprawno$¢ czuciowo-ruchowa jezyka, a takze wydolnos¢
stereognostyczna narzadow jamy ustnej. Powstanie zabu-
rzen potykania po wycigciu nowotworu jamy ustnej faczy
si¢ $cisle zarowno z utratg sprawnosci czuciowo-ruchowej
jezyka i ograniczeniem czucia przestrzennego narzadow
jamy ustnej, jak i ze zmiang warunkoéw anatomicznych
Zwigzang z utratg tkanek, przemieszczeniem pozostawio-
nego fragmentu jezyka, zmiang potozenia kosci gnykowe;j
i krtani [3, 4]. Zarejestrowane w niniejszej pracy oceny licz-
bowe odpowiadajgce zakresowi ruchu jezyka po wycigciu
guza nowotworowego odbiegaty w znacznym stopniu od
warto$ci uznanych za norme. Stopien uposledzenia rucho-
mosci jezyka byt zalezny od umiejscowienia nowotworu
1 od zakresu wycigcia struktur jamy ustnej. Pooperacyjne
napromieniania korelowaty z zaburzeniami ruchomosci j¢-
zyka po zabiegu operacyjnym. Sprawno$¢ ruchowa jezyka,
oceniana w poszczegdlnych grupach badanych chorych, r6z-
nita si¢ znaczaco. Najwicksze, zgodnie z przewidywaniami,
uposledzenie ruchomosci jezyka wystapito po catkowitej
glosektomii oraz u chorych po prawie catkowitym wycie-
ciu jezyka i po poprzecznej hemiglosektomii z tkankami
przylegtymi. Zarejestrowano wigksze ograniczenia rucho-

mosci jezyka po poprzecznej hemiglosektomii z tkankami
przylegtymi niz po podtuznym wycieciu potowy jezyka
z przyleglymi tkankami. Najmniej zaburzong ruchomos¢
jezyka wykazywali chorzy po izolowanym wycigciu 1/3
ruchomej jego czesci, co pokrywa si¢ ze spostrzezeniami
W pismiennictwie [5].

Wigksze uposledzenie ruchu jezyka wystepowato
u pacjentow po radioterapii pooperacyjnej niz u chorych
nienapromienianych, u ktoérych przeprowadzono podobne
wyciecie struktur jamy ustnej. W dostepnym pismiennictwie
mozna jedynie odnalez¢ doniesienia dotyczace niekorzyst-
nego wptywu radioterapii na wrazliwo$¢ czuciowa w jamie
ustnej [6, 7]. Ta zalezno$¢ u ocenianych pacjentéw w tej
pracy wystapita, ale nie byla istotna statystycznie.

Spostrzezona gorsza ruchomos$¢ jezykow odtworzo-
nych zlozonymi ptatami tkankowymi u badanych chorych
w poréwnaniu z tg samg cechg oceniang po zastosowaniu
do rekonstrukeji tkanek przemieszczonych z sgsiedztwa
pokrywa si¢ ze spostrzezeniami innych autorow [8]. Chociaz
plat uszyputowany na migsniu piersiowym wiekszym nadal
jest czesto stosowany do wypetnienia ubytku po wycigciu
nowotworu jamy ustnej [8, 9], to wielu autoréw podkresla
istotne znaczenie metod wykorzystujacych wolne mikroze-
spolone ptaty [10, 11, 12, 13, 14, 15, 16], a w szczegolnosci
do odtworzenia jezyka — plata z przedramienia. Plat ten ze
wzgledu na swoje wlasciwosci — zawarto$¢ dobrze ukrwio-
nych, gietkich tkanek z naczyniami i nerwami o odpowied-
niej dtugosci i $rednicy — pozwala zachowac ruchomosé
kikuta jezyka u chorych po czesciowym wycigciu jezyka
z przylegtym dnem jamy ustnej [10, 17].

W grupie 71 badanych chorych byt 1 pacjent, u ktorego
zastosowano rekonstrukcje wolnym ptatem z przedramienia.
Niska wydolno$¢ czuciowo-ruchowa narzadéw jamy ust-
nej tego chorego w okresie wezesnopooperacyjnym i brak
mozliwo$ci powtorzenia badania w okresie pozniejszym
nie pozwalajg na dokonanie oceny efektywnos$ci zastoso-
wanej metody.

Interesujace sg doniesienia Kimata [15], ktory okreslit
zaleznos$¢ pomiedzy ksztattem odtworzonego jezyka a po-
operacyjnymi zaburzeniami mowy i polykania u pacjentow
po catkowitej lub prawie catkowitej glosektomii. Chorzy,
u ktorych ptat odtwarzajacy jezyk byt wszyty, tworzac wy-
niostos¢, uzyskiwali znaczaco lepsze wyniki w ocenie mowy
1 potykania niz chorzy, u ktérych powierzchnia wszytego
ptata byta wklesta lub zapadnigta [15].

Wrazliwo$¢ czuciowa jest cecha, ktora obok zachowanej
ruchomosci fragmentu jezyka, pozostatego po wycieciu
nowotworu, ma podstawowe znaczenie w wytwarzaniu
nowego modelu potykania w zmienionych po zabiegach
amputacyjnych warunkach w jamie ustnej. Pomiary wraz-
liwosci czuciowej stosowane byly do okreslenia zaburzen
czucia w jamie ustnej po wycigciu nowotworu [18], a takze
dla oceny powrotu czucia w unerwionych i nieunerwionych
ptatach uzytych do odtworzenia struktur jamy ustnej [19].
Podejmowano réwniez proby oceny wptywu radioterapii
na wrazliwo$¢ czuciowa w jamie ustnej. Badania wykazaty
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znaczace obnizenie czucia rozdzielczego u chorych napro-
mienianych, co moze wskazywac¢ na zmiany w gestosci
unerwienia i czg$ciowo ttumaczy¢ zmniejszenie wydzie-
lania $§liny u chorych po radioterapii [18]. Close oceniat
poprawe czucia w nieunerwionych ptatach uzytych w rekon-
strukcji struktur jamy ustnej i gardta. Odnotowat poprawe
czucia u tych wszystkich chorych, u ktérych zastosowano
wolny plat skorno-powigziowy iu 50% pacjentéw, u ktérych
zastosowano uszyputowany ptat skdrno-mig$niowy. Wraz
Z poprawg czucia zauwazyt wzrost wydolnosci potykania
i korzystne zmiany w artykulacji mowy. Czas potrzebny
dla cze$ciowego powrotu wrazliwosci czuciowej wynosit
od 4 do 24 miesi¢cy od zabiegu operacyjnego [20]. Inni
autorzy zaobserwowali powro6t czucia w ptatach po 7—13
miesigcach, a nawet po 52 miesigcach [19, 20]. P6zny po-
wrot czucia jest szczegolnie trudny do oceny w populacji
chorych, u ktorych ze wzgledu na wysokie stadium za-
awansowania choroby nowotworowej procent przezycia
jest ograniczony.

Przeprowadzane badania histochemiczne wolnych
i uszyputowanych ptatow skornych u cztowieka dostarczy-
ty podstaw do zrozumienia mechanizmu powrotu czucia
w nieunerwionych ptatach. W wycinkach tkanek pobranych
z ptatéw po uptywie 3 tygodni od operacji stwierdzono
regeneracje nerwow w podtozu i na obrzezach plata. Re-
generacja nerwow nastepowata w kierunku miejsc pozba-
wionych czucia, co sugerowa¢ moze istnienie czynnika
chemotaktycznego kierunkujacego wzrost nerwow [7].
Badania dowiodly wzrostu regenerujacych si¢ nerwdw
wzdhuz mikrozespolen naczyniowych. Zwrocono uwage
na zalezno$¢ miedzy szybkos$cig powrotu czucia a gruboscia
plata. Stwierdzono, ze szybko$¢ powrotu czucia w placie jest
odwrotnie proporcjonalna do jego grubosci, a skgpa tkanka
podskdrna ptata przyspiesza powr6t czucia [6]. Kolejne
badania potwierdzity, ze radykalna pooperacyjna radio-
terapia znaczaco op6znia lub uniemozliwia powrot czucia
w ptatach. Nadmierne bliznowacenie zaburzajagce wzrost
nerwow, a takze miejscowe uszkodzenie tkanki nerwowej
mogg by¢ przyczynami tego opdznienia [6, 7].

Stopien powrotu czucia w wolnych unerwionych pta-
tach byl znaczaco wigkszy niz w platach nieunerwionych,
co sugeruje, ze regeneracja czucia odbywa si¢ w oparciu
o drogi stworzone chirurgicznie [21].

W grupie 71 badanych chorych, u ktorych w ré6znym
zakresie wyci¢to jezyk z powodu nowotworu, oceniano
rozdzielczo$¢ czuciowa na grzbietowej powierzchni je-
zyka lub na powierzchni tkanek go odtwarzajacych oraz
sprawdzano czucie przestrzenne w jamie ustnej. Wyciecie
jezyka, w réznym zakresie, z powodu choroby nowotwo-
rowej powodowato znacznego stopnia ograniczenie jego
wrazliwosci czuciowej. Czucie powierzchniowe byto bar-
dziej ostabione w poréwnaniu z czuciem przestrzennym.
Wyniki badania czucia powierzchniowego zalezaly od
zakresu wyciecia tkanek jamy ustnej, a takze od uptywu
czasu od zabiegu operacyjnego do badania. Catkowite lub
prawie catkowite wycigcie jezyka skutkowato powstaniem

najwiekszych zaburzen czucia rozdzielczego. Poprzeczna
hemiglosektomia z tkankami przylegtymi powodowata po-
wstanie wigkszych zaburzen czucia powierzchownego niz
podtuzna hemiglosektomia z tkankami przylegltymi. Odtwo-
rzenie masy jezyka tkankami z miejsc odlegtych obnizato
wrazliwo$¢ czuciows, szczegdlnie we wezesnym okresie
pooperacyjnym. W miar¢ uptywu czasu zdolnos$¢ czucia
powierzchniowego ulegata poprawie. Badana wydolno$¢
stereognostyczna po wycieciu nowotworu jamy ustnej byta
W mniejszym stopniu zaburzona niz sprawnos¢ ruchowa
jezykaijego wrazliwo$¢ czuciowa. Zalezala ona od zakresu
wyciecia tkanek jamy ustne;j.

Dodatnia korelacja pomiedzy obnizeniem wydolno-
$ci stereognostycznej a obnizeniem sprawnosci ruchowej
1 wrazliwosci czuciowej jezyka pozostatego po zabiegu ope-
racyjnym ujawnia $ciste zwigzki migdzy tymi cechami, su-
gerujac nadrzedne znaczenie wydolnosci stereognostyczne;.
Dostepne pismiennictwo zawierajace oceny ruchomosci
jezyka, czucia powierzchniowego i czucia przestrzennego
po wycigciu nowotworu jezyka nie okresla zwigzku miedzy
tymi cechami.

Zakres ruchéw jezyka, jego wrazliwos¢ czuciowa i wy-
dolno$¢ stereognostyczna narzadéw jamy ustnej badanych
chorych miaty istotny, cho¢ niejednakowy wpltyw na spraw-
nos$¢ potykania. Zachowanie ruchomosci kikuta jezyka,
pozostatego po wycigciu nowotworu, mialo w badaniach
innych autoréw decydujace znaczenie dla zrozumiatosci
wymowy i mozliwos$ci doustnego odzywiania si¢ [21, 22],
a pierwotna lokalizacja guza, rozlegto$¢ przeprowadzonej
resekeji 1 rodzaj zastosowanych metod odtworczych miaty
istotny wplyw na efektywno$¢ pooperacyjnej rehabilitacji
mowy i polykania [23].

Przywrécenie mozliwosci doustnego odzywiania si¢ jest
szczegoblnie wazne 1 musi by¢ przeprowadzone w krotkim
czasie u chorych, u ktorych planowane jest pooperacyj-
ne napromienianie, poniewaz po radioterapii wrazliwosé
czuciowa i wydolno$¢ ruchowa zaré6wno pozostalej czgsci
jezyka, jak i jezyka odtworzonego sg mniejsze. Prowadzona
rownolegle reedukacja potykania podczas czterotygodnio-
wego wyczekiwania na rozpoczgcie pooperacyjnych napro-
mienian wzmacnia u chorych przekonanie o mozliwo$ciach
tagodzenia istniejgcych zaburzen.

‘Whioski

1. Wrazliwo$¢ czuciowa, wydolnos$¢ ruchowa i czu-
cie przestrzenne w jamie ustnej ulegajg ograniczeniu po
cze$ciowym lub catkowitym wycieciu jezyka z powodu
nowotworu.

2. Wrazliwo$¢ czuciowa, wydolno$¢ ruchowa i czucie
przestrzenne w jamie ustnej sg cechami sprze¢zonymi.

3. Obnizenie czuciowo-ruchowej wydolnosci jezyka
1 ostabienie czucia przestrzennego w jamie ustnej zalezy od
zakresu wyciecia nowotworu i uplywu czasu od zabiegu
operacyjnego.
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4. Dziatania odtworcze, podjete dla zachowania
podstawowych czynno$ci zyciowych po czesciowym lub
calkowitym wycieciu jezyka, nie zapewniajag w okresie
wczesnopooperacyjnym przywrdcenia jego funkcji.

5. Poprawa wrazliwosci czuciowej 1 ograniczenie wy-
dolnosci ruchowej jezyka, dokonujgce si¢ w miar¢ uptywu
czasu, uzasadniaja wprowadzenie intensywnej rehabilitacji
czynnosciowe;.

6. Czuciowo-ruchowa wydolno$¢ jezyka i czucie prze-
strzenne w jamie ustnej po czesciowym lub catkowitym
wycieciu jezyka majg wptyw na wydolno$¢ potykania.
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Summary

Purpose: The coordination of the respiratory and ali-
mentary function is indispensable to transport the food
from the oral cavity to the stomach without aspiration risk.
Disturbances during pharyngeal phase of swallowing, regis-
tered after oral tumour excision, are caused by diminishing
of the tongue shape, decreasing of gustatory sensitivity and
oral stereognosis. The aim of the work is to estimate the
influence the oral tissue excision to the pharyngeal phase
of deglution.

Material and methods: videoradiological examination
of deglutition by W.J. Dodds — for 95 patients after oral
tumour excision, with swallowing disturbances. Duration
of oral and pharyngeal activities, degree of realization these
activities and aspiration risk were valued.

Result:.. Abnormal mobility of tongue, lack of pala-
to-pharyngeal and glosso-pharyngeal closure, abnormal
formation of bolus accompanied to delayed initiation of
pharyngeal phase. The delay of pharyngeal phase initia-
tion was the most important for beginning and ending of
the larynx closure, oesophagus opening, pharynx empty-
ing. This delay wasn’t statistically significant for duration
these activities. The retention in oral cavity and in lower
throat, additional deglutitions, inter-deglutition and post-
deglutition leakage correlated with delay of the pharyngeal
phase initiation.

Conclusions:

1. The delay of pharyngeal phase initation after oral tu-
mour excision is caused by oral swallowing disturbances.

2. The delay of pharyngeal phase initiation after oral
tumor excision is dependent on the range of surgery and
reconstruction.

3. The delay of pharyngeal phase initiation after oral
tumour excision is important for beginning and ending of
the pharyngeal phase activities, it isn’t important for their
duration.

4. The deficit of oral sensory stimuli causes desynchro-
nization of the pharyngeal phase activities and diminishes
the swallowing efficiency.

5. Improvement of the swallowing efficiency after
partial or total tongue excision is possible by oral phase
elongation, by monitoring of the swallowing apnea and by
multiple deglutitions.

Key words: oral cancer — swallowing disturbances
— oral sensibility.
Streszczenie
Wstep: Koordynacja oddychania i potykania jest nie-

zbedna do bezpiecznego, bez zagrozenia aspiracja, prze-
mieszczenia kgsa pokarmowego z jamy ustnej do gardia.
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Zaburzenia stwierdzane podczas fazy gardtowej polyka-
nia, wystepujace po wycieciu nowotworu jamy ustnej, sg
zwigzane ze zmniejszeniem masy jezyka, z ograniczeniem
wrazliwo$ci smakowej 1 wydolnos$ci stereognostyczne;j.
Celem pracy jest ocena wplywu wyciecia tkanek jamy
ustnej z powodu nowotworu na przebieg gardtowej fazy
polykania.

Material i metody: Wideoradiologiczne badanie aktu
polykania wg W.J. Doddsa przeprowadzono u 95 chorych
po wycigciu nowotworu jamy ustnej z zaburzeniami poty-
kania. Oceniano zagrozenie aspiracjg, stopien wykonania
1 czas trwania czynnosci tworzacych ustng i gardlowsg faze
polykania.

Wyniki: Ograniczenie ruchomosci jezyka, brak zwarcia
podniebienno-gardtowego i gardtowo-jezykowego, a takze
uposledzenie lub brak gromadzenia kesa pokarmowego to-
warzyszyly opdznieniu inicjacji gardlowej fazy potykania.
Opoznienie to korelowato z momentem zamknigcia i otwar-
cia krtani, otwarcia i zamkniecia wej$cia do przetyku, po-
czatkiem oprézniania gardia. Korelacje z czasem trwania
tych czynno$ci nie byly statystycznie istotne. Zaleganie
w jamie ustnej i w gardle dolnym, dodatkowe potkniecia
podczas jednego bezdechu, zaciek §rod- i popotknieciowy
do przedsionka krtani korelowaty z op6znieniem inicjacji
fazy gardtowej. Stwierdzony, istotny statystycznie, wptyw
opdznienia inicjacji fazy gardtowej na obnizenie wydolnosci
potykania po wycigciu nowotworu jamy ustnej ujawnia
udziat funkcji czuciowo-ruchowych jamy ustnej w nieza-
leznych od woli czynno$ciach gardtowej fazy potykania.
Istnienie tej zaleznosci okres$la mozliwosci i granice reedu-
kacji potykania, wskazuje sposoby poprawienia wydolnosci
potykania.

Hasta: rak jamy ustnej — zaburzenia potykania — czucie
W jamie ustne;.

Przygotowanie w jamie ustnej k¢sa pokarmowego do
potkniecia rozpoczyna akt potykania i wywiera znaczacy
wplyw na jego przebieg. Ocena wielko$ci, konsystencji,
przylepnosci potykanego kesa pozwala w fizjologicznym
akcie polykania na dostosowanie (bez udziatu §wiado-
mosci) momentu rozpoczecia i zakonczenia oprézniania
gardla, otwarcia i zamkniecia dolnego zwieracza gardta,
zamknigcia i otwarcia krtani do nadrzednej potrzeby, jaka
jest koniecznos$¢ oproznienia gardta bez grozby przedostania
si¢ potykanej tresci do drog oddechowych [1, 2, 3,4, 5,6, 7,
8, 9, 10]. Ocena ta, uzupetniona oceng smaku, temperatury
i struktury powierzchni kesa przygotowanego do potknig-
cia angazuje Swiadomos$¢ w akt potykania i sprawia, ze
zgromadzony w jamie ustnej kes moze, ale nie musi zostaé
przetransportowany do gardta [11, 12, 13]. Suma bodZcow
odebranych podczas opracowywania i gromadzenia kesa,
a przede wszystkim podczas jego transportu do gardta,
lawinowo uruchamia sktadowe gardtowej fazy potykania:
zamkniecie nosogardta, zwarcie jezykowo-gardtowe, wy-
sunigcie 1 uniesienie krtani, zamkniecie krtani, otwarcie

dolnego zwieracza gardta. Uwolnienie tej lawiny lub — jak
to jest okreslane — dotkniecie ,,jezyczka spustowego” czy
tez inicjacja fazy gardlowej odbywa si¢ tuz przed koficem
ustnej fazy polykania, kiedy ke¢s mija tuki podniebienno-
-jezykowe [1, 12, 14]. Doskonalenie metod badania aktu
potykania pozwolito na precyzyjne okreslenie tego momentu
w czasie, a strefe, z ktorej moze dojs$¢ do inicjacji fazy gar-
dtowej, rozszerzyto o nasade jezyka, dotki przednaglo$niowe
i zachytki gruszkowate [2, 12, 15]. Te zmiany sprawity, ze
czg$ciej w piSmiennictwie spotyka si¢ okreslenie ,,op6z-
nienie fazy gardlowej”, cho¢ w mysl obowiazujacego nadal
podziatu aktu potykania, faza gardlowa rozpoczyna si¢
w momencie, kiedy kes minie tuki podniebienno-jezykowe
1 znajdzie si¢ w gardle.

Kes pokarmowy, opuszczajac jamg ustng, nie tylko wy-
zwala odruch potykania, ale takze wptywajac na napiecie
miegs$nia podniebienno-jezykowego i dzwigacza podniebienia
mickkiego, poprzez oddziatywanie na wrzeciona mig$niowe
lezace wzdtuz widkien mieéni podniebienia, na drodze
sprzgzenia zwrotnego, dopasowuje czas trwania czynnosci
gardtowej fazy potykania do rodzaju i objetosci poltykanej
tresci [3, 16].

Opoznienie inicjacji gardtowego odruchu potykania
towarzyszy obnizonej wrazliwosci czuciowej w jamie ustnej
i w gardle: odczynowi popromiennemu, pooperacyjnym
ubytkom struktur jamy ustnej, gardta i krtani, zotadko-
wo-przetykowemu refluksowi, udarowi mézgu, chorobie
Parkinsona, miotonicznemu zanikowi mi¢sni, stwardnieniu
bocznemu zanikowemu, dystonii szyjnej, alkoholizmowi
i cukrzycy [17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25].

Ubytek tkankowy powstaty w jamie ustnej po wy-
cigciu guza nowotworowego stwarza nie tylko trudnosci
w utrzymaniu kesa pokarmowego, w przeksztatceniu go
w forme nadajacg si¢ do potkniecia, w przemieszczeniu
go do gardla, ale takze zmniejsza wrazliwo$¢ czuciowa
narzadow jamy ustnej. Ten spadek wrazliwo$ci czuciowej
jest spowodowany wycigciem receptoréw odpowiedzialnych
za czucie smaku, dotyku, temperatury i czucie glebokie,
a takze ograniczeniem ruchomosci narzadéw zawierajacych
te receptory i przecigciem nerwow czuciowych. Przyczyna
czasowego ograniczenia wrazliwoéci smakowej po wycie-
ciu nowotworu jest takze zwigzana ze zmiang stosunkow
przestrzennych w jamie ustnej, np. brak kontaktu jezyka
z podniebieniem moze by¢ przyczyng czasowego uposle-
dzenia zmystu smaku [21].

Celem niniejszej pracy jest okreslenie zaleznosci migdzy
momentem wystgpienia inicjacji gardtowej fazy potykania
a przebiegiem aktu potykania u chorych po wycigciu no-
wotworu jamy ustne;.

Przedmiotem badan byt akt potykania u chorych le-
czonych w Klinice Chirurgii Szczgkowo-Twarzowej PAM
w latach 1995-2005 z powodu nowotworu jamy ustne;j.
Wideoradiologiczne badanie potykania przeprowadzano
u chorych zglaszajacych trudno$ci w potykaniu w okresie
wczesnopooperacyjnym, a takze u kontrolowanych w p6z-
niejszym okresie, ktorzy pomimo reedukacji potykania mo-
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gli odzywia¢ si¢ droga naturalng jedynie dzigki mechani-
zmom lagodzgcym zaburzenia potykania, ucigzliwym przy
dtuzszym stosowaniu. Wideoradiologiczny zapis tego aktu
sporzadzony wedtug metody Doddsa [2], dostosowanej do
potrzeb badanej grupy chorych [21], analizowano tuz po
badaniu, w tempie rzeczywistym, w zespole: chory, radiolog,
chirurg szczgkowy. Opisowo okreslano wydolno$¢ potykania
(radiolog) i w 100-punktowej skali (chirurg szczekowy),
zwracajac szczegolng uwage na wystapienie aspiracji, to-
warzyszace jej warunki, a takze okolicznos$ci, w ktorych
jest ona najmniej nasilona. Zestawienie ocen opisowych
z punktowymi ujawnito powtarzajacg si¢ prawidtowos¢:
ocenie potykanie niewydolne odpowiadato 0—20 punktow,
wydolne 25-45 punktow, sSrednio sprawne 50—65 punktow,
sprawne 70—85 punktéw, prawidlowe 90—100 punktow.

Poklatkowej analizy zapisu dokonywano juz bez udziatu
pacjenta. Oceniano jako$ciowe cechy aktu potykania takie
jak ruchomos¢ jezyka 1 naglosni, zwarcie: warg, podniebien-
no-gardtowe, jezykowo-gardtowe, a takze popotknigciowe
zaleganie w jamie ustnej i w gardle. Te cechy oraz postawe
podczas potykania, dodatkowe potknigcia wykonywane
podczas jednego bezdechu, tor sptywania kesa okreslano
za pomoca liczb. Ilosciowe cechy aktu potykania — moment
rozpoczgcia, zakonczenia i czas trwania: gromadzenia kesa,
transportu ustnego, gardlowego, zamkniecia krtani, otwar-
cia zwieracza gardtowo-przetykowego, transportu ustnego
okreslano jako moment w czasie lub przedziat czasowy.
Punktem odniesienia dla pomiaréw czasowych byt mo-
ment 0,00 s, rownoznaczny z momentem rozpoczgcia fazy
gardtowej. Zapis dokonywany byt z predkoscia 25 klatek
na sekundeg.

Sposréd dokonanych zapisow aktow potykania wybrano
zapisy 95 chorych: 28 kobiet w wieku 20—78 lat (Sredni
wiek 46,3 lat) i 67 me¢zczyzn w wieku 9—79 lat (§redni
wiek 53,9 lat). Byly one rejestracjg aktow potykania do-

konang pomiedzy 2 a 1012 tygodniem po wycigciu nowo-
tworu jamy ustnej. Jako§¢ wybranych zapisow pozwalala
na okreslenie momentu inicjacji fazy gardlowej i analize
sekwencji czasowych czynnosci tworzacych akt potykania.
Zakres wycigcia tkanek jamy ustnej i czynnos$ci odtworcze
wykonane jednoetapowo z wycigciem guza przedstawiono
w tabeli 1.

Wyniki badan zgromadzono w bazie danych i poddano
analizie statystycznej, postugujac si¢ testami: chi-kwadrat
Pearsona, chi-kwadrat z poprawka Yatesa, U Manna—W hit-
neya, Wilcoxona par wigzanych. Zastosowano takze ko-
relacje rang Spearmana. Za istotne statystycznie roznice
wynikoéw uznano te, dla ktorych poziom istotnosci p < 0,05,
za wysoce istotne statystycznie te, dla ktérych p < 0,005.

Wyniki

Moment inicjacji fazy gardlowej (IFG) u wigkszosci ba-
danych chorych wystapit juz po przemieszczeniu si¢ Srodka
cieniujgcego do gardla, §rednie jego opoznienie w stosunku
do poczatku fazy gardtowej wynosito 0,52 sekundy, najwiek-
sze — 3,68 sekundy. U 2 sposrdd 95 badanych IFG nastgpita
przed zakonczeniem ustnej fazy potykania. Wiek chorych
iich pte¢ nie wptywaty w sposob statystycznie istotny na
op6znienie IFG. Zarejestrowano zréznicowanie opoznienia
IFG, wigksze op6znienie dotyczyto chorych po wycigciu
potowy, wigcej niz polowy lub catego jezyka, w poréwnaniu
z chorymi o innym zakresie zabiegu (ryc. 1). Te r6éznice
byty istotne statystycznie na poziomie p < 0,05.

Uptyw czasu od zabiegu operacyjnego do wideoradiolo-
gicznego badania potykania wynosit od 2 do 1012 tygodni.
Oceniany za pomocg testu U Manna—Whitneya dla catej
badanej grupy, uptyw czasu od zabiegu operacyjnego do 12
tygodni miat korzystny, istotny statystycznie (p = 0,01888)

Tabela 1. Zakres wyciecia tkanek jamy ustnej i jednoetapowa rekonstrukcja u chorych operowanych z powodu nowotworu jamy ustnej

Table 1. The range of oral excision and one-stage reconstruction in patients operated due to oral cancer

.. Liczba badanych Rekonstrukga
Grupa — zakres wycigcia Reconstruction
Group — range of excision Number. tak nie
of the studied
yes no
I — Przednia czg$¢: trzonu Zuchwy, dna jamy ustnej, jezyka 3 7 |
I — Anterior part of the: mandibular body, floor of the mouth, tongue
II — Boczny fragment trzonu zuchwy, dna jamy ustnej, prawie potowa jezyka 13 6 7
II — Lateral part of the: mandibular body, floor of the mouth and almost half of the tongue
III — Potowa zuchwy i jezyka wzdtuz 19 3 1
1T — Hemimandibulectomy and hemiglossectomy
IV — Lacznie jak w grupie 113 12 9 3
IV — Jointly as in group 1 and 3
V — Caly jezyk 6 5 1
V — Total glossectomy
VI — Potowa jezyka wzdtuz
VI — Hemiglossectomy % 2 2
VII — Galagz zuchwy, boczna $ciana gardta, nasada jezyka 12 5 7
VII — Ramus of mandible, lateral wall of pharynx, root of tongue
Razem
Total 95 42 53
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Ryc. 1. Moment inicjacji fazy gardtowej a zakres wycigcia tkanek jamy ustnej
Fig. 1. Moment of the pharyngeal phase initiation vs the extent of operative
procedure
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Ryc. 2. Opodznienie inicjacji fazy gardlowej a czas wideoradiologicznego
badania potykania po wycigciu nowotworu jamy ustnej
Fig. 2. The delay of pharyngeal phase initiation vs the time of the
videofluoroscopic evaluation after surgery
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Ryc. 3. Czynnosci odtworcze jednoetapowe z wycigciem guza a zakres
wyciecia tkanek jamy ustnej

Fig. 3. One-stage reconstruction vs range of surgery
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Ryc. 4. Wydolno$¢ potykania oceniana w 100-punktowe;j skali
z uwzglednieniem zakresu wycigcia nowotworu

Fig. 4. Deglutition efficiency in 100-point scale vs range of the cancer excision

wplyw na zmniejszenie opoznienia IFG, w badaniach wyko-
nanych pozniej stwierdzano mniejsze opoznienie IFG. Fakt,
ze potowa chorych, u ktorych stwierdzono opoznienie IFG
wigksze niz 0,6 s, byta badana po wigcej niz 12 tygodniach,
a cze$¢ z nich podjeta juz doustne odzywianie, przemawia
za mozliwoscig skutecznego ztagodzenia tego zaburzenia
potykania (ryc. 2). Zmniejszenie op6znienia IFG postrzegane
w badaniach po 12 tygodniach w poréwnaniu z badaniami
po 4 tygodniach réznicowato w sposob istotny statystycznie
grupe VI z grupami: 111, V 1 VII (ryc. 3). Odsetek dokona-
nych w grupie VI rekonstrukcji byl znaczaco mniejszy w po-
réwnaniu z pozostatymi wymienionymi grupami, w grupie
III, V i VII ztoZone ptaty tkankowe uzyte do odtworzenia
jezyka, bocznej Sciany gardta, dna jamy ustnej ograniczaty
w okresie wczesnopooperacyjnym odbidr bodzcow czucio-
wych w jamie ustnej. Uptyw czasu od zabiegu operacyjnego
korzystnie wptywa na obnizong w zwiazku z wycigciem
guza wrazliwo$¢ czuciowa jamy ustnej, niezaleznie od wy-
konanych czynno$ci odtworczych, jednak wplyw ten jest
szczegoblnie widoczny w tych grupach chorych, u ktorych
wykonano rekonstrukcje wycigtych struktur.

