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SAZETAK

Disfagija u bolestima glave i vrata
Elvira Kerekovi¢

Pojam disfagija odnosi se na osje¢aj da postoji zapreka pri prolasku hrane ili tekucine od usta
do Zeluca. Takva potedkoca moze biti znak i simptom mnogih bolesti, ali je disfagija ¢esée
samostalno stanje koje moZe biti primarna dijagnoza. PoteSkocCe pri gutanju cCesto su
posliedica poremecaja u jednjaku. U otorinolaringologiji je disfagija podijeljena, ovisno o
lokalizaciji, na orofaringealnu i ezofagealnu. Uzroci orofaringealne disfagije mogu biti
neuromuskularni poremecaji, kao $to su mozdani udar ili miastenija gravis, i opstruktivne lezije,
npr. razne neoplazme ili upalni procesi. Ezofagealnu disfagiju uzrokuju poremecaji motiliteta
jednjaka ili stanja koja opstruiraju protok bolusa hrane kroz jednjak do Zeluca. Smetnja pri
potiskivanju hrane ili tekuc¢ine prema dolje je glavni simptom, ali disfagija se moZe prikazati
Anamneza i fizikalni pregled su uvijek prvi korak u dijagnosticiranju disfagije. Za otkrivanje
uzroka problema gutanja postoji nekoliko dijagnosti¢kih pretraga: videofluorokopija akta
gutanja, fiberendoskopija zdrijela i grkljana, manometrija jednjaka i scintigrafija tehnecijem.
LijeCenje disfagije ovisi o uzroku, vrsti i tezini kliniCke slike. Za orofaringealnu disfagiju
najéesce se koriste metode rehabilitacije gutanja, a za lije€enje uzroka ezofagealne disfagije

pristupa se kirurskim postupcima.

KLJUCNE RIJECI: disfagija, videofluoroskopija, rehabilitacija gutanja



SUMMARY

Dysphagia in the head and neck diseases
Elvira Kerekovi¢

The term dysphagia refers to the feeling of difficult passing of food or liquid from the mouth to
the stomach. Such a difficulty can be a sign and a symptom of many diseases but more often
dysphagia is a condition by itself and the term is used as a primary diagnose. Difficulty in
swallowing is often caused by esophageal disorders. In the ear, nose and throat area,
dysphagia is divided into two smaller anatomic regions, the oropharyngeal and the esophageal
region. Oropharyngeal dysphagia can be caused by neuromuscular disorders, such as stroke
or myasthenia gravis, and by obstructive lesions such as various neoplasms or an
inflammatory process. Esophageal dysphagia is caused by disordered peristaltic motility or
conditions that obstruct the flow of a food bolus through the esophagus into the stomach.
Difficulty in getting food or liquid to go down is the main symptom, but dysphagia can also be
manifested in the form of coughing, choking, throat clearing, nasal speech or regurgitation of
undigested food. Medical history and physical examination are the first step in diagnosing
dysphagia. In order to determine the cause of the swallowing problem several tests are
commonly carried out, such as barium x-ray, fiberoptic endoscopic swallowing evaluation,
esophageal manometry and scintigraphy. The treatment depends on the cause, type and
severity of a patient’s problems. Swallowing rehabilitation methods are mostly used in the
treatment of oropharyngeal dysphagia, and surgical procedures are applied in the treatment

of esophageal swallowing problems.

KEYWORDS: dysphagia, videofluoroscopy, rehabilitation of swallowing



1. UvOD

Gutanje ili degluticija je slozena neuromuskularna radnja, u kojoj sudjeluju miSici
gornjeg probavnog sustava i diSnog puta, s ciliem da se zalogaj (bolus) transpotira iz usne
Supljine u zeludac. Akt je gutanja podijelien u tri faze, od kojih je prva, oralna faza, pod
nadzorom volje, a druge su dvije, faringealna i ezofagealna faza, rezultat refleksne kontrole. U
aktu gutanja sudjeluju usna Supljina, zdrijelo, grkljan i jednjak, stoga bilo koji poremecaj vezan
uz te strukture moze uzrokovati otezano gutanje, $to se naziva disfagija. Osim bolesti misica i
strukturnih promjena u tom podrucju, bolesti srediSnjeg i perifernog ziv€éanog sustava mogu
biti uzrok poremecaja gutanja buduc¢i da mozak, produZzena mozdina te kranijalni Zivci

kontroliraju i sudjeluju u aktu gutanja.

Rije¢ disfagija potjeCe iz grékoga jezika; duc znaci tedko ili loSe, a @ayeiv znadi jesti,
pa bi to u slobodnom prijevodu oznac¢avalo teSko jedenje, odnosno oteZzano gutanje. Disfagija
je poremecaj gutanja koji se odnosi na poteskoce pri zapocinjanju gutanja (najéeSce se radi o
orofaringealnoj disfagiji) ili je to osjecaj koji izazivaju zaostala hrana i/ili tekuéine u prolazu od
usne Supljine do zeluca (naj¢esce se radi o ezofagealnoj disfagiji). Stoga disfagija i daje
subjektivni dojam da postoji zapreka pri normalnom prolazu progutane hrane i/ili tekuéine
(Guyton & Hall 2004, World Gastroenterology Organisation 2007, Bili¢ 2015).

Simptomi i znaci disfagije mogu se podijeliti ovisno o vrsti disfagije, iako se Cesto
preklapaju. Orofaringealna disfagija je oteZani prolazak bolusa iz orofarinksa u jednjak, koji
nastaje zbog poremecene funkcije proksimalno od jednjaka, a ezofagealna disfagija je otezani
prolazak bolusa kroz jednjak koji je naj¢eSée posljedica poremecaja motiliteta ili mehanicke
opstrukcije jednjaka. Neki od znakova i simptoma disfagije su: nemoguc¢nost zadrzavanja
bolusa u usnoj Supljini, nazalna regurgitacija, promjene glasa, ka3alj i gudenje, pojacano
slinjenje, recidiviraju¢e upale pluéa, osje¢aj zaostale hrane iza prsne kosti, oralna regurgitacija

te gubitak tjelesne teZine.

Klinicka dijagnoza disfagije postavlja se nakon adekvatne anamneze, pregleda
otorinolaringologa u suradnji s gastroenterologom i neurologom. Kao pretrage se koriste RTG-
pasaZza jednjaka, videofluoroskopija akta gutanja, koja je zlatni standard za otkrivanje disfagije,

fiberendoskopija Zdrijela i grkljana te manometrija i scintigrafija.

Lije¢enje disfagije prvenstveno ovisi o etiologiji, a cilj lijeCenja je poboljSanje transporta
bolusa, zastita didnih putova i, u konacnici, poboljSanje kvalitete Zivota. To se postize odabirom
adekvatne hrane, rehabilitacijom gutanja, medikamentoznom terapijom i kirurSkim postupcima
(Bili¢ 2015, World Gastroenterology Organisation 2007).



2. EPIDEMIOLOGIJA DISFAGIJE

Poremecaji gutanja mogu se javiti u bilo kojoj dobi, iako se CeSce javljaju u starijoj
Zivotnoj dobi, kada se, zbog procesa starenja, mijenja fiziologija gutanja, $to dovodi do toga
da disfagi¢ne tegobe osje¢a 12 - 25 % osoba starijih od 50 godina (Bili¢ 2015). U SAD-u se
disfagija javlja u 300.000-600.000 osoba godisnje i procjenjuje se da zahvaca 15% starije
populacije (Sura et al. 2012). Veca incidencija disfagije javlja se kod ljudi koji su imali mozdani
udar te iznosi 23 - 50% (Singh & Hamdy 2006).

