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Izvledek

Stevilo bolnikov z rakom v ORL podrodju naraséa. Velikokrat je potrebno
kirurgko zdravljenje, posledica tega pa so lahko motnje v Stevilnih boinikovih
funkcijah: grizenju, Zvedenju, poziranju, govoru, dihalnih funkcijah, splosnih
telesnih sposobnostih itd. Bolnika moramo &im prej po operaciji aktivno vkljuciti
v rehabilitacijo vseh okrnjenih funkcij, pri tem pa mora sodelovati skupina
ustreznih strokovnjakov. Le tako bomo bolniku lahko omogodili kakovostno
Zivijenje tudi po zdravljenju osnovne maligne bolezni.

1. Uvod

Incidenca raka v ORL podrogju pri mogkih nara§éa v zadnjih letih precej hitreje
kot incidenca raka v drugih podrogjih (1). Pri velikem $tevilu bolnikov je
potrebno kirursko zdraviljenje, ki ga pogosto dopolnjuje Se pooperativha
radioterapija. Bolniki se morajo torej sooditi ne le z rakavo boleznijo samo, pa¢
pa tudi s posledicami zdravljenja, ki vplivajo na Stevilne bolnikove funkcije
(dihanje, kadljanje, grizenje, Zvedenje, poZziranje, govor, sposobnosttelesnega
dela itd), pogosto pa tudi na njegov zunanji videz.

2. Vpliv kirurskega zdravljenja na funkcijo organa ali
organskega sistema

Maligni tumotiji v ustni votlini, srednjemter spodnjem zreluin grluso najpogostejsi
med malignomi v ORL podrogju, zato se bomo osredotocili prav na posledice
kirurskega zdravljenja le-teh.

Po operaciji malignih tumorjev v ustni votlini so lahko moteni grizenje, zvecenje,
slinjenje, poziranje in govor. Ob operaciji je neredko potrebna ekstrakcija zob.
Ge se tumor &iri na spodnjo Geljust ter na misice, ki jo dvigujejo in spuséajo ter
pomikajo navzpred, nazaj in lateraino, je za radikalno odstranitev malignoma
potrebna resekcija le-teh. Ce je kontinuiteta spodnje ¢eljusti prekinjena, se
porusi usklajen motoriéni program za grizenje, Zvecenje ter praviino oblikovanje
glasov. Bolnik si mora ustvariti nov motori¢ni vzorec za te funkcije v novih
okrnjenih anatomskih razmerah. Skoraj vedno je po operaciji gibljivost spodnje
éeljusti zmanjSana.
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Vsaka resekcija mobilnega dela jezika ter z njo vred dela usinega dna
predstavija vzrok za kasnej$e motnje v artikulaciji, pa tudi grizenju in zve&enju
(2). Jezikusmerja Se neprezvedeno hrano lateralno na grizne ploskve koénikov,
iz prezvecene hrane oblikuje griZljaj in ga potisne v Zrelo. Zato je potrebna zelo
natanc¢na motori¢na kontrola in seveda integriteta vseh notranjih in zunanjih
misic jezika. Brazgotinsko tkivo na mestu resekcije $e dodatno omejuje
gibljivostjezika. Pooperativno obsevanje lahko povzrocifibroziranje v preostalin
jeziénih misicah, pa tudi v misicah obraza ter slabSe delovanje Zlez slinavk.
Bolnik ima manj sline, s tem pa so Zvecenje, formiranje griZljaja ter poziranje
8e dodatno otezeni.

Ce po operaciji malignega tumorja v ustni votlini zapora na nivoju ustnic ni
popolna, bolniku uhajata hrana in slina iz ust. Moteno je oblikovanje glasov, ki
se tvorijo na tem mestu, pa tudi glasov, za oblikovanje katerih je potreben
dolocen intraoralni pritisk, ki ga pa tak bolnik ne more ustvariti.

Podatki v literaturi kazejo, da je za pravilno oblikovanje glasov po operaciji
mobilnega dela jezika pomembnej$a gibljivost ostanka jezika kot pa njegov
volumen (3). Najpogosteje je motena tvorba glasov, ki jih oblikujemo s jeziéno
konico, manj pogosto glasov, kjer je mesto artikulacije bolj zadaj v ustni votlini.
Vzrok za moten govor ni samo v anatomsko spremenjenih razmerah v ustni
votlini, pa¢ pa seveda tudi v spremenjenem motori¢nem vzorcu oblikovanija
posameznih glasov, ki ga mora bolnik Sele osvajiti.