Wydolnos¢ potykania oceniana w 100-punktowej skali
byla najnizsza u § chorych i wynosita mniej niz 25 punktow.
Najwyzsza, wynoszaca co najmniej 90 punktdéw, wydol-
no$é potykania zarejestrowano u 6 chorych. Srednia wydol-
no$¢ potykania w grupie chorych po wycieciu nowotworu
jamy ustnej wynosita 61,01 punkta i odpowiadata opisowej
ocenie ,,potykanie srednio sprawne”. Najnizszg wydolnosé
potykania zarejestrowano po wycigciu catego jezyka i po
wycieciu przedniej strefy jamy ustnej (ryc. 4). Wiek i pte¢
chorych nie wptywaty w sposob istotny statystycznie na
wydolnos¢ potykania.

Wyliczona korelacja rang Spearmana wykazata istotno$¢
statystyczng zwigzku migdzy momentem IFG i wydolnoscig
polykania na poziomie istotnosci p = 0,00533.

Ujemny wspotczynnik tej korelacji (-0,29) ujawnit za-
leznos$¢ odwrotng: pdzniejszej [IFG towarzyszy nizsza wydol-
nos¢ potykania. Korelacja miedzy momentem IFG a czasem
gromadzenia k¢sa posiadajaca takze ujemny wspotezynnik
wskazuje na znaczenie ustnej fazy potykania. Skrocenie czasu
trwania rozpoznawania kesa pokarmowego, przeksztatcania
go w forme nadajacg si¢ do potkniecia, w sposob istotny staty-
stycznie wptywa na opdznienie momentu IFG. Te i pozostate
istotne statystycznie korelacje migdzy IFG a czynnos$ciami
tworzacymi akt potykania przedstawiono w tabeli 2.

Wydzielono 3 przedziaty czasowe, w ktorych doszto
do IFG, pierwszy konczacy sie przed 0,01 s fazy gardtowe;j,
drugi miedzy 0,11 a 0,60s fazy gardlowej i trzeci rozpoczy-
najacy si¢ w 0,61 s fazy gardtowej. W pierwszym przedzia-
le czasowym zarejestrowano IFG u 31, w drugim — u 36,
aw trzecim —u 28 chorych. Stwierdzono istotna statystycz-
nie (na poziomie p = 0,01302) zalezno$¢ migdzy wiekiem
chorych a momentem IFG w przedziale czasowym od 0,61 s,
u chorych starszych IFG postrzegano pozniej. W pozosta-
lych przedziatach czasowych wiek chorych nie wplywat
W sposoéb statystycznie istotny na opoznienie [FG.
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Tabela 2. Istotne statystycznie korelacje miedzy momentem inicjacji fazy gardlowej (IFG) a czynno$ciami tworzacymi akt polykania

Table 2. Statisticaly significant correlation between pharyngeal phase iniciation (PPI) and activities constituting deglutition act

Korelacja rang Spearmana
Spearman’s correlation

Para zmiennych .

Variables N R Poziom p
IFG a zwarcie podniebienno-gardtowe 9 0.45 0,00001
PPI vs palato-pharyngeal closure
IFG a ruchy jezyka
PPI vs mobility of tongue 92 0,46 0,00000
IFG a doda}tkowe poikm'f;.ma dla oproznienia jamy ustng 9 0.21 0,04611
PPI vs additional deglutitions for emptying teh oral cavity
IFG a postawa badanego
PPI vs posture during deglutition 22 0,33 0,00123
IFG a ruch nagtos$ni
PPI vs movement of epiglottis 22 0,36 0,00043
[FG a zwarcie jezykowo-gardlowe 29 0.30 0,00416
PPI vs pharyngo-glossal closure
IFG a dodgt!{owe poikm.g'ma dla oproznienia gardla dolnego 9 0.21 0.04547
PPI vs additional deglutitions for emptying the lower throat
IFG a popotknigciowe zaleganie
PPI vs retention after deglutition ol 0,26 0,01270
IFG a zabezp1§czenle drqg oddechowych 01 0.32 0.00189
PPI vs protection of the air-way
IFG a zamknigcie krtani
PPI vs closure of larynx 85 0,75 0,00000
IFG a poczatek oprozniania gardla
PPI vs emptying of pharynx started 83 0.72 0,00000
IFG a otwarcie zwieracza gardla dolnego
PPI vs opening of the interior pharyngeal constrictor 85 0,69 0,00000
IFG a zamknigcie zwieracza gardta dolnego
PPI vs closure of the interior pharyngeal constrictor 85 0,67 0,00000
IFG a otwar.me krtani 35 0.55 0.00000
PPI vs opening of larynx
IFG a czas gromadzenia k¢sa
PPI vs time of the bolus accumulation ol -0.29 0,00578
IFG a czas transportu kesa
PPI vs time of the bolus transport %0 0,23 0,02908
IFG a czas oprozniania gardta
PPI vs time of the pharynx emptying 92 0,20 0,05997
IFG a czas fazy gardtowej
PPI vs time of the oral phase %0 0,60 0,00000
IFG a wydolno$¢ potykania
PPI vs swallowing efficiency o4 -0,29 0,00533

Oceniany w badaniu wideoradiologicznym potykania
ruch jezyka odniesiono do opdznienia IFG (ryc. 5). Prawi-
dtowej lub nieznacznie ograniczonej ruchomosci jezyka
towarzyszylo najmniejsze op6znienie IFG — do 0,1 sek.
Ograniczonej w znacznym stopniu ruchomosci jezyka,
a takze brakowi ruchomosci struktur odtwarzajacych jezyk
towarzyszyto opoznienie IFG wigksze niz 0 0,6 s.

Czas gromadzenia ke¢sa wynosit do 3,52 s. Wigcej niz
1/4 badanych nie gromadzita kesa pokarmowego. Chorzy
ci korzystali z transportu grawitacyjnego zast¢pujacego
niesprawny transport ustny, odchylajac glowe do tylu powo-
dowali szybkie przemieszczenie si¢ zawartosci jamy ustnej
do gardta. Skroceniu czasu gromadzenia k¢sa pokarmowego
towarzyszyto opoznienie IFG (ryc. 6). Zalezno$¢ ta byla
istotna statystycznie.

Pelne zwarcie podniebienno-gardtowe zarejestrowano
u wszystkich chorych, u ktérych IFG nastapita przed 0,1 s
fazy gardlowej i u 78% pozostatych badanych (ryc. 7). Upo-
$ledzeniu zwarcia podniebienno-gardtowego towarzyszyto
opoznienie IFG. Zalezno$¢ ta byta wysoce istotna staty-
stycznie. Skutkiem braku petnego zwarcia podniebienno-
-gardlowego byto zarzucanie potykanej tresci do nosogardta,
a takze popotknieciowy zaciek z nosogardta.

Petne zwarcie jezykowo-gardtowe stwierdzono u 57%
chorych, u ktérych op6znienie [FG wynosito mniej niz 0,1 s
iu 14% chorych, u ktérych opdznienie to bylo wigksze niz
0,6 (ryc. 8). Uposledzeniu zwarcia jezykowo-gardtowego
towarzyszylo opoznienie IFG. Zaleznos$¢ ta byta wysoce
istotna statystycznie. Brak pelnego zwarcia jezykowo-
-gardtowego ostabiat zabezpieczenie drog oddechowych
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Ryc. 5. Opodznienie inicjacji fazy gardtowej a mozliwo$¢ wykonania ruchu
jezykiem po wycigciu nowotworu jamy ustnej
Fig. 5. Delay of the pharyngeal phase initiation vs tongue mobility after
oral tumour excision
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Ryc. 6. Opdznienie inicjacji fazy gardtowej a czas gromadzenia kesa

Fig. 6. Delay of pharyngeal phase initiation vs time of the bolus
accumulation
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Ryc. 7. Opdznienie inicjacji fazy gardlowej a zwarcie podniebienno-
gardlowe po wycigciu nowotworu jamy ustnej
Fig. 7. Delay of pharyngeal phase initiation vs palato-pharyngeal closure
after oral tumour excision

przed aspiracja, zmniejszal site ttoczacg oddziatujaca na
kes, uposledzat transport gardtowy.

Prawidlowy ruch nagto$ni zarejestrowano u 90% cho-
rych, u ktérych IFG wystapita przed 0,1 s czasu trwania tej
fazy, iu 53,6% chorych, u ktérych zarejestrowano jg pozniej
niz w 0,6s tej fazy (ryc. 9). Opoznienie IFG korelowato
W stopniu wysoce istotnym statystycznie z ograniczeniem
ruchu nagloséni. Ograniczenie lub brak ruchu naglosni, ktora

Zwarcie jezykowo-gardiowe / Pharyngoglossal closure
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Ryc. 8. Opdznienie inicjacji fazy gardtowej a zwarcie jezykowo-gardtowe
po wycigciu nowotworu jamy ustne;j

Fig. 8. Delay of the pharyngeal phase initiation vs pharyngo-glossal closure
after oral tumour excision

Ruch nagto$ni / Movement of epiglottis

H102M@3 W4

>0,60

0,11-0,60

<0,10

Inicjacja fazy gardiowej
Pharyngeal phase initiation

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Procent badanych / Percent of studied

1 —normalny / normal; 2 — poziomy / horizontal; 3 — $ladowy / minimal;
4 — brak ruchu / 4 — no movement

Ryc. 9. Opdznienie inicjacji fazy gardtowej a ruch nagto$ni podczas
potykania u chorych po wycigciu nowotworu jamy ustnej

Fig. 9. The delay of pharyngeal phase initiation vs movement of epiglottis
during swallowing in patients after oral tumour excision
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1 — norma, trojstopniowe zabezpieczenie drog oddechowych / normal,
three-level closure of respiratory tract; 2 — uposledzone, dwustopniowe
zabezpieczenie drog oddechowych / imperfect, two-level closure of
respiratory tract; 3 — zabezpieczenie drog oddechowych ograniczone do
zamknigcia glosni / air-way protection by closure of the glottis

Ryc. 10. Opdznienie inicjacji gardtowej fazy potykania a zabezpieczenie
drog oddechowych przed aspiracja podczas polykania po wycigciu
nowotworu jamy ustnej

Fig. 10. The delay of pharyngeal phase initiation vs air-way protection
during deglutition after oral tumour excision

— w prawidlowo przebiegajacym akcie polykania — wraz
z cofajgcy sie nasada jezyka oslania unoszacg si¢ ku gorze
1 wysuwajacag si¢ do przodu krtan, zmniejsza ochrone drog
oddechowych przed aspiracjg.

Trojstopniowe, petne zabezpieczenie dolnych drog od-
dechowych przed aspiracja zarejestrowano u prawie tych
wszystkich chorych, u ktorych do IFG doszto przed upty-
wem 0,1 s fazy gardtowej, i u 67% chorych, u ktorych IFG
nastapita pozniej niz w 0,6 s tej fazy. Ograniczong ochrone
drog oddechowych przed aspiracjg lub brak tej ochrony
stwierdzono u 16 chorych (ryc. 10). Cecha ta réznicowata
W sposob istotny statystycznie badanych po wycigciu calego
jezyka od pozostatych chorych.
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Poczatek oprézniania gardta rejestrowano migdzy 0,00s
a 2,565 fazy gardtowej. U tych chorych, u ktoérych do IFG
doszto po 0,6 s od poczatku fazy gardtowej, ten moment naste-
powal $rednio w 1,205 tej fazy. Stwierdzono wysoce istotng
statystycznie korelacje miedzy opdznieniem IFG a poczatkiem
oprozniania gardta (ryc. 11). Czas oprozniania gardta wynosit
0,06—4,08 s, nie korelowal w sposdb istotny statystycznie
z opoznieniem IFG. Sredni czas oprozniania gardia u chorych
z op6znieniem IFG wigkszym niz 0,6 s wynosit 0,89 s.

Moment zamknigcia krtani u 2 chorych zarejestrowa-
no przed rozpoczeciem fazy gardtowej, u 93 chorych — po
rozpoczeciu tej fazy. Inicjacji fazy gardlowej nastepujacej
p6zniej niz w 0,6 s tej fazy towarzyszylo zamkniecie krtani
srednio w 1,19s fazy gardtowe;j (ryc. 12). Korelacja migdzy
opdznieniem IFG i momentem zamknigcia krtani byta wy-
soce istotna statystycznie. Czas zamkniecia krtani wynosit
0,15-8,005s, nie zmienial si¢ w sposdb istotny statystycznie
w zalezno$ci od opoznienia IFG, $redni czas wstrzymania
oddechu u chorych, u ktérych IFG nastapila p6zniej niz
w 0,6s tej fazy, wynosit 1,35 s. Moment otwarcia krtani
korelowal w sposob wysoce istotny z opdznieniem IFG.

Moment otwarcia zwieracza gardta dolnego zarejestro-
wano miedzy 0,06 a 3,92 s fazy gardtowe;.
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Ryc. 11. Opoznienie inicjacji fazy gardlowej a poczatek oprozniania
gardta
Fig. 11. The delay of pharyngeal phase initiation vs beginning of the
pharynx emptying
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Ryc. 12. Opoznienie inicjacji fazy gardlowej a moment zamknigcia
krtani

Fig. 12. Delay of pharyngeal phase initiation vs closure of larynx

U chorych, u ktorych IFG nastgpowata pdzniej nizw 0,6
fazy gardtowe;j, do rozluznienia zwieracza gardta dolnego
dochodzito §rednio w 1,67s fazy gardtowej. Stwierdzono
wysoce istotng statystycznie zalezno$¢ miedzy opdznieniem
IFG a otwarciem wejscia do przetyku (ryc. 13). Czas otwarcia
zwieracza gardta dolnego wynosit 0,06—2,24 s, nie korelowat
W sposob istotny statystycznie z opdznieniem IFG, $redni czas
otwarcia zwieracza gardta dolnego u tych chorych, u ktorych
IFG nastapita p6zniej niz w 0,6 s fazy gardlowej wynosit
0,51 s. Moment zamkniecia zwieracza gardta dolnego kore-
lowat w sposéb wysoce istotny z opoznieniem IFG.

Czas fazy gardlowej wynosit 0,19-10,44 s, sredni czas
trwania tej fazy u badanych, u ktoérych IFG wystapita po
0,6, wynosit 2,57 s. Stwierdzono istnienie wysoce istot-
nej statystycznie korelacji mi¢dzy opdznieniem inicjacji
a czasem trwania fazy gardtowej (ryc. 14).

Zestawienie momentu rozpoczecia, zakonczenia, a takze
czasu trwania waznych czynnosci fazy gardtowej potykania
takich jak: opréznianie gardla, zamknigcie krtani i otwar-
cie wejscia do przetyku z op6znieniem IFG, wskazuje na
dominujgce znaczenie tego opoznienia dla rozpoczecia i za-
konczenia tych czynnosci oraz brak istotnego statystycznie
wplywu na czas ich trwania.
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Ryc. 13. Opbznienie inicjacji fazy gardlowej a otwarcie zwieracza gardta
dolnego

Fig. 13. Delay of pharyngeal phase initiation vs opening of constrictor of

the pharyngis inferior
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Ryc. 14. Opdznienie inicjacji fazy gardtowej a czas fazy gardtowej

Fig. 14. Delay of pharyngeal phase initiation vs duration of the pharyngeal
phase
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Ryc. 15. Zakres wycigcia tkanek jamy ustnej z powodu nowotworu a zaciek
srodpotknigciowy do przedsionka krtani

Fig. 15. Range oral excision due to neoplasm vs inter-deglutitional leakage
to the laryngeal vestibule

Zaciek popotknigciowy / Post-deglutitional leakage
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Ryc. 16. Zakres wycigcia tkanek jamy ustnej z powodu nowotworu a zaciek
popotknigciowy

Fig. 16. Range of oral excision due to neoplasm vs post-deglutitional
leakage

W prawidlowo przebiegajacym akcie potykania czas
oprozniania gardla, zamknigcia krtani i otwarcia zwieracza
gardta dolnego sa, dzigki czuciowo-ruchowemu sprzeze-
niu zwrotnemu, dopasowywane kazdorazowo do objetosci
i rodzaju kesa pokarmowego. Deficyt bodZcow czuciowych
istniejacy po wycieciu nowotworu jamy ustnej ogranicza
mozliwo$¢ takiego dopasowania.

Zaciek srodpotknigeciowy wystapit u 10 sposrod 95
badanych; byli to chorzy z grup IIL, IV, V, i VI, w ktorych
IFG byta najbardziej op6zniona (ryc. 15). Zaciek popotknie-
ciowy zarejestrowano u 12 badanych. Korelacje obu typow
zaciekow z opdznieniem IFG byty nieistotne statystycznie,
trzykrotnie mocniejsza korelacja dotyczyta zacieku $rod-
potknieciowego (ryc. 16).

Dodatkowe potkniecia dla opréznienia gardta dolnego
byty konieczne u 29 sposrod 95 badanych chorych. Liczba
dodatkowych potknig¢, wykonywanych podczas 1 bezdechu
sroédpotknieciowego, wynosita 1-5. Zestawienie liczby do-
datkowych potknie¢ z op6znieniem IFG wykazato koniecz-
no$¢ dokonania wigkszej liczby potknigé, towarzyszacych
wigkszemu opoznieniu IFG (ryc. 17). Zaleznos¢ ta byta
istotna statystycznie u chorych, u ktorych IFG zdarzyta si¢
po6zniej niz w 0,1 s fazy gardtowe;j.

Pomimo dodatkowych potkni¢¢ u 27 chorych stwierdzo-
no zaleganie w gardle dolnym. U 17 sposréd nich powstato
ono w wyniku nieskutecznego oprézniania gardla dolne-
g0, u 10 chorych — z powodu sptywania do gardla $rodka
cieniujgcego, zalegajacego w jamie ustnej. To zaleganie
w gardle dolnym stwierdzane juz po potknigciu zdarzato

Dodatkowe potknigcia
Additional deglutitions
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[R5 +Blad std. / SE
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Opdznienie inicjacji fazy gardiowej
Delay of pharyngeal phase initiation
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Ryc. 17. Opdznienie inicjacji fazy gardlowej a dodatkowe poltknigcia
Fig. 17. Delay of pharyngeal phase initiation vs additional deglutition
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Ryc. 18. Opdznienie inicjacji fazy gardtowej a popotkni¢cciowe zaleganie w
gardle dolnym

Fig. 18. Delay of pharyngeal phase initiation vs post-deglutitional retention
in lower throat
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Ryc. 19. Opbznienie inicjacji fazy gardtowej a wydolnos¢ potykania po
wycigciu nowotworu jamy ustnej

Fig. 19. Delay of pharyngeal phase initiation vs swallowing efficiency after
oral tumour excision

si¢ czesciej 1 byto wigksze u chorych, u ktorych IFG byta
bardziej opdzniona. Istotna statystycznie réznica wielkosci
zalegania dotyczyta pordwnania tych chorych, u ktorych
IFG byta spdzniona do 0,1 s, z tymi chorymi, u ktérych byta
ona spdzniona wiecej niz o 0,6s (ryc. 18).

Wydolnos$¢ potykania oceniana w 100-punktowe;j ska-
li korelowata w sposéb statystycznie istotny (p = 0,00533)
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z opdznieniem IFG. Ujemny wspdtczynnik tej korelacji (-0,29)
potwierdza przewidywang zalezno$¢: wickszemu opoznieniu
IFG towarzyszyla nizsza wydolno$¢ potykania (ryc. 19).

Dyskusja

Liczne, réznorodne i nie do konca okreslone uwarunko-
wania prawidtowego aktu potykania, ktory charakteryzuje
indywidualny przebieg i zmienno$¢ ,,z potkniecia na po-
Iknigcie”, mimo wdrozenia metod diagnostycznych takich
jak endoskopia, elektromiografia, manometria, uzupetnia-
jacych wiedeoradiologiczne badanie potykania, sprawiaja,
ze akt ten nie jest w pelni zrozumiaty i1 przewidywalny.
Porownanie z poszczegdlnymi jego sktadowymi jest jed-
nak niezbednym punktem odniesienia dla oceny potykania
zaburzonego w przebiegu schorzen CUN, chordb nerwowo-
-mig¢$niowych, wad postawy, nowotworow jamy ustnej i gar-
dta. Poréwnania takie pozwalaja takZe na oceng¢ nat¢zenia
1 zmienno$ci w czasie nieprawidlowosci potykania.

Opodznienie inicjacji fazy gardtowej bywa zwykle po-
strzegane przy okazji analizy zaburzen czynnosci tworzg-
cych akt potykania. Pomimo tego, Ze od opdZnienia inicjacji
fazy gardtowej zaczynaja si¢ nieprawidlowosci przebiegu
tej fazy, brak jest doniesien wigzacych wielkos¢ tego opdz-
nienia z nasileniem tych nieprawidtowosci i z koncowym
wynikiem badania potykania — jego wydolnoscia.

Przedmiotem dyskusji jest wptyw wieku na moment
wystgpienia inicjacji fazy gardtowej. Obnizeniu czuciowo-
-ruchowej wydolnos$ci narzadéw jamy ustnej w starszym
wieku towarzyszy opdznienie inicjacji fazy gardlowe;j, jed-
nak u zdrowych badanych konsekwencje tego opdznienia sg
tagodzone samoistnie, na przyklad przez liczne potknigcia.
Zwigkszona predyspozycja do wystapienia powaznych za-
burzen polykania u starszych chorych jest zwigzana gtdwnie
z wadami postawy, z przyjmowaniem lekow zmniejszajacych
wydzielanie §liny, zmieniajacych napigcie nerwowo-mie-
$niowe, utatwiajgcych powstawanie zarzucania zotadkowo-
-przetykowego [12, 18, 26, 27, 28, 29].

W badanej grupie wiek chorych miescit si¢ w przedziale
9-79 lat. Nie stwierdzono istotnych statystycznie korelacji
migdzy opoznieniem inicjacji fazy gardlowej a wiekiem
chorych. Pte¢ badanych réwniez nie wywierala istotnego
statystycznie wptywu na to opoznienie.

Uptyw czasu od zabiegu operacyjnego roznicowat w spo-
sob istotny opoznienie inicjacji fazy gardtowej w grupach
réznigcych si¢ zakresem zabiegu operacyjnego i stopniem
odtworzenia wycietych struktur. Szczegdlnie korzystnie
wplynal na wczesniejsze zapoczatkowanie fazy gardto-
wej u tych chorych, u ktérych do odtworzenia wycietych
struktur uzyto ztozonych ptatow tkankowych. Poprawiajaca
si¢ w miare uptywu czasu wydolno$¢ potykania jest wy-
padkowa rosnacej wrazliwosci czuciowej 1 zmniejszajacej
si¢ wydolnosci ruchowej narzadow jamy ustnej, na ktorg
wplywaja mechanizmy autoregulacyjne chorego i manewry
kompensujace zaburzenia potykania wyuczone podczas

rehabilitacji czynno$ciowej. Szczegolnie wazne w planowa-
niu rehabilitacji jest uwzglednienie niewatpliwych korzys$ci
1 przemijajacych szkoéd zwigzanych z uzyciem ztozonych
ptatow tkankowych. Znaczace obnizenie wrazliwosci czu-
ciowej w jamie ustnej, brak mozliwosci ruchu oprocz ruchow
udzielonych od sasiednich struktur — cechujg warunki jamy
ustnej po odtworzeniu j¢zyka ztozonym ptatem tkankowym.
Jednak uzycie tego plata zmniejsza pustg przestrzen po
wycigciu jezyka 1 umozliwia — dzigki powtarzajacym sie
przywodzacym i odwodzacym ruchom zuchwy — stworzenie
namiastki transportu ustnego [30, 31].

Zaleznos$ci migdzy wielkoscig i ksztaltem odtworzonego
jezyka a wydolnos$cig potykania i zrozumiato$cig mowy
przedstawione przez Kimata ujawniajg znaczenie kontak-
tu migdzy odtworzonym jezykiem a tylna $ciang gardia
1 podniebieniem migkkim. Zdaniem tego autora, objetosc
ptata odtwarzajacego jezyk decyduje o zorganizowaniu, po
uplywie 6 miesi¢cy od zabiegu, nowego modelu potykania
i zmienionego modelu artykulacji. Platy tworzace w jamie
ustnej wyniosto$¢ wiaczajg si¢ efektywniej w funkcje po-
lykania i mowy, natomiast platy o powierzchni wklestej,
pokrywajace jedynie dno jamy ustnej, nie kontaktujace
si¢ z podniebieniem i tylng $ciang gardta nie zapewniaja
sprawnego polykania i zrozumiatej mowy [32].

Opoznienie inicjacji fazy gardlowej, zarejestrowane
w badanej grupie, najwicksze po wycigciu catego lub wigcej
niz polowy jezyka, u 1/4 chorych wynosito wigcej niz 0,6 s.
Wielkos$¢ tego opoznienia byta zalezna od zmniejszenia
masy jezyka, stopnia ograniczenia jego ruchomosci, upo-
$ledzenia gromadzenia kesa pokarmowego. Tym zmianom
strukturalnym i czynno$ciowym ustnej fazy potykania to-
warzyszylo zastgpienie niesprawnego transportu ustnego
transportem grawitacyjnym, przy ktorym ptyn wlewany
jest do gardta, z pominigciem rozpoznania, gromadzenia
i aktywnego transportu kesa przez jame ustng. Ten sposob
tagodzenia zaburzen ustnej fazy potykania jest stosowany
spontanicznie przez chorych po wycieciu jezyka. Utatwia
on przedostanie si¢ potykanej tresci do gardta, jednak nie
zapewnia prawidlowego przebiegu gardtowej fazy poty-
kania.

Reedukacja potykania u chorych z zaburzeniami poty-
kania, ktorych przyczyna wigze si¢ z jego ustng fazg, oparta
jest na wydtuzeniu czasu gromadzenia kesa pokarmowego,
a takze na dokonywaniu $wiadomego potknigcia podczas
kontrolowanego bezdechu. W tej reedukacji sa réwniez sto-
sowane sposoby na wywotanie odruchu potykania przez
dzialanie bodZcami termicznymi, smakowymi i dotykowymi
na obszar, z ktorego pochodzi sygnat dla zapoczatkowania
fazy gardlowej w fizjologicznym akcie potykania [10, 22,
29, 33, 34, 35, 36, 37, 38].

Zarejestrowane u 1/4 chorych ograniczenie lub brak
ruchu nagtos$ni byto najbardziej nasilone u tych badanych,
u ktorych inicjacja fazy gardtowej nastgpila pozniej niz
w 0,6 fazy gardlowej. Zarowno uposledzenie ruchu na-
gloéni, jak 1 bedace jego gldéwng przyczyng ograniczenie
ruchomosci jezyka, zmniejszato efektywnos¢ zabezpiecze-
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nia drog oddechowych przed aspiracja. Stosowanym przez
niektorych chorych sposobem na uniknigcie aspiracji byto
szybkie pochylenie gtowy i zblizenie brody do klatki pier-
siowej tuz przed potknigciem. Skutecznos$¢ tego sposobu
na poprawienie zabezpieczenia drog oddechowych pomimo
opo6znionej inicjacji fazy gardtowej byta zalezna od szczel-
nego zwarcia migénia okreznego ust, ktore przeciwdziatato
wylewaniu si¢ §rodka cieniujgcego z jamy ustnej.

Manewr ten, wdrazany podczas reedukacji potykania
u chorych z opdzniong inicjacja fazy gardtowej i ograniczo-
nym wysunig¢ciem i uniesieniem krtani podczas potykania,
jest skuteczny u wigkszo$ci pacjentow. Nie poprawia wy-
dolnosci potykania u chorych z tzw. ,,cichg aspiracjg” [14,
35, 39, 40, 41]. Opdznienie inicjacji fazy gardlowej 1 ogra-
niczenie ruchu nagtosni sg wraz z ograniczong elewacja
kos$ci gnykowej, zaleganiem w gardle dolnym i w dotkach
przednagto$niowych opisywane przez Periman [42] jako
niezalezne wskazniki aspiracji. Brak ruchu nagto$ni podczas
potkniecia jest cecha korelujacg zaréwno z aspiracja, jak
iz ,,cichg aspiracjg” [39, 40, 42].

W badanej grupie brak petnego, trojstopniowego zabez-
pieczenia drég oddechowych przed aspiracjg w wigkszym
stopniu dotyczy! tych badanych, u ktérych inicjacja fazy
gardtowej nastgpita pozniej. Niewystarczajaca ochrona drog
oddechowych stwierdzona u 16 chorych, u 11 byta przyczy-
ng aspiracji. Wdrozenie mechanizmow zmniejszajacych
zagrozenie aspiracja u tych chorych byto trudne, pomimo
stosowania wydtuzonego bezdechu i prob potykania z bro-
da przygieta do klatki piersiowej, koniecznos$¢ stosowania
biernego transportu ustnego stwarzata mozliwo$¢ niekon-
trolowanego przedostawania si¢ $rodka cieniujacego do
dolnych drog oddechowych.