3. KLASIFIKACIJA DISFAGIJE

Disfagija se moze klasificirati u pet stupnjeva, kako je prikazano u Tablici 1.

Tablica 1. Podjela disfagije po stadijima. Prema:
http://www.oncoline.nl/uploaded/docs/Handboek%20voeding%20%28Engels%29/Dysphagia
%?20score.pdf

STADIJ OPIS

DISFAGIJE

0 Nema disfagije - moguénost normalne prehrane

1 SuZen prolaz - mogucnost prehrane samo nekim vrstama krute hrane
2 Slab prolaz - moguénost prehrane polukrutom hranom

3 Jako slab prolaz - mogucnost gutanja samo tekucine

4 Nema prolaza - nemogucnost gutanja




4. MEHANIZAM GUTANJA

4. 1. ANATOMIJA

Degluticija podrazumijeva prolazak tekucine ili &vrste hrane kroz usnu Supljinu, zdrijelo
i jednjak do zeluca. Bolus treba proéi putem koji ima oblik obrnutoga slova L, dok, istovremeno
ne smije do¢i u nazafaringealni prostor ni diSni put. U tom procesu vrlo vaznu ulogu ima i
grkljan, Cije strukture moraju sprijeciti aspiraciju hrane prilikom gutanja (Baredes & Moiser
2011).

Usna Supljina je nepravilna oblika i po€etni je dio probavnoga sustava. Dijelimo je na
predvorje (vestibulum oris) i usnu Supljinu u uZem smislu rije€i (cavum oris proprium). Sprijeda
je omedena usnama, straga zubnim mesom, prekrivenim alveolarnim nastavcima gornje i
donje Celjusti i zubima. Bo¢no se nalaze obrazi, tj. m. buccinator, a gore tvrdo i meko nepce.
U usnu Supljinu se otvaraju kanali submandibularne Zlijezde slinovnice, sublingualne Zlijezde
slinovnice i parotidne Zlijezde. Najveéi dio usne Supljine pripada miSicnom organu, jeziku
(lingua), koji je podijeljen u tri dijela: trup (corpus linguae), korijen (radix linguae) i vrSak jezika
(apex linguae). Na povrsini jezika nalaze se okusni pupoljci (papillae circumvallatae, foliatae
et fungiformes). Razlikujemo vanjsku muskulaturu jezika (m. genioglossus, m. styloglossus,
m. hyoglossus, m. palatoglossus), koja polazi sa skeleta lubanje, i unutarnju muskulaturu
jezika (m. longitudinalis superior et inferior, m. transversus linguae, m. verticalis linguae), koja
jezika. Jezik motorno inervira n. hypoglossus, senzibilno n. lingualis, a senzori¢ki su zivci n.

glossopharyngeus i n. lingualis (Fanghanel at al. 2009; Bumber et al. 2004).
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Slika 1. Anatomska podijela Zdrijela i okolne strukture. Preuzeto iz:

http://www.surgicalnotes.co.uk/node/343

Zdrijelo je miiénomembranozna cijev koja se uzduZno proteZe od baze lubanje do 6.
vratnog kraljeska, gdje prelazi u jednjak. Njegova duzina iznosi oko 12 - 15 cm. Dijeli se na tri
dijela: epifarinks, mezofarinks i hipofarinks. Epifarinks ili nazofarinks se proteze od baze
lubanje i nastavlja prema mezofarinksu, a granica je zami$ljena linija koja prolazi mekim
nepcem, koje se odigne i nasloni na straznju stijenku zdrijela pri gutanju. Krov nazofarinksa
¢ini dno sfenoidalnog sinusa, naprijed preko hoana komunicira s nosom, a na lateralnim
stijenkama Zdrijela u produzetku donje nosne Skoljke nalaze se Zdrijelni otvori Eustachijevih
cijevi i tubarne tonzile. Posterosuperiorno je smjesStena tzv. faringealna tonzila ili adeonidne
vegatacije. Epifarinks je veéim dijelom prekriven respiratornim cilindricnim epitelom.
Mezofarinks ili orofarinks se proteze od mekog nepca do epiglotisa. Sprijeda je preko isthmusa
faucium u kontaktu s korijenom jezika i tako komunicira s usnom éupljinom. Lateralno se
konstriktori zdrijela te trupovi drugog i tre¢eg vratnog kraljeska, prekriveni prevertebralnom
fascijom. Hipofarinks se nastavlja na orofarinks, gdje je gornja granica hipofarinksa zamisljena
linija koja prolazi kroz epiglotis. Donju granicu €ini krikoidna hrskavica, iza koje hipofarinks
prelazi u jednjak. Hipofarinks sprijeda grani¢i s grkljanom, od kojega ga dijele ariepiglotski
nabori. Lateralno od njih, tj. izmedu Stitne hrskavice i nabora, s obje strane nalaze se piriformni
sinusi. MiSi¢e zdrijela mozemo podijeliti na stezace Zdrijela (m. constrictor pharyngis superior,
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medius et inferior), koji suzuju lumen Zzdrijela, i na podizace zdrijela (m. stylopharingeus, m.
palatopharyngeus, m.salpingopharingeus), koji podiZzu Zdrijelo i grkljan, pri ¢emu se Zdrijelo
skracuje. N. glossopharingeus i n. vagus inerviraju miSi¢e Zdrijela (Fanghanel et al 2009,
Bumber et al. 2004).

Zadnji je dio, vazan za mehanizam gutanja, jednjak koji povezuje zdrijelo sa zelucem.
Jednjak je polupomi¢na misi¢na cijev, u odraslih osoba dugacka oko 20 - 26 cm. Zapocinje
ispod hipofarinksa, na razini donje granice krikoidne hrskavice i 6. vratnog kraljeSka, a
zavrSava u kardiji zeluca, koja je smjestena u visini 11. prsnoga kraljeska. Stijenka jednjaka
ima sposobnost Sirenja i kontrakcije. Od unutrasnjosti prema van stijenka je gradena od
sluznice (tunica mucosa), podsluznice (tunica submucosa), miSiénog sloja (tunica muscularis)
i rahlog veziva (tunica adventitia). Tunicu muscularis ¢ine dva sloja: vanjski uzduzni sloj i
poprecnoprugasti, u srednjoj poprec¢noprugasti i glatki, a u donjoj samo glatki. Jednjak ima tri
fizioloSka suzenja: u podruc€ju gornjega usc¢a suzenje potjeCe od krikofaringealnoga misic¢a,
srednje suzenje nastaje na mjestu krizanja s lukom aorte i lijevim glavnim bronhom, a donje
suzenje nastaje na mjestu prolaska kroz ezofagealni hiatus oSita, malo iznad kardije. Prvo,
kranijalno suZenje je faringoezofagealni spoj kojega &ini gornji ezofagealni sfinkter, a sastoji
se od m. cricopharygeusa i gornja 3 - 4 cm misi¢ne stijenke jednjaka. M. cricopharyngeus su,
zapravo, vlakna donjeg konstriktora Zdrijela i u mirovanju kontrakcijama drZze usce slabije ili
¢vrS¢e zatvorenim. Jednjak zavrSava donjim ezofagealnim sfinkterom koji je trajno tonicki
kontrahiran. Somatska inervacija jednjaka dolazi preko ogranaka n. glossopharyngeusa i n.
vagusa, koji imaju i vegetativna vlakna. Simpatic¢ka vlakna koja blokiraju peristaltiku dolaze iz
truncusa sympathicusa. U jednjaku se joS nalaze dva vegetativha pleksusa: plexus
submucosus (Meissner) i plexus myentericus (Auerbach) (Fanghanel et al. 2009, Bumber et
al. 2004).