Pri bolnikih z rakom v podrogju orofarinksa je obi¢ajno govor nekoliko manj
moten kot pri bolnikih po resekciji mobilnega dela jezika, enako izrazite pa so
navadno tezave pri poZiranju, ki pa so vedno odvisne od razseZnosti tumorja
in od stopnje okvar po operaciji. Ce je potrebna tudi resekcija dela mehkega
neba, lahko pride po operaciji do velofaringalne insuficience. Bolniku zahajata
hrana in pijada v nos, skozi nos mu uhaja zrak tudi pri govoru, ki zato postane
izrazito manj razumljiv.

Pribolnikih po kiruréki odstranitvi malignomov na korenu jezika je celoten jezik
lahko pomaknjen nazaj in lateralno, tako da se s tem mesto artikulacije glasov,
ki jinh oblikujemo z jezikom, spremeni. Motena je oralna in faringalna faza
poZiranja, hrana zastaja tako v ustni votlini kot v Zrelu. Ostanek jezika ne more
ucinkovito potisniti grizljaja iz ustne votline v Zrelo ter pritiskati nanj tudi takoj
po prehodu v Zrelo. Zaradi resekcije dela korena jezika odpade njegova vioga
zaSCite vhoda v dihalna pota ob poZiranju, prekinjeno pa je tudi senzibilno
Zivéno nitje v tem predelu. Motena senzibiliteta, porugen motoriéni program
poZiranja ter ostanki hrane v Zrelu so vzrok za morebitno aspiracijo (4).

Iz podobnih vzrokov pride do aspiracije pri bolnikih po parcialnih operacijah
gria, kjer je potrebna odstranitev samo supraglotisnega dela grla in je zasgita
dihalnih poti ob pozZiranju e dodatno zmanj$ana.

Laringektomija je pogosto edina resitev za bolnike z malignomi grla in
hipofarinksa, hkrati pa povzroéa veliko pohabljenje. Bolnik izgubi glas, stempa
je njegova zmoznost kumunikacije bistveno zmanjsana.

Po laringektomiji bolniki vdihavajo neprimerno ogret in navlazen zrak, ki ni
ocisCen delcev, vedjih od 4 do 6 nm. Tak zrak okvarja mukociliarni transport in
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ga lahko tudi povsem ustavi. Povecano je izloéanje sluzi v dihalnih poteh. V
sapniku se, predvsem ob traheostomi, razvije metaplazija epitela (5, 6, 7).

Vzorec kasljanja, ki predstavlja enega od za&&itnih mehanizmov dihalnih poti,
se po laringektomiji spremeni. Bolnik mora s pomocjo trebudnih misic, diafragme
in drugih pomoznih ekspiratorih miSic povedati intratorakalni pritisk, da se
lahko odkaslja. Kaselj je napornejdi za bolnika in manj udinkovit (8).

V literaturi so opisane redke raziskave, pri katerih so ugotovili zmanj$ano
pljuéno funkcijo pri bolnikih po laringektomiji (9,10). Velika vedina bolnikov z
malignomom grla alispodnjega Zrela so tudi dolgoletni kadilci, zato laringektomija
verjetno ni edini vzrok za pljuéno patologijo pri bolnikih po laringektomiji.

Bolnik po operaciji ne diha ve¢ skozi nos in si tudi ne more izpihati nosu. Ker
bolnikne more vdihniti zraka skozinos, je mo¢no zmanj$ana njegova sposobnost
vohanja. Hkrati s tem je zmanj$ana sposobnost oku$anja, ki paje tudi posledica
manj8ega izloCanja sline ter sprememb sluznice v ustni votlini po obsevanju
(11).

Ker bolnik diha na traheostomo, ne more pihati ali srkati ter tako oceniti
primernosti temperature pripravljene hrane. Uzivanje tekogin je zato drugacno.
Zaradi spremenjenih anatomskih razmer in motene senzibilitete tega podrogja
je celoten motorien program poziranja drugacen. Pri nekaterih bolnikih
predstavija dodatno tezavo pri poziranju stenoza v faringalnem kanalu, ki
nastane zaradi razseznosti operacije ali pa mo¢nega brazgotinjenja.

Povedan in stabilen intratorakalni pritisk je potreben pri telesnem delu (npr.
dvigovaniju tezkih bremen), pri defekaciji in porodu. Po laringektomiji bolnik ne
more ustvariti in vzdrzevati potrebnega intratorakalnega pritiska, zato je
njegova sposobnost za tezje telesno delo zmanj$ana. Tudiforsirana defekacija
ali porod predstavljata za laringektomiranega bolnika veliko tezavo (13).