Za mozliwym brakiem zamykania gto$ni przy przed-
wcezesnym przedostaniu si¢ Srodka cieniujacego do gardia
przemawiajg spostrzezenia Balfe 1 Shaker. Wedtug tych
autoréw, pierwszym mechanizmem chronigcym drogi odde-
chowe jest wzbudzenie odruchu potykania, ktéry powoduje
zamkniecie nosogardta, rozpoczyna skurcze migsni gardto-
wych, wysuwa i zamyka krtan, a takze otwiera wejscie do
przetyku. Przy niespodziewanym, przedwczesnym prze-
dostaniu si¢ $rodka cieniujacego do gardta, zanim dojdzie
do inicjacji fazy gardtowej, mozliwy jest brak zamkniecia
glosni. Jesli w tej sytuacji nie dojdzie rowniez do wysunigcia
krtani — aspiracja jest wysoce prawdopodobna. Niedobor
odbieranych na obwodzie bodZcoéw czuciowych jest przy-
czyng braku odruchu gardtowo-glosniowego [17, 29].

W badanej grupie niedobor bodzcdéw czuciowych od-
bieranych w jamie ustnej byt zwigzany z wycieciem jezyka,
brakiem kontaktu j¢zyka z podniebieniem, a takze z za-
stonigciem zakonczen nerwowych pozostatych w lozy po
wycieciu guza przez tkanki uzyte do rekonstrukcji.

Zestawienie wynikoéw szczegdtowych badan wrazli-
wosci smakowej 1 czucia przestrzennego w jamie ustnej
z wydolnoscig potykania dla innej grupy badanych opero-
wanych réwniez z powodu nowotworu jamy ustnej, ujaw-
nito istotng zalezno$¢ migdzy ocenianymi wielko$ciami.

Obnizeniu wrazliwos$ci smakowej 1 uposledzeniu czucia
przestrzennego w jamie ustnej towarzyszyly zaburzenia
zarowno ustnej, jak i gardtowej fazy potykania. Opdznienie
inicjacji fazy gardtowe;j 1 skrocenie czasu gromadzenia ke¢sa
pokarmowego — byty to, zwigzane z ustng faza potykania,
wartosci wptywajace na wydolno$¢ potykania w najwyz-
szym stopniu [21].

Zarejestrowane w ocenianych aktach potykania popotk-
nigciowe zaleganie i dodatkowe potknigcia wystepowaly
czesciej u tych badanych, u ktorych inicjacja fazy gardtowej
nastepowala pdzniej. Pierwsze $wiadczylo o nieskutecznym
opréznianiu jamy ustnej i gardta, drugie — o stopniowym
przystosowywaniu si¢ chorego do nowych warunkow poty-
kania. Towarzyszyty one nizszej wydolno$ci potykania.

W ocenach aktu potykania, zaburzonego z réznych
przyczyn, zaleganie w gardle dolnym jest cecha $wiadcza-
ca o niewydolnym transporcie gardtowym, zapowiadajaca
zagrozenie aspiracja [2, 12, 17, 19, 20, 23, 25, 34, 35, 40,
41, 43, 44]. Wielko$¢ tego zalegania jest — u chorych ope-
rowanych z powodu nowotworu jamy ustnej — odwrotnie
proporcjonalna do wydolno$ci potykania [45].

W badanej grupie 95 chorych po cze$ciowym lub catko-
witym wycieciu jezyka z powodu nowotworu stwierdzono
istotng statystycznie zalezno$¢ wydolnosci potykania od
opoOznienia inicjacji fazy gardlowej. P6zniej nastepujacej
inicjacji fazy gardtowej towarzyszylta nizsza wydolnos$¢ poty-
kania. Potykanie niewydolne zarejestrowano przed uptywem
12 tygodni od zabiegu operacyjnego u 11 chorych. Naleze-
li oni do 28-osobowej grupy, w ktérej opdznienie inicjacji
fazy gardlowej bylo wicksze niz 0,6 s. Wyzszg wydolnosé
potykania u pozostatych 17 chorych z tej grupy zapewniaty
mechanizmy tagodzace niesprawny transport ustny i niesku-
teczne zabezpieczenie drog oddechowych przed aspiracja,
stosowane spontanicznie przez chorych lub wyuczone.

Znaczenie tych mechanizmow dla wydolnos$ci potyka-
nia, podkreslane w nielicznych publikacjach, uzmystawia
fakt, ze dzigki nim jest mozliwe przemieszczenie kesa do
otwierajgcego si¢ z opdznieniem przetyku, pomimo braku
szczelnego zamknigcia krtani w odpowiednim czasie, bez
ryzyka aspiracji. Dodatkowa szansg na stworzenie modelu
wydolnego polykania po rozlegtym wycigciu nowotworu
jamy ustnej jest wzmozona funkcja lub kompensacyjny prze-
rost narzagdoéw bioracych udziat w potykaniu [22, 31, 46].

Whioski

1. Opodznienie inicjacji gardtowej fazy potykania po
wycigciu nowotworu jamy ustnej jest spowodowane nie-
prawidtowosciami ustnej fazy potykania.

2. Wielkos$¢ opoznienia inicjacji fazy gardlowe;j jest
zalezna od zakresu wycigcia jezyka z tkankami przylegtymi
i od dokonanych czynnosci odtworczych.

3. Zamknigcie i otwarcie krtani, otwarcie i zamknigcie
wejscia do przetyku, a takze poczatek oprozniania gardla sg
zalezne od wielkosci opdznienia inicjacji fazy gardtowe;.
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4. Brak synchronizacji czasowej czynnosci sktadajacych
si¢ na gardtowg faze potykania, zmniejszajacy wydolnosé
polykania, jest spowodowany deficytem bodZcéw czucio-
wych odbieranych w jamie ustne;j.

5. Poprawa wydolnos$ci potykania po czesciowym lub
calkowitym wycieciu jezyka z powodu nowotworu jest
mozliwa dzigki wydtuzeniu czasu ustnej fazy potykania,
stosowaniu wydtuzonego bezdechu srodpotknigciowego
i kilkakrotnym potknieciom podczas tego bezdechu.
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Summary

Introduction: Glossectomy is a disability that leads to
dysphagia.

Aim: To define oral and pharyngeal dysfunctions with
regard to the extent of tongue excision and swallowing ef-
ficiency.

Material and methods: 62 patients were videofluoro-
scopically examined 2 weeks to 3 months after surgery.
Oral and pharyngeal disturbances were analyzed according
to W.J. Dodd.

Results: Impaired tongue movement and absence of oral
transport were the most frequent oral dysfunctions. Lack of
glossopharyngeal closure and abnormal epiglottis mobility
were the most frequent pharyngeal dysfunctions.

Conclusions: Oral phase abnormalities are the result of
resection of anatomical structures, while pharyngeal abnor-
malities are due to a delay in pharyngeal phase initiation and
defect of synchronization. Videofluoroscopy is a fundamental
method to define oral and pharyngeal dysfunction.

Key words: videofluoroscopy — deglutition — glossec-
tomy.

Streszczenie

Wstep: Wycigcie jezyka powstate w wyniku chirur-
gicznego leczenia nowotworu zlosliwego jest powaznym
okaleczeniem i prowadzi do zaburzen potykania.

Cel: Ocena zaleznoS$ci pomig¢dzy zakresem wycigcia
jezyka a nasileniem zaburzen potykania, ocena wydolno$ci

polykania i jego zaleznosci od poszczegdlnych sktadowych
fazy ustnej 1 gardtowe;j.

Material i metody: Materiat stanowito 62 pacjentow
(16 kobiet 1 46 mezczyzn) w wieku 20-73 lata, u ktérych
badano wideorentgenograficznie potykania w czasie 2 tyg.
-3 mies. od zabiegu operacyjnego. Analizowano stopien
wykonania poszczegolnych czynnosci sktadajacych sie na
ustng 1 gardtowa faz¢ potykania, czas trwania poszcze-
g6lnych czynnosci oraz wydolnos¢ potykania w oparciu
o zmodyfikowana metod¢ W.J. Doddsa.

Wyniki: Sposrod zaburzen fazy ustnej najczesciej wy-
stepowato uposledzenie ruchomosci jezyka oraz brak czyn-
nego transportu ustnego. Wsrdd zaburzen czynnosci fazy
gardtowej dominowal brak zwarcia jezykowo-gardtowego
oraz nieprawidtowe zabezpieczenie drog oddechowych.
Wydolno$¢ potykania najsilniej zalezna byta od prawidto-
wego zabezpieczenia drog oddechowych.

Whioski: Zaburzenia ustnej fazy sg wynikiem usunig-
cia struktur anatomicznych, zaburzenia fazy gardtowe;j
sa wynikiem opdznienia inicjacji fazy gardlowej i braku
koordynacji tworzacych ja czynnosci, badanie wideorent-
genograficzne jest podstawowa metodg dla oceny zaburzen
ustnej 1 gardlowej fazy potykania.

Hasta: wideorentgenografia — potykanie — wycigcie
jezyka.

Wstep

Jezyk jest waznym organem w wykonywaniu podsta-
wowych czynnosci, takich jak: zucie, odczuwanie smaku,
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potykanie i mowa. W akcie potykania jezyk dokonuje oceny
pokarmu pod wzgledem wielkosci, konsystencji, ksztattu
i smaku. Bierze czynny udziat w rozdrabnianiu i przemiesz-
czaniu pokarmu w jamie ustnej oraz mieszaniu go ze $ling. Za
pomoca jezyka dokonuje si¢ podziat kesa na mniejsze czgsci
1 przemieszczanie go do gardia oraz zabezpieczenie przed
cofaniem si¢ pokarmu z gardta do jamy ustnej. W fazie gardlo-
wej jezyk bierze udziat w wytworzeniu dodatniego ci$nienia
w gardle oraz w zabezpieczeniu drég oddechowych.
Celem pracy jest ocena zaleznos$ci pomiedzy zakresem
wycigcia jezyka a nasileniem zaburzen potykania, ocena
wydolnos$ci potykania i jego zaleznos$ci od poszczegolnych
sktadowych fazy ustnej i gardtowej, ocena skutecznosci au-
toregulacyjnych mechanizmoéw tagodzacych zaburzenia po-
lykania po czgsciowym lub catkowitym wycigciu jezyka.

Material i metody

Materiat stanowito 62 pacjentow (16 kobiet 1 46 mez-
czyzn) operowanych w Klinice Chirurgii Szczgkowo-Twa-
rzowej PAM z powodu nowotworu zto§liwego umiejsco-
wionego w jezyku lub w jego sasiedztwie. Srednia wieku
badanych wynosita 53 lata (od 20—72 lat). Wskazaniem do
badania byty trudnosci w doustnym odzywianiu sig.

W zaleznosci od zakresu zabiegu chorych podzielono
na 5 grup (tab. 1).

Do badania aktu potykania uzyto aparatu do przeswie-
tlen EDR 700 firmy Medicor. Warunki prze$wietlenia waha-
ty si¢ w granicach 0,0-0,8 mA i 65-80 kV. Uzyskany obraz
rejestrowano za pomoca magnetowidu w systemie VHS na
tasmie magnetycznej z czgstotliwoscig 24 klatki na sekundg,
co dawato mozliwos$¢ wielokrotnego przegladania badania
oraz analizy wybranych fragmentéw w zwolnionym tempie
lub poklatkowo. Dodatkowo do analizy uzyskanego obrazu
telewizyjnego wykorzystano komputer AMIGA 4000/040
z kartg do cyfrowego zapisu w czasie rzeczywistym.

Faze ustng 1 gardtowa aktu potykania rejestrowano
w dwu rzutach: bocznym i tylno-przednim. Chorzy badani
byli w pozycji siedzgcej. Do badania uzywano zawiesiny

barytowej. Analiz¢ aktu potykania oparto o zmodyfikowana
metode podang przez Doddsa [1].

Zarejestrowany akt polykania analizowano wedtug stop-
nia wykonania nast¢pujacych czynnosci ustnej i gardlowej
fazy: zwarcie warg, zwarcie podniebienie—gardto, transport
kesa w jamie ustnej, ruchy jezyka, zaleganie w jamie ustnej
po potknieciu, dodatkowe potkniecia dla opréznienia jamy
ustnej, tor kesa w jamie ustnej, postawa badanego w czasie
potykania, ruchy glowa podczas potykania, ruch nagtoséni,
zwarcie jezykowo-gardtowe, tor kesa w gardle, dodatko-
we potknigcia dla oproznienia gardta dolnego, zaleganie
w gardle dolnym po potknieciu, zaciek popotknigciowy
do dolnych drég oddechowych, zabezpieczenie dolnych
drég oddechowych, zaciek srodpotknigciowy do dolnych
drég oddechowych.

Dodatkowo oceniano nastepujace sekwencje czasowe:
poczatek fazy gardtowej, inicjacja fazy gardtowej, poczatek
oproézniania gardta, moment otwarcia zwieracza gardtowo-
-przetykowego, moment zamknigcia zwieracza gardtowo-
-przetykowego, gromadzenie k¢sa, czas fazy ustnej, czas
transportu ke¢sa w jamie ustnej, czas otwarcia zwieracza
gardlowo-przetykowego, czas oproznienia gardta, czas fazy
gardtowej

Wydolnos¢ potykania oceniano subiektywnie w za-
leznos$ci od obecnosci aspiracji do dolnych drég oddecho-
wych 1 od tego, jaka duza byla cz¢s¢ kesa, ktorg udato sie
przetransportowac z jamy ustnej do przetyku. Wydolno$¢
polykania okreslono w pigciostopniowej skali (0-potykanie
niewydolne, I-wydolne, 2-$§rednio sprawne, 3-sprawne i 4-
-prawidtowe).

Analiza statystyczna

Wszystkie zmienne ciagle sprawdzano ze wzglgedu na
normalno$¢ rozktadow testem Kotmogorowa—Smirnowa.
W przypadkach gdy normalno$¢ rozktadoéw nie byta za-
chowana, do opisu zmiennych uzyto mediany, wartosci
minimalnych i maksymalnych, a w pozostatych przypadkach
warto$ci $rednich i odchylen standardowych. Do sprawdze-
nia réznic statystycznych migdzy zmiennymi (dla r6znych
typOw operacji) stosowano test Manna-Whitneya.

Tabela 1. Podzial na grupy w zalezno$ci od zakresu zabiegu operacyjnego

Table 1. Allocation to groups depending on extension of the resection

Typ operacji o Liczba
Type of Zakres wyciecia jezyka badanych
Extent of glossectomy Number of
surgery .
patients
1 Wycigcie catego lub prawie calego jezyka z czgscig dna jamy ustnej i fragmentem zuchwy 1"
Total or subtotal glossectomy with part of oral fundus and mandible
) Podtuzne wycigcie potowy jezyka z czescia dna jamy ustnej 1 fragmentem zuchwy 24
Longitudinal hemiglossectomy with parts of oral fundus and mandible
3 Wycigcie czgsci jezyka z fragmentem dna jamy ustnej 13
Partial glossectomy with part of oral fundus
4 Wycigcie nasady jezyka z fragmentem dna jamy ustnej i bocznej $ciany gardla oraz gatgzig zuchwy 3
Resection of tongue base with part of oral fundus, lateral wall of pharynx and mandibular ramus
5 Poprzeczne wycigcie przedniej czegsci jezyka z czescig dna jamy ustnej i fragmentem zuchwy 6
Horizontal resection of anterior part of tongue with part of oral fundus and mandible
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Dla zmiennych nieciagtych do badania réznic statystycz-
nych lub sprawdzenia jednorodnos$ci grup stosowano test
chi-kwadrat Pearsona lub chi-kwadrat z poprawka Yatesa.

Do zbadania korelacji pomiedzy dwiema zmiennymi
zastosowano test korelacji rang Spearmana.

Wyniki przedstawiono przez podanie wspoélczynnika
korelacji r oraz warto$ci prawdopodobienstwa p. Za istotne
statystycznie roznice we wszystkich przeprowadzonych te-
stach uznano te, dla ktérych prawdopodobienstwo p < 0,05.
Natomiast wyniki uwazano na granicy istotnosci statystycz-
nej, jezeli p > 0,05 i p <0,10.

Wyniki

Akt potykania oceniono u 62 pacjentéw. Czynnosci
sktadajace si¢ na ustng fazg aktu potykania byty zaburzone

Réwniez zaburzenia fazy gardlowej wystepowaly
w réoznym stopniu i w zaleznos$ci od rodzaju zaburzenia
stanowity 18—-59%. Czestos¢ wystepowania tych zaburzen
zestawiono w tabeli 4.

Najczesciej stwierdzano niepelne zwarcie jezykowo-gar-
dtowe —u 36 chorych (59%). Istotna statystycznie zalezno$¢
od zakresu wycigcia jezyka zanotowano w odniesieniu do
ruchu nagtosni (p = 0,00574), zwarcia jezykowo-gardto-
wego (p =0,00323), zalegania w gardle (p = 0,02091) oraz
zabezpieczenia drog oddechowych (p = 0,00050). Moment
inicjacji fazy gardtowej (w odniesieniu do poczatku fazy

Tabela 3. Korelacja wybranych czynnos$ci ustnej i gardlowej fazy
polykania z wydolnoscia (W — wydolno$¢ polykania, UES — zwieracz
gardlowo-przelykowy)

Table 3. Correlation between activities of oral and pharyngeal

phase of deglutition and efficiency (W - efficiency of deglutition, UES-
upper esophageal sphincter)

w réznym stopniu i w zaleznosci od rodzaju wystepowaly Korelacja rang Spearmana
u 8-95% chorych. Czgstos¢ wystepowania tych zaburzen Spearman correlation
zestawiono w tabeli 2. Korelacja pomigdzy R Poziom
Zalezne od zakresu wycigcia jezyka okazaly si¢ by¢ Variable pair P
nastepujgce czynno$ci fazy ustnej: transport kesa w jamie | W & Zakres wycigcia jezyka 0.34 0.00307
ustnej (p = 0,00016) i ruchomosé jezyka (p = 0,00020). | W & Extent of glossectomy _
W odniesieniu do pozostalych elementow fazy ustnej takich | W & Transport kesa w jamie ustnej -044 | 0.00010
e . s . .| W & Bolus transfer in the oral cavity ’ ’
zalezno$ci nie stwierdzono. Wérdd czynnosci fazy ustnej W & Ruchy ek
najsilniejsza korelacj¢ z wydolno$cig potykania zanotowa- W& T::;gl}; ézﬁ)’VZmen s -0,59 | 0,00000
no w odniesieniu do ruchomosci jezyka i transportu kesa — -
L. . : . W & Tor kesa w jamie ustnej 0.34 0.00784
w jamie ustnej. Dane te przedstawiono w tabeli 3. W & Bolus path in the oral cavity -0, ,
W & Ruch nagtosni
Tabela 2. Zaburzenia fazy ustnej aktu polykania W & Mobility of epiglottis -0,61 0,00000
Table 2. Oral phase disorders W & Zwarcie jezyk—gardto 057 0.00000
Cob W & Glossopharyngeal closure ’ ?
iczba - PP
W & Dotyki dl dt
Zaburzenia fazy ustnej badanych Ofyk1 ¢1a oproznisia gardia -0,48 0,00002
. % W & Additional deglutitions
Oral phase disorders Number of W & Zaleganie w gardle
. w
tient -
Brak . patlens W & Pharyngeal retention 0,51 0,00000
rak szczelno$ci szpary ust - —
. 13 21,22 W & Zaciek popotknigciowy
Lips do not close completely W & Post-deglutitional leakage -0,52 0,00000
Brak formowania kesa W & Zabezpieczenie drog oddech h
. 40 65,57 P g oddechowye -
Lack of bolus formation W & Protection of airways 0 0,00000
Brak zwarcia podniebienie—gardio W & Zaciek $rodpotknigciowy
- -0,40 0,00045
Lack of palatopharyngeal closure > 8,20 W & Inter-deglutional leakage ’ ’
Brak czynnego transportu ustnego 1 W& Moment inicjacji fazy gard‘%o‘\yej. -0,30 0,02125
Lack of active oral transfer 5 83,60 W & Time of pharyngeal phase initiation
- . W & Moment otwarcia UES
Zzliburzenla ruchomosm].@?yka 58 95.08 W & UES opening time -0,41 0,00107
Disorders of tongue mobility ? —
W & Moment zamknigcia UES 044 0.00049
Zaleganie w jamie ustnej 40 65.57 W & UES closing time ’ ’
Retention in oral cavity ' W & Moment otwarcia krtani 0.46 0.00019
Dodatkowe potknigcia W & Laryngeal opening time ’ ’
” » 40 65,57 -
Additional deglutitions W & Czas gromadzenia ke¢sa 0.22 0.08344
. . W & Time of bolus accumulation ’ ?
Boczny tor kesa w jamie ustnej 8 56.00 -
Lateral path of bolus in the oral cavity ’ W & Czas otwarcia UES 2015 0.25563
- - W & Duration of UES opening ’ ’
ybymuszolna postav;a w czgsmi pc.)llykama 27 4427 W & Czas oprozniania gardla o 0.00073
normal posture during deglutition W & Duration of pharyngeal emptying ’ ’
Konieczne ruchy giov'vaL W czasie .polykama 25 40,99 W & Czas t?azy gardlowej 044 0.00048
Head movements during deglutition W & Duration of pharyngeal phase > >
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Tabela 4. Zaburzenia fazy gardlowej aktu polykania

T able 4. Pharyngeal phase disorders

Liczba
Zaburzenia fazy gardlowej badanych o
Pharyngeal phase disorders Number of °
patients
Niepetny ruch nagtosni
. . 31 50,81

Incomplete movement of epiglottis
Brak zwarcia jezyk—gardto 36 59,01
Lack of glossopharyngeal closure
Boczny tor kgsa w gardle
Lateral path of bolus in the oral cavity 14 28,00
Zaleganie w gardle dolnym
Retention in lower throat 26 42,63
Dodatkowe potknigcia
Additional deglutitions 33 3737
Zaciek popotknigciowy
Post-deglutitional leakage 17 27.87
Niepetne zabezpieczenie drog
oddechowych 26 42,63
Incomplete protection of the airways
Zaciek srodp9ikn1§c1owy 1 18.00
Inter-deglutitional leakage

gardtowej) wystapit w przedziale 0,04-2,52 s fazy gardtowe;j,
a jego wartos$¢ srednia wynosita 0,55 s.

Czas otwarcia zwieracza gardlowo-przetykowego
w wiekszosci przypadkow wahat si¢ w granicach 0,28—0,44 s
(mediana 0,36). Czas fazy gardtowej wahat si¢ w granicach
0,24—4.,96 s. Srednia wartos¢ wynosita 1,42 s, a u wigkszosci
pacjentow zawieral si¢ w przedziale 0,77-2 s.

Niewydolne potykanie stwierdzono u 13 chorych
(20,97%), wydolne — u 15 (24,19%), $rednio sprawne
—1u 16 (25,80%), sprawne — u 16 (25,80%), a prawidtowe
u 2 (3,22%).

Wsrod sktadowych fazy gardlowej najsilniejszg kore-
lacje z wydolno$cia potykania zanotowano w odniesieniu
do zabezpieczenia drég oddechowych, ruchu nagtosni,
zwarcia jezykowo-gardtowego, zacieku popotknigciowego,
zalegania w gardle, dodatkowych potkni¢¢ dla oproznienia
gardta, momentu otwarcia krtani, czasu fazy gardtowe;j
(tab. 3).

Prawdopodobienstwo réznic pomigdzy poszczegdlny-
mi grupami badanych chorych, pod wzgledem ocenianych
parametrow wykazato, ze najwigksze réznice wystapity
pomiedzy pacjentami grupy 1 (po najbardziej rozlegtej re-
sekcji jezyka) a wszystkimi pozostatymi grupami badanych
chorych. Zaburzenia ustnej 1 gardlowej fazy potykania u tych
chorych byly najsilniej wyrazone, a stopien wydolno$ci po-
lykania najnizszy (tab. 5).

Dyskusja

Zaburzenia potykania po chirurgicznym leczeniu no-
wotworow jamy ustnej jest trudnym problemem i wymaga
szczegotowej diagnostyki. Czesciowe lub catkowite wycigcie
jezyka, cho¢ uwalnia chorego od nowotworu, jest bardzo
okaleczajace i stwarza duze trudnosci w doustnym odzy-
wianiu oraz w znacznym stopniu zaburza mowe. Pacjenci po
rozleglych zabiegach chirurgicznych dotyczacych struktur
jamy ustnej, a w szczeg6lnosci jezyka, musza przystosowaé
si¢ do potykania, oddychania i mowy w catkowicie nowych
warunkach. Dlatego rejestracja i ocena zaburzen potykania
u tych pacjentow jest waznym elementem pozwalajgcym na
zaplanowanie czynnosciowej reedukacji potykania.

U pacjentdéw po czgsciowym lub catkowitym wycigciu
jezyka zawsze wystepuja zaburzenia fazy ustne;.

Tabela 5. Zakres wyciecia jezyka a wydolnos$¢ polykania

Table 5. Extent of tongue resection and efficiency of deglutition

Wydolnos$¢ potykania
Efficiency of deglutition
Zakres wycigcia jezyka Razem
Extent 012] glzsseifor}l;y 0 ! 2 34 Total
1 7 3 1 0 11
63,64% 27,27% 9,09% 0,00%
2 4 5 6 9 24
16,67% 20,83% 25,00% 37,50%
3 1 4 1 7 13
7,69% 30,77% 7,69% 53,85%
4 1 2 4 1 8
12,50% 25,00% 50,00% 12,50%
5 0 1 4 1 6
0,00% 16,67% 66,67% 16,67%
Razem
Total 13 15 16 18 62
12
;l;;rfszrss‘c’ﬁi 29,08 df=12 p=0,00384
chi>? NW 29,65 df=12 p=0,00315
Spearman's coetheient 034 (=272 | p=000753
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Najczegsciej stwierdzono zaburzenia ruchomosci jezyka.
W nastepstwie zaburzen ruchomosci jezyka dochodzito do
zaburzen formowania kesa lub catkowitego wypadnigcia tej
waznej czynnosci fazy ustnej. W kazdej z analizowanych
grup chorych brak formowania ke¢sa wystgpowat u poto-
wy, u wickszo$ci albo u wszystkich pacjentéw danej grupy.
Zaburzenia formowania k¢sa stanowia jedno z powaznych
zaburzen fazy ustnej [2, 3, 4, 5, 6].

Transport kesa w jamie ustnej byt w znacznym stopniu
uposledzony u wigkszosci chorych, u ktdrych stwierdzono
problemy z formowaniem kesa. Wigkszos¢ pacjentéw spon-
tanicznie probowalo stosowa¢ mechanizmy zastgpcze takie
jak: wzmozone ruchy policzkow i zuchwy oraz ssanie ptyn-
nego kesa, ktére uzupeltniaty lub zastepowaty niesprawny
transport ustny. U 18 chorych transport kgsa w jamie ustnej
byt catkowicie bierny i mozliwy dzigki mocnemu unosze-
niu glowy i przechylaniu jej do tytu, co powodowato, Ze kes
pokarmowy przelewat si¢ do gardta. Rodzaj transportu kesa
w jamie ustnej byt zwigzany z zakresem wyciecia jezyka.
Zaburzenia tworzenia kesa 1 transportu ustnego prowadzity
do zalegania w jamie ustnej. Znaczaca rola tworzenia ke¢sa
wiaze si¢ z bodzcami czuciowymi odbieranymi w czasie
wykonywania tej czynno$ci. Brak bodZcéw czuciowych,
ktore rozpoczynaja czuciowe sprzezenie Zzwrotne, ogranicza
mozliwo$¢ dostosowania czasu i sity skurczu migéni biora-
cych udziat w potykaniu do aktualnych potrzeb, zwigzanych
z ilodcig 1 jako$cig pozywienia w jamie ustnej [3, 7]. Mimo
roéznego pogladu na temat znaczenia czuciowego sprze¢zenia
zwrotnego w zapoczatkowaniu aktu potykania wielu autorow
jest zgodnych co do jego roli w modyfikowaniu potykania
w zalezno$ci od ilodci 1 jakosci potykanego kesa [3, 4, 8, 9].

W materiale wlasnym zaburzenia fazy gardtowej wy-
stepowaty rzadziej niz zaburzenia fazy ustne;.

Sposrod roznych czynnoscei sktadajacych sie na gardtows
faze potykania, najczesciej obserwowano brak szczelno$ci
zwarcia jezykowo-gardtowego. Brak prawidlowego zwarcia
jezykowo-gardtowego utrudnia przemieszczanie kgsa po-
karmowego i czesto czyni potykanie niewydolnym mimo
braku aspiracji. Najbardziej nasilone zaburzenia zwarcia
jezykowo-gardtowego wystapity wsrdd pacjentow, u ktorych
zakres wycigcia jezyka byl najwiekszy.

Najsilniejszy zwigzek z wydolno$cig potykania, posrod
czynno$ci fazy gardtowej, zanotowano w odniesieniu do
stopnia zabezpieczenia drog oddechowych. Druga w kolej-
nosci czynnoscia fazy gardtowej wykazujacg silng korelacje
z wydolnoscia potykania byt ruch naglosni. Nieprawidtowa
czynno$¢ naglo$ni moze by¢ dodatkowym elementem nie-
wystarczajacej ochrony drog oddechowych [2, 4, 10].

Nieskuteczne zabezpieczenie drog oddechowych jest
jednym z najci¢zszych zaburzen gardtowej fazy potykania.
Nastepstwem tego zwykle jest zaciek srodpotknieciowy
[2, 3, 4, 11, 12]. Obecnos¢ zacieku srodpotknigciowego
po operacjach narzagdéw jamy ustnej jest odnotowywana
w materiale innych autoréw [3, 4, 5, 11, 12, 13]. Jednak
zaciek §rodpotknigciowy czesciej zdarza si¢ u pacjentow
po laryngektomiach cze$ciowych [14, 15, 16, 17, 18].