4. 2. CENTRALNI | PERIFERNI ZIVCANI SUSTAV

Ziv&ani sustav nadzire kompleksnu radnju gutanja u kojoj sudjeluju komponente
centralnoga i perifernoga ziv€anog sustava. Kontrola mehanizma gutanja odvija se na viSe
razina: na razini mozdane kore (motorna i senzorna podrucja), bazalnih ganglija, talamusa te
produzene mozdine. U produzenoj mozdini smjesten je medularni centar gutanja kojega Cine
dvije jezgre: nucleus tractus solitari i nucleus ambigus. Nadalje, u aktu gutanja sudjeluju i
dijelovi perifernoga ziv€anog sustava: osjetne i motorne grane kranijalnih zivaca i tri cervikalna.
Perifernu inervaciju usne Supljine, Zdrijela, grkljana i jednjaka Cine osjetne grane n.

trigeminusa, n. glossopharyngeusa i n. vagusa, motorne grane n. trigeminusa, n. facialisa, n.
5



glossopharyngeusa, n. vagusa te n. hypoglossusa i tri cervikalna zivca (C1-C3) (Baredes &
Moiser 2011).

4. 3. FIZIOLOGIJA

Akt se gutanja ili degluticija moze podijeliti u tri faze. PoCinje oralnom fazom koja je pod
utjecajem naSe volje, a na nju se nastavljaju faringealna i ezofagealna faza koje su refleksno

uvjetovane i na koje ne utje¢emo voljom (Fanghanel et al. 2009).
4.3.1. Oralna faza

Oralna se faza moze podijeliti na dva dijela: pripremnu fazu i propulzivnu fazu, iako
neki autori (Soly Baredes i Kristine Moiser) izdvajaju pripremnu fazu kao zasebnu prvu fazu u
aktu gutanja od, sveukupno tada, Cetiri faze. Oralna faza zapocinje uzimanjem hrane i
stavljanjem u usnu $upljinu u kojoj se Zvakanjem formira bolus. Zvakanje zahtjeva mljevenje i

usitnjavanje krute mase uz pomo¢ zubala i istovremeno mijeSenje te mase sa slinom. Obje

hyoglossus, m. styloglossus) te unutarnji misic¢i jezika (mm. longitudinales superior i inferior,
m. transversus linguae, m. verticalis linguae) (Baredes & Moiser 2011). Nakon pripremanja
bolusa, on se mora prenijeti duz nepca prema Zdrijelu. To se dogada pritiskom jezika prema
gore i natrag prema nepcu. M. genioglossus pokrece jezik prema naprijed i povlaci ga prema
dnu usne Supljine, m. hypoglossus povlaci jezik prema natrag, a m. styloglossus povlaci jezik

prema natrag i gore (Fritsch & Kiihnel 2006).
4.3.2. Faringealna faza

Faringealna ili orofaringealna faza gutanja zapocinje dolaskom bolusa u straznji dio
usne Supliene i u Zdrijelo te podrazajem epitelnih podru€ja s receptorima za gutanje koja
okruzuju Zdrijelni otvor, pogotovo nep&ane lukove. Zatim impulsi preko Ziv€anih vlakana odlaze
u mozdano deblo i pokre¢u niz automatskih kontrakcija zdrijelnih miSica (Guyton & Hall 2004).
Meko se nepce podize i retrahira pomoéu mm. tensor i levator veli palatini prema
Passavantovom naboru, kojeg tvori m. constrictor pharyngis superior, Sto uzrokuje zatvaranje
nazofarinksa i sprieCava dolazak hrane u nosnu Supljinu. Povratak hrane u usnu Supljinu
onemogucuje sustav sfinktera u podrudju isthmus faucium (m. palatoglossus) i pomicanje
jezika prema straga (m. styloglossus, m. stylohyoideus, venter posterior m. digastrici

(Fanghanel et al. 2009). Nadalje, dolazi do adukcije glasnica kontrakcijom unutarnjih
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laringealnih miSi¢a, prvenstveno m. thyroarytenoideus internusa te m. cricoarytenoidus
lateralisa. Time se zatvara glotis na razini pravih glasnica. Takoder dolazi do povlacenja
grkljana i jezi€ne kosti prema gore i naprijed pomocu suprahioidne muskulature, Sto je vrlo
vazno jer tada dolazi do savijanja epiglotisa prema natrag, preko otvora grkljana, ¢ime se
dodatno zatvara ulaz u grkljan te smanjuje mogucnost aspiracije hrane. Povratak larinksa i
hioidne kosti u prvobitni polozaj nastupa nakon prolaska bolusa uz pomo¢ kontrakcije
srednjega i donjega konstriktora Zdrijela. Bolus se spusta zdrijelom kontrakcijama gornjega
konstriktora Zdrijela uz pomoc¢ levatora Zdrijela (m. stylopharyngeus, m. palatopharyngeus, m.
salpingopharyngeus), koji svi zajedno dilatiraju i podizu Zdrijelo. U donjemu dijelu Zdrijela
nastavlja se peristalticki val kontrakcijom srednjega i donjega konstriktora Zdrijela. Osim §to je
vazna za sprje€avanje dolaska hrane u donje diSne putove, elevacija grkljana i jezi¢ne kosti
pomaze u pasivnhom otvaranju gornjega ezofagealnog sfinktera. Naime, podizanjem grkljana
ujedno se podize i jednjak te se njegov otvor rasteze. Kako bi se osigurao pravilan transport
bolusa i preveniralo dospjece bolusa u diSne putove, gutanje i disanje moraju biti dobro
koordinirani. Stoga se gutanje najceS¢e dogada pri ekspiraciji koja se zbog toga i produzuje.
Ako se gutanje dogodi pri inspiraciji onda se inspiracija zbog toga akta skracuje (Baredes &
Moiser 2011). Cijela faringealna faza gutanja obi¢no traje do 6 sekundi, pa prekida disanje
samo za djeli¢ normalnoga diSnog ciklusa. Za to vrijeme centar za gutanje specifino inhibira
diSni centar u produlienoj mozdini i, zaustavljajuéi disanje bez obzira u kojoj je ono fazi,
omogucuje sam €in disanja (Guyton & Hall 2004).
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4.3.3. Ezofagealna faza