Skoraj vsak bolnik z malignomom v ORL podroéju je operiran tudi na vratu, to
je v podrogju regionalnih bezgavk. Pri funkcionalnih disekcijah na vratu je
pogosto prekinjeno nitje, ki oZiv€uje predvsem infrahioidne miSice. Delovanje
teh miSic vpliva na polozaj hicidno - laringalnega kompleksa. Motena funkcija
misic lahko posredno vpliva na bolnikov glas ter spremeni vzorec delovanja
skupin misic pri poziranju.

Pri radikalni izpraznitvi vratu je funkcionalna okvara $e vedja. Odtok venozne
krvi in limfe je oviran, odstranjene so miSice, ki sodelujejo pri obra¢anju glave.
Moteno ali prekinjeno je oZivéenje misic na vratu, ki dolo¢ajo polozaj hioidno-
laringalnega kompleksa, ali pa so nekatere misice tudiresecirane. N. accessorius
je prekinjen, kar moc¢no krni gibljivost prizadete okonéine v ramenu. Tudi
brazgotine, ki nastanejo po operaciji, lahko bistveno zmanj$ajo gibljivost
bolnikove glave, vratu ter ramena na prizadeti strani.

Rehabilitacija bolnikov po operaciji malignega tumorja v ORL podro¢ju je
odvisna tudi od drugih dejavnikov, v prvi vrsti od bolnikovega splo$nega stanja.
Slab8i vid in sluh, soasne nevrolodke okvare (npr. stanje po CVI, parezi
obraznega Zivca), kroni¢ne plju¢ne bolezni, psihi¢ne motnje itd lahko bistveno
zmanjSajo zmoznost rehabilitacije po operaciji. Bolnikova starost, spol ter

47



izobrazba obic¢ajno ne vplivajo na uspesnost rehabilitacije. Pomemben vpliv pa
imata lahko bolnikova Zelja po izbolj$anju stanja ter podpora svojcev (12). Da
bi bolnikom, pohabljenim zaradi operacije, ¢im bolj olajSali rehabilitacijo,
poskusamo na Kliniki za ORL in CFK v Ljubljani Ze vrsto let vecino neugodnih
dejavnikov ugotoviti Ze pred operacijo in se jim izogniti ali jih vsaj omiliti. O
rezultatih te nase dejavnosti bomo e porocali.

3. Rehabilitacija

Rehabilitacija bolnikov po operaciji malignoma v ORL podrodju se pricne Ze
med bivanjem v bolnidnici priblizno 2 tedna po operaciji. Pri tem sodeluje
skupina zdravnikov in vigjih medicinskih sester, logoped in klini¢ni psiholog. Pri
bolniku ugotovimo, kak$ne so anatomske razmere po operaciji ter njegove
funkcionalne sposobnosti. Z redno vadbo poskuSamo vzdrzevati maksimalno
gibljivost ohranjenih struktur. Po odstranitvinazogastri¢ne hranilne cevke uziva
bolnik sprva pretladeno hrano, tako da vedjih teZzav z grizenjem nima. Pojavijo
pasetezave prioblikovanju griZljaja ter poZiranju. Bolniku razlozimo mehanizem
poziranja in ga vspodbujamo k aktivnim hotenim gibom vseh udelezenih misic.
Pomagamo mu poiskati primeren polozaj glave in vratu, ob&asno je potrebna
tudi roéna manipulacija.

Ce je bil govor Ze pred operacijo nerazioden in artikulacija netoéna, je tudi
rehabilitacija govora po operaciji malignoma v ustni votlini ali srednjem Zrelu
tezja. V veliko pomo¢ je bolniku logoped, ki poskuda skupaj z njim najti &im
ustreznejsi vzorec artikulacije v anatomsko spremenjenih razmerah.

Bolnike po operaciji malignomov v ORL podrocju spodbujamo k rekreaciji ter
ohranjanju ¢im boljSe telesne kondicije. Ustrezna fizikalna terapija vratu in
ramenskega obroca izbolj$a njuno gibljivost in grobo mog, ki sta po operaciji
okrnjeni.

Ker se zavedamo, da ima veliko bolnikov z malignomom v ORL podrocju
okvarjene plju¢ne funkcije Ze pred kirur§kim zdravljenjem, pri¢nemo Ze prve dni
po operaciji z respiratorno fizioterapijo. Bolnika v ¢asu bivanja v bolniSnici
naucimo dihalne tehnike, laringektomirane bolnike pa novega nadina
odkasljevanja ter pomena vlaZzenja zraka v prostoru, kjer bivajo. Bolnikom
omogodimo ustrezno inhalacijsko terapijo (osebni inhalator) tudi doma.

Po laringektomiji bolnik ne more ve¢ glasno govoriti, se glasno smejati, jokati.
Sprvase bolnik sporazumeva z okolico s kretnjo, pisanjem ter psevdoSepetom.
Rehabilitacija je usmerjena na ustvarjanje moznosti za glasno sporazumevanje;
to so: ezofagalni govor, umetno grlo ter traheoezofagalna fistula s protezo
(TFP).