Zaciek popotknigciowy jest zwykle rezultatem nie-
sprawnego oprozniania gardta, co w konsekwencji pro-
wadzi do zalegania w gardle po potknigciu [3, 4, 19]. Jesli
zaleganie jest duze, to w momencie pierwszego wdechu
dochodzi do aspiracji [3]. Aspiracja jest powaznym proble-
mem w rehabilitacji chorych po operacji jezyka [3, 13, 19].
Chorzy instynktownie lub w sposob wyuczony stosowali
manewry, ktore pozwalaty na zabezpieczenie si¢ przed aspi-
racja. Najczesciej byto to wydtuzenie zamknigcia krtani
1 odkrztuszanie przedostajacej si¢ do drog oddechowych
tresci tuz po potknieciu. Zaleganie w gardle po potknieciu,
ktorego nastepstwem jest zwykle popotknieciowy zaciek do
drog oddechowych, jest konsekwencja niesprawnego oproz-
niania gardta [3, 4, 12]. Dla kompensacji tego zaburzenia
pacjenci najczesciej spontanicznie wykonywali dodatkowe
potkniecia dla opréznienia gardta z zalegajacych resztek.
Podobny zwigzek zalegania w gardle po potknigciu z zacie-
kiem popotknigciowym do drég oddechowych znajdujemy
w pracach innych autorow [2, 3, 4, 12, 20].

Niesprawne oproznianie gardta, ktore jest przyczyna
zalegania i w konsekwencji prowadzi do zacieku popotk-
nigciowego, jest zwigzane z zaburzeniem funkcji zwieracza
gardtowo-przetykowego. Aby oproznianie gardta byto sku-
teczne, zwieracz gardtowo-przetykowy powinien otworzy¢
si¢ w odpowiednim momencie fazy gardlowej i otwarcie
to powinno trwac¢ wystarczajaco dtugo. Znana jest zalez-
no$¢ tych elementow od wielkos$ci kesa pokarmowego [21,
22]. Przesunigcie tej waznej czynnosci w czasie oraz zbyt
krotkie jej trwanie jest czynnikiem powodujacym powsta-
wanie zalegania w gardle. W poréwnaniu do podawanych
przez rdéznych autorow wartosci tego momentu dla zdro-
wych badanych wartosci uzyskane w materiale wtasnym
byly znacznie wyzsze. Byl on najbardziej opézniony wérod
pacjentow, ktorych potykanie bylo niewydolne, a najnizszg
warto$¢ osiggat u chorych potykajacych sprawnie.

Czas trwania otwarcia zwieracza gardtowo-przety-
kowego u zdrowych badanych waha si¢, w zalezno$ci od
wielkosci kesa, od 0,28 s do 0,67s [17, 21, 22, 23]. W mate-
riale wlasnym czas trwania otwarcia zwieracza gardlowo-
-przetykowego zawieral si¢ w granicach od 0,28 s do 0,44 s
1 w wigkszoéci przypadkéw byt za krotki, aby oproznianie
gardta bylo sprawne.

W pracach wielu autoré6w pojawia si¢ okreslenie ,,ini-
cjacja fazy gardtowej” [3, 19] Iub ,,czas opdznienia gardto-
wego”. Halczy-Kowalik [4] moment inicjacji fazy gardtowej
definiuje jako wydarzenie poprzedzajace o utamek sekun-
dy czynnosci fazy gardtowej i odnosi go do poczatku fazy
gardlowej. Moment inicjacji fazy gardtowej Pauloski [6]
okresla jako ,,czas opdznienia gardtowego™ i definiuje go
jako odlegltos¢ czasowa pomigdzy poczatkiem fazy gardtowej
a momentem, w ktérym krtan rozpoczyna ruch ku gorze.
W materiale wiasnym réwniez podjeto probe oceny tego mo-
mentu w oparciu o kryteria przedstawione przez powyzszych
autorow. Najwyzsze warto$ci tego momentu (najpozniejsza
inicjacja) zanotowano wsrod chorych po najbardziej rozleglej
resekcji jezyka. Moment ten korelowat z momentem otwar-



96 VIOLETTA POSIO, LUDMILA HALCZY-KOWALIK, ANNA WALECKA

cia zwieracza gardtowo-przetykowego oraz z czasem fazy
gardtowej, a wspotczynnik korelacji byt dodatni i uzyskat
wysokie warto$ci. Nie uzyskano takiej korelacji dla czasu
otwarcia zwieracza gardtowo-przetykowego.

Manewry kompensacyjne (zast¢pcze) stanowig taka
zmiane sposobu jedzenia, ktora umozliwia doustne odzy-
wianie bez grozby aspiracji — pomimo powaznych zaburzen
potykania [4]. Czesto sg one wprowadzane przez chorych
spontanicznie lub wskazane choremu jako element rehabi-
litacji potykania i przez niego wyuczone [4, 24, 25].

Dla wyréwnania niesprawnego zamkniecia drég odde-
chowych proponowano chorym lub wprowadzali oni spon-
tanicznie wydtuzenie czasu wstrzymania oddechu. Byto ono
skuteczne pod warunkiem, ze w odpowiednim momencie
otwierat si¢ zwieracz gardtowo-przetykowy.

W materiale wlasnym moment zamknigcia krtani po-
przedzat inicjacj¢ fazy gardlowej, ale opdZznione otwar-
cie zwieracza gardtowo-przetykowego nie pozwalato na
skuteczne oprdznianie gardta i w tej sytuacji dtugotrwate
wstrzymywanie oddechu bylo nieskuteczne, a potykanie
stawato si¢ niewydolne.

Ocena zaburzen potykania jest trudna i wymaga od
badajacego duzego doswiadczenia oraz dobrej wspotpracy
z lekarzem klinicysta, pod opieka ktorego pozostaje badany
pacjent. Konieczne jest dostosowanie metod rehabilitacji
indywidualnie do kazdego chorego. Chodzi tu mozliwo-
$ci chorego, jego rozumienie problemu i indywidualna
motywacje. Konieczne sg szybkie techniki obrazowania,
pozwalajace na rejestracje dynamicznych sekwencji poty-
kania oraz mozliwos¢ ich cyfrowej obrobki. Wszystko to
w znacznym stopniu ulatwia poznanie i przewidywanie
wystapienia okreslonych zaburzen oraz zaplanowanie in-
dywidualnej reedukacji potykania.

Whioski

1. Zaburzenia ustnej fazy potykania sg wynikiem usu-
nigcia struktur anatomicznych.

2. Zaburzenia fazy gardlowej sg wynikiem opdznienia
inicjacji fazy gardlowej i braku koordynacji tworzacych ja
czynnosci.

3. U pacjentéw o tym samym zakresie wyciecia jezyka
nasilenie zaburzen ustnej i gardtowej fazy potykania, a tym
samym wydolnos$¢ potykania moze by¢ rdzna.

4. Badanie wideorentgenograficzne jest podstawowa
metoda oceny zaburzen potykania u pacjentéw po resekcji
jezyka 1 pozwala na zaplanowanie skutecznej reedukacji
polykania.
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Summary

Purpose: Anatomical changes due to resection of oral
cavity neoplasm result in respiratory, swallowing, pronun-
ciation and mastication disorders of varying extent and
intensity. The aim of this study was to assess the quality
of pronunciation and efficiency of deglutition in patients
operated due to oral cavity neoplasm.

Material and methods: 112 patients (76 males, 36 fe-
males; mean age 53 years) after oral tumor excision were ex-
amined. Pronunciation quality was evaluated audio-visually
using phonemes of contemporary Polish language (according
to Roctawski) which were pronounced alone, in syllables,
and words. Compensatory function was studied as well. Ef-
ficiency of deglutition was examined with videofluoroscopy
(according to W. J. Dodds). Oral and pharyngeal activities
were analyzed and quantified using a 100 — point scale.

Results: Speech and swallowing disorders of varying
intensity were observed in every patient. The frequency
and quality of abnormal phonation and the presence of
characteristic compensatory mechanisms depended on the
extent of post-operative deficits and functional efficiency
of adjacent structures. There was a statistically significant
correlation between the quality of pronunciation and ef-
ficiency of deglutition.

Key words: articulation disorders — dysphagia — oral
cancer.

Streszczenie

Wstep: Celem pracy byla ocena jako$ci wymowy i wy-
dolnosci potykania chorych z pooperacyjnymi ubytkami
jezyka po wycigciu nowotworu jamy ustne;j.

Materiat i metody: Wymowe 112 chorych (76 mezczyzn,
36 kobiet; sredni wiek — 53 lata) oceniano wzrokowo i stu-
chowo, przyjmujac za podstawe system fonemowy wspotcze-
snej polszczyzny B. Roctawskiego. Akt potykania oceniano
na podstawie badania wideorentgenograficznego zgodnie
z metoda W.J. Doddsa. Analizowano przebieg czynnosci
ustnej 1 gardtowej fazy potykania, wydolnos¢ potykania
okreslano opisowo i oceniano w 100-punktowe;j skali.

Wyniki: Ocena wymowy catego zasobu fonemow spot-
gloskowych wykazata wystgpowanie nieprawidtowych reali-
zacji dzwiekowych. u wszystkich chorych. Zaburzenia na po-
graniczu $redniego i znacznego stopnia wystapity u chorych
z ubytkiem catego lub prawie catego jezyka. W nieznacznym
stopniu odchylona od normy byla wymowa badanych osob
z wycigta mniej niz potowa trzonu jezyka, ubytkiem dolnej
powierzchni i/lub boku jezyka po jednej stronie z boczng czeg-
$cig trzonu zuchwy. U chorych o podobnym zakresie zmian
pooperacyjnych zaobserwowano wystepowanie zblizonych
sposobdéw kompensacyjnych realizacji fonemow. Potyka-
nie niewydolne lub na granicy wydolnosci stwierdzono we
wcezesnym okresie pooperacyjnym u wigkszosci chorych
po wycigciu prawie calego lub calego jezyka, u ktorych do
zamknigcia ubytku uzyto ztozonego ptata tkankowego. Po
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wycieciu mniej niz potowy trzonu jezyka wigkszo$¢ cho-
rych potykata sprawnie lub prawidlowo. Pozostali chorzy
najcze¢$ciej potykali §rednio sprawnie.

Whioski: U wszystkich badanych wystapilty réznie
nasilone zaburzenia wymowy i potykania. Czestos¢ i ja-
ko$¢ pozanormatywnych realizacji oraz charakterystyczne
mechanizmy kompensacyjne zalezaly od zakresu ubytku
pooperacyjnego. Badanie jako$ci wymowy i wydolnos$ci
potykania wykazato wystepowanie zaleznosci migdzy tymi
funkcjami.

H asta: zaburzenia wymowy — zaburzenia polykania
— rak jamy ustnej.

Wstep

Dzwieki mowy powstaja w efekcie przeptywu powie-
trza przez narzad fonacyjny i1 jamy rezonacyjne. Roznorod-
no$¢ wypowiadanych glosek zalezy migdzy innymi od sity
1 kierunku przeptywu strumienia powietrza, zachowania
si¢ wiezadet glosowych, ksztattu kanatu glosowego. Ob-
jetos¢ 1 ksztatt kanatu glosowego zalezy od wzajemnego
utozenia tworzacych go elementéw, tj. uktadu warg 1 ze-
bow, potozenia oraz ruchomosci: zuchwy, kosci gnykowej
ijezyka, uksztaltowania tukow podniebienno-jgzykowych
1 podniebienno-gardtowych oraz podniebienia twardego
i migkkiego. Prawidtowa artykulacja zalezy od sprawnosci
wszystkich mie$ni obwodowej czesci aparatu mowy i ich
koordynacji [1, 2, 3, 4].

Wycigcie nowotworu jamy ustnej powoduje zmiany
topograficzne i wymusza zmiany czynnosciowe, ktore nie
zapewniajg zadowalajacego modelu artykulacji zaraz po
operacji, zrozumiate dzwigkowe realizacje foneméw wy-
twarzane sg w pozniejszym okresie.

Stopien nasilenia zaburzen wymowy i potykania zale-
zy nie tylko od umiejscowienia nowotworu i zakresu jego
wyciecia, ale rowniez od obnizenia wrazliwo$ci czuciowej
W jamie ustnej, sprawnosci ruchowej pozostawionych na-
rzadow, efektywnosci zabiegow odtworczych, a takze od
kompensacyjnych mechanizmoéw chorego [5, 6, 7].

Celem pracy jest ocena jako$ci wymowy 1 wydolno$ci
potykania chorych z pooperacyjnymi ubytkami jezyka po
wycieciu nowotworu jamy ustnej oraz poszukiwanie zalez-
no$ci migdzy warunkami anatomiczno-czynnosciowymi
a trudno$ciami w tworzeniu dzwickéw mowy.

Material i metody

Badaniami objeto 112 chorych (76 me¢zczyzn, 36 kobiet,
$redni wiek — 53 lata) operowanych w Klinice Chirurgii
Szczgkowo-Twarzowej PAM w latach 1995-2004 z powodu
nowotworu jamy ustnej.

Wymowe oceniano wzrokowo i stuchowo, przyjmujac
za podstawe system fonologiczny wspoiczesnej polszczyzny
B. Roctawskiego [8]. Jako$¢ pozanormatywnych dzwie-

kowych realizacji 28 foneméw' spotgtoskowych oceniano
nastepujaco:

- 0 punktow — realizacja normatywna pod wzgledem
fonemowym i fonetycznym;

- 1 punkt — realizacja nieznacznie pozanormatywna,
normatywna pod wzgledem fonemowym, a nieznacznie
pozanormatywna fonetycznie;

- 2 punkty —realizacja $rednio pozanormatywna, nor-
matywna fonemowo, a w $Srednim stopniu pozanormatywna
fonetyczne. Realizacja fonemu odbywa si¢ w zastepczym
miejscu artykulacji;

- 3 punkty — to realizacja znacznie pozanormatywna,
pozanormatywna fonemowo i fonetycznie, np. w postaci
elementu wokalicznego, ktory nie jest gltoska jezyka pol-
skiego.

W ogolnej ocenie jakosci wymowy brano pod uwage
liczbe realizacji pozanormatywnych i ich jako$¢: 0 punktow
— wymowa prawidlowa; od 1 do 28 punktéw — wymowa
nieznacznie wadliwa; od 29 do 56 punktéw — wymowa
srednio wadliwa; od 57 do 84 punktéw — wymowa znacz-
nie wadliwa.

Ocena ruchomosci jezyka obejmowata 11, a warg 7
ruchow ocenianych w 3-punktowej skali (1 — wykonanie
prawidtowe; 2 — wykonanie stabe, ograniczone tempo i/lub
precyzja ruchu; 3 — brak wykonania).

Badanie potykania wykonano w grupie 62 chorych,
u ktorych zachodzito podejrzenie aspiracji tresci pokarmo-
wej. Wydolnos¢ potykania oceniano na podstawie badania
wideorentgenograficznego, zgodnie z metoda W.J. Doddsa
[10].

W 100-punktowej skali oceny wydolnosci potykania
uwzgledniono 10 ztozonych czynnoéci jamy ustnej, gardta
i przetyku takich jak:

1) szczelne zwarcie szpary ust, ewentualnie uszczel-
nione zwarciem wyrostkow zgbodotowych i jezykiem;

2) mozliwo$¢ przeniesienia kesa na grzbiet jezyka;

3) mozliwo$¢ przesuwania ke¢sa po grzbiecie jezyka
w strone gardta;

4) szczelnos$¢ jamy ustnej z tylu (zalezna od zwarcia
podniebienia — jezyk);

5) zamknigcie nosogardta;

6) mozliwos¢ wttoczenia kesa do gardta przez jezyk;

7) skuteczne zamknigcie droég oddechowych;

8) sprawny transport w gardle;

9) otwarcie gornego zwieracza przelyku w odpowied-
nim czasie i odpowiednio szerokie;

10) czysty pierwszy wdech po potknigciu.

Za kazda poprawnie wykonang czynno$¢ przyzna-
wano 10 punktoéw, za wykonang nie w petni lub przy po-
mocy mechanizméw zastepczych — 5, za brak czynnosci
— 0 punktow.

W ogolnej ocenie wydolnosci aktu potykania przyjeto: od
0 do 25 punktéw — potykanie niewydolne; od 30 do 45 punk-
tow — potykanie wydolne; od 50 do 65 punktéw — potykanie
$rednio sprawne; od 70 do 85 punktéw — potykanie sprawne;
od 90 do 100 punktéw — potykanie prawidtowe [11].
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Wsrod badanych wyodrebniono grupy chorych o po-
dobnym zakresie ubytku pooperacyjnego, u ktorych zakres
zabiegu nie przekraczat nizej opisanego. Na potrzeby skro-
conego opisu tych grup przyjeto oznaczenia:

- JBR - wycigty czubek jezyka, dno jamy ustnej, brod-
kowy odcinek zuchwy (19 chorych);

- B - wycieta dolna powierzchnia jezyka i/lub bok je-
zyka po jednej stronie, boczny fragment trzonu zuchwy,
dno jamy ustnej (21 chorych);

- T - wycigta nasada jezyka po jednej stronie, czasami
galaz zuchwy, luki podniebienno-jezykowe (12 chorych);

- BT - wycigta nasada i bok jezyka, potowa zuchwy,
tuki podniebienne (18 chorych);

- JCP - wyciety jezyk catkowicie lub prawie catkowicie
(12 chorych);

- 1J - wyciete mniej niz potowa trzonu jezyka (18 cho-
rych);

- PS - wycieta szczeka i/lub podniebienie, jezyk zacho-
wany (12 chorych) — ze wzgledu na zakres ubytku grupy
tej nie brano pod uwage w analizie wynikow.

Czynnos$ci odtworcze, wykonywane jednoetapowo
z wycigciem guza, podejmowane byly dla zabezpieczenia
podstawowych funkcji zyciowych, zmierzaty do utrzymania
tuku zuchwy i wypelnienia przestrzeni po wycigciu catego
lub prawie catego jezyka.

Wyniki

Badanie jako$ci wymowy poprzedzata ocena spraw-
nosci ruchowej warg i jezyka. Najwieksze ograniczenia
ruchomosci warg wystapity u chorych z wycigta brodkowsa
czescig zuchwy wraz czubkiem jezyka i dnem jamy ustne;.
Najmniejsze zaburzenia wystgpity po wycigeciu mniej niz
potowy trzonu jezyka. W pozostatych grupach poziom
ruchomosci warg byt podobny. W badanej grupie cho-
rych ograniczenie ruchomos$ci warg wystapito w zwigzku
z koniecznoscig rozcigcia warg w celu lepszej ekspozycji
guza podczas operacji lub czesciowego wyciecia u tych
chorych, u ktérych tkanki warg byly w marginesie guza
(ryc. 1).

Sprawnos¢ ruchowa jezyka najbardziej ograniczona,
byta u chorych po wycigciu catego lub prawie calego je-
zyka, niezaleznie od dokonanych czynnos$ci odtworczych.
Mniejsze ograniczenia wystapily po wycig¢ciu mniej niz
polowy trzonu jezyka, nasady po jednej stronie oraz dolnej
powierzchni i/lub boku jezyka z bokiem zuchwy po jednej
stronie (ryc. 2).

Dzwigkowe realizacje fonemow wargowych /p, b, m, f,
w/ w grupie chorych z ubytkiem mniej niz potowy trzonu
jezyka w wigkszosci byty realizowane poprawnie. Trudno$ci
W wymowie w postaci nieznacznie i §rednio wadliwych
realizacji fonemow wystagpity po wycieciu brodkowego
odcinka zuchwy, dna jamy ustnej i czubka jezyka. W po-
zostatych grupach byly najczesciej tylko nieznacznie wa-
dliwe (ryc. 3).
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JBR — czubek jezyka, dno jamy ustnej, brodkowy odcinek zuchwy / tongue tip, oral
cavity floor, chin part of mandible; B — dolna powierzchnia jezyka i/lub bok jezyka po
jednej stronie, boczny fragment trzonu zuchwy, dno jamy ustnej / lower and/or lateral
part of tongue, lateral part of mandible, oral cavity floor; T — nasada jezyka po jednej
stronie, czasami galaz zuchwy, tuki podniebienno-jgzykowe / lateral part of base of
tongue, sometimes mandibular ramus, palatoglossal arches; BT — nasada i bok jezyka,
potowa zuchwy, tuki podniebienne / base and lateral part of tongue, half of mandible,
palatoglossal arches; JCP — jezyk catkowicie lub prawie catkowicie wycigty / total or
subtotal glossectomy; 1J — mniej jak polowa trzonu jezyka / less than half of tongue
body; PS — szczeka i/lub podniebienie, jezyk zachowany (ze wzgledu na charakter zmian
grupy tej nie brano pod uwage w analizie wynikow) / maxilla and/or palate, tongue intact

(because of the character of changes this group was not analyzed further)

Ryc. 1. Ruchomos¢ warg a zakres wycigcia

Fig. 1. Labial mobility vs extent of resection
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Ryc. 2. Ruchomo$¢ jezyka a zakres wycigcia

Fig. 2. Tongue mobility vs extent of resection
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Ryc. 3. Wymowa fonemow wargowych a zakres wycigcia

Fig. 3. Pronunciation of labial phonems vs extent of resection
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Dzwiekowe realizacje wszystkich fonemow jezykowych
/t,d,n,s,z,c,dz1,1,sz, 2, ¢z,dz, 5§, 7, ¢,dz, 1, j, ch, k, g/
ulegty deformacjom. Realizacje poprawne lub nieznacznie
wadliwe byty najczestsze po wycigciu mniej niz potowy
trzonu jezyka oraz dolnej powierzchni i/lub boku jezyka
z bokiem zuchwy po jednej stronie. Wigksze nasilenie trud-
nosci realizacyjnych zaobserwowano u chorych z wycieta
brédkowa czescig zuchwy dnem jamy ustnej 1 czubkiem
jezyka oraz nasadg i bokiem jezyka, potowa zuchwy, tukami
podniebiennymi. U chorych z ubytkiem catego Iub prawie
catego jezyka realizacja wigkszosci fonemow jezykowych
byta $rednio i znacznie wadliwa (ryc. 4).
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Ryc. 4. Wymowa fonemow jezykowych a zakres wycigcia

Fig. 4. Pronunciation of lingual phonems vs extent of resection

W ocenie wymowy catego zasobu fonemow spotgtosko-
wych u wszystkich chorych zarejestrowano nieprawidtowe
realizacje dzwigkowe. Najwigksze zaburzenia wystgpily
u chorych z ubytkiem calego lub prawie catego jezyka;
odchylenie na pograniczu §redniego i znacznego stopnia
utrudniato, ale nie uniemozliwialo zrozumienia mowy ba-
danych pacjentow. Dzwigkowe realizacje tworzone byty
w zastepczych miejscach artykulacji dzigki wykorzystaniu
pozostatych, mniej zaburzonych stref oraz wykonanym za-
biegom rekonstrukcyjnym. W nieznacznym stopniu odchy-
lona od normy byta wymowa badanych 0sob z wycigta mniej
niz potowsg trzonu jezyka, ubytkiem dolnej powierzchni
i/lub boku jezyka po jednej stronie z boczna cz¢$cia trzo-
nu zuchwy. Wymowa chorych z ubytkiem czubka jezyka
i dna jamy ustnej z brodkowym odcinkiem zuchwy, a takze
z ubytkiem nasady, boku jezyka, z potowg zuchwy i tukami
podniebiennymi byta §rednio wadliwa (ryc. 5).

Jako$¢ dzwickowych realizacji foneméw spotgtosko-
wych byla zréznicowana i zalezna od typu fonemu, $rednio
wadliwe realizacje byty mozliwe dzigki istniejacym me-
chanizmom kompensacyjnym.

Potrzeba komunikowania si¢ zwigzana jest z konieczno-
$cig poszukiwania przez chorych nowego sposobu tworzenia
mowy. Powstajace w zmienionych po operacji warunkach
dzwigki mowy czasem dla chorych s3g zupetnie odmienne
od utrwalonych w pamieci wzorcéw stuchowych i czucio-
wo-ruchowych. Chcgc skutecznie porozumiewac sig, daza
$wiadomie lub nieswiadomie do zréznicowania wypowia-
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Ryc. 5. Jako$¢ wymowy a zakres wycigcia

Fig. 5. Quality of pronunciation vs extent of resection

danych dzwigkow tak, aby miescity si¢ one w polu realizacji
danego fonemu. W efekcie powstajg dzwickowe realizacje
fonemo6w nieznacznie odchylone od normy (np. wymowa
/p/ mimo ograniczonej ruchomosci wargi dolnej, wargowo-
-dzigstowa realizacja /f/, nieznacznie migdzyzgbowe lub
mig¢dzydzigstowe, ale przedniojezykowe /t/ oraz realizacje
zastepcze w miejscach, ktore stajg sic nowym automaty-
zmem czuciowo-ruchowym w tworzeniu potrzebnej gloski.
U chorych o podobnym zakresie zmian pooperacyjnych
obserwuje si¢ wystepowanie zblizonych sposobow kom-
pensacyjnych realizacji fonemow. Przyktady zastepczych
miejsc realizacji ilustruja ryciny 61 7.

Mechanizm tworzenia zastepczych miejsc realizacji
jest trudny do zaobserwowania. Sposdb realizacji fonemow
przedniojezykowo-dzigstowych, przedniojezykowo-z¢bo-
wych, srodkowojezykowych czy tylnojezykowych jedynie
czesSciowo poddaje si¢ bezposredniej wzrokowej ocenie.
Obserwacje utrudniajg dodatkowo zmienione warunki to-
pograficzne w jamie nosowej, ustnej i gardtowej. W ocenie
wewnatrzustnych warunkow tworzenia mowy pomocne
moze by¢ badanie wideorentgenograficzne umozliwiajace
jednoczesna rejestracj¢ ruchu narzadéw mowy i dzwie-
ku oraz obserwacj¢ poszczegdlnych faz tworzenia glosek
w izolacji i mowie ciaglej. Stosowanie tej metody jest jednak
ograniczone do indywidualnych przypadkow jako badanie
uzupelniajace; u niektorych chorych badanych radiologicznie
glownie z powodu zagrozenia aspiracja podczas potykania.
Rycina 8 przedstawia normatywne (wykonane u autorki
M.S.) i pozanormatywne realizacje fonemow /s/ i /sz/.

W ocenie wydolnosci potykania, potykanie niewydolne
lub na granicy wydolnosci stwierdzono u wigkszosci chorych
po wycigciu prawie catego lub calego jezyka, u ktérych
do zamknigcia ubytku uzyto ztozonego ptata tkankowe-
go. W badaniu wydolnosci potykania przeprowadzonym
w czasie od 2 do 4 tygodni po zabiegu operacyjnym, oprocz
aspiracji powtarzajacej si¢ przy kazdym potknigciu wyka-
zano: brak transportu ustnego, zwarcia jezykowo-podnie-
biennego i jezykowo-gardlowego, ruchu lub ograniczong
ruchomos¢ nagtosni. Trudno$¢ lub niemozno$¢ opréznia-
nia jamy ustnej 1 gardta dolnego z zalegajacej wydzieliny,
wykonywanego w dowolnym momencie, bez zagrozenia
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Realizacje prawidtowe Realizacje zastepcze
Normal pronunciation Compensatory pronunciation

tworzenie zwarcia pomiedzy dolnymi zgbami (dzigstami) a gérna
warga

the forming of the clossure: lower teeth (gums) and lower lip
tworzenie zwarcia ptatem wszytym w dno jamy ustnej po catkowitej
resekcji jezyka

the forming of the clossure with flap reconstructing the tongue after
total tongue resection

tworzenie zwarcia miedzy czubkiem jezyka a gérng warga

4 the forming of the clossure: tip of tongue and upper lip

tworzenie szczeliny i uzyskanie efektu tarcia przez splaszczenie
warg i zblizenie dolnej wargi do gornych zebow (dzigset)
wspomagane ruchem pozostalej czesci jezyka

fissure formation and friction effect by lips flattening and bringing
the lower lip to upper teeth (gums) with the help of the remaining

/s tongue

tworzenie szczeliny i uzyskanie efektu tarcia przez zaokraglenie
warg i zblizenie dolnej wargi do gérnych zebow (dzigset)
wspomagane ruchem pozostalej czesci jezyka

fissure formation and friction effect by lips rounding and bringing
the lower lip to upper teeth (gums) with the help of the remaining

tongue
/sz/ g

unoszenie do gory pozostatej czesci jezyka i poprzez doprzedni ruch
zuchwy zblizenie jej do wewngtrznych powierzchni dzigset w linii
srodkowej lub bocznej

elevation of the remaining tongue and forward movement of
mandible to the internal surface of the upper gum medially or

W laterally

tworzenie zwarcia (przy braku kontaktu wargowego) poprzez
domknigcie szpary ust jezykiem

formation of closure (total absence of lip contact) by sealing of mouth
slit with tongue

/p/

tworzenie szczeliny i uzyskanie efektu tarcia w realizacji fonemu /f/
poprzez zblizenie dolnego dzigsta do gornej wargi lub dwuwargowo
fissure formation and friction effect during realization of /f/ phoneme
by bringing the lower gum to upper lip or bilabially

/f/

Ryc. 6. Przyktady zastgpczych realizacji fonemow

Fig. 6. Examples of compensatory pronunciation of phonemes
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n

badany: Z.P.

lat: 49

czas od zabiegu: 3 lata

zakres ubytku: boczny fragment trzonu Zuchwy,
dno jamy ustnej, dolna powierzchnia i bok jezyka
po lewej stronie

patient: Z.P., male, 49 years old, three years after
surgery

range of surgery: lateral part of the mandible,
floor of mouth, lower surface and lateral part of the
tongue

/s/ /sz/

Ryc. 7. Zastgpcze realizacje fonemow / 1, s, sz, p, t/

Fig. 7. Compensatory pronunciation of /1, s, sz, p, t/ phonems
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/s/

/sz/

Realizacje u osoby
zdrowej
— bez ubytkow
anatomicznych

Normal
pronunciation

Realizacje u chorego
po wycieciu wigcej
niz potowy jezyka

Pronunciation after
excision more than
half of the tongue

Realizacje u chorego
po wycieciu mniej
niz 1/3 jezyka

Pronunciation after
resection of less 1/3
of tongue

Ryc. 8. Realizacje fonemow /s/ i /sz/

Fig. 8. Pronunciation of /s/ and /sz/ phonems

aspiracja do dolnych drég oddechowych, utrudniaty lub
uniemozliwialy reedukacje mowy. Najmniejsze zaburzenia
potykania zarejestrowano po wycigciu mniej niz polowy
trzonu jezyka, wiekszo$¢ chorych potykata sprawnie lub
prawidtowo. W pozostatych grupach badani najczesciej
potykali $rednio sprawnie (ryc. 9).