Ezofagealna faza gutanja zapocinje prolaskom bolusa kroz gornji ezofagealni sfinkter.
Mali dio vlakana (oko 7 mm) donjega konstriktora Zdrijela i gornji dio miSiéne stijenke jednjaka
tvore m. cricopharyngeus koji je pri€vrs¢en na krikoidnu hrskavicu (Baredes & Moiser 2011).
Izmedu gutanja je taj sfinkter jako stegnut, Sto sprje€ava ulazenje zraka u jednjak za vrijeme
disanja. Tijekom gutanja, prilikom podizanja i pomicanja larinksa te krikoidne hrskavice prema
naprijed, sfinkter se opusti, prosSiri se lumen tako da hrana lako prolazi iz straznjega zdrijela u
gornji dio jednjaka. Jednjak sluzi za prijenos bolusa do zeluca, Sto se postize peristaltikom. U
ovome podrucju razlikujemo dvije vrste peristaltiCkih pokreta koji se Sire rostralno prema
kaudalno. Primarna je peristaltika nastavak peristaltickog vala koji zapocinje u jednjaku, a
sekundarna peristaltika nastaje zbog rastezanja jednjaka zaostalom hranom, a traje sve dok
se hrana ne otpremi u Zeludac. Ti sekundarni peristaltiCki valovi dijelom su izazvani
mijenteri¢kim ziv€anim spletom, a dijelom su to refleksi koji poCinju u zdrijelu te se vagusnim
aferentnim vlaknima prenose do produzene mozdine, a zatim se glosofaringealnim i vagusnim
eferentnim vlaknima vraéaju natrag u jednjak (Guyton & Hall 2004). Na donjem kraju jednjaka
normalno tonicki kontrahiran jer u terminalnom dijelu jednjaka vlada veci intraluminalni tlak
nego u Zelucu (oko 4kPa). Ispred peristaltickoga vala nastaje ,receptivha relaksacija
ezofagealnog sfinktera“ koja omoguéuje prolazak bolusa do Zeluca. Cijela ezofagealna faza
gutanja traje 8 - 10 sekundi (Guyton & Hall 2004).
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5. UZROCI DISFAGIJE

Bolesti koje mogu uzrokovati oteZzano gutanje mogu se podijeliti u Eetiri skupine: bolesti
srediSnjega ziv€anog sustava, bolesti perifernoga Ziv€anog sustava, bolesti miSica te
novonastale strukturne promjene. Najéed¢e bolesti srediSnjega Ziv€anog sustava koje se
javljaju kao uzrok disfagije su: mozZdani udar, Parkinsonova bolest, multipla skleroza,
amiotrofiéna lateralna skleroza, tumori i ozljede glave. Nadalje, neke bolesti perifernoga
ziv€anog sustava takoder dovode do otezanoga gutanja, npr. bulbarni poliomijelitis, periferne
neuropatije (difterija, botulizam, bjesnoc¢a, dijabetes) (Bili¢ 2015). NeuroloSke bolesti najcescée
zahvacaju starije osobe i klini¢ki se o€ituju kao orofaringealna disfagija. Disfagija nastala
nakon preboljeloga cerebrovaskularnog inzulta moze se naci ¢ak u 23 - 50% slu€ajeva (Singh
& Hamdy 2006). Trecu skupinu bolesti koje za posljedicu mogu imati otezano gutanje €ine
bolesti miSi¢a: miSicna distrofija, primarni miozitis, metaboliCka miopatija, dermatomiozitis,
amiloidoza, miastenija gravis, ahalazija i difuzni spazmi jednjaka. Posljednju etioloSku skupinu
¢ine strukturne promjene nastale kao posljedica odredenih stanja i bolesti. Promjene se mogu
razdijeliti u dvije podskupine, ovisno o tome koji dio aerodigestivnoga sustava zahvacaju.
Strukturne promjene koje zahvacaju gornji dio aerodigestivhoga sustava, tj. strukture
proksimalno od jednjaka, dovode do nastanka orofaringealne disfagije. Te promjene mogu
nastati nakon kirurSkih zahvata u spomenutom podrucju, nakon kirurskih zahvata na vratu,
zbog ozljeda nastalih nakon zragenja, zbog tumora, kongenitalnih anomalija, postkorizivnih
ozljeda, trauma te joS nekih bolesti (Zenkerov divertikul, struma, cervikalna osteofitoza).
Ezofagealna disfagija nastaje zbog strukturnih promjena koje zahvacaju jednjak, a mogu se
podijeliti na unutarnje i vanjske. Unutarnje promjene jednjaka suzZuju lumen jednjaka zbog
upale, fibroze ili neoplazme. Neke od unutarnjih strukturnih promjena su: peptic¢ke strikture,
ezofagealni ozZiljak (postkorozivni), ezofagealni divertikul, benigni tumori, strana tijela,
karcinom jednjaka, infektivni ezofagitis. Za razliku od unutarnjih promjena, mehanicku
opstrukciju jednjaka mogu izazvati i poremecaji koji izvana kompromitiraju jednjak, npr. tumori
prsnog koSa, najéesSce pluca, osteoartirtis kraljeznice te vaskularne strukture kao Sto su

proSireni lijevi atrij, aneurizma aorte, aberentna a. supklavija (Bili¢ 2015, Beers et al. 2010).



6. KLINICKA SLIKA DISFAGIJE

Ovisno o lokalizaciji poremecaja, disfagija se dijeli na orofaringealnu i ezofagealnu.
Prema tome mogu nastati i dvije kliniCke slike sa simptomima i znakovima karakteristi€nima
za orofaringealnu, odnosno ezofagealnu disfagiju. Naravno, simptomi i znakovi tih dvaju

klinickih entiteta Cesto se preklapaju.

Orofaringealna disfagija oznaCava otezan prolazak sadrzaja iz orofarinksa u jednjak te
se moze nazvati i ,visoka“ disfagija. Pacijenti imaju poteSkoce pri zapoc€injanju gutanja te
nerijetko lociraju cervikalno podrugje kao mjesto poremecaja. Cesti simptomi i znakovi su:
nemogucnost zadrzavanja (anteriorno i posteriorno) bolusa u usnoj Supljini, otezan transfer
bolusa prema bazi jezika, nazalna regurgitacija, kasalj, gudenje, pojaCano slinjenje, promjene

glasa, gubitak tjelesne tezine te recidiviraju¢e upale pluc¢a (Bili¢ 2015).

Ezofagealna disfagija se jo$ naziva i ,niska“ disfagija buduci da se bolesnici Zale na
otezan prolazak hrane u donjemu dijelu jednjaka. Bolesnici ¢esto ispravno prepoznaju to¢no
mjesto poremecaja. Simptomi i znakovi koji prate nisku disfagiju mogu biti: osje¢aj zaostale
hrane iza prsne kosti, oralna regurgitacija, pojacano slinjenje, promjene navika u hranjenju,

gubitak tjelesne teZine i recidiviraju¢e upale pluca.