Menimo, da je kljub omejitvam ezofagalni govor najbolj§i nadin glasnega
sporazumevanja po laringektomiji. Zanj bolnik ne rabi nobenega pripomockain
ima proste roke. Z u€enjem ezofagalnega govora pri¢nemu takoj po odstranitvi
nazogastri¢ne cevke. Vlogo skladi§a zraka prevzame poziralnik. Namesto
glasilk zaniha sluznica na ustju poziralnika ali v spodnjem Zrelu, ta del
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imenujemo vibratorni segment ali neoglotis. Nihanje vibratornega segmenta
razniha zrak, ki ga bolnikiztiska iz poZiralnika, nastali glas pa se v odzvoc¢ni cevi
oblikuje v glasen govor. Bolnik oblikuje posamezne glasove na enak nacin kot
ze pred operacijo. Kakovost ezofagalnega govora je odvisna od nacina
zajemanja zraka, kakovosti vibratornega segmenta ter natancnosti artikulacije.
Ker je pri ezofagalnem govoru dihanje lo€eno od fonacije in artikulacije, je novi
motori¢ni vzorec tezek in se laze porusi.

Umetno grio predpiSemo laringektomiranemu bolniku vedno Sele tedaj, ko ni
moZzna nobena druga oblika glasnega sporazumevanija. ldealno bi bilo umetno
grlo lahko tudi za obdobje po operaciji, ko bolnik nenadoma ne more ve¢ glasno
izrazati svojih Zelja, strahov, itd. Ker pa je pri vsakem bolniku vrat tedaj moéno
povit ali pa po operaciji ote€en, skoraj ne moremo naijti primernega mesta na
kozi vratu, od koder bi se vibracije z membrane umetnega grla prenasale v
ustno votlino. MoZen pa je prenos vibracij preko cevke v ustno votlino. Glas
umetnega gria je monoton, eprav bolnik lahko nekoliko uravnava glasnost in
viSino glasu (13).

Ze v 70.etih so prideli razmigljati o fistuli, skozi katero bi ob zatisnjeni
traheostomi prihajal zrak iz pljuc in traheje v zrelo, kjer ga vibratorni segment
razniha. Da bi skozi fistulo ne uhajala hrana in slina, so $tevilni avtorji izdelali
razli¢ne valvule (proteze), ki omogodéajo le prehod zraka iz sapnika v poziralnik,
v obratni smeri pa prehajanje teko¢in ali formirane hrane ni mozno. Tudi ta
metoda ni uspesna pri vsakem bolniku. Poseg je sicer enostaven, valvulo pa
je potrebno primerno vzdrzevati in ob¢asno tudi zamenijati. Glas s TFP je bolj$i
in glasnejSi od ezofagalnega govora; vibratorni segment pogosteje in pravilneje
niha (14,15). Bolnik se veliko hitreje in laze nauci govora s TFP, saj je nadin
podoben laringalnemu govoru, ko bolnik govori v izdihu in je tudi zaloga zraka
vedja.

Na nasi kliniki poskuSamo laringektomirane bolnike nauciti ezofagalnega
govora. Pri tistih bolnikih, ki ga ne osvojijo, se odlo€amo za sekundarno
vstavitev TFP. Umetno grlo predpiSemo bolniku, &e nobena od prvih dveh oblik
glasnega sporazumevanja ni mogoca.

4. Zakljucek

Vedno ved je bolnikov z rakom v ORL podrodju. Pri naértovanju zdravljenja se
moramo zavedati, da zdravimo bolnika in ne le njegovo bolezen. Se pred
kirur§kim zdravljenjem moramo ugotoviti morebitne neugodne dejavnike, ki bi
lahko motili kasnej$o rehabilitacijo, jih skusamo odpraviti ali vsaj omiliti. Po
operaciji malignega tumorja v ustni votlini, srednjem in spodnjem Zrelu ali griu
lahko pri¢akujemo tezave s $tevilnimi bolnikovimi funkcijami: grizenjem,
zvedenjem, poziranjem, telesno sposobnostjo, pliuénimi zmogljivostmi, govorom
itd. Cim prej po operaciji moramo bolnika aktivno vkljuditi v rehabilitacijo
motenih funkcij, pri tem pa mora sodelovati skupina raznih strokovnjakov. Le
tako bomo bolnikuizboljali ali vsaj ohranili raven kakovosti njegovega zivijenja,
tako da bo tudi po tezkem zdravijenju zivljenje zanj znosno in privlaéno.
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