Zestawienie dwoch istotnych funkcji zyciowych — poty-
kania i mowy chorych z pooperacyjnymi ubytkami jezyka
po wycieciu nowotworu wskazuje na ich wzajemng zalez-
no$¢. Wymowa nieznacznie wadliwa towarzyszy zwykle

prawidtowemu potykaniu lub sprawnemu, a potykanie
niewydolne wystepuje u chorych z wymowa znacznie lub
srednio wadliwg (ryc. 10).

Dyskusja
Trudnosci w tworzeniu dzwigkdw mowy wystepujace

u chorych po wycieciu nowotworu jamy ustnej spowodowane
sg zmiang stosunkow topograficznych nie tylko w obrgbie
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Ryc. 10. Jako$¢ wymowy a wydolno$¢ potykania

Fig. 10. Quality of pronunciation vs deglutition efficiency

jamy ustnej, ale rowniez sgsiadujacych jam (np. wycigcie
fragmentu podniebienia i/lub tukéw podniebiennych zmie-
nia nie tylko uktad jamy ustnej, ale rowniez jamy nosowej
i gardtowej). Czesto$¢ wystepowania zaburzen mowy, ich
nasilenie, sposob tworzenia zastepczych miejsc artykulacji
u chorych postugujacych si¢ jezykiem polskim sg przed-
miotem nielicznych badan.

Zwraca si¢ w nich uwage na znaczne mozliwo$ci kom-
pensacyjne jezyka zarowno w cze$ciowych, jak i w roz-
legtych resekcjach oraz podkresla, ze przy ubytkach
czesciowych zaburzenia wymowy dotycza najczesciej
pierwszej strefy artykulacyjnej, a przy rozlegtych moga
wystepowac rowniez w strefie drugiej i trzeciej; nigdy
jednak artykulacja nie jest zupetnie zniesiona [12]. Po-
twierdzajg to wyniki innych badan, wedtug ktorych na-
wet rozlegle wyciecie jezyka nie uniemozliwia tworzenia
zrozumiatej mowy [13, 14]. Podkresla si¢ wystepowanie
wigkszych zaburzen po resekcji trzonu niz nasady jezyka
[15]. Badania wydolno$ci aktu potykania i zrozumiato-
$ci mowy chorych po czeg$ciowej lub catkowitej resekcji
jezyka oraz chorych po wycieciu zespotu brodkowo-jezy-
kowo-gnykowego wskazujg na wzajemna zalezno$¢ tych
czynnosci 1 zwracajg uwage na koniecznos$¢ prowadzenia
rehabilitacji pooperacyjnej w celu podniesienia jako$ci
zycia chorych. [16, 17, 18, 19, 20].

W pismiennictwie zagranicznym tematyka zaburzen
wymowy u chorych po wycigciu nowotworu jamy ustnej
dotyczy charakteru zmian w wymowie samogtosek i spol-
glosek oraz zrozumiato$ci mowy w zaleznosci od umie;j-
scowienia nowotworu i zakresu jego wyci¢cia. Analizie
poddawane sg wspotistniejace z nimi zaburzenia potykania,
wystepujace w okresie wezesnopooperacyjnym, mimo wdro-
zenia r6znych rodzajow rekonstrukeji. Oceniane sg: skutecz-
nos$¢ stosowania protez zamykajacych ubytki podniebienia
lub wypetniajacych pusta przestrzen po wycigciu jezyka,
wplyw napromieniania na potykanie i wymowe, a takze
efekty prowadzenia intensywnej rehabilitacji czynnoscio-
wej. Przedstawiane sg rowniez kolejne etapy terapii mowy
oraz badana zalezno$¢ miedzy stopniem pooperacyjnych
zaburzen a jako$cig zycia [21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28].

Ocena jakosci dzwigkowej realizacji fonemdw nie jest
fatwa. Wymaga od badajacego doktadnej znajomosci cech
budowy artykulacyjnej i brzmienia glosek normatywnych
oraz umiejetnosci dostrzegania réznych odchylen od nor-
my. Jest ona w pewnym stopniu subiektywna, zalezna od
indywidualnej wrazliwos$ci badajacego. Do oceny wewnatrz-
ustnych warunkow tworzenia mowy moze by¢ wykorzy-
stywana ultrasonografia (uwidacznia strukture¢ mi¢$niowa
jezyka 1 umozliwia obserwacj¢ jego motoryki i ksztattu,
niewidoczne sg jednak czynnos$ci innych cze$ci aparatu
artykulacyjnego, nie rejestruje dzwigku), rezonans magne-
tyczny (umozliwia uchwycenie potozen czynnosciowych
1 poréwnanie pozycji artykulacyjnych, nie daje mozliwosci
zaobserwowania artykulacji w ruchu, nie rejestruje dzwie-
ku), rentgenografia (pokazuje na zdjeciu profilowe przekro-
je narzadow mowy) 1 wideorentgenografia umozliwiajgca
jednoczesng rejestracje dzwieku i ruchu catej obwodowej
czesdci aparatu mowy, obcigza jednak chorego dawka pro-
mieni X [29, 30, 31, 32].

Zmiana warunkéw anatomiczno-czynno$ciowych
w strukturach ponadkrtaniowych prowadzi do tworzenia
glosek pozanormatywnych o réznym nasileniu niepozg-
danych cech artykulacyjnych i akustycznych, co w konse-
kwencji moze utrudnia¢ lub uniemozliwia¢ identyfikacje
gloski jako przynaleznej do klasy danego fonemu.

U wszystkich zbadanych chorych zaobserwowano trud-
nosci w potykaniu i dzwigkowych realizacjach polskich
fonemow spotgtoskowych. Trudnosci te miaty charakter
trwaty Iub przejSciowy oraz rozny stopien nasilenia. U wigk-
szo$ci chorych zaobserwowano zalezno$¢ migdzy jakos$cia
wymowy a wydolnoscig potykania. Potykanie i wymowa
odbywaja si¢ w tych samych strukturach anatomicznych.
O mozliwosci uzyskania wydolnego potykania i tworzenia
zrozumialej mowy, w zmienionych po operacji warunkach
anatomiczno-czynno$ciowych decyduje zachowanie lub od-
tworzenie szczelno$ci trzech piers§cieni ustno-gardtowych:
szpary ust, zwarcia jezykowo-podniebiennego 1 zwarcia
jezykowo-gardtowego.

Tworzenie mowy w zmienionych warunkach wyma-
ga poszukiwania nowych, zastgpczych miejsc artykulacji.
Zaobserwowano powtarzalno$¢ wyboru miejsca tworze-
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nia okreslonych glosek w grupach chorych o podobnym
zakresie wyciecia i porownywalnym stopniu odtworzenia
struktur jamy ustnej. Zastepcze miejsca artykulacji powsta-
waty w czasie zblizenia lub kontaktu narzgdow jamy ustnej
o0 ograniczonej ruchomosci i obnizonej wrazliwos$ci czucio-
wej (odtworzonych tkankami przemieszczonymi z miejsc
odlegtych) nierzadko w miejscach zupetnie odmiennych
od normatywnych realizacji.

U chorych po wycigciu nowotworu jamy ustnej gtoski
pozanormatywne sg cz¢sto jedynymi mozliwymi sposo-
bami realizacji fonemdéw. Muszg by¢ traktowane nie tyl-
ko jako odchylenia od normy, ale rowniez jako pozadane,
kompensacyjne sposoby dzwickowych realizacji fonemow,
umozliwiajgce choremu komunikacje jezykowa.

‘Whioski

1. U wszystkich chorych z pooperacyjnymi ubytkami po
wycigciu nowotworu jamy ustnej wystepuja roznie nasilone
trudnos$ci potykania i tworzenia zrozumiatej mowy.

2. Jakos¢ dzwigkowych realizacji i wydolnosc¢ potyka-
nia s3 zwigzane z zakresem ubytku pooperacyjnego.

3. U wiekszosci chorych wystepuje zalezno$¢ migdzy
jako$cig wymowy i wydolno$cig potykania.

4. U wiegkszosci chorych w grupach o podobnym zakre-
sie wycigcia 1 porownywalnym stopniu odtworzenia struk-
tur jamy ustnej obserwowana jest powtarzalnos¢ wyboru
nowego miejsca tworzenia okreslonych glosek.

5. Uzasadnione jest poszukiwanie wplywu, jaki na ja-
ko$¢ wymowy ma poprawa warunkéw oddychania, wydol-
nosci potykania, sprawnosci czuciowo-ruchowej narzadow
jamy ustne;.
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wzajemna wymiana nie powoduje zmiany znaczenia wyrazu [8].

Gtoska to najmniejszy element dzwigkowej formy wypowiedzi o statym
zespole cech artykulacyjnych, akustycznych i audytywnych, powstajacych
na skutek wzglednie jednoczesnych pozycji i ruchow oddechowo-fonacyjno-
artykulacyjnych [8, 9].
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Summary

Purpose: Surgical treatment of oral cavity neoplasms
consists of the resection of tumor surrounded by a healthy
tissue margin. The removal of tissues leads to breathing
disturbances. Apnea episodes cause a drop in the arterial
blood saturation with oxygen.

This study was designed to qualitatively and quantita-
tively evaluate breathing disturbances and dyspnoea after
resection of oral cavity structures, throat structures and
muscles of the neck.

Material and methods: For this purpose, spirometry and
pulsoximetry were done. Breathing disorders in sleeping
patients were also examined.

We enrolled 50 persons after surgery and divided them
into three groups according to the type of resected structures:
lateral part of the mandible; mental part of the mandible;
part of the tongue.

Conclusions: The following conclusions were drawn:

1) Operations in the oral cavity in spite of reconstruc-
tions result in breathing disturbances.

2) Spirometry and pulsoximetry are useful for the study
of breathing disturbances.

3) Static and dynamic values of key spirometric pa-
rameters were reduced in the patients;

4) Deterioration of blood saturation during sleep in
patients after operations confirms breathing disorders.

Key words: breathing disturbances — pulsoximetry
— spirometry.

Streszczenie

Wstep: Leczenie operacyjne nowotworow jamy ustnej
polega na radykalnym usuni¢ciu masy guza wraz z mar-
ginesem tkanek zdrowych, a nastepnie odpowiedniej dla
zachowania podstawowych funkcji czynno$ciowych rekon-
strukcji. Po zabiegach operacyjnych dochodzi do zaburzen
oddychania. Epizody bezdechu powodujg spadek wysycenia
tlenem krwi tgtnicze;.

Celem pracy jest proba oceny jako$ciowo-ilosciowej
zaburzen oddychania u pacjentéw po wycigciu struktur
jamy ustnej, gardta i szyi.

Material i metody: Aby oceni¢ jako$ciowo i ilo$ciowo
te zaburzenia, wykorzystano badania spirometryczne i pul-
soksymetryczne. Badania przeprowadzono u 50 pacjentow
operowanych w Klinice Chirurgii Szczgkowo-Twarzowej
PAM. Wsréd chorych wyodrebniono trzy grupy w zaleznosci
od amputowanych struktur:

I. Resekcja guza oraz struktur bocznej czg¢$ci jamy
ustne;j.

II. Resekcja guza oraz struktur przedniej czgsci jamy
ustne;j.

III. Resekcja guza oraz struktur srodkowej czesci jamy
ustne;j.

Whioski:

1) Zabiegi operacyjne w jamie ustnej z powodu no-
wotwordéw, pomimo czynnosci odtworczych powoduja
zaburzenia oddychania.

2) Badanie spirometryczne i pulsoksymetryczne sa
przydatnymi metodami do oceny zaburzen oddychania.
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3) Zmiany pooperacyjne powoduja zaburzenia prze-
pltywu powietrza o charakterze dynamicznie zmiennym
z przewagg pogorszenia fazy wdechowe;j.

4) Wyrazne pogorszenie parametréw saturacji podczas
snu, u pacjentdow po tego rodzaju operacjach potwierdza
zmniejszenie przeptywu powietrza przez goérne drogi od-
dechowe.

Hasta: zaburzenia oddychania — pulsoksymetria — spi-
rometria.

Wstep

Subiektywne odczucia pacjenta oraz obserwacja chorego
po zabiegach amputacyjnych w jamie ustnej dajg obraz wy-
raznego pogorszenia warunkéw oddychania [1, 2]. Patoge-
neza zaburzen czynno$ci oddychania powstatych w nastep-
stwie wypadnigcia poszczegolnych struktur anatomicznych
jamy ustnej jest stosunkowo mato poznana [1, 2, 3, 4, 5].
Powstaje zatem pytanie, na ile ingerencja chirurga w jamie
ustnej powoduje uposledzenie funkcji oddychania.

Wobec powyzszego celem niniejszej pracy jest:

— ocena wptywu zabiegdéw amputacyjnych w jamie ust-
nej na powstawanie zaburzen oddychania w oparciu o wy-
niki badan spirometrycznych i pulsoksymetrycznych;

— charakterystyka powstatych zaburzen oddychania
po tego rodzaju zabiegach.

Material i metody

Materiat badan klinicznych obejmowat 50 pacjentow
operowanych z powodu raka jamy ustnej w Klinice Chirur-
gii Szczekowo-Twarzowej od 2001 do 2003 1. oraz 15 0so6b
wchodzacych w sktad grupy kontrolnej. Grupa pacjentow
sktadata si¢ z 42 mezczyzn 1 8 kobiet w wieku 4469 lat.
Grupa kontrolna to 7 me¢zczyzn i1 8 kobiet w wieku 41—65
lat. Do grupy kontrolnej kwalifikowano osoby bez obcia-
zen ze strony uktadu krazenia, uktadu oddechowego oraz
w podobnym do grupy chorych przedziale wiekowym. Ze
wzgledu na zakres zabiegu operacyjnego chorych podzie-
lono na 3 grupy:

I. Pacjenci po resekcji bocznej czesci dna jamy ustnej
i/lub bocznej czesci jezyka i/lub bocznej czgéci trzonu i/lub
gatezi zuchwy.

II. Pacjenci po resekcji przedniej czgsci dna jamy ustnej
i/lub przedniej czesci jezyka i/lub brédkowego odcinka
trzonu zuchwy.

II1. Pacjenci po resekcji sSrodkowej czesci jamy ustnej,
tzn. jezyk i/lub cze$ci dna jamy ustne;.

Wycigciu guza towarzyszyto usuniecie weztow chton-
nych w réznym zakresie:

1) Operacja Crile’a po stronie guza — 26 pacjentow;

2) Lymfangiektomia nadgnykowa po stronie guza — 16
pacjentow;

3) Lymfangiektomia nadgnykowa obustronna — 6 pa-
cjentow;

4) Operacja Crile’a po stronie guza, po stronie prze-
ciwnej lymfangiektomia nadgnykowa — 2 pacjentow.

Po wycigciu nowotworu z marginesem tkanek zdrowych
ubytek zamykano najczesciej poprzez zblizenie struktur
sasiednich. Rzadko i gtéwnie w przypadku glosektomii
wykonywano rekonstrukcje z wykorzystaniem ptata pier-
siowego. U jednego pacjenta po resekcji bocznej czgséci dna
jamy ustnej i bocznej Sciany gardta wykorzystano wyspowy
ptat szyjny, uszypulowany na platyzmie. Rekonstrukcje
zuchwy wykonywano tylko po resekcji czgsci brodkowej
za pomoca metalowych ptytek, do ktorych przytwierdzono
uprzednio odcigte migsnie.

Metoda badan klinicznych obejmowata badanie:

1) podmiotowe,

2) przedmiotowe,

3) spirometryczne,

4) pulsoksymetryczne.

Pacjenci obcigzeni chorobami ze strony uktadu oddecho-
wego i uktadu krazenia, u ktorych stwierdzono odchylenia
od stanu prawidlowego w badaniu EKG spoczynkowym
1 zdjeciu przegladowym klatki piersiowej przed zabiegiem
operacyjnym, nie byli kwalifikowani do pracy badawcze;.

Badania spirometryczne wykonywano za pomocg spiro-
metru Lungtest 1000. Wynik badania otrzymano w postaci spi-
rogramu oraz krzywej przeptyw—objetos$¢. Po wprowadzeniu
danych dotyczacych plci, wzrostu 1 masy ciata pacjenta pod-
dano badaniu w pozycji siedzacej. Kazde badanie powtarzano
trzy razy, aby program komputerowy eliminujac artefakty,
wybral jedno najbardziej reprezentatywne [6, 7, §].

Z uwagi na przebieg badania w dwodch etapach i roznej
wspotpracy z pacjentem czas calego badania wynosit od
20 do 45 minut (§rednio 30 min).

W poszczegdlnych etapach badania oceniano:

— parametry statyczne pojemnosci i objetosci ptuc
—etap [;

— parametry dynamiczne nat¢zonego wdechu i wydechu
w postaci petli przeptyw—objetos¢ 1 wykresu objetosé—czas
—etap IL.

Podczas badania otrzymano warto$ci nastgpujacych
parametrow oddechowych:

1. Parametry ogolne:

— VC — pojemnos¢ zyciowa ptuc — najwieksza zmiana
pojemnosci ptuc mierzona pomi¢dzy maksymalnym wy-
dechem a maksymalnym wdechem;

— IC — pojemno$¢ wdechowa pluc — najwigksza ilosé
powietrza wciggnieta do ptuc podczas powolnego wdechu
z poziomu spokojnych wydechow (oznaczanego przy usred-
nianiu pomiaru TV) do szczytu najwickszego wdechu;

— ERV — wydechowa objetos¢ zapasowa — najwicksza
objetos¢ powietrza, ktora moze by¢ wydmuchana z ptuc
po zakonczeniu spokojnego wydechu;

— IRV — wdechowa objetos¢ zapasowa — najwicksza
objetos$¢ powietrza, ktéra moze by¢ wceiagnieta do ptuc po
zakonczeniu spokojnego wdechu;
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— TV — objetos¢ pojedynczego oddechu — objetos$¢ po-
wietrza weigganego do ptuc i wydmuchiwanego podczas
wydechu w czasie spokojnego, spoczynkowego, jednostaj-
nego oddychania;

— MYV — objetos¢ wentylacji minutowej — ilo$¢ gazu
wentylowanego przez pluca w czasie 1 minuty;

— BF — czestos¢ oddechow — liczba cykli oddechowych
w jednostce czasu;

—FEV 1%/VC (%) — stosunek wartosci FEV1 do war-
tosci VC podany w %;

2. Parametry badania przeptyw—objetosc:

—FEV 1 — jednosekundowa obj¢to$¢ forsownego wy-
dechu — najwicksza objetos¢ gazu, jakg mozna wydmuchaé
z phuc w czasie 1 sekundy;

—FVC EX — forsowna (natezona) wydechowa pojemnos¢
zyciowa ptuc — maksymalna ilo§¢ powietrza, jakg mozna
wydmuchac z ptuc w czasie forsownego (mocnego i dyna-
micznego) wydechu, od pozycji jak najgtebszego wdechu
do najglebszego wydechu;

—FIV 1 —nat¢zona objetos¢ wdechowa po 1 sekundzie;

—FVC IN — forsowna (nat¢zona) wdechowa pojemnos¢
zyciowa — najwigksza ilos¢ powietrza, jakg mozna wciggnaé
do ptuc w czasie forsownego (mocnego i dynamicznego)
wdechu, od pozycji jak najglebszego wydechu do najgteb-
szego wdechu;

—FEV 1%/FVC EX (%)— stosunek warto$ci FEV1 do
warto$ci FVC EX podany w %;

— PEF — szczytowy przeptyw wydechowy — najwiek-
szy przeptyw, jaki mozna osiggna¢ podczas forsownego
wydechu po uprzednim maksymalnym (najwigkszym)
wydechu;

— MEF 75 — maksymalny przeptyw wydechowy w mo-
mencie, gdy do konca forsownego wydechu pozostalo jeszcze
75% FVC;

— MEF 50 — maksymalny przeptyw wydechowy w mo-
mencie, gdy do konca forsownego wydechu pozostato jeszcze
50% FVC;

— MEF 25 — maksymalny przeptyw oddechowy w mo-
mencie, gdy do konca forsownego wydechu pozostalo jeszcze
25% FVC;

— MEF (FEF) 75/85 — $redni forsowny przepltyw po-
mi¢dzy wartosciami MEF75 i MEF 85;

— MEF (FEF) 25/75 —$redni forsowny przeptyw po-
mi¢dzy wartosciami MEF 25 i MEF 75;

— PIF — szczytowy przeptyw wdechowy — najwiekszy
przeptyw, jaki mozna osiggna¢ podczas forsownego wdechu
po uprzednim petnym (najwigkszym) wydechu;

— MIF 50 — maksymalny przeptyw wdechowy w mo-
mencie odpowiadajacym 50% FVC IN;

— MTT - $redni czas przejscia — warto$¢ czasu dzielgca
wykres V(t) w ten sposob, ze pole nad wykresem V(t) jest
rowne polu pod wykresem;

— FET — czas forsownego wydechu;

— FIT — czas forsownego wdechu;

— AEX — pole pod cze$cig wydechowa krzywej prze-
ptyw—objetosé [9, 8, 10].

Badania pulsoksymetryczne wykonywano przed i po
zabiegach operacyjnych w jamie ustnej, za pomocg apara-
tu Nonin model 2500. Aparat wyposazony jest w czujnik
zaktadany na palec wskazujgcy, ktory emituje i odbiera
fale w zakresie $wiatla czerwonego. Informacje zapisywane
byly w pamigci aparatu. Dane z aparatu przesytane byty do
komputera za pomocg programu nVISION 4.0.

Pomiar wykonywano w godz. od 21:00 do 8:00. Na
podstawie otrzymanych wynikow uzyskano zapis wysycenia
hemoglobiny tlenem oraz tetna w danej jednostce czasu.

U pacjentow, u ktorych zakres zabiegu wymagal wy-
konania tracheotomii, drugie badanie poziomu saturacji
wykonywano po zamknigciu i wygojeniu otworu trache-
otomijnego $rednio okoto 3—4 tygodnie po zabiegu.

Program komputerowy pozwalat na ocen¢ nastepuja-
cych parametrow:

1) w zakresie saturacji badano:

—1lo$¢ epizodow spadku saturacji ponizej 95%;

— czas trwania epizodu spadku saturacji (min);

—index — $rednia ilo$¢ epizodow spadku saturacji po-
nizej 95% w ciggu 1 godziny;

— $redni czas trwania pojedynczego epizodu spadku
saturacji ponizej 95%;

— % artifact — % ilo$¢ utraconych danych;

—zmodyfikowany index — $rednia ilo$¢ epizoddéw spadku
saturacji ponizej 95% w ciggu 1 godziny po wykluczeniu
utraconych danych;

— podstawowa saturacja — $rednia prawidlowych war-
to$ci saturacji;

— czas (min) < 88% — czas trwania spadku saturacji
ponizej 88%;

—ilo$¢ epizodow spadku saturacji ponizej 88%;

—min. SpO, (%) — najnizsza wartos¢ saturacji,

— ilo$¢ epizodow spadku saturacji w zakresach: 99 —
95%, 89 — 85%, 84 — 80%, 79 — 75%, 74 — 70%, 69 — 65%,
64 — 60%, 59 — 55%, 54 — 50%, < 50%;

— czas trwania spadku saturacji ponizej odpowiednich
warto$ci: < 100%, < 95%, < 90%, < 85%, < 80%, < 75%,
<70%, < 65%, < 60%, < 55%, < 50%.

2) W zakresie tetna badano:

— wartos$¢ srednia,

— warto$¢ najnizsza.

Porownawcza ocena wysycenia tlenem krwi obwodo-
wej za pomocg pulsoksymetru w nocy przed i po zabiegu
operacyjnym poddana zostata analizie statystyczne;.

Wyniki badan wykazaty, ze najczestsze skargi zglaszane
przez chorych dotyczyty: dolegliwosci bolowych w okolicy
guza i trudnos$ci w potykaniu. Stwierdzono obecnos¢ takich
czynnikow ryzyka, jak: przewlekte (> 15 lat) palenie tytoniu,
spozywanie alkoholu, prace w szkodliwych warunkach.

Badanie przedmiotowe wykonywano przy t6zku cho-
rego stwierdzajac:

— czestos$¢ oddechow w granicach od 12 dol8/min. ($r.
15/min);

— czesto$¢ pracy serca w granicach od 65 do 90 ($r.
77,5/min);
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— ci$nienie tetnicze krwi w granicach od 110/65 do-
160/90 ($r. 135/77,5);

— niedrozno$¢ jednego przewodu nosowego — 5 pa-
cjentow (10%).

Nie zaobserwowano odchylen w postaci: niedroznosci oby-
dwoch przewoddw nosowych, ograniczenia ruchomosci klatki
piersiowej 1 patologicznych zmian ostuchowych ptuc.

Ocena patologii przeptywu powietrza przez gorne drogi
oddechowe opierata si¢ na pordwnaniu parametrow spirome-
trycznych po operacji do stanu przed operacjg i w stosunku
do grupy kontrolnej [11, 12]. Wyniki wybranych parametrow
tego badania wykazaty, ze warto$ci $rednie u wszystkich
pacjentow po zabiegach operacyjnych byty nizsze w porow-
naniu z warto$ciami przed zabiegami i grupg kontrolng. Po
podziale chorych na trzy grupy w zaleznosci od zakresu
operacji uzyskano podobne wyniki spirometrii.

Badanie spirometryczne pozwolilo na przeanalizowa-
nie parametrow, z ktorych wybrano charakterystyczne dla
oceny obturacji drég oddechowych.

W zakresie czesci wdechowej najwigksze zmiany wy-
stapity w: FIV1, FVC IN, PIF, MIF 50. Wérdd najczulszych
parametrow czgsci wydechowej byty: FEVI%FVC EX, PEV,
MEEF 75, MEF 50. Dodatkowo wprowadzono parametry:
FIV1%N/FEV1, PIF/PEF, FIVI/FEV1, FEV1/PEF. Z para-
metréw dodatkowych najczulszym i jedynym przydatnym
w ocenie obturacji gérnych drég oddechowych na poziomie
jamy ustnej i gardta okazat si¢ FIV1%N/FEV1. Roznice
w stopniu uposledzenia fazy wdechu do wydechu wskazuja
na zmienny charakter obturacji gornych drog oddechowych.
Analiza poréwnawcza wynikow parametrow wdechowych
i wydechowych pozwolita potwierdzi¢ przydatnos$¢ tego
wskaznika do oceny réznicy przeptywu powietrza w czasie
wdechu 1 wydechu w przypadkach zaburzen przeptywu
o charakterze zmiennym (wdechowo-wydechowych) [13,
14, 15, 16, 17].

Zauwazono wyrazny spadek $rednich wartosci FIV1
1 FEV1 u wszystkich pacjentdw, a poréwnanie wynikow po
operacjach z wynikami przed operacja i grupa kontrolng
wskazuje na przydatno$¢ tych parametréw. Jednakze bardziej
czutym wskaznikiem okazat si¢ FIV1. Wyrazne tenden-
cje pogorszenia wynikow wskaznikéw PIF 1 w mniejszym
stopniu PEV po zabiegu w stosunku do pozostatych grup
potwierdzajg przydatno$¢ tych parametréw w odniesieniu do
oceny obturacji gornych drég oddechowych [18, 19, 20].

Srodkowy odcinek wydechowej czesci krzywej prze-
ptyw—objetos¢ (MEF 75, MEF 50) pozwolit na obiektywne
poréwnanie pacjentow przed i po operacjach. W przypadku
tych parametréw zaobserwowano po operacjach spadek ich
srednich warto$ci. Wyniki parametru AEX u wszystkich pa-
cjentow po zabiegu w korelacji z warto$ciami przed operacja
1 grupa kontrolna okazaty si¢ istotne statystycznie. Wyniki
naszych badan potwierdzajg stwierdzenie, ze w przypadku
obturacji gornych drég oddechowych dochodzi do uposledze-
nia MV. Jednoczesénie zaobserwowano zmiany wskaznika BF
po operacjach w grupie drugiej i trzeciej, co moze §wiadczy¢
o probie kompensacji uposledzenia MV [21, 15].

W zakresie pulsoksymetrii zauwazono po operacjach
wyrazne zmiany wysycenia krwi obwodowej tlenem [4,
20, 16]. W kazdej z grup usrednione warto$ci minimalne
po operacjach spadaty ponizej 84%, a Srednie wartosci
SpO, podstawowej nie przekraczaty 95%. Korelacja tych
wartosci przed i po operacjach oraz analiza zapisu liniowe-
go wykazata istotne pogorszenie warunkéw utlenowania
krwi. We wszystkich grupach wystapit wyrazny wzrost
liczby epizodéw desaturacji oraz wydtuzenie czasu ich
trwania. Najwicksze zmiany zaobserwowano w grupie
pierwszej, a najmniejsze w grupie drugiej. W odniesieniu
do wartosci saturacji podstawowej i minimalnej najniz-
sze wyniki uzyskata grupa trzecia. Najgorsze warunki
utlenowania krwi obwodowej prezentowat pacjent z gru-
py pierwszej, u ktorego ilo$¢ epizodow desaturacji po
zabiegu wynosita 211. W dwoch przypadkach wystapit
spadek saturacji ponizej 40% — w grupie I do 22% oraz
w grupie 11l do 35%. Wzrost $rednich wartos$ci tetna,
zarejestrowany podczas snu po operacjach byl wyraz-
ny we wszystkich grupach. W odniesieniu do najnizszej
warto$ci tetna tylko w grupie drugiej zauwazono wyrazne
tendencje wzrostowe. Wyniki przyspieszenia tetna po
zabiegach operacyjnych w korelacji ze spadkiem saturacji
$wiadczg o probie kompensacji pogorszenia utlenowania
krwi obwodowej [3, 4, 13, 14, 15, 20].

Whioski

Na podstawie otrzymanych wynikéw sformutowano
nast¢pujace wnioski:

1. Zabiegi operacyjne w jamie ustnej z powodu no-
wotwordéw, pomimo czynno$ci odtworczych, powoduja
zaburzenia oddychania.

2. Badanie spirometryczne i pulsoksymetryczne sa
przydatnymi metodami do oceny zaburzen oddychania.

3. Zmiany pooperacyjne powodujg zaburzenia prze-
pltywu powietrza o charakterze dynamicznie zmiennym
z przewagg pogorszenia fazy wdechowe;j.

4. Wyrazne pogorszenie parametrow saturacji podczas
snu u pacjentoOw po tego rodzaju operacjach potwierdza
zmniejszenie przeptywu powietrza przez goérne drogi od-
dechowe.
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Summary

The necessity of partial or total glossectomy due to
carcinoma of the oral cavity means that the patient suffers
from severe and life-threatening disease and the medical
team aims at eliminating that threat. The major goal of
surgical intervention is to stop the growth of the cancer.
However, it can be associated with considerable injury of
the ill person.