Kod poremecaja motiliteta oteZzano je gutanje krute i teku¢e hrane; kod mehanicke
opstrukcije otezano je samo gutanje krute hrane. Moguéa je opstrukcija jednjaka stenozom do
promjera jednjaka < 15 mm. Ako je disfagija progresivna, moguci uzroci su pepticke strikture
ili karcinom jednjaka. Za karcinom jednjaka karaktericno je da se prva disfagija javlja pri
naglom uzimanju hranje, a kasnije moze napredavati vrlo brzo tijekom nekoliko mjeseci ili
tiedana, te da se javlja kod starijih muSkaraca, a pogotovo kod onih koji u anamnezi imaju
gubitak tjelesne tezine. U bolesnika s peptickom strikturom disfagiji prethodi duga anamneza
gastroezofagealne refluksne bolesti. U Tablici 2 navedeni su simptomi i moguci uzroci

disfagije.
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Tablica 2. Simptomi i mogucéi uzroci disfagije. Prema: Spieker 2000

STANJE

MOGUCA DIJAGNOZA

Progresivna disfagija
Iznenadna disfagija
Nemogucnost zapocinjanja gutanja
Hrana se ,lijepi“ nakon gutanja
Kasalj:

rano pri gutanju

kasno pri gutanju
Gubitak tjeleste teZine:

starija Zivotna dob

S regurgitacijom
Progresivni simptomi:

Zgaravica

Povremeni simptomi

Bol uz disfagiju
Bol se pogorSava uz:
samo krutu hranu
krutu hranu i tekucine
Regurgitacija stare hrane

Slabost uz disfagiju

Halitoza
Smanjenje disfagije ponavljajucim gutanjem

Pogorsanje disfagije hladnim sadrzajem

Neuromuskularna disfagija
Opstruktivna disfagija, ezofagitis
Orofaringealna disfagija

Ezofagealna disfagija

Neuromuskularna disfagija

Opstruktivna disfagija

Karcinom

Ahalazija

Pepticka striktura, skleroderma

Prstenovi i opne difuzni

ezofagealni spazmi,

jednjaka,

Ezofagitis

Opstruktivna disfagija
Neuromuskularna disfagija
Zenkerov divertikul

Cerebrovaskularni inzult, misicna distrofija,
mijastenija gravis, multipla skleroza

Zenkerov divertikul
Ahalazija

Poremecaj motiliteta
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7. STRUKTURNE PROMJENE KAO UZROCI DISFAGIJE

Strukturne promjene, kao $to je ve¢ spomenuto, nastale su kao posljedica odredenih
stanja i bolesti. Ovisno o tome koji dio aerodigestivhoga sustava zahvacaju, mogu postati
uzrokom orofaringealne ili ezofagealne disfagije. Strukturne promjene Cesto nastaju u osoba
oboljelih od tumora glave i vrata zbog rasta tumora i njegova djelovanja na okolne strukture,
ali i nakon terapijskih zahvata kao $to su kirurdki zahvati u spomenutom podrudju te zbog
ozljeda nastalih nakon zraenja i kemoterapije. Zatim, mogu nastati zbog kongenitalnih
anomalija, postkorizivnih ozljeda, trauma te jo§ nekih bolesti (Zenkerov divertikul, struma,
cervikalna osteofitoza). Strukturne promjene koje zahvacaju jednjak uzrok su ezofagealne
disfagije, a takoder su ve¢ navedene. Neke od njih su: pepticke strikture, ezofagealni divertikul,
benigni tumori, karcinom jednjaka, infektivni ezofagitis itd. Za razliku od ovih unutarnjih
promjena, mehaniCku opstrukciju jednjaka mogu izazvati i poremecaji koji izvana
kompromitiraju jednjak npr. kongenitalne vaskularne anomalije (disfagija lusorija) (Bili¢ 2015,
Beers et al. 2010).

7.1. STANJE NAKON LIJECENJA TUMORA GLAVE | VRATA

Primarno lije¢enje malignih tumora glave i vrata je kirurSko odstranjenje, radioterapija,
kemoterapija ili kombinacija tih postupaka. Sva tri terapijska postupka mogu rezultirati akutnom
ili kroniénom disfagijom, iako je ona i jedan od Cestih simptoma prije poduzetih terapijskih

mjera.

7.1.1. Disfagija nastala zbog kirurskog lije¢enja tumora glave i vrata

Poremecaj gutanja, koji se javlja nakon kirur§kog odstranjenja tumora u podrucju glave
i vrata, ovisi o veli€ini i lokalizaciji tumora, veli€ini resekcije, i vrsti moguce rekonstrukcije.
Poremecaji se mogu javiti u bilokojoj od tri faze gutanja, oralnoj, orofaringealnoj ili ezofagealnoj
fazi. Opcenito vrijedi da $to je veca resekcija, veci je i poremecaj gutanja. Medutim, resekcija
nekih od struktura koje su vazne pri formiranju bolusa i njegova transporta te zastite disnih
putova, kao Sto su baza jezika i aritenoidne hrskavice, imat ¢e veci uCinak na poslijeoperacijsku
funkciju mehanizma gutanja. Prilikom operativnih zahvata moguce je oStetiti anatomske
strukture, misice, Zivce, kosti te hrskavice, potrebne za odrzavanje normalne funkcije gutanja,
koja je opisana u ranijem poglavilju.

KirurSke resekcije u usnoj Supljini dovode do produljenja oralne pripremne faze,
sporijeg prolaska bolusa i povec¢anja rezidua hrane u usnoj Supljini te zdrijelu. Najveci problemi
pri gutanju zabiljeZzeni su kod pacijenata koji su imali resekciju baze jezika. Ako je resekcija

baze jezika veéa od 25 %, povezana je s nemoguénos$cu izazivanja faringealne faze gutanja,
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s poteSko¢ama u tjeranju bolusa iz Zdrijela te ozbiljnom poslijeoperacijskom apiracijom.
Simptomi se pogorSavaju ako je viskoznost bolusa ve¢a. S druge strane, resekcija ostalih
orofaringealnih struktura, koje nisu od vrlo bitnog zna€enja za normalan akt gutanja, ne dovodi
do velikih poremecaja gutanja. Iznimka su resekcije koje zahvacaju geniohioidni ili miohioidni
miSi¢ (Pauloski 2008).

Nadalje, resekcije tumora zdrijela koje ukljuCuju Zdrijelni zid, valekule ili piriformni sinus
mogu izazvati teSku disfagiju. Disrupcija miSi¢a u tome podrucju dovodi do zaostanja hrane u
Zdrijelu, a resekcija koja zahvaca lateralni zid moze dovesti do fiksacije grkljana tako da se on
ne moze podiéi prilikom gutanja. Time je naruSena fizioloSka zastita diSnoga puta i posljedi¢no
moze doc¢i do penetracije ili aspiracije u diSne putove (Gaziano 2002).

Tumori grkljiana mogu se kirursSki odstraniti totalnom laringektomijom ili vrstama
parcijalne laringektomije. Parcijalna laringektomija se izvodi da bi se sacCuvala normalna
funkcija grkljana uz najvece izlijeCenje bolesti. NajéeS¢a komplikacija koja se javlja pri resekciji
tumora u ovome podrudju je aspiracija. Supragloti¢ka laringektomija, nazvana i horizontalna
parcijalna laringektomija, uklju€uje resekciju epiglotisa, ariepigloti¢kih nabora, ventrikularnih
nabora, gornji dio Stitaste hrkavice, a €uva glasnice i aritenoidne hrskavice. O&uvanje jezi¢ne
kosti, ako je moguce, pomaze u oCuvanju funkcije gutanja. Buduéi da su strukture koje Stite
diSni put resecirane, pacijenti nakon ucinjene supragloticke laringektomije imaju velik rizik
aspiracije, ¢ak do 74 %. Kompenzatornu ulogu imaju baza jezika i aritenoidne hrskavice koje,
ako su oCuvane, mogu sprije€iti prodor bolusa u diSne putove tijekom gutanja. Druga, ¢esto
izvodena parcijalna resekcija grkljana, je hemilaringektomija. Naziva se i vertikalna parcijalna
laringektomija jer se pri resekciji odstranjuju tumori koji zahvacaju jednu glasnicu, bez znakova
Sirenja u subgloti¢ki prostor ili na suprotnu stranu. Resekcija, dakle, zahvaca odstranjenje
jedne glasnice, ventrikularnoga nabora te vokalnoga nastavka i stitaste hrskavice zahvacene
strane. Buduci da su jezi¢na kost, epiglotis i aritenoidi netaknuti, pacijent ima o&uvanu funkciju
zatvaranja diSnoga puta pri gutanju. Totalna se laringektomija izvodi u bolesnika s velikim
tumorima zbog kojih nije moguce uciniti parcijalnu laringektomiju. Pritom se odstranjuje grkljan
u cijelosti zajedno s jezicnom kosti. Pacijenti kojima je u€injena totalna laringektomija imaju
manje poteskoca pri gutanju jer im je dusnik trajno odvojen od jednjaka. Medutim, zbog manjka
jeziCne kosti koja je uporiste jeziku, mogu imati poteskoca pri potiskivanju bolusa kroz usnu
Supljinu i Zdrijelo. Strikture na anastomozama dovode do suZenja lumena i smanjenog protoka