After the operation, the patient goes through the reha-
bilitation process during which he or she may experience
suffering and various limitations resulting from injury. The
patient also tries to adjust to the new situation in life. It is
the time for the patient when the threat of death is no longer
present or at least it has been averted and now the patient must
challenge the process of adaptation associated with the loss
of the tongue. The rehabilitation undertaken by the patient
with the assistance of the medical team has two major goals.
The first goal is to restore the function to the greatest possible
extent, that is to learn to swallow and speak again. The second
aim is psychological and sociological adaptation.

In order to bring the patient into the process of
acquiring new skills necessary for the realisation of basic
life functions, as well as those needed for the fulfilment of
substitutive forms of self-realisation and the achievement
of satisfaction in life, the medical personnel should aim at
understanding psychological and sociological conditions of
the patient which may facilitate or impede patient’s rehabili-
tation process and adaptation to illness. The examination
and analysis of psychological dimensions characteristic of
people struggling with cancer helps in understanding the

patient, but first of all in learning individual experiences,
problems and ways of coping with disability resulting from
the particular form of injury.

Research on the quality of life of patients after partial
or total glossectomy is mostly concerned with functional
aspects of the loss of the tongue and less attention is being
paid to the subjective perspective of a patient. Although
most patients suffer from significant functional impair-
ments in swallowing, sensation and speech, as well as from
difficulties in adaptation resulting from disability, some
research shows that good quality of life can be maintained in
patients who are highly motivated, have emotional support
from their family and friends, maintain close contact with
their physician, and have access to a rehabilitation team
consisting of specialists of various disciplines.

Key words: psychology — glossectomy — carcinoma.

Streszczenie

Konieczno$¢ wyciecia czesci lub calodci jezyka z po-
wodu nowotworu jamy ustnej oznacza, ze pacjent cierpi na
powazna chorobg zagrazajaca zyciu i w pierwszej kolejnosci
zespot medyczny zmierza do zniesienia tego zagrozenia.
Podstawowym celem interwencji chirurgicznej jest niedo-
puszczenie do rozwoju zmian nowotworowych, jednak moze
si¢ ona wigza¢ ze znacznym okaleczeniem chorego.

Po operacji pacjent przechodzi proces rehabilitacji,
w ktéorym doswiadcza cierpienia i réznych ograniczen
wynikajacych z okaleczenia, a takze przystosowuje si¢
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do nowej sytuacji zyciowej. Dla pacjenta jest to czas, gdy
zagrozenie $miercig mingto, a przynajmniej zostato odda-
lone, natomiast pojawia si¢ konieczno$¢ sprostania nowym
wyzwaniom adaptacyjnym zwigzanym z utratg jezyka. Re-
habilitacja, ktora podejmuje pacjent przy pomocy personelu
medycznego, ma dwa zasadnicze cele. Po pierwsze, jest to
osiggniecie jak najlepszej adaptacji funkcjonalnej, a wiec
nauczenie si¢ potykania i moéwienia, a po drugie, celem jest
adaptacja psychologiczna i spoleczna.

Aby pomdc pacjentowi w procesie nabywania nowych
umiejetnosci koniecznych dla realizowania podstawowych
funkcji zyciowych, jak rowniez potrzebnych do uzyskiwa-
nia zastgpczych form samorealizacji 1 osiggania satysfakcji
z zycia, personel medyczny powinien dazy¢ do poznania tych
uwarunkowan psychologicznych i spotecznych pacjenta, ktore
moga ulatwia¢ albo utrudniac proces rehabilitacji 1 adaptacji
do choroby. Poznaniu pacjenta sprzyja nie tylko badanie i ana-
lizowanie wymiaréw psychologicznych charakterystycznych
dla 0sob zmagajacych si¢ z choroba nowotworowa, ale przede
wszystkim odkrywanie indywidualnych do§wiadczen, pro-
blemoéw oraz sposobdw radzenia sobie z niepetnosprawnoscia
wynikajacg z danej formy okaleczenia.

W badaniach dotyczacych jako$ci zycia pacjentéw po
czesciowej lub catkowitej glossektomii analizuje si¢ przede
wszystkim funkcjonalny aspekt utraty jezyka, natomiast
znacznie mniej jest prac poswigconych subiektywnej per-
spektywie samego pacjenta. Aczkolwiek wiekszo$¢ pacjen-
tow doswiadcza powaznych zaburzen w zakresie funkcji
potykania, czucia i mowy oraz trudno$ci adaptacyjnych
wynikajacych z niepelnosprawnosci, to z niektorych do-
niesien wynika, ze zadowolenie z Zycia moze by¢ udziatem
tych 0sob, ktore wykazuja silng motywacje do rehabilitaci,
doswiadczaja emocjonalnego wsparcia ze strony rodziny
1 przyjaciol, sa w dobrej relacji z prowadzgcym lekarzem
oraz maja dostep do rehabilitacji prowadzonej przez zespot
sktadajacy sie z przedstawicieli réznych specjalnosci.

Hasta: psychologia — wycigcie jezyka — nowotwor.

Wstep

Konieczno$¢ wyciecia czesci lub calodcei jezyka z po-
wodu nowotworu jamy ustnej oznacza, ze chory cierpi na
powazng chorobg zagrazajaca zyciu, a zatem podstawowym
celem interwencji medycznej jest niedopuszczenie do rozwo-
ju zmian nowotworowych [1, 2]. Niestety, w zaleznosci od
wielkoéci 1 umiejscowienia zmian operacja wigze si¢ z roz-
nym stopniem okaleczenia pacjenta, a takze z powaznymi
zaktoceniami funkcjonalnymi w zakresie oddychania, zucia,
potykania i mowy [2]. Znieksztalcenie wygladu zwigzane
z operacja, jesli nawet nie jest bardzo znaczne, dotyczy
widocznych obszardw ciala i moze wywolywac negatywne
reakcje ze strony otoczenia [3, 4]. Gdy po operacji uposle-
dzona jest mowa chorej osoby, wowczas utrudniona jest jej
komunikacja z otoczeniem. To powoduje rowniez, ze chory

moze by¢ odbierany jak kto$ o nizszym niz rzeczywisty
statusie spolecznym [5]. Niepetnosprawnos¢ bedaca efek-
tem choroby moze znacznie ograniczac, a niekiedy wrecz
uniemozliwia¢ chorej osobie powr6t do przedchorobowej
aktywnosci zawodowej, co wigze si¢ z pogorszeniem sy-
tuacji ekonomicznej chorego, a takze ze zmiang dotych-
czasowego stylu zycia i statusu spotecznego. Wszystkie te
czynniki sprawiaja, ze pacjenci po czgsciowym lub catko-
witym wycigciu jezyka z powodu nowotworu jamy ustnej
znajduja sie nie tylko w bardzo trudnej sytuacji medycz-
nej, ale takze psychologicznej i wymagaja pomocy zespo-
hu terapeutycznego ztozonego z przedstawicieli roznych
specjalnosci: onkologa, chirurga, radiologa, pielggniarki,
dietetyka, logopedy i psychologa [2, 6]. Kazda z tych osob
ma inng role do spelnienia w procesie leczenia oraz od-
mienny wktad w proces rehabilitacji chorej osoby, a zatem
w roznym stopniu przyczynia si¢ do polepszenia jej jakosci
zycia. W zespole leczacym centralng postacig jest sam pa-
cjent. Niezaleznie od przejawianej przez chorego gotowosci
do podejmowania odpowiedzialno$ci za whasne leczenie
—podjecia decyzji o poszukiwaniu pomocy medycznej, ak-
ceptacji zalecanych zabiegdw medycznych, zaangazowania
w rehabilitacje — doswiadcza on konsekwencji choroby:
cierpienia i leku zwigzanego z postgpowaniem procesu no-
wotworowego, bolu bedacego nastgpstwem okaleczajgcej
operacji, negatywnych emocji zwigzanych z oszpeceniem
i reakcjami otoczenia, trudno$ci w przystosowaniu si¢ do
zmian w zakresie petnionych rél spotecznych. Poznajac
te trudnosci, personel medyczny moze wspomoc chorego
w podejmowaniu wysitku rehabilitacji 1 ulatwi¢ proces
adaptacji do nowej sytuacji zyciowej.

Zrédla danych psychologicznych

Informacje dotyczace psychologicznych reakcji chorych
po czesciowym lub catkowitym wycieciu jezyka pochodza
zasadniczo z trzech zrodet: 1) badan przekrojowych wykorzy-
stujacych standaryzowane narze¢dzia psychologiczne i doty-
czacych przede wszystkim jakosci zycia [7, 8, 9], 2) opracowan
jakosciowych majacych charakter studium przypadku [6] oraz
3) nielicznych opracowan o charakterze wspomnien, ktérych
autorami lub wspotautorami sg sami pacjenci [5, 6].

W badaniach dotyczacych jakosci zycia chorych po czg-
sciowej lub catkowitej glossektomii najczgsciej analizuje si¢
funkcjonalne aspekty utraty jezyka, takie jak: bol, trudnosci
w oddychaniu i potykaniu, zucie, zdolno$¢ do utrzyma-
nia $liny w ustach, zdolno$¢ odczuwania smaku, zdolnosé
do przyjmowania pokarméw o réznej konsystencji, czas
spozywania positkow, utrzymanie wagi ciata, sprawnos¢
ramienia, sucho$¢ w ustach (ktora jest rezultatem radio-
terapii) oraz zrozumiato$¢ mowy [2, 7, 8, 9]. Do pomiaru
wybranych aspektéw psychologicznych (ogdlny nastroj,
Iek, emocje zwigzane z pooperacyjnym znieksztalceniem,
samoocena, satysfakcja z wynikdéw operacji naprawczej)
oraz socjologicznych (spozywanie positkow w towarzystwie
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innych osob, rekreacja, zdolnos¢ do pracy, ogolna aktywnosé
spoteczna, wsparcie rodziny, relacja z lekarzem) stosuje si¢
metody ilo$ciowe, czyli standaryzowane kwestionariusze
1 skale samoopisowe, ktore jednak nie ujawniajg pelnego
obrazu choroby [5, 7, 8, 9, 10]. Badania ilo$ciowe, jakkolwiek
najwyzej cenione w nauce i pozwalajace na generalizacje
uzyskiwanych w badanych probach wynikow, nie odzwier-
ciedlaja w petni specyfiki choroby, gdyz nie umozliwiajg
dostrzezenia perspektywy chorej osoby. Luke te do pewnego
stopnia wypelniajg pisemne relacje pacjentow dotyczace
przede wszystkim indywidualnych reakeji, emocji, przemy-
$len zwigzanych z chorobg nowotworowa oraz sposoboéw
radzenia sobie z niepetnosprawnoscia i przejawami styg-
matyzacji spolecznej bedacych jej nastepstwem.

Psychologiczne reakcje chorych po cze¢Sciowym
lub calkowitym wycieciu jezyka

Reakcja psychologiczna chorego, ktory przeszedt ope-
racje czeSciowego lub catkowitego wyciecia jezyka uzalez-
niona jest od szeregu indywidualnych czynnikdéw natury
medycznej, psychologicznej oraz spotecznej. Reakcja chorej
osoby zwigzana jest takze z etapem leczenia oraz sposobem
wyjasniania przyczyn choroby [4]. Jakkolwiek brak jest
badan prospektywnych pozwalajacych na formutowanie
szczegdtowych wnioskéw odno$nie schematdw reagowania
tej grupy chorych, doniesienia z przeprowadzonych badan,
obserwacje kliniczne i relacje samych pacjentow umozli-
wiajg dokonanie pewnych uogdlnien.

Do istotnych czynnikéw medycznych majacych wptyw
na sposob reagowania pacjenta po czesciowym lub cal-
kowitym wycigciu jezyka nalezy zaliczy¢: rozpoznanie,
stopien zaawansowania choroby nowotworowej, rokowa-
nie, zakres zabiegu, gojenie si¢ ran pooperacyjnych, dalszy
plan leczenia i ewentualnie rekonstrukcji, objawy uboczne
towarzyszace leczeniu oraz wspétistnienie innych chorob.
Waznymi czynnikami psychologicznymi w tej grupie osob
sa: obraz siebie i obraz ciata, sposoby radzenia sobie w sy-
tuacjach trudnych, dominujace potrzeby psychiczne oraz
obraz choroby [3, 4, 5, 7]. Wsrdod czynnikéw spotecznych
zwigzanych z przystosowaniem psychologicznym tych
chorych wymienia si¢: wykonywany zawdd, role pelniong
w rodzinie, wsparcie rodziny i przyjaciot, a takze jako$¢
relacji z lekarzem prowadzacym [7, 8, 10].

Okreslone reakcje psychologiczne 0sob chorych, ktore
przeszty czgsciowa lub catkowita glossektomig, zwigzane
sg z aktualnym etapem leczenia; mozna tu wyrdzni¢ okres
pooperacyjny i okres rehabilitacji.

Okres pooperacyjny

Okres pooperacyjny jest dla chorego szczegolnie trud-
ny. Moze on doswiadczaé bolu, a takze znacznej frustracji
zwigzanej z naglymi ograniczeniami w wykonywaniu pod-

stawowych czynnosci, ktorych wigkszo$¢ jest opanowy-
wana przez przeci¢tng osob¢ na bardzo wezesnym etapie
rozwojowym, tj. w wieku okoto 2 lat lub wcze$nie;.

Chory ma trudnosci w utrzymaniu $liny w ustach i jej
potknieciu, krztusi si¢ przy probach poltykania nawet nie-
wielkiej ilosci ptynu, nie moze ani odgryz¢, ani uformowac
kesa pokarmu, ani w ogodle je$¢ pozywienia o statej konsy-
stencji. Niekiedy pacjent zmuszony jest do przyjmowania
pozywienia za pomoca zglebnika zotadkowego, co samo
w sobie jest dla niego draznigce, a ponadto odbiera przy-
jemnosc¢ jedzenia, gdyz nie pozwala na odczuwanie smaku
spozywanych potraw. Cz¢$¢ chorych moze doswiadczac
problemow z przyjmowaniem pokarmow znacznie wezesniej,
gdyz rozwijajacy si¢ nowotwor powoduje zaburzenia aktyw-
nosci nerwowo-miesniowej, ktore towarzyszy procesowi
potykania. Z przeprowadzonych badan wynika, ze okoto
59% pacjentdow hospitalizowanych z powodu nowotworéw
glowy i szyi jest niedozywionych w momencie przyjecia do
szpitala, przy czym ubytek wagi i niedozywienie moze by¢
spowodowane zard6wno przez zmniejszone spozycie pokar-
mow 1 wynikajace stad niedobory energetyczne, jak i zmiany
metaboliczne zwigzane z chorobg nowotworowa prowadzace
do zwiekszenia zapotrzebowania energetycznego [6].

W tak wczesnej fazie leczenia chory ma trudnosci
z moOwieniem i porozumiewa si¢ z otoczeniem w formie
pisanej oraz wykorzystuje niewerbalne $rodki ekspres;ji
(gesty, mimike). Reakcjg na to ograniczenie moze by¢ iry-
tacja, zto$¢ lub depresja. Po zagojeniu si¢ ran operacyjnych
1 wyjeciu tuby tracheostomijnej pacjent moze zacza¢ znéw
postugiwac si¢ gtosem 1 jest to rowniez moment rozpocze-
cia rehabilitacji mowy. Wykonywanie zaleconych ¢wiczen
oraz wypracowanie wspolnie z logopeda sposobow na ar-
tykulowanie szczegolnie trudnych glosek moze znacznie
poprawi¢ zrozumiato$¢ mowy, aczkolwiek oczekiwanie
pacjenta, ze uda si¢ osiggna¢ przedchorobowg zrozumiatos¢
mowy, cz¢sto nie moze by¢ spetnione, takze w przypadku
rekonstrukeji jezyka [7].

Wielu pacjentéw po czesciowym lub catkowitym wycig-
ciu jezyka doswiadcza w okresie pooperacyjnym trudnosci
emocjonalnych zwigzanych ze zmienionym wygladem twa-
rzy. Leczenie operacyjne, ktorego podjecie jest konieczne
dla ratowania zycia pacjenta, obejmuje te obszary ciata,
ktore sa niezwykle istotne dla poczucia tozsamos$ci osoby
chorej (twarz, glowa) 1 jednoczes$nie podlegaja ekspozycji
spolecznej [4, 10, 11]. Twarz chorego jest opuchnigta, wi-
doczne sg szwy, zmienia si¢ sposob odczuwania wrazen
dotykowych. W rezultacie u osoby chorej moze pojawic
si¢ uczucie obco$ci wobec wlasnej twarzy, ktoremu towa-
rzyszy $wiadomos$¢ pogorszenia jej wygladu i lek przed
antycypowanym odrzuceniem. Naturalnie kazda zmiana
wygladu pociaga za sobg ingerencj¢ w psychologiczng re-
prezentacje ,,ja” danej osoby, ale szczegolnie dotyczy to
zmian, ktore sg rezultatem operacji chirurgicznych, czesto
nagtych i niekiedy nieodwracalnych [3, 12]. Aczkolwiek
lekarz prowadzacy ma obowigzek poinformowac pacjenta
o czekajacych go zabiegach, to jednak nie zawsze mozna
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przewidzie¢ zakres ingerencji lekarskiej przed przystapie-
niem do operacji. W przypadku niektorych chorych moze
sie zdarzy¢, ze wielko$¢ okaleczenia pooperacyjnego bedzie
dla chorego nie tylko zaskoczeniem, ale wrecz szokiem.

Wielu pacjentow obawia si¢ momentu opuszczenia
szpitala, a w zwigzku z tym narazenia si¢ na ekspozycje
zdeformowanej twarzy w zwyktym §rodowisku spotecznym.
Dlatego personel medyczny powinien dotozy¢ szczegdlnych
staran, aby przygotowac chorego na ro6zne negatywne reakcje
spoteczne i nauczy¢ go radzenia sobie z wtasnymi emocjami,
jak rowniez uczuli¢ najblizsze pacjentowi osoby na koniecz-
no$¢ udzielenia mu emocjonalnego wsparcia [6, 11].

Okres rehabilitacji

Po zakonczeniu leczenia rozpoczyna si¢ dla chorego
okres rehabilitacji, ktéry ma na celu ztagodzenie zaburzenia
funkcji potykania i mowy.

W pierwszej fazie rehabilitacji chorzy sg informowani
odnosnie fizjologii potykania — tj. dowiaduja si¢, w jaki
sposob kes pokarmowy przedostaje si¢ przez jamg¢ ustng
—1uczg si¢ réznych mechanizméw kompensacyjnych. Jed-
nym z nich jest trzymanie wyprostowanej szyi podczas
polykania pokarmu, innym — dostarczanie pokarmu bez-
posrednio do gardla za pomoca tyzki lub tez wykorzy-
stywanie duzej strzykawki i krotkiej, gumowej rurki do
wprowadzenia pokarmu do gardta. Aby chory mogt jesé
samodzielnie, konieczne jest usunig¢cie rurki tracheosto-
mijnej 1 zagojenie przetoki oraz nauczenie si¢ przez chorg
osobe wstrzymywania oddechu na czas potykania. Poczat-
kowo, tj. do momentu zamknigcia si¢ przetoki, pacjent jest
karmiony przez zglebnik nosowo-zotadkowy i powoli uczy
si¢ potykania §liny. Nastepnie probuje potykaé niewielkie
ilosci wody. Proby te sg zazwyczaj dla niego stresujace,
gdyz czesto konczg si¢ zakrztuszeniem, co wywotuje jego
lek [6]. Chory moze réwniez czué si¢ zaktopotany swoja
nieporadnoscia, zwlaszcza ze ujawnia si¢ ona w obecnosci
obcej dla niego osoby, ktdra prowadzi rehabilitacje. Celem
tej rehabilitacji jest nauczenie pacjenta, aby potykat pokarm
o ptynnej lub papkowatej konsystencji, gdyz prawidtowe zu-
cie czesto nie jest mozliwe. Rehabilitacja potykania i mowy
jest mozliwa dzigki rekonstrukeji jezyka, ktorej technika
uzalezniona jest w duzej mierze od zakresu glossektomii
[2]. Skuteczno$¢ rekonstrukeji w odniesieniu do rehabilitacji
potykania i mowy uzalezniona jest od szeregu czynnikow,
m.in. poprawy czucia w jamie ustnej, stworzenie nowego
modelu potykania i nowego wzorca artykulacji.

Wycigcie jezyka wpltywa rowniez na zaburzenie mowy,
jako ze narzad ten peini kluczowa rolg mechanizméw ksztat-
towania przestrzeni jamy ustnej w celu mechanizmow wta-
Sciwej realizacji spotgtosek. Odbudowie mechanizmow
mowy stuza ¢wiczenia aktywujace wybrane struktury
artykulacyjne (takie jak podniebienie migkkie, zwieracze
gardtowe, wargi, zuchwa, jezyczek, migsien policzkowy).
W przypadkach tych chorych, u ktérych konieczne byto

czesSciowe lub catkowite usuniecie zgbdw, zrozumiatosé
mowy mozna poprawi¢ poprzez leczenie protetyczne.

Okres rehabilitacji to czas, gdy chora osoba staje przed
konieczno$cig sprostania nowym wyzwaniom adaptacyjnym
zwigzanym z utratg jezyka, ale takze przystosowania si¢ do
powstalych deformacji w wygladzie twarzy i do niepeino-
sprawnos$ci. Szereg czynnikéw medycznych, rozwojowych,
psychologicznych i socjokulturowych ksztattuje indywidu-
alng reakcje pacjenta, modyfikujac wplyw niepetnospraw-
nosci na zycie danej osoby. Wydaje si¢, ze czynnikiem uta-
twiajgcymi adaptacj¢ psychologiczng jest mniejszy stopien
uszkodzen w zakresie funkcji i wygladu, czemu sprzyja
rehabilitacja funkcjonalna oraz operacje naprawcze [13].
Okazuje si¢ jednak, ze zakres zabiegu 1 wielkos¢ defor-
macji nie zawsze jest predyktorem jakosci zycia. Podczas
gdy niektorzy pacjenci postrzegaja niewielka blizne jako
znaczne znieksztalcenie wygladu, inni sa w stanie zaakcep-
towac nawet utrate czgsci ciata i postrzegaja to okaleczenie
jako konieczno$¢ wobec zagrazajacej zyciu choroby [4, 12].
Czynnikiem wptywajacym na gotowos¢ akceptacji nabytej
niepetnosprawnosci i znieksztatcenia ciala jest wiek — oso-
by starsze (powyzej 65. . Z.) tatwiej przystosowujg si¢ do
zmian wynikajacych z choroby [4].

Rowniez sposdb, w jaki chory interpretuje przyczyne
choroby, moze wptywacé na jego reakcje i zdolnos$¢ radze-
nia sobie z nowg sytuacjg [4, 12]. Osoby, ktore postrzegaja
swojg niepetnosprawnos¢ jako rezultat przypadku albo bie-
du medycznego, moga doznawac poczucia krzywdy, z kolei
postrzeganie niepetnosprawnosci jako wyniku osobistego
zaniedbania moze prowadzi¢ do poczucia winy. W tych
przypadkach czesto wystepuje tendencja do idealizowania
przedchorobowego obrazu ciata, czemu towarzyszg uczucia
gniewu, zalu lub obwiniania siebie samego. Taki schemat
reagowania moze utrwala¢ poczucie straty, znacznie utrud-
niajac adaptacje psychologiczng. Z drugiej strony osoby, ktore
postrzegaja nabyta niepetnosprawnos¢ jako wynik interwencji
ratujacej zycie, moga ja akceptowac jako koniecznos$¢ lub
nawet traktowa¢ jako odpowiedni moment do przeanalizowa-
nia dotychczasowego zycia. Ten schemat reagowania uwaza
sie za sprzyjajacy adaptacji psychologicznej i zazwyczaj jest
zwigzany z dobrymi wynikami rehabilitacji. Nalezy jednakze
bra¢ pod uwage fakt, ze niektoérzy pacjenci moga wyrazaé
pozytywne uczucia wdziecznosci, ulgi czy wewnetrznego
odnowienia, dlatego ze uwazajg je za spotecznie whasciwe.
Chorzy moga maskowa¢ odczuwane przygnebienie, starajac
si¢ sprosta¢ oczekiwaniom spotecznym. A zatem personel
medyczny powinien by¢ czujny na wszelkie sygnaly mogace
$wiadczy¢ o ztym samopoczuciu pacjenta [4].

Najbardziej pozadang reakcjg chorego po czesciowym
lub catkowitym wycigciu jezyka jest adaptacja psychologicz-
na do nowej sytuacji zyciowej. Czynnikiem sprzyjajacym
lepszej adaptacji jest niewatpliwie dostep do rehabilitacji
prowadzonej przez zesp6t sktadajacy sie z przedstawicieli
réznych specjalnosci, a szczegodlnie przez zespot, ktory zain-
teresowany jest poznawaniem indywidualnych uwarunkowan
psychologicznych i spotecznych pacjenta, wptywajacych na
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proces jego leczenia, rehabilitacji i adaptacji [8]. Nie mozna
jednak zapominac, ze centralng postacig w tym zespole
jest sam pacjent. Osiggniecie adaptacji psychologicznej
zwigzane jest ze znacznym wysitkiem i osobistg moty-
wacja do budowania nowych celéw zyciowych. Adaptacja
psychologiczna oznacza przede wszystkim gotowos¢ do
przyjecia zmian, zaakceptowania znieksztatcen wygladu,
ktorych nie mozna naprawic i nabytej niepetnosprawnosci,
a takze gotowo$¢ do aktywnego tworzenia nowych planow
zyciowych i przyjecia nowych rol [14].

Poznajac trudnosci, ktorych pacjent do§wiadcza na roz-
nych etapach leczenia, personel medyczny moze wspomoc
pacjenta w podejmowaniu wysitku rehabilitacji i utatwié
proces adaptacji do nowej sytuacji zyciowe;.

‘Whioski

1. Pacjenci po czgsciowym lub catkowitym wycigciu
jezyka z powodu nowotworu znajdujg si¢ w bardzo trudnej
sytuacji psychologicznej i dlatego mogg doswiadczac sze-
regu negatywnych reakcji emocjonalnych, jak: lek, depre-
sja, poczucie straty, gniew, zal, frustracja, poczucie winy.
Pojawienie si¢ tych reakcji modyfikowane jest przez rozne
czynniki natury medycznej (m.in. rozpoznanie, rokowanie,
zakres zabiegu, etap leczenia), spotecznej (wykonywany
zawod, rola petniona w rodzinie, wsparcie rodziny i przy-
jaciot, jakosc¢ relacji z prowadzacym lekarzem) i psycho-
logicznej (sposoby radzenia sobie w sytuacjach trudnych,
dominujace potrzeby psychiczne, obraz choroby, obraz
siebie i obraz ciala).

2. Brak jest badan longitudinalnych poswigconych pro-
cesowi zmian psychicznych u pacjentéw po czg¢sciowym
lub catkowitym wycigciu jezyka.

3. W badaniach przekrojowych dotyczacych jako-
$ci zycia 0s0b po czesciowej lub catkowitej glossektomii
analizuje si¢ przede wszystkim funkcjonalny aspekt utraty
jezyka, natomiast znacznie mniej jest prac poswigconych
subiektywnej perspektywie samego pacjenta.

4. Glossektomia jest zwigzana z powaznymi zabu-
rzeniami polykania, Zucia i mowy oraz z wystepowaniem
trudnosci psychologicznych i spotecznych, jednakze czgsé
chorych relacjonuje wysoka jako$¢ zycia po operacji. Do
czynnikow sprzyjajacych adaptacji do niepetnosprawno-

$ci naleza: silna motywacja do rehabilitacji, emocjonalne
wsparcie ze strony rodziny i przyjaciot, dobra relacja z pro-
wadzacym lekarzem oraz dostep do interdyscyplinarnego
zespotu rehabilitacyjnego.
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Summary

The aim of this article is to draw attention to the sign
language as an alternative form of communication to oral
language. The need to discuss this topic stems from contacts
of the practicing dentist with hearing-impaired patients with
whom communication should be more effective.

Key words.: sign language — deaf persons — hearing-
impaired persons.

Introduction

From time to time, the practicing dentist treats disabled
patients. One form of disability is hearing impairment. The
aim of this manuscript is to draw attention to some aspects
of the sign language and to specific problems of communi-
cating with hearing-impaired patients.

The sign language

The sign language is a system of communication which
has its own characteristic vocabulary, which means that there
are ideograms (signs) expressing words and short phrases
through specific movements and positions of palms, fingers,
and hands [1, 2]. Ideograms are supplemented by:

— finger alphabet,

— signs of cardinal and ordinal numbers,

Streszczenie

Celem pracy jest przyblizenie zagadnienia j¢zyka migo-
wego jako alternatywnej do mowy formy porozumiewania.
Kontakty praktykujacego lekarza stomatologa z niestysza-
cymi pacjentami spowodowaty potrzebe zglebienia tematyki
porozumiewania si¢ z osobami z ubytkiem stuchu, a zarazem
usprawnienia wspotpracy z tymi pacjentami.

Hasta: jezyk migowy — niestyszacy — stabostyszacy.

Wstep

Lekarz stomatolog w swojej praktyce moze mie¢ kon-
takt z pacjentami dotknietymi roznymi niepetnospraw-
nos$ciami. Wéréd nich zdarzaja si¢ pacjenci z ubytkiem
shuchu. W pracy podjeto probe przyblizenia ztozonych
zagadnien zwigzanych z jezykiem migowym oraz spe-
cyfikg kontaktéw z pacjentami niestyszacymi i stabosty-
szacymi.

Jezyk migowy

Jezyk migowy to system komunikacji posiadajacy wia-
sne, charakterystyczne stownictwo, czyli migowe znaki
ideograficzne (pojgciowe), ktore poprzez odpowiednie ruchy
oraz ulozenia dloni, palcéw i ragk wyrazaja konkretne stowa,
czasem tez krotkie zwroty [1, 2].
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— signs of proper and decimal fractions,

— punctuation signs.

The sign language has its own specific grammar in which
the position of words conveys meaning to the sentence while
words themselves remain uninflected. During translation from
sign language into Polish we cannot translate word by word
but we should try to reproduce the sense of the sentence.

The other distinctive feature of the sign language is the
fact that nearly 30% of signs reproduce through their shape
the object they represent e.g. sign of telephone is presented
by the palm imitating the shape of a telephone.

Fig. 1. The telephone, an ideogram of the Polish sign language
Ryc. 1. Telefon — ideograficzny znak polskiego jezyka migowego

There are similarities between some popular gestures
in Polish and signs in sign language. Gestures like “’see”,
“here”, “please” are easily understandable for people who
do not know the sign language. However, there are some
important differences, e.g. the act of saluting means “a
toilet” for the deaf person. When someone is stamping or
striking the table with the fist, the gesture stands for protest.
The deaf person would rather attempt in this way to draw

someone’s attention.

Fig. 2. The ideogram of the sign language meaning a toilet

Ryc. 2. Migowy znak ideograficzny oznaczajacy toaletg

Uzupelnieniem ich sa znaki daktylograficzne:

— alfabet palcowy,

— znaki liczebnikow gtownych i porzadkowych,

— znaki utamkow zwyktych i dziesigtnych,

— znaki interpunkcyjne.

Jezyk ten posiada wlasna, specyficzng gramatyke pozy-
cyjno-przestrzenna, w ktorej o sensie zdania decyduje szyk
wyrazow, natomiast same wyrazy pozostaja nicodmienione.
Cecha ta sprawia, ze zdan z jezyka migowego na jezyk
polski nie mozna tlumaczy¢ stowo po stowie, lecz nalezy
przekaza¢ sens wypowiedzi zgodnie z gramatyka jezyka
polskiego.

Inng istotng wlasciwoscia jezyka migowego jest jego
ikoniczno$¢ — prawie 30% znakow migowych cechuje nawia-
zanie formy do tresci. Jest to analogia uktadu palcéw i dloni
do ksztaltu przedmiotu lub podobienstwo ruchu w czasie
prezentowania znaku do czynnosci, ktorg on oznacza, przy-
ktadem jest chociazby znak telefonu.

Istnieja pewne analogie zachowan kinetycznych je-
zyka polskiego i jezyka migowego. Stowa: ,,widziec”,
»tu”, ,prosze” beda czytelne nawet dla osoby, ktoéra nie
zna jezyka migowego. Wyrazistym przyktadem roznicy
znaczen tych samych gestow jest np. powszechnie znany
gest salutowania: zotnierze oddaja w ten sposob honory,
a w jezyku migowym oznacza on toalet¢. Zachowania takie
jak: tupniecie noga czy uderzenie rekg w stot dla osoby
styszacej sa formg wyrazania protestu, natomiast osoba
niestyszaca bedzie w ten sposob probowata zwrocic¢ na
siebie uwage.

Komunikacja pozawerbalna wyrazana na przyktad po-
przez mimike twarzy, naturalne gesty, ekspresj¢, pozycje
ciata, kontakt wzrokowy jest niezwykle wazng sktadowsg
wypowiedzi w jezyku migowym i decyduje o ich charak-
terze.

Istnieje okoto 6000 znakow ideograficznych polskiego
jezyka migowego. Dzieki charakterystycznej dla niego orga-
nizacji wypowiedzi w czasoprzestrzeni rzeczywisto$¢ moze
by¢ opisywana mniejszg liczbg znakow migowych [1].

W nawiazaniu do jezyka migowego zostat stworzony
tzw. jezyk migany. Wykorzystuje on w ttumaczeniach znaki
migowe, ale zgodnie z zasadami gramatycznymi okreslonego
jezyka narodowego uwzglednia takze odmiang fleksyjna
wyrazow. Posiada on dwa warianty — petny, wedtug ktorego
ttumaczenia dokonywane sg co do litery, i uzytkowy, thuma-
czenia z doktadnoscia co do stowa. Jezyk migany ulatwia
rozwo6j myslenia jezykowego. Tego wtasnie jezyka ucza
si¢ styszacy uczestnicy kursow, co ciekawe, nazywanych
kursami jezyka migowego. W ttumaczeniu programow te-
lewizyjnych dla 0s6b niestyszacych wykorzystuje si¢ jezyk
migany.

Narodowe jezyki migowe r6znig si¢ miedzy soba pod
wzgledem stownictwa, cho¢ posiadajg podobnag strukturg.
Omawiana wczes$niej ikonicznos$¢ jezyka migowego znacznie
utatwia porozumiewanie si¢ niestyszacych pochodzacych
z innych krajow. Podczas oficjalnych kontaktow mi¢dzynaro-
dowych 0sob niestyszacych, np. na igrzyskach olimpijskich,
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Non-verbal communication, like mimic, natural gestu-
res, expression, body position or eye contact is a valid part
of sign language.

There are about 6000 ideograms in the Polish sign lan-
guage. Due to the fact that sign language uses time and
space while describing or showing something, users of sign
language need less signs while speaking [1].

There is also a language called signed language. It uses
signs from the sign language, but the grammar and syntax
are from the national language. In its full version — every
letter has its translation into signed language. In its routine
variant which is more common, words instead of letters are
translated. Signed language facilitates the development of
linguistic thinking. Participants in courses of “’sign langu-
age” are essentially taught its signed form. Translations of
television programs for the deaf use signed language, too.

Although sign languages have different vocabularies in
different countries, they have a similar structure. During of-
ficial meetings of the deaf (congresses, Olympic Games, etc.)
people use Gestuno, the International Sign Language of the
Deaf created by the World Federation of the Deaf [1, 2].

Users of sign language are people with hearing loss.
There were 3829 registered deaf and hard-of-hearing persons
registered in the province of West Pomerania in 2004 [3].

Fig. 3. The ideogram of the Polish sign language

Ryc. 3. Znak ideograficzny polskiego jezyka migowego oznaczajacy osobg
niestyszaca

The hearing-impaired combine sign language with other
forms of communication such as lip—reading, residual he-
aring (with or without hearing aid), finger alphabet, writing,
and phonetic gestures. Among people with hearing-loss
there is also a group of people who became deaf so early
(prelingual or perilingual deafness) that they were unable
to develop speech. Their basic form of communication is
sign language sometimes supported by finger alphabet and
limited speaking. An interesting group of sign language
users are normal-hearing children of deaf parents. They
are among the best sign language translators.

kongresach, seminariach, uzywany jest tzw. Gestuno, czyli
miedzynarodowy jezyk migowy utworzony przez Swiatowa
Federacje¢ Gtuchych [1, 2].

Uzytkownikami jezyka migowego sg osoby o rdz-
nym stopniu ubytku stuchu. W samym wojewodztwie
zachodniopomorskim zarejestrowanych jest 3829 osob
niestyszacych i stabostyszacych [3]. Lacza oni te forme
komunikacji z wykorzystaniem innych form, takich jak:
czytanie z ruchu warg, wykorzystanie resztek stuchu
(z uzyciem aparatow shuchowych lub bez nich), alfabet
palcowy, stowo pisane czy fonogesty. Wsrdd niestyszacych
jest jednak grupa oséb, u ktorych gtuchota wystapita na
tyle wezednie (gluchota prelingwalna, perilingwalna),
ze uniemozliwila im lub znacznie utrudnita opanowa-
nie mowy. Jezyk migowy, wsparty szczatkowa mowa lub
artykulacja oraz alfabetem palcowym, jest dla nich pod-
stawowg forma komunikacji. Interesujaca grupe uzytkow-
nikow jezyka migowego sa styszgce dzieci niestyszacych
rodzicow. To sposrod nich wywodza si¢ najlepsi thumacze
jezyka migowego.

W spotecznej §wiadomosci funkcjonuja weigz pewne
stereotypy 1 mity dotyczace osob niestyszacych i stabosty-
szacych. Jednym z nich jest przekonanie, ze aparaty stu-
chowe przywracajg stuch. Natomiast one tylko wzmacniajg
dzwigki. W zwiazku z tym naglo$nieniu ulega nie tylko
mowa, lecz rowniez hatas. Dzigki postepowi technologicz-
nemu ta niedoskonato$¢ w nowoczesnych aparatach jest
stale redukowana.

Nie wszystkie osoby z niedostuchem odczytujg mowe
z ruchu warg, poniewaz jest to niezwykle trudne, zwazyw-
szy, ze tylko okoto 30% polskich glosek artykutowanych
jest z udziatem warg. Niektore z nich, takie jak na przyktad
»p”, 5,07, ,,m”, moga by¢ dla osoby czytajacej z ruchu warg
nie do rozroznienia. Ponadto nalezy tutaj wspomnie¢, ze
w krotkim czasie moga by¢ realizowane rdzne uktady arty-
kulacyjne [1]. Podobne obserwacje dotyczg rowniez jezyka
angielskiego [4, 5].

Nie kazdy niestyszacy biegle wlada swoim jezykiem
narodowym. Dla os6b, ktore utracity stuch prelingwalnie
lub perilingwalnie, jezyk narodowy jest wtornym jezykiem.
Stopien opanowania i uzytkowania j¢zyka narodowego mo-
wionego 1 pisanego bywa u nich r6zny [1, 2, 4, 5].

Relacje lekarz stomatolog — pacjent z ubytkiem
shuchu

Jak dotad, powstato niewiele prac o problemach kon-
taktow lekarzy, lekarzy stomatologdéw z niestyszacym pa-
cjentem [4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13]. Badacze zwykle
koncentruja si¢ na zagadnieniach dotyczacych etiologii
zaburzen stuchu, ich wykrywania czy opiece nastepczej.
Odnosi si¢ wrazenie, ze uczelnie medyczne rowniez
W niewystarczajagcym stopniu przygotowuja studentéw
do pracy z pacjentami z uszkodzeniami stuchu. Kontakt
z pacjentem, ktorego si¢ nie rozumie i przez ktérego nie
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There are still some stereotypes and myths concerning the
deaf existing in our social consciousness. One of them is the
belief that a hearing aid restores hearing, instead of knowing
that it merely amplifies sounds. Unfortunately, background
noise is amplified together with speech. New technologies in
hearing aids are aimed at reducing this negative feature.

Not every person with hearing loss can do lip-reading.
Lip-reading is very difficult considering the fact that only
about 30% of Polish sounds are articulated using the lips.
Some sounds, e.g. ”p”, ’b”, ’m” are difficult to differentiate
from one another. It is worth noting that various articulations
may be realized in a very short time [1]. Similar observations
apply to English [4, 5].

The ability of the deaf to communicate using the national
language varies. Usually, for the prelingually or perilingu-
ally deaf persons, the primary and better-known language
is the sign language [1, 2, 4, 5].

Relations between the dentist and the patient
with hearing loss

There is relatively scarce literature available relating to
contacts between doctors (also dentists) and deaf patients [4,
5,6,7,8,9,10, 11, 12, 13]. The authors are usually focusing
on the etiology, diagnosis or rehabilitation of hearing loss.
Medical schools do not prepare their students to work with
this group of patients. Contacts between the doctor and
patient, when both parties cannot communicate properly,
can cause frustration and anxiety. Lack of information can
increase fear in the deaf patient. Finally, some deaf patients
might pretend to understand the doctor because they are
afraid of intolerance [6].

Fig. 4. The physician, an ideogram of the Polish sign language

Ryc. 4. Lekarz — znak ideograficzny polskiego jezyka migowego

jest si¢ zrozumianym, moze rodzi¢ w lekarzu nieche¢é
i frustracje. Z kolei wiele zabiegow medycznych, stoma-
tologicznych wywotuje u pacjentéw strach [5]. Uczucie
to bedzie potggowato si¢ u osoby, ktora z uwagi na swoja
niepetnosprawnos¢ nie bedzie mogta uzyskac rzetelnych
informacji. Osoba niestyszaca moze rowniez dawacé pozory
zrozumienia, udawacé, ze rozumie lekarza w obawie przed
nietolerancjg [6].

Przyczyna niepowodzen zatem moga by¢ obustron-
ne trudnosci komunikacyjne [4, 6, 8, 9, 13]. Precyzyjnie
istote problemu oddaja stowa Holt, praktykujacej lekarz
stomatolog z ubytkiem stuchu: ,,Podobnie jak w przypadku
innych postaci niepelnosprawnos$ci, najwicksza bariera dla
niepetnosprawnych jest nastawienie innych ludzi” (thum.
wilasne) [7].

Doswiadczenia wiasne pokazuja, ze znajomos¢ alfabetu
palcowego oraz nawet niewielkiej liczby znakow migowych
minimalizuje dystans migdzy pacjentem a lekarzem i po-
maga w przelamywaniu barier. Wywotuje takze pozytywne
reakcje zaskoczonych tym faktem pacjentow. Zwicksza row-
niez zaufanie do lekarza, gdyz staje si¢ on niejako cztonkiem
spolecznosci, do ktorej nalezy pacjent [5, 14].

Z punktu widzenia bioetyki, sytuacja taka umozliwia
zachowanie tajemnicy lekarskiej 1 intymnego charakteru
wizyty w gabinecie lekarskim [15]. Poniewaz ttumacz je-
zyka migowego, nawet jesli jest kim$ bliskim, zawsze jest
osobg trzecig, a jego obecno$¢ moze w pacjencie budzi¢
skrepowanie.

Innym pozytywnym aspektem znajomosci j¢zyka mi-
gowego przez personel medyczny jest umozliwienie osobie
niestyszacej samodzielnej realizacji wizyty u lekarza, bez
koniecznosci proszenia innych os6b o pomoc.

W pi$miennictwie mozna spotka¢ rdézne praktyczne
zalecenia dotyczace planowania i przebiegu wizyty pacjenta
niestyszacego 1 stabo styszacego w gabinecie lekarskim
czy stomatologicznym [6, 9, 10, 11, 12, 13]:

— personel gabinetu powinien by¢ uprzedzony o wi-
zycie osoby niestyszacej, tak by nie wywotywac pacjenta
z korytarza po nazwisku;

— na wizyte warto przeznaczy¢ 10—15 minut wigcej
czasu niz zwykle;

— na poczatku wizyty nalezy zapytac pacjenta o pre-
ferowang forme komunikacji, doSwiadczenie pokazuje, ze
korzystanie z tylko jednej formy moze by¢ niewystarcza-
jace;

— nalezy zredukowa¢ hatas (radio, dzwieki zza okna
itp.), ktory utrudnia korzystanie z aparatéw stuchowych;

— trzeba stale utrzymywac z pacjentem kontakt wzro-
kowy i nie stwarza¢ sytuacji, by zmuszony byt patrze¢ na
lekarza pod $wiatlo; nie wolno tez zastania¢ ust np. masecz-
ka, dtugopisem, podczas moéwienia do pacjenta, poniewaz
uniemozliwia to odczytywanie tresci wypowiedzi z ruchu
warg;

— lekarz powinien mie¢ przygotowane karteczki z pro-
sto 1 krotko sformutowanymi pytaniami, ewentualnie obrazki
lub fotografie pomocnicze;
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The cause of all those problems are mutual communica-
ting barriers [4, 6, 8, 9, 13]. “As with other forms of disability,
the greatest barrier faced by those affected is the attitude of
others” noted Holt, a dentist with hearing loss [7].

The author’s own experience shows that the ability of
using finger alphabet and a few signs from sign language can
minimalize the distance between the doctor and the patient
and might help conquer the barriers. The surprised patient
reacts positively and becomes more confident [5, 14].

Regarding bioethics, a doctor using sign language is
able to keep information confidential and respect the privacy
of the patient [15]. A sign language translator in a doctor’s
room is still the third person whose presence might make
the patient feel uncomfortable.

Another positive side of the doctor’s ability of signing
is the fact that the deaf person has the opportunity to be
more independent within the hearing society.

There are some interesting advices in the literature
for doctors and dentists working with people with hearing
impairment [6, 9, 10, 12, 13]:

— medical staff should be informed and prepared for the
visit of a deaf or hard-of-hearing patient and avoid mistakes
like calling the patient from the waiting room by name;

— the doctor should plan the visit for 10—15 minutes
longer;

— the patient should be asked for the preferable form
of communication;

— background noise must be reduced (radio, sounds
from outside, etc.), because it makes usage of hearing aids
more difficult;

— the doctor should keep eye-contact with the patient
and avoid standing in front of sharp light or covering the
lips (e.g. with the pen or mask) while speaking — this is
important for lip-readers;

— cards with short information, photos, or pictures
might be useful;

— the doctor should speak clearly and concisely;

— loud speaking should be avoided, unless the patient
asks for it;

— the doctor should inform the patient of what he or
she is going to do, so that instruments or devices will not
suddenly appear in front of the surprised patient;

— if the translator is present, the doctor should keep
eye-contact with the patient and speak to him or her, not
to the translator;

— itis valuable to write important information for the pa-
tient e.g. date of next visit, doctor’s telephone number, etc;

— deaf persons usually do not know or understand me-
dical terminology.

Conclusions
Deaf persons feel best in the company of others similarly

disabled [1, 14, 16]. Contacts with the normal world are
limited because this frequently requires the intermediation

— mowiac do pacjenta, nalezy unika¢ kwiecistego stylu
wypowiedzi;

— nie nalezy podnosi¢ glosu, o ile pacjent sam o to nie
poprosi (krzyk znieksztatca artykulacje);

— lekarz powinien informowa¢ pacjenta o tym, co
zamierza zrobi¢, tak by narzedzia i inne urzadzenia nie
pojawiaty sie nagle przed zaskoczonym pacjentem;

— jezeli obecny jest thumacz, to wypowiedzi kierowac
nalezy do pacjenta, patrzac na niego, a nie na ttumacza;

— warto zapisa¢ wazne dla pacjenta informacje, np.
date nastgpnej wizyty, swoj numer telefonu itp.;

— lekarz powinien wiedzie¢, ze pacjenci niestyszacy
na ogo6! nie postuguja si¢ terminologia medyczna.

‘Whioski

Niestyszacy najlepiej czuja si¢ w towarzystwie in-
nych niestyszacych [1, 14, 16]. Ograniczajg kontakty ze
$wiatem osob styszacych, poniewaz najczes$ciej wymagaja
od nich korzystania z pomocy 0s6b trzecich. Niestyszacy
lub stabostyszacy pacjent ma prawo do pelnej i rzetelnej
informacji dotyczacej np. badania lekarskiego czy planu
leczenia. Z powodu swojej niepelnosprawnosci nie powinien
by¢ pozbawiany prawa do prywatnosci i tajemnicy lekar-
skiej. Aby te cele mogtly by¢ realizowane, niezbg¢dna jest
popularyzacja jezyka migowego i zagadnien zwigzanych
ze §wiatem ciszy wsrdd studentéw akademii medycznych
oraz pracownikow stuzby zdrowia.
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Summary

Introduction: The view on the role of the tongue in
the etiology of dentofacial malformations and relapse after
orthognathic surgery has changed over years.

Purpose: The aim of this study was to determine the
clinical and metric size of the tongue in patients with
madibular prognathism in comparison with persons with
normal face anatomy.

Materials and methods: A noninvasive study was con-
ducted at the Department of Cranio-Maxillofacial Surgery,
Medical University in £6dz. We enrolled 152 patients and
divided them into two groups: I — study group with man-
dibular prognathism, II — control group without dentofacial
malformations.

Results: Statistical analysis revealed significant differ-
ences between the clinical size of the tongue in the study
and control groups. A large tongue was more often detected
in the study than the control group. The frequency of small
tongue was similar in both groups.

Conclusions: Patients with mandibular prognathism have
a larger tongue in comparison with normal individuals.

Key words: mandibular prognathism — tongue — or-
thognathic surgery.
Introduction

Among research topics at the Department of Cranio-

Maxillofacial Surgery, Medical University in £.6dzZ, are
congenital defects and malformations involving the face,

Streszczenie

Wstep: Poglady na role jezyka w powstawaniu wad
szczekowo-twarzowych 1 nawrotu po zabiegach zmieniaty
si¢ na przestrzeni lat.

Cel pracy: Ocena klinicznej i metrycznej wielko$ci
jezyka u pacjentéw z progenia w odniesieniu do tych cech
1 wartosci u 0séb bez zaburzen morfologicznych w obrgbie
uktadu kostnego twarzy.

Materiat i metody: W Klinice Chirurgii Czaszkowo-
-Szczekowo-Twarzowej ICh UM w Lodzi przeprowadzo-
no nieinwazyjne badania obejmujace 152 osoby. Badanych
podzielono na dwie grupy: I grupe — zasadnicza z progenia
1 Il grupe — poréwnawcza bez zaburzen morfologicznych
w obrebie cze$ci twarzowej czaszki.

Wyniki: Analiza statystyczna wykazata rdznice istotne
statystycznie pomiedzy kliniczng wielko$cig jezyka w grupie
zasadniczej 1 w grupie kontrolnej oraz réznice pomiedzy
grupg oséb z progenia pod wzgledem dtugosci, jak i sze-
rokosci jezyka duzego.

Whioski: U 0sob z progenig wielko$¢ jezyka jest staty-
stycznie wigksza niz u 0sob bez zaburzen morfologicznych
w zakresie uktadu stomatognatycznego.

Hasta: progenia—jezyk — operacja ortognatyczna.

Wstep

W Klinice Chirurgii Szczekowo-Twarzowej IS AM w Lo-
dzi jednym z tematéw badan naukowych sg wady rozwojowe
1 znieksztatcenia twarzowo-szczgkowo-zgryzowe. Problem
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jaws, and bite. Mandibular prognathism is discussed from the
surgical, orthodontic, prosthetic, phoniatric, and psychiatric
points of view. Planning the procedure is important for the
medical team but regardless of the three established stages
of the procedure, the approach needs to be individual. Prior
to the main surgery, there is sometimes the need to reduce
tongue size [1, 2, 3 .,4].

Throughout the years the view on the role of the tongue
in the development of jaw and bite deformations and re-
lapse after surgery changed considerably. In the 50s and
60s of the past century most researchers believed that the
large tongue is the cause of mandibular prognathism and
open bite. Later on, other factors like tongue position, func-
tion, and pressure on the lower dental arch were taken into
consideration. Recurrence of the defect after surgery was
attributed to large tongue size. In the light of such beliefs,
tongue size reduction before or after mandibular setback
was often advocated [5, 6, 7, 8].

Still, there are researchers who question the role of the
tongue in the development of the lower and upper jaws and
reject the view that the tongue is the cause of jaw malfor-
mations [9,10]. These controversies are mostly due to the
fact that it is impossible to conclusively determine to what
extent is tongue size, function, and position implicated in
the development of defects involving the face, jaws, and
bite and to what extent the converse is true. Therefore, the
need for tongue size reduction prior to corrective surgery
cannot be fully substantiated.

The aim of this study was to determine the clinical
and metric size of the tongue in patients with madibular
prognathism and to compare the results in patients without
anatomic abnormalities of the face.

Material and methods

Our non-invasive study was performed in 152 patients
seen at the Department of Cranio-Maxillofacial Surgery,
Medical University in £.6dz. The patients were divided into
two groups:

I study group — with mandibular prognathism,

II control group — without dentofacial malformations.

Group I included 52 patients (41 women and 11 men),
aged 14 to 50 years with the most numerous sample aged
19 to 24 years. The control group consisted of 100 young
adults, mainly students of dentistry, without prognathism,
with well-proportioned face shape and normal bite (66 wo-
men and 34 men, aged 18 to 35 years, mean 25.2 years).
Measurements were done in the same manner and under
the same conditions.

Technique of measurements

1. Clinical evaluation of tongue size according to ado-
pted criteria

progenii byt poruszany w szeroko rozwazanym aspekcie le-
czenia chirurgiczno-ortodontyczno-protetyczno-foniatrycz-
no-psychiatrycznego. W leczeniu zespotowym duza wage
przywiazuje si¢ do jego planowania, ktore poza trzema usta-
lonymi etapami uwzglednia indywidualne postepowanie dla
kazdego pacjenta. Podczas przygotowania do zasadniczego
zabiegu operacyjnego istnieje niekiedy problem rozwazenia
potrzeby zmniejszania rozmiarow jezyka [1, 2, 3, 4].

Na przestrzeni lat zmieniat si¢ poglad na rolg jezyka w po-
wstawaniu wad szczekowo-zgryzowych i ich nawrotéw po
zabiegach operacyjnych. W latach 50. 1 60. ubieglego wieku
wiekszo$¢ autorow za przyczyne powstawania progenii i zgry-
zu otwartego uznawata duze rozmiary jezyka. W pozniejszym
czasie oprocz wielkoSci autorzy brali takze pod uwagge uto-
zenie, aktywno$¢ i site nacisku jezyka na dolny tuk zebowy.
Przypisywali takze jezykowi duze znaczenie w powstawaniu
nawrotow po zabiegach operacyjnych. W wyniku takiego
rozumowania czesto ustalano wskazania do zmniejszania
jezyka zaré6wno przed, jak i po operacji progenii [5, 6, 7, 8].

Sa jednak autorzy, ktdrzy neguja wptyw jezyka na
rozwdj kosci szczeki 1 zuchwy, a tym samym na powsta-
wanie zaburzen w ich obrebie [9, 10]. Kontrowersje te wy-
nikaja w wigkszosci z faktu, Ze niemozliwe jest ostateczne
stwierdzenie, w jakim stopniu wielko$¢, czynnos¢ i utozenie
jezyka wptywaja na powstawanie wad twarzowo-szczeko-
wo-zgryzowych, a w jakim stopniu sg wynikiem tych wad.
Istnieje zatem nadal nierozstrzygnigty catkowicie problem
celowosci zmniejszania rozmiardéw jezyka przed zabiegiem
operacyjnym wady rozwojowe;.

Celem pracy byta ocena klinicznej i metrycznej wielko-
$ci jezyka u pacjentéw z progeniag w odniesieniu do tych cech
1 wartosci u 0séb bez zaburzen morfologicznych w obrgbie
uktadu kostnego twarzy.

Material i metody

W Klinice Chirurgii Czaszkowo-Szczekowo-Twa-
rzowej ICh UM w Lodzi przeprowadzono nieinwazyjne
badania, ktére objety 152 osoby. Badanych podzielono na
dwie grupy:

I grupe zasadniczg — z progenia,

IT grupe porownawcza — bez zaburzen morfologicznych
w obrebie czg$ci twarzowej czaszki.

W pierwszej grupie byty 52 osoby, w tym 41 kobiet i 11
mezezyzn. Wiek badanych wahat si¢ od 14 do 50 lat, przy
czym najliczniej byl reprezentowany przedziat wickowy
1924 lat. Badanie 100 0s6b przeprowadzono pod katem
analizy wielko$ci jezyka u oséb bez wady progeniczne;.
Byli oni IT grupg poréwnawcza wybranych losowo mtodych
ludzi, gtdéwnie studentéw stomatologii. Osoby te cechowaly
harmonijne rysy twarzy. U wszystkich stwierdzono prawi-
dltowy zgryz. W grupie tej byto 66 kobiet i 34 m¢zczyzn
w wieku od 18 do 35 lat. Sredni wiek wynosit 25,2 lat.
Zaréwno w 1, jak i w II grupie badania wykonywano w ten
sam sposob 1 w tych samych warunkach.
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The patient was asked to take the relaxed position of
the mandible (after swallowing saliva) and slowly open
the mouth until the tongue became visible enough to as-
sess its position on the mouth floor. Next, the patient was
asked to protrude the tongue in order to search the lateral
surfaces of the tongue for teeth marks and to check whether
there is any obstruction from angles of the mouth during
protrusion.

On the basis of these observations the following tongue
sizes were identified:

Small tongue — when the margin of the tongue in the
relaxed position stayed in contact with lingual surfaces of
lower molars and the tip of the tongue touched the lingual
cervical surface of lower incisors. There were no prob-
lems during protrusion and no teeth marks on the tongue
margins.

Medium tongue — when the tongue covered the lingual
cusps of lower molars and its tip was adjacent to the lingual
surface of lower incisors. Mouth angles did not interfere
with protrusion but teeth marks could be visible.

Large tongue — when the tongue covered masticatory
surfaces of lower molars and the tip of the tongue covered
incisal edges of lower incisors. Mouth angles interfered
during protrusion and teeth marks were visible.

2. Measurement of tongue length

The patient was asked to open the mouth wide and pro-
trude the tongue. The length of the tongue was measured
in mid-line with a linen thread stretched from the foramen
caecum of the lingual papilla circumvallata to the tip of
the tongue. One end of the thread was held with forceps
over the papilla without touching the tongue base to pre-
vent reflex muscle contraction that could interfere with the
measurements. The other end was held with fingers at the
tongue tip. The thread was placed over a millimeter scale
and length was recorded.

3. Measurement of tongue width

The patient was asked to open the mouth in the same
way as previously but not as wide not to provoke retraction
of the tongue. The width of the tongue was measured at
the level of lingual cusps of lower second premolars. The
thread was held with forceps over the left tongue margin
at the lingual cusp of tooth 35, stretched over the dorsum
of the tongue, and held with fingers at the lingual cusp of
tooth 45. The width of the tongue corresponded to thread
length on the millimeter scale.

Results

Statistical analysis revealed significant differences as
to clinical size of the tongue in the study and the control
groups. A large tongue was more often seen in the study
group. The frequency of the small tongue was similar in
both groups (tab. 1 and 2).

Technika wykonywania badan

1. Kliniczna ocena wielko$ci jezyka wedlug przyjetych
kryteriow

Badanej osobie polecano przyjac¢ pozycje spoczynkowsa
zuchwy (po przetknieciu $liny), a nastepnie powoli otwieraé
usta do momentu, w ktorym mozna byto zobaczy¢ i ocenié
swobodne uloZenie j¢zyka na dnie jamy ustnej. Z kolei pro-
szono o wysunigcie jezyk i oceniano, czy wystepuja odciski
zebow na bocznych powierzchniach, a takze czy przy wy-
suwaniu jezyka jego brzegi zahaczajg o kaciki ust.

Na podstawie tych obserwacji przyjeto klasyfikacje,
w ktorej jezyk okreslano jako:

1) Maty — gdy brzeg jezyka dotykal do powierzchni
jezykowych zebow bocznych, a koniuszek do zebow przednich
w okolicy przyszyjkowej. Przy wysuwaniu jezyk nie zahaczat
o kaciki ust. Nie byto odciskow z¢bow na brzegach jezyka.