bolusa kroz Zdrijelo (Gaziano 2012).

13



7.1.2. Disfagija nastala zbog radioterapije

ZraCenje uzrokuje rane i kasne ucinke koji mogu poremetiti normalno gutanje. U rane
ucinke zraCenja spadaju: kserostomija, eritem, krvarenje, bol i mukozitis. Kserostomija je
nuspojava zraCenja koja moze trajati godinama te moze progredirati. Mukozitis je Cesta i
ozbiljna nuspojava radioterapije glave i vrata. Oralni mukozitis je ozljeda mukoze u ushoj
Supljini u obliku eritema i ulcerativnih lezija. Mukozitis koji nastaje kao posljedica radioterapije
je ogranicen na podrucje zraCenja. Skoro svi pacijenti lije¢eni konvencionalnom radioterapijom
(97 %) ili kemoradioterapijom (90 %) imaju mukozitis.

Kasne posljedice zra¢enja uklju€uju osteoradionekrozu, trizmus, smanjenu kapilarnu
perfuziju, promijenjenu floru usne Supljine, karijese te promijenjeno osjetilo okusa. Smanjena
kapilarna perfuzija misic¢a posljedi€éno dovodi do fibroze, smanjenja misiénih vlakana i njihove
zamjene za kolagena vlakna. Ove promjene jako utjeu na fiziologiju gutanja te mogu dovesti
do fiksacije hipofaringealnog kompleksa, smanjenja kretnji jezika, smanjenja zatvaranja glotisa

i krikofaringealne relaksacije $to pogoduje aspiraciji (Gaziano 2002; Pauloski 2008).
7.1.3. Disfagija nastala zbog kemoterapije

Lijekovi koji se primjenjuju u kemoterapiji imaju nuspojave koje takoder mogu negativno
utjecati na gutanje. Ceste nuspojave su: muénina, povraéanje, neutropenija, slabost, umor,
gubitak tjelesne tezine. Mukozitis je zabiliezen u oko 40 % pacijenata koji su primali
kemoterapiju. Simptomi mukozitisa su: odinofagija (bolno gutanje), disfagija, dehidracija,
Zgaravica, hemoptiza, muénina, povracanje i osjetljivost na slanu, zacinjenu, toplu ili hladnu
hranu. Poremecaj gutanja nakon kemoterapije mozZe biti i posljedica nastalog stomatitisa.
Najces¢i citotoksicni lijekovi koji su udruzeni s disfagijom su antimetaboliti metotreksat i

fluorouracil (Gaziano 2002).
7.1.4. Komplikacije disfagije

Naj¢eSca komplikacija disfagije nakon lijeCenja tumora glave i vrata je aspiracija,
definirana kao prolazak bolusa ispod glasnica do diSnih puteva. Mogué¢a je i penetracija koja
oznacCava dolazak bolusa do diSnoga puta, ali do razine glasnica. Aspiracija se manifestira
kaSljanjem ili proCis¢avanjem grla prije, za vrijeme ili poslije gutanja. Posljedica aspiracije je
apiracijska pneumonija koja moze i ugrozavati zivot pacijenta, pogotovo pacijenata starije
zivotne dobi. ,Tiha* aspiracija nema manifestacija kao $to je kaS$alj, tako da se Cesto ne
prepoznaje, a moze se dokazati videofluoroskopski. Ona je, naime, Cesto zabiljezena kod
pacijenata koji su primali kemoradijaciju. Nadalje, disfagija moze pogodovati dehidraciji i tako

narusiti funkciju bubrega. Nedovoljan unos hrane i promjene u samoj prehrani mogu dovesti
14



do malnutricije i pada imuniteta. PoteSkocée pri govorenju, jedenju i pijenju, takoder, utjeu na

emocionalno stanje bolesnika i njegovu kvalitetu zivota (Raber-Durlacher 2012).
7.1.5. Rehabilitacija gutanja

Primarni ciljevi rehabilitacije gutanja su prevencija malnutricije i dehidracije te
smanjenje rizika aspiracije. Nadalje, vazno je omoguditi siguran i dovoljan unos hrane i
educirati bolesnika o karakteristikama njegovoga poremecéaja. Individualna procjena
bolesnikovog stanja ¢e nam pomo¢i u planiranju daljnjega lijecenja koje je opisano u sljede¢im

poglavljima (Gaziano 2002).

7.2. ZENKEROV DIVERTIKUL

Divertikuli jednjka su vrecCasta izboCenja gradena od dijela ili cijele jednjacke stijenke.
Mogu se podijeliti na nekoliko nacina. Anatomska podjela dijeli divertikule, s obzirom na
lokalizaciju, na faringoezofagealne, torakalne i epifreni¢ne. Prema nacinu nastanka, divertikuli
mogu biti urodeni ili ste€eni. Urodeni divertikuli nastaju zbog poremecaja u razvoju misicnoga
sloja jednjaka, a ste€eni mogu nastati kao posljedica traume ili nakon operativhoga lije€enja u
tome podrucju. Nadalje, podjela prema patogenezi dijeli divertikule na pulzijske i trakcijske.
Pulzijski divertikuli nastaju zbog pritiska iznutra koji onda ,progura® sluznicu i podsluznicu
jednjaka kroz oslabljeni misiéni sloj. Suprotno, trakcijski divertikuli su posljedica sile koja izvana
povucCe dio stijenke jednjaka. | zadnja podjela divertikula, prema gradi stijenke, dijeli ih na prave
(imaju sve slojeve kao i normalni jednjak) i lazne (sastoje se od sluznice i podsluznice)
(Damjanov et al. 2011). Tema ovoga poglavlja je naj¢esci steCeni divertikul jednjaka, Zenkerov
divertikul. Po patogenezi je pulzijski, a po gradi lazni. Naziva se i faringoezofagealnim ili
hipofaringealnim jer nastaje na straznoj stijenci zdrijela izmedu krikofaringealnog misica i
donjega konstriktora zdrijela. To podrucje je oslabljene stijenke i naziva se Killianov trokut.
Medutim, postoje i neka druga oslabljena podrucja na kojima moze nastati pulzijski divertikul.
Killian-Jamiesonovo podrucje nalazi se izmedu kosih i popre¢nih vlakana krikofaringealnoga
misSi¢a, a Laimerov trokut izmedu kirkofaringealnog misi¢a i najviSega cirkularnog sloja misica

jednjaka.
7.2.1. Epidemiologija i etiologija Zenkerovog divertikula

Zenkerov divertikul se javlja u starijoj zivotnoj dobi, najceS¢e u sedmom i osmom
desetljeéu Zivota. Ced¢i je u muskaraca. U sjevernoj Europi javlja se ¢edce nego u juznim

dijelovima, Cest je u Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama, Kanadi i Australiji, ali rijedak u Japanu
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i Indoneziji. U Engleskoj je zabiljezena incidencija od 2 na 100 000 ljudi na godinu (Siddiq et
al. 2001). Divertikul nastaje uslijed poveéanoga tlaka u lumenu Zdrijela Sto je rezultat
nekoordinacije miSic¢nih kontrakcija krikofaringeusa tijekom gutanja i/ili nedovoljna relaksacija
gornjega ezofagealnog sfinktera. Divertikul dovodi do poremecaja prijenosa bolusa (Damjanov
et al. 2011).