2) Sredni — gdy jezyk pokrywat guzki jezykowe ze-
boéw bocznych, a jego koniuszek przylegat do powierzchni
jezykowych zgboéw przednich. Przy wysuwaniu jezyk nie
zahaczat o kaciki ust. Mogly wystepowaé odciski zebow
przylegajacych do brzegu jezyka.

3) Duzy — gdy jezyk pokrywal powierzchnie zujace
zgbow bocznych, a koniuszek — brzegi sieczne zgbdw przed-
nich. Przy wysuwaniu z jamy ustnej jezyk zahaczat o kaciki
ust. Widoczne byty odciski z¢gbow na brzegu jezyka.

2. Pomiar dlugosci jezyka

Badana osoba szeroko otwierata usta i wysuwala jezyk.
Dtugos$¢ jezyka mierzono w linii posrodkowej, od otworu
Slepego centralnej brodawki okolonej do koniuszka jezyka.
Pomiar wykonywano przy pomocy Inianej nitki, ktérej jeden
koniec uchwycony byt kleszczykami Peana i po wprowa-
dzeniu do jamy ustnej, umieszczony nad otworem $lepym
brodawki okolonej. Nie dotykano nasady jezyka, aby nie
wywota¢ odruchowego skurczu jego migsni, co wptynetoby
niekorzystnie na wiarygodno$¢ pomiaru. Palcami drugiej
reki chwytano nitk¢ w miejscu jej zetknigcia z koniuszkiem
jezyka. Napieta nitke przenoszono na podziatke milimetrowsg
i odczytywano wynik.

3. Pomiar szerokosci jezyka

Badana osoba, po przyjeciu pozycji spoczynkowej
zuchwy, powoli otwierata usta jak w pomiarach dtugos$ci
jezyka. Zwracano uwagg, aby otwarcie ust nie byto zbyt
szerokie, co mogloby wywotac¢ cofniecie si¢ jezyka, a tym
samym wptyneloby ujemnie na wiarygodno$¢ pomiarow.
Szerokos¢ jezyka mierzono na wysoko$ci guzkow jezyko-
wych drugich dolnych zebow przedtrzonowych. Jeden koniec
nitki, zapigty kleszczykami Peana, przyktadano do brzegu
jezyka po lewej stronie, na wysokosci guzka jezykowego
zeba 35. Nitke przeprowadzano najkrotsza droga po grzbiecie
jezyka na stron¢ prawg i palcami chwytano na wysokos$ci
guzka jezykowego zeba 45 na brzegu jezyka. Wynik pomiaru
odczytywano na podziatce milimetrowe;.
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The length of the tongue in patients with mandibular
prognathism ranged from 70 mm to 113 mm, mean 89 mm.
In the control group, tongue length ranged from 65 mm
to 105 mm, mean 86 mm. The tongue was significantly
longer in patients with mandibular prognathism. The width
of the tongue is presented in Table 3. A wider tongue was
more often noted in the control group (mean 49.5 mm, range
33 mm to 69 mm) than in the study group (mean 44.3 mm,

Wyniki

Analiza statystyczna wykazata rdznice istotne staty-
stycznie pomiedzy kliniczng wielkoscia jezyka w grupie
zasadniczej 1 w grupie kontrolnej. W grupie zasadniczej
czesciej stwierdzano duzy jezyk, rzadko $redniej wielkosci.
Czgsto$¢ wystepowania matego jezyka byta podobna w obu
grupach (tab. 11 2).

Table 1. Tongue size in group I and II

Tabela 1. Wielko$¢ kliniczna jezyka u os6b w grupie Ii 1T

Tongue size / Wielko$¢ Group I/ Grupa I Group II/ Grupa II Operated patients / Operowani

kliniczna jezyka n fraction / frakcja n % n fraction / frakcja
Large tongue 22 0,42 29 29,0 4 0,29
Jezyk duzy
Medium tongue 25 0,48 64 64,0 8 0,57
Jezyk $redni
Small tongue

5 0,10 7 7,0 2 0,14
Jezyk maty
Table 2. Tongue length in group I and II
Tabela 2. Dlugos¢ jezyka u osob w grupie I'i I1
Group Tongue length intervals (mm) / Przedziaty dlugosci jezyka (mm)

Grupy badane 61-70 71-80 81-90 91-100 101-110 111-113 Total / Razem
Group I/ Grupa I 1 10 19 17 4 1 52
Group 11/ Grupa Il 3 21 48 26 2 0 100

Table 3. Tongue width in group I and II
Tabela 3. Szerokos$¢ jezyka u os6b w grupie Ii IT

Tongue width intervals (mm)
Group Przedziaty szerokosci jezyka (mm)
Grupy badane Total
31-40 | 41-50 | 51-60 | 61-69
Razem
Group |
Grupa I 15 30 6 1 52
Group II
Grupa 11 9 49 35 7 100

Table 4. Mean tongue length and width in group I and II

Tabela 4. Srednie wartosci dlugosci i szerokosci jezyka w grupie

Iill
Group Tongue length (mm) Tongue width (mm)
Grupy Dtugos$¢ jezyka (mm) | Szeroko$¢ jezyka (mm)
badane X s X ]
Group |
89,0 8,98 443 7,73
Grupa |
Group II 86,0 7,49 49,5 713
Grupa I1
Table 5. Comparison of group I and II as to tongue length and
width
Tabela 5. Poréwnanie dlugoscii szerokosci jezyka w grupie
Izgrupall
Tongue feature u
Poréwnywanie cech jezyka P
Length / Dtugos¢ 2,069 p <0,05
Width / Szeroko$é 4,040 p <0,001

Dhtugosé jezyka w grupie osob z progenig wahala si¢ od
70 do 113 mm, a warto$¢ $rednia wynosita 89 mm, natomiast
w grupie bez wady morfologicznej — od 65 do 105 mm,
a warto$¢ $rednia 86 mm. Stwierdzono, ze istotnie dtuzszy
jezyk miaty osoby z progenia.

Wyniki badan szeroko$ci jezyka u os6b w grupie 1111
w poszczegdlnych przedziatach liczbowych zamieszczono
w tabeli 3. Pomiary wykazaty, ze szerszy jezyk miaty osoby
w grupie II (§rednia szeroko$¢ 49,5 mm w zakresie od 33
do 69 mm) niz osoby w grupie I (warto$¢ srednia wynosita
44,3 mm w przedziale od 15 do 65 mm. Roznica ta byta
istotna statystycznie, co przedstawia tabela 4 1 5.

Dla zobrazowania, czy istniejg zalezno$ci pomiedzy
wielkos$cig kliniczng jezyka duzego, Sredniego i malego
a jego dtugosciag 1 szeroko$cig ocenianymi w sposob wy-
mierny, dokonano analizy poréwnawczej grupy I z grupa I1.
Analiza statystyczna wykazata, ze w grupie 0sob z progenig
zaréwno dtugosé, jak i szerokosc¢ jezyka duzego roznita sie
istotnie od tych wymiaréw w grupie porownawczej. Dla
jezyka $redniego roznica byla istotna statystycznie tylko
w odniesieniu do jego szerokosci. U 0s6b majacych maty
jezyk réznice migdzy grupami byty nieistotne statystycznie.
Dane te zamieszczono w tabeli 61 7.

Poréwnywano takze dtugos¢ i szerokos¢ jezyka w kaz-
dej z grup oddzielnie, pomiedzy jezykiem duzym a $rednim,
duzym a matym oraz §rednim a matym. Analiza wykazala,
ze w grupie I dlugos$¢ jezyka byta istotnie rozna tylko dla
jezyka duzego w poréwnaniu z jezykiem $rednim (wigksza
dtugos¢ dla jezyka duzego), natomiast szerokos$¢ istotnie
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Table 7. Comparison of tongue length and width depending on
tongue size in group I and I1

Tabela 7. Znamienno$ci statystyczne dotyczace wielkoS$ci
klinicznej jezyka w obu grupach

Clinical tongue size Length Width
Wielkos$¢ kliniczna Dtugosé Szerokogé
Jezyka t p ¢ p
Large tongue
Jezyk duzy 2,224 | p<005| 4543 |p<0,001
Medium tongue 0.453 005 | 2.068 005
Jezyk sredni ’ p=Y ’ p<9,
Small tongue
Jezyk maty 0,107 | p>005| 1607 |p>0,05

réznita si¢ tylko dla jezyka duzego w poréwnaniu z matym
jezykiem (istotnie szerszy jezyk u 0sob z jezykiem duzym).
W obrebie grupy II dtugo$¢ jezyka nie zalezala w istotny
sposob od jego wielkosci kliniczne;.

Whiosek

U os6b z progenia wielko$¢ jezyka jest statystycznie
wieksza niz u 0so6b bez zaburzen morfologicznych w za-
kresie uktadu stomatognatycznego.

Table 6. Tongue length and width depending on tongue size in group I and I1

Tabela 6.Zaleznosci pomig¢dzy wielko$cia kliniczna jezyka a jego dlugoscia i szeroko$cia w grupie Ii IT

Group I/ Grupa [ Group 11/ Grupa II

Clinical tongue size Length (mm) Width (mm) Length (mm) Width (mm)
Wielkos$¢ kliniczna jezyka Dtugos¢ (mm) Szeroko$¢ (mm) Dtugos¢ (mm) Szeroko$¢ (mm)

X s S X s X s
Large tongue / Jezyk duzy 92,6 9,94 45,1 10,0 87,5 6,02 55,7 6,26
Medium tongue / Jezyk $redni 86,1 7,00 453 4,39 85,3 7,96 47,8 5,31
Small tongue / Jezyk maty 86,6 6,68 36,0 2,61 86,1 7,66 38,9 2,95

range 15mm to 65 mm). The difference was statistically
PiSmiennictwo

significant (tab. 4 and 5).

To disclose correlations between clinical size of the
large, medium and small tongue and its length and width,
both groups were compared statistically. We found that
the length and width of the large tongue in the study group
differed significantly from the control group. For the me-
dium tongue, only the width differed significantly, while
no significant differences were noted for the small tongue
(tab. 6 and 7).

The length and width of the tongue was compared for
various clinical sizes in each group. In the study group,
tongue length differed between the large and medium tongue
(large tongue was longer), while tongue width differed be-
tween the large and small tongue (large tongue was wider).
No correlations between clinical tongue size and its length
or width were noted in the control group.

Conclusions

Patients with mandibular prognathism have a larger
tongue in comparison with normal individuals.
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Summary

The aim of the present study was to find out whether
there is a difference between the force exerted by the
tongue (pressure) in patients with mandibular prognath-
ism and healthy controls and to determine the difference
in tongue pressure on the inferior dental arch in patients
with mandibular prognathism before and after mandibular
setback.

Material and methods: Patients with mandibular prog-
nathism were compared with healthy controls and data on
tongue pressure were collected.

Results: Tongue pressure on the inferior dental arch in
patients with mandibular prognathism ranged from 1.98 N
to 12.26 N (mean 5.356 N). Tongue pressure in the control
group ranged from 2.36 N to 16.9 N (mean 6.56 N), with
most of the values ranging from 4.02 N to 7.84 N.

Conclusions: Tongue pressure on the inferior dental arch
is reduced in patients with mandibular prognathism.

1. Surgical treatment for mandibular prognathism using
vertical ramus osteotomy does not affect tongue pressure,
contradicting the view that the tongue is the main cause of
skeletal relapse after mandibular setback.

2. There is no need for routine tongue size reduction
prior to orthognathic surgery for mandibular prognath-
ism.

Key words: tongue pressure — mandibular prognathism
— orthognathic surgery.

Streszczenie

Celem badania bylo okre$lenie roznicy w wielkoéci i sile
nacisku jezyka u chorych z progenig i u 0s6b bez zaburzen
morfologicznych oraz ustalenie r6znicy w sile nacisku je-
zyka na dolny tuk zgbowy u chorych przed i po leczeniu
operacyjnym progenii.

Materiat i metody: W Klinice Chirurgii Szczekowo-
-Twarzowej IS AM w Lodzi i w O$rodku Leczenia Znie-
ksztatcen Twarzowo-Szczekowo-Zgryzowych, w okresie
od kwietnia 1991 r. do marca 1995 r., przeprowadzono
nieinwazyjne badania obejmujace 152 osoby.

Wyniki: Sita nacisku jezyka na dolny tuk zebowy w gru-
pie 0séb z progenia ksztattowata si¢ od 1,98 N do 12,26 N.
Srednia warto$é sity nacisku jezyka na dolny tuk zgbowy
dla catej grupy wynosita 5,356 N. W grupie porownawczej
sita ta wahata si¢ od 2,36 N do 16,9 N, przy czym najwiecej
0s6b wykazywato site od 4,02 N do 7,84 N, przy $redniej
warto$ci dla catej grupy 6,56 N.

Whnioski: Sita nacisku jezyka na tuk z¢bowy jest mniej-
sza u 0soéb z progenig.

1. Po operacji progenii metoda pionowej osteotomii
galezi zuchwy sita nacisku jezyka na dolny tuk zebowy nie
ulega zwiekszeniu, co podwaza¢ moze poglad, ze jezyk jest
gléwna przyczyna nawrotow pooperacyjnych.

2. Nie ma jednoznacznych wskazan do rutynowego
zmniejszania rozmiarow jezyka przed operacja progenii.

Hasta: sita nacisku jezyka — progenia — operacja orto-
gnatyczna.
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Introduction

The size of the tongue size and its position affect the
anatomy of neighboring tissues. One of the most impor-
tant features of the tongue is the pressure produced by its
musculature. Interaction of forces from the tongue, lips
and cheeks participate in the shaping of the inferior dental
arch. These forces are balanced under physiological con-
ditions [5, 7, 8, 9, 10, 11]. In the fifties and sixties of the
20 century many authors believed that too much tongue
pressure on the inferior dental arch is the possible cause of
postoperative relapse in patients with prognathism [1, 2, 3,
4, 6]. Thus, surgical reduction of tongue size was advocated
before orthognathic surgery.

The aim of this study was to find out whether there is
a difference between the force from the tongue (pressure) in
patients with mandibular prognathism and healthy controls
and to determine the difference in tongue pressure on the
inferior dental arch in patients with mandibular prognath-
ism before and after mandibular setback.

Material and methods

A group of patients with mandibular prognathism was
compared with healthy controls and data on tongue pressure
were collected. We enrolled 52 patients (41 women, 11 men),
aged 14-50 years (most of them 19-24 years), including 14
patients treated for mandibular prognathism using vertical
ramus osteotomy. Measurements were performed before
the mandibular setback and immediately after removal of
intermaxillary fixation. Measurements were repeated 3 and
6 months postoperatively.

In order to analyze tongue mass and pressure on the
inferior dental arch in healthy people, 100 adults (66 women
and 34 men) aged 18-35 years (mean 25.2 years) were ex-
amined. Most of them were volunteering medical university
students. Individuals with marked facial disharmony, skeletal
jaw discrepancy or a history of major orthodontic treat-
ment were excluded. Tongue pressure measurements were
performed according to the same protocol and under the
same conditions. To minimize the error and achieve accurate
results, all measurements were repeated four times and the
arithmetical mean value was calculated. A special tongue
pressure gauge was constructed by Ortep Co. in £LodzZ. This
appliance was powered at 50 Hz and 220 V and consisted
of a tensometric sensor with a contact area of 1 cm2

Results

Tongue pressure on the inferior dental arch in patients
with mandibular prognathism ranged from 1.98 N to 12.26
N (mean 5.356 N). In the control group, values ranged from
2.36 N to 16.9 N (mean 6.56 N), with most of the values
ranging from 4.02 N to 7.84 N (tab. 1). To establish whether

Wstep

Jezyk poprzez swoj ksztatt i utozenie w dnie jamy ust-
nej oddziatuje na sagsiadujace tkanki. Jednym z najistot-
niejszych elementow charakterystycznych jezyka jest sila
nacisku jego mieg$ni na struktury otaczajace. Wzajemnie
przeciwstawne sity jezyka oraz warg i1 policzkéw wptywaja
na ksztatt tukow zgbowych i w warunkach prawidtowych
pozostajag w rownowadze [1, 2, 3, 4, 5, 6]. W latach 50.
1 60. XX wieku wielu autorow uwazato, ze zbyt duza sita
nacisku jezyka na dolny tuk z¢gbowy moze by¢ przyczyna
progenii. Tej sile przypisywali rowniez odpowiedzialno$¢
za powstawanie nawrotow pooperacyjnych, dlatego czg-
stym zabiegiem poprzedzajacym cofnigcie zuchwy byto
zmniejszenie wielko$ci jezyka [7, 8, 9, 10, 11].

Celem badania byto okreslenia roznicy w wielkosci i sile
nacisku jezyka u chorych z progenia i u 0séb bez zaburzen
morfologicznych oraz ustalenie r6znicy w sile nacisku je-
zyka na dolny tuk z¢gbowy u chorych przed i po leczeniu
operacyjnym progenii.

Material i metody

W Klinice Chirurgii Szczekowo-Twarzowej IS AM
w Lodzi i w Osrodku Leczenia Znieksztatcen Twarzowo-
-Szczgkowo-Zgryzowych w okresie od kwietnia 1991 r. do
marca 1995 r. przeprowadzono nieinwazyjne badania, ktore
objety 152 osoby. Badanych podzielono na dwie grupy:

I grupe zasadniczg (z progenia),

IT grupe porownawczg (bez zaburzen morfologicznych
w obrebie czegsci twarzowej czaszki).

Pierwszg grupe¢ stanowity 52 osoby, w tym 41 kobiet
i 11 mezczyzn. Wiek badanych wahat si¢ od 14 do 50 lat,
przy czym najliczniej reprezentowany byl przedziat wie-
kowy od 19 do 24 lat.

W grupie badanej (7 kobiet i 7 me¢zczyzn) bylo opero-
wanych 14 chorych z powodu progenii metoda pionowej
osteotomii gatezi zuchwy. U 0séb tych pomiary wykonano
przed zabiegiem operacyjnym oraz bezposrednio po zdje-
ciu unieruchomienia szczekowo-zuchwowego. Badania te
powtdrzono w czasie 3 i 6 miesigcy po operacji.

W celu analizy, jak ksztaltuje si¢ wielko$¢ 1 sita naci-
sku jezyka na dolny tuk zebowy u 0s6b bez wady, poddano
badaniom 100 osob, ktorzy stanowili grupe 11 — porownaw-
czg. Byli to losowo wybrani mtodzi ludzie, rekrutujacy sie
glownie sposrod studentow stomatologii. Osoby te cechowaty
harmonijne rysy twarzy. U wszystkich z nich stwierdzono
prawidlowy zgryz. W grupie tej bylo 66 kobiet i 34 mezczyzn
w wieku od 18 do 35 lat. Sredni wiek wynosit 25,2 lat.

Zaréwno w 1, jak i w II grupie badania wykonywano
w ten sam sposob 1 w tych samych warunkach. W celu
zmniejszenia bledow do minimum i uzyskania mozliwie
doktadnych wynikéw wszystkie pomiary wykonywano
czterokrotnie, a z uzyskanych liczb wyciagano $rednia
arytmetyczna.
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there are differences in tongue pressure after orthognath-
ic surgery, tongue pressures before and after mandibular
setback were compared. Statistical analysis revealed that
tongue pressure decreased after mandibular setback but the
difference was not statistically significant.

Discussion

Presently, there is no reliable evidence to advocate the
preventive significance of tongue size reduction against
relapse after mandibular setback [12, 13].

Conclusions

1. Tongue pressure on the inferior dental arch is re-
duced in patients with mandibular prognathism.

2. Surgical treatment for mandibular prognathism
using vertical ramus osteotomy does not affect tongue pres-
sure, contradicting the view that the tongue is the main
cause of skeletal relapse after mandibular setback.

3. There is no need for routine tongue size reduction
prior to orthognathic surgery for mandibular prognathism.
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W pomiarach postugiwano si¢ wykonanym specjalnie dla
tych celéw prototypowym aparatem skonstruowanym przez
Spotdzielcze Przedsiebiorstwo Promocji Postepu Naukowo-
-Technicznego 1 Doradztwa Gospodarczego ,,ORTEP” w Lodzi.
Urzadzenie to zasilane jest pragdem zmiennym o czgstotliwos$ci
50 Hz i napigciu 220 V. Sktada si¢ z czujnika tensometrycznego
o powierzchni 1 cm? i stanowiska pomiarowego.

Wyniki

Sita nacisku jezyka na dolny tuk zgbowy w grupie 0sob
z progenig ksztattowata sie od 1,98 N do 12,26 N. Srednia
wartos$¢ sity nacisku jezyka na dolny tuk zgbowy dla catej
grupy wynosita 5,356 N. W grupie poréwnawczej sita ta
wabhata si¢ 0d 2,36 N do 16,9 N, przy czym najwigcej 0sob
wykazywalo site od 4,02 N do 7,84 N, przy sredniej wartosci
dla catej grupy 6.56 N (tab. 1).

Dla stwierdzenia, czy i jak zmieniata si¢ sita nacisku
jezyka na dolny tuk z¢bowy po chirurgicznym leczeniu
progenii, poréwnano wyniki pomiaréw wykonanych przed
1 po operacji wady. Analiza statystyczna wykazala, ze po
operacyjnym cofnigciu zuchwy nastgpito zmniejszenie sity
nacisku jezyka na zeby dolne przednie. Nie byl to jednak
spadek warto$ci istotny statystycznie.

Table 1. Mean values of tongue pressure on the inferior dental arch
in group I and group II

Tabela 1. Srednie wielkosci sily nacisku jezyka na dolny tuk
zebowy w grupie L'i II

Groups Mean tpngue pressure N)
Srednia sita nacisku (N)
Grupy badane " S
Group I/ Grupa I 5,35 1,96
Group 11/ Grupa Il 6,56 2,22
u=3,417; p <0,001
Dyskusja

Obecnie nie ma jednoznacznie potwierdzonych dowo-
dow skutecznosci przeprowadzania zabiegu zmniejszenia
wielkosci jezyka w celu zapobiegania nawrotowi wady po
operacyjnym cofnig¢ciu zuchwy i przemawiajgcych za tym
zabiegiem obiektywnych kryteriéw [12, 13].

Whioski

1. Sita nacisku jezyka na tuk zebowy jest mniejsza
u 0s0b z progenia.

2. Po operacji progenii metodg pionowej osteotomii
galezi zuchwy sita nacisku jezyka na dolny tuk zebowy nie
ulega zwiekszeniu, co podwaza¢ moze poglad, ze jezyk jest
gléwna przyczyna nawrotow pooperacyjnych.

3. Nie ma wskazan do zmniejszania rozmiaréw jezyka
przed operacja progenii przeprowadzonej na gatezi zuchwy.






Annales Academiae Medicae Stetinensis — Annals of the Pomeranian Medical University is a scientific periodical regularly
published since 1951. Annals content is covered by all major abstracting and indexing services, including Index Medicus (Medline),
Biological Abstracts, and Chemical Abstracts, and is accessible in more than 150 national and foreign libraries.

Annals accepts original articles, reviews, and case reports relevant to basic sciences, clinical research, and medical humanities,
by authors at the Pomeranian Medical University, as well as at other national and foreign centres.

Papers in Polish or English should be submitted in line with the Notice to Contributors. Each volume consists of three parts:
(1) original articles, concise doctoral theses, reviews, etc.; (2) chronicle of the Pomeranian Medical University for the past year
with the inaugural address by the Rector opening the current academic year; and (3) list of departments and annual bibliography
of the University.

As of volume 50, changes have been introduced into the Notice to Contributors.

NOTICE TO CONTRIBUTORS*
Annales Academiae Medicae Stetinensis — Annals of the Pomeranian Medical University

Annales Academiae Medicae Stetinensis — Annals of the Pomeranian Medical University accepts original articles in all fields
of medicine, including those being too extensive to be published in specialized periodicals.

The typescript should not exceed 20-25 pages of A4 size paper, inclusive of figures, tables, legends, references cited (limited
to a minimum), and abstracts.

The article in Polish or English is to be typed on white paper, without highlighting. Only one side of the sheet is to be typed
on, the other side is to remain empty. A 12-point font and double spacing are to be used throughout. Pages should be numbered
consecutively starting with the title page and placing the number in the bottom right corner of every page. The text should be
structured as follows: title page, main text, illustrative material, references.

Title page

The following information should be given: names and surnames of author (authors); title in two languages; institution confer-
ring the scientific degree (in case of a doctoral dissertation) or employing the author (name and address, head’s scientific title and
degree); key words in two languages, listed in the MeSH catalogue; address and name of institution where the work was performed;
details of the dissertation (applicable to doctoral theses: name of promotor, number in the original thesis of: pages, figures, tables,
and references).

Main text

Summary:in English and/or other language, structured as follows: objectives of study or trial, basic procedures (enrolment
criteria, methods of observation or analysis), basic results (important data and their statistical significance), and conclusions. New
and important aspects of the study should be exposed. Introduction: presentation of the objectives of the study and reasons
for undertaking the investigation, accompanied by references if needed. M e t h o d s: easy to understand description of criteria for
selection of study material and of research and statistical methods applied. R e sults: in logical order, not repeating data given in
tables and figures, with emphasis on important findings. Dis cussion: focusing on new and important aspects of the study and
on conclusions arising therefrom, without repeating information from the Introduction and Results sections. Comparisons with the
findings of other authors should be made. Conclusions: related to the study objectives and concisely presented. Structured
abstract (Introduction, Material and Methods, Results, Conclusions): in the language of the article, presenting the quintessence
of the study and counting from 200 to 250 words. Abbreviations: used for the first time should be preceded by the term in full.
A sentence should not begin with an abbreviation. Units of measurement and their symbols should belong to the
international SI system. Key words: 3 to 6 words, not repeating words in the title of the article, listed in the MeSH catalogue.

Illustrative material

Each figure (graph, diagram and photograph) and table should be accompanied by a title (under the figure, above the table).
Figures and tables should be provided each on a separate page, oriented (top — bottom), and numbered consecutively as cited in the
text. Figures and tables should be numbered separately. Micrographs should possess a scale bar and the symbols, arrows and signs
should be legible. Colours should be used only in case of necessity. Titles and internal information of the figures and tables should
be in Polish and English. Numbers should be shown on the typescript margin at places where the figure or table is to appear.

References

References cited should be numbered in the order as they appear in the text. Each reference should be typed starting from
a new line. References should not be duplicated. Numbers of the references should be given in brackets, separated by commas and
spaces. Surname of every author with initial letters of names are to be given. All authors should be shown when the article has no
more than six authors; if otherwise, the first six authors should be given, followed by et al. The name of the journal should be ab-
breviated using Index Medicus (Medline) format.

Typescripts should be submitted in duplicate and accompanied by an electronic version (diskette or CD-ROM) in MS Word
format.

* Based on the guidelines published by the International Committee of Medical Journal Editors cf. Problemy Medycyny Nuklearnej 1997, 11 (21),
67-87.



NADCHODZACE WYDARZENIA NAUKOWE W PAM

*ZAKAZENIE A ZDROWIE REPRODUKCYJNE KOBIET - styczen 2007 r., Kazimierz nad Wista.
Organizatorzy: Katedra i Klinika Chorob Zakaznych i Hepatologii PAM.

*PROBLEMY NEUROLOGICZNE OKRESU NOWORODKOWEGO, WCZESNA REHABILITACJA
— 1-3 lutego 2007 r., Szczecin. Organizatorzy: Klinika Neonatologii PAM, Polskie Towarzystwo
Neonatologiczne, Oddzial Zachodniopomorski.

*[V POLSKO-NIEMIECKIE SYMPOZJUM CHIRURGII REKI — 13-14 kwietnia 2007 r., Szczecin.
Organizatorzy: Klinika Chirurgii Ogolnej 1 Chirurgii Rgki PAM, Oddziat Chirurgii Reki
w Schwerinie.

*SYMPOZJUM Z OKAZIJI 50-LECIA ZAKELADU MEDYCYNY NUKLEARNEJ — NAJINOWSZE
TRENDY W ZAKRESIE DIAGNOSTYKI I TERAPII RADIOIZOTOPOWEJ — 19-22 kwietnia
2007 r., Szczecin. Organizatorzy: Zaktad Medycyny Nuklearnej PAM, European School of
Nuclear Medicine, European Association of Nuclear Medicine, Polskie Towarzystwo Medycyny
Nuklearne;.

*AUTYZM - PROBLEMY MEDYCZNE, PSYCHOLOGICZNE I SPOLECZNE — 18-19 maja 2007 r.,
Szczecin. Organizatorzy: Samodzielna Pracownia Pielegniarstwa Rodzinnego PAM.

*VI POMORSKIE WARSZTATY ALERGOLOGICZNE — 18-20 maja 2007 r., Kotobrzeg. Organizatorzy:
Zaktad Alergologii Klinicznej PAM, Oddziat Przewlektych Choréb Pluc i Alergii ZOZ nad Matka
1 Dzieckiem w Gdansku.

*SYMPOZJUM ORTOPEDII DZIECIECE]J — 24-26 maja 2007 r., Migdzyzdroje. Organizatorzy: Katedra
1 Klinika Ortopedii Dziecigce;.

*BLIZNIETA W ROZNYCH OKRESACH ZYCIA: ASPEKTY BIOLOGICZNE, MEDYCZNE,
PSYCHOLOGICZNE I SPOLECZNE — maj 2007 r., Szczecin. Organizatorzy: Klinika Medycyny
Matczyno-Plodowej PAM, Polskie Towarzystwo Gemeliologiczne.

o XLII ZJAZD POLSKIEGO TOWARZY STWA BIOCHEMICZNEGO — 18-21 wrzesnia 2007 r., Szczecin.
Organizator: Oddziat Szczecinski Polskiego Towarzystwa Biochemicznego.

*WSPOLCZESNE MOZLIWOSCI ZASTOSOWANIA LEKOW BIOLOGICZNYCH W LECZENIU
WYBRANYCH SCHORZEN W CHIRURGII STOMATOLOGICZNEJ — pazdziernik 2007 r.,
Szczecin. Organizatorzy: Samodzielna Pracownia Farmakoekonomiki PAM, Zaktad Chirurgii
Stomatologicznej PAM.

*NOWOTWORY DZIEDZICZNE — PROFILAKTYKA — pazdziernik 2007 r., Migdzyzdroje — Szczecin.
Organizatorzy: Migdzynarodowe Centrum Nowotworéw Dziedzicznych PAM, Ogolnopolskie
Stowarzyszenie Wspierania Rodzin z Predyspozycjami do Nowotwordéw Dziedzicznych.