7.2.2. Klini¢ka slika i dijagnostika Zenkerovog divertikula

Tipi€na klinicka slika oCituje se pregresivnom disfagijom, regurgitacijom, kasljem,
guSenjem, aspiracijom, halitozom, gubitkom teZine, promuklim glasom te se javlja kod
bolesnika starijih od 70 godina. Sirenjem divertikula simptomi se pogor$avaju i veliki divertikuli
dovode do malnutricije. Trajanje simptoma moze potrajati i do nekoliko godina. Divertikul
naj¢esce nastaje na lijevoj strani i pregledom bolesnika mozZe se, iako rijetko, palpacijom ili
auskultacijom nacéi Boyceov znak — zvuéni fenomen koji proizvodi voda u divertikulu. Na
malignu bolest u divertiklu treba posumnjati ako je doSlo do naglog pogorSanja simptoma,

posebno disfagije ili afagije, ako postoji hemoptiza, bol i gubitak na tezini (Siddiq et al. 2001).

Dijagnoza se postavlja radioloSkom predragom uz barijev kontrast i divertikul se
prikazuje kao nakupina kontrasta §to se najbolje vidi u lateralnom prikazu. Zenkerov divertikul
moguce je prikazati i direktnom laringoskopijom, a ezofagogastroduodenoskopija se koristi pri

preoperativnoj procjeni.
7.2.3. LijeCenje Zenkerovog divertikula

Odabir vrste lijeCenja Zenkerovog divertikula ovisi o njegovoj veli€ini i kliniCkim
simptomima. Divertikuli koji imaju duljinu manju od 1 cm su naj¢eSce asimptomatski i ne
zahtjevaju lijeCenje. Konzervativno se mogu lije€iti bolesnici koji imaju kontraindindikacije za
operativno lijeCenje. Najbolji terapijski uc€inak konzervativnim metodama postize se
blokatorima kalcijskih kanala i nitratima, a postoji i moguénost injiciranja botulinum toksina u
predio gornjeg ezofagealnog sfinktera. Veci Zenkerovi divertikuli, koji su simptomatski,
zahtijevaju kirurSko lijeCenje. KirurSko se lijeCenje moze izvesti vanjskim pristupom ili
endoskopski, a odabir postupka obavlja se na individualnoj razini. Vanjskim pristupom preko
lateralne strane vrata izvodi se divertikulektomija ili divertikulopeksija, najCeSc¢e uz
krikofaringealnu miotomiju. U nekim slu€ajevima, poput malog divertikula, vanjska
krikofaringealna miotomija je dovoljna. Pacijent se slijedec¢ih pet do sedam dana nakon
operacije hrani preko nazogastri¢ne sonde. Endoskopskim tehnikama se ne uklanja divertikul,
nego sluznic¢ki most izmedu divertikula i straznje stijenke cervikalnoga jednjaka. To se moze
postic¢i laserom ili elektrokoagulacijom. Hrana moze nesmetano prolaziti kroz lumen jednjaka i
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pacijenti mogu nastaviti s peroralnom prehranom unutar 24 sata (Siddiq et al. 2001; Nehring
et al. 2013).

8. DIJAGNOSTIKA

DijagnostiCka obrada kao i uvijek zapocCinje anamnezom. Pravilno uzeta anamneza je
vrlo vazan korak pri dijagnosticiranju poremecaja gutanja jer esto govori o lokalizaciji same
disfagije te bolestima koje ju uzrokuju. Nadalje, na temelju anamneze lije¢nik odluc€uje o daljnjoj
dijagnosti¢koj obradi i postupcima. KiliniCki pregled naj¢eSée obavlja otorinolaringolog u
suradniji s gastroenterologom i neurologom. Zlatni standard u otkrivanju poremecaja gutanja
je videofluoroskopija akta gutanja. Osim te pretrage, nerijetko se upotrebljava fiberendoskopija
Zdrijela i grkljana, ovisno o indikacijama. Manometrija i scintigrafija su pretrage kojima se

potvrduje poremedéaj motiliteta.

8.1. ANAMNEZA

Ciljana anamneza zapocinje trajanjem simptoma i brzinom nastanka istih. Vazno je
saznati postoji li progresija simptoma ili su oni intermitentni. Bolesnika treba pitati ima li
poteSkoca u gutanju krute ili tekué¢e hrane ili oboje; izlazi li mu hrana na nos ili ispada iz usta;
ima li pojaCanu salivaciju te kaslje li za vrijeme obroka. Bolesnik treba opisati gdje ima osjecaj
da je poremecaj smjesten. LijeCnik ne smije zaboraviti upitati je li pacijent gubio na tezini u
zadnjih 6 mjeseci. AnamnestiCki podaci ostalih bolesti, npr. mozdani udar, gastroezofagealna

refluksna bolest, mogu pomodi u otkrivanju tipa disfagije (Beers et al. 2010).

8.2. KLINICKI PREGLED

Pregled bolesnika obavlja otorinolaringolog, ako je potrebno, u suradnji s lije¢nicima
specijalistima neurologije te gastroenterologije, buduéi da su bolesti njihove domene
proucavanja i lijeCenja Cesti uzroci poremecaja gutanja. Pregled se usmjerava na nalaze koji
ukazuju na neuromuskularne, probavne i vezivnotkivne bolesti te postojanje komplikacija.
Opc¢im pregledom treba utvrditi stanje uhranjenosti (uklju€ujuci i tjelesnu tezinu). Na koZzi treba
glave i vrata pregledom se uoCava postoje li znakovi atrofije, fascikulacije ili osjetljivost.

Palpacijom vrata otkrivaju se uvec¢ane mase, npr. limfni vorovi te mogucée tumorske tvorbe, a
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konkretno palpacijom Stitnjace povecanje same Zlijezde. Neuroloski pregled trebao bi ocijeniti
mentalni status pacijenta, motorne i senzorne funkcije, tetivne reflekse i miSicnu snagu,
kranijalne Zivce te funkciju maloga mozga. Posebnu paznju treba usmijeriti na pregled
kranijalnih Zivaca koji imaju ulogu u gutanju: motorne grane 5., 7., 9., 10. i 12. mozdanog Zivca
te senzorna vlakna 5., 7., 9. i 10. moZdanog Zivca. Treba uoditi bolesnikovo drZzanje (stav tijela)

i ispitati ravnotezu (Beers et al. 2010; Spieker 2000).

8.3. DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA

Pravilno uzeta anamneza mozZe odgovoriti na dva pitanja: prvo, je li disfagija
orofaringealne ili ezofagealnog prirode i drugo pitanje, je li uzrokovana mehani¢kom

osptrukcijom ili poremecajem motiliteta.

PACHJENT S DISFAGIJOM

POTESKOCE PRI HRANA ZAOSTAIJE ILI SE “LIJEPI” NAKON GUTANJA
ZAPOCINJANJU GUTANJA l
(kasljanje, gusenje, nazalna
regurgitacija) EZOFAGEALNA DISFAGIJA
OROFARINGEALNA l l
DISFAGIA samo kruta hrana kruta hrana i teku¢ina
MEHANICKA OPSTRUKCIJA NEUROMUSKULARNI POREMECAJ
! ! ! !
progresivna intermitentna progresivna intermitentna
DONIJI PRSTEN I I bol u prsima
Zgaravica stariji od 50 g. JEDNJAKA Zgaravica respiratorni simptomi l
l l l l DIFUZNI
PEPTICKA STRIKTURA  KARCINOM SKLERODERMA AHALAZIJA EZOFAGEALNI

SPAZAM

Slika 4. Simptomi i diferencijalna dijagnoza disfagije. Prema: Spieker 2000

8.3.1. Orofaringealna disfagija

Pacijenti s disfagijom lokaliziranom u orofaringealnom podrudju Zale se na poteskoce
pri poCetku gutanja, i kako je ranije spomenuto, javlja se kasalj, guSenje, nazalna regurgitacja
s mogu¢om promjenom glasa u nazalniji ton. Ovakve vrste disfagije naj¢eS¢e se javljaju u

pacijenata nakon pretrpljienoga mozdanog udara, uz Parkinsonovu bolest ili ostale
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neuromuskularne poremecaje. Mogucéi uzrok su i strukturne lezije u tome podrucju, ali su one

rijetke. Kod glosofaringealne neuralgije, osim disfagije, javlja se i odinofagija.
8.3.2. Ezofagealna disfagija

Karakteristi¢an simptom na koji se zale pacijenti s ezofagealnom disfagijom je osjecaj
,Zalijepliene* hrane u grlu. Najc¢es¢éi uzroci ovoga tipa disfagije su poremecaji motiliteta i
mehanicke opstrukcije. Takoder, neki lijekovi mogu oStetiti sluznicu jednjaka ili oslabiti donji

ezofagealni sfinkter i posljedicno dovesti do gastroezofagealnog refluksa.
8.3.3. Neuromuskularni poremecaiji

Bolesti koje obuhvaéaju bolesti perifernih zivcaca, bolesti zivéano-miSi¢noga spoja te
bolesti misi¢a uzrokuju poremecaje motiliteta. Pacijenti se Cesto Zele na progresiju smetniji
gutanja i tekucine i krute hrane. Ahalazija, sklerodermija i difuzni ezofagealni spazam najcesci

su uzroci neuromuskularnoh poremecaja motiliteta.
8.3.4. Mehanicka opstrukcija

Karakteristika ove vrste opstrukcije jest da uzrokuje smetnje gutanja krute hrane, ali ne
i tekucina. Progresivna disfagija koja traje nekoliko mjeseci ukazuje na karcinom jednjaka,
pogotovo ako je bolesnik starije Zivotne dobi i gubi na tjelesnoj tezini. PeptiCke strikture su

takoder uzrok takvoj disfagiji (Spieker 2000).
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8.4. VIDEOFLUOROSKOPIJA AKTA GUTANJA

Videofluoroskopija je dinami¢ka radioloSka metoda pregleda i zlatni standard za
dijagnosticiranje poremecaja gutanja. Izvodi se tako da pacijent popije pripremljeno kontrastno
sredstvo, barijev sulfat, u uspravnome polozaju i leze¢emu polozaju. Barijev sulfat moze biti
pomijeSan s teku¢inom ili hranom razliCite konzistencije. Videofluoroskopijom se,
postraniénom snimkom, prikazuje prolazak kontrastnoga sredstva kroz usnu Supljinu, zdrijelo
i jednjak prilikom gutanja. Mogu se vidjeti nepravilnosti lumena Zzdrijela i jednjaka, npr.
divertikuli i opstrukcije. Na slici 5 je prikazana snimka videofluoroskopije s oznacenim
anatomskim strukturama. Prednosti ove pretrage su: dobivanje prikaza anatomskih struktura
usne Supljine, zdrijela i jednjaka; mogucnost snimanja te ponovno pregledavanje usporene
snimke; dobivanje prikaza aspiracije barija; brzina i sigurnost pretrage te njezina dostupnost.
S druge strane, podvrgavanjem pacijenta videofluoroskopiji izlazemo ga zracenju (Singh &
Hamdy 2006).

Slika 5. Videofluoroskopski prikaza anatomije orofarinksa. (1) ramus mandibule, (2) tvrdo
nepce, (3) meko nepce, (4) zdrijelo, (5) epiglotis, (6) grkljan, (7) glasnice, (8) dusnik, (9)
regija gornjeg ezofagealnog sfinktera, (10) jednjak. Slika preuzeta iz: Singh & Hamdy 2006
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8.5. FIBERENDOSKOPIJA ZDRIJELA | GRKLJANA

Fiberendoskopija je pretraga koja se Cesto provodi u otorinolaringologiji jer se lako
izvodi, kratko traje i moze se ponavljati, iako je potrebna suradnja pacijenta. Tijekom te
pretrage, sondom se ulazi kroz nosnu Supljinu bolesnika te se prikazuju strukture u

nazofarinksu, orofarinksu te hipofarinksu, zatim ulaz u grkljan i glasnice.

Slika 6. Fiberendoskopski pregled gutanja. (1) prolaz do jednjaka; (2) dusnik; (3) glasnice; (4)
ariepigloti¢ki nabori; (5) epiglotis; (6) tekucina. Preuzeto iz: Singh & Hamdy 2006

8.6. MANOMETRIJA

Manometrija je mjerenje tlaka unutar razliitih dijelova gastrointestinalnoga trakta. U
bolesnika s disfagijom izvodi se manometrija jednjaka tako da se kroz usta do lumena jednjaka
postavi kateter koji sadrzi ¢vrste ili tekuce mjeraCe tlaka. Mjeri se tlak gornjega i donjega
sfinktera jednjaka, odreduju se ucinkovitost i koordinacija propulzivnih kretnji te se otrkivaju
abnormalne kontrakcije. Ova pretraga je indicirana onda kada postoji sumnja na poremeca;j
gutanja smjesten u jednjaku, a nalaz videofluoroskopije je nespecifi¢an, npr. kod ahalazije i
difuznoga spazma jednjaka. Takoder, primjenjuje se i za procjenu funkcije jednjaka prije

odredenih terapijskih zahvata (Beers et al. 2010).

8.7. SCINTIGRAFIJA

Scintigrafija jednjaka je indicirana kod sumnje na poremecaj motiliteta i izvodi se tako
da bolesnik proguta hranu koja je oznafena radioizotopom, tehnecijem, te se onda mijeri
radioaktivnost jednjaka. Kod bolesnika s poremecéajem motiliteta jednjaka prikazuje se

zakasnjelo ispraznjavanje radioizotopa iz jednjaka.
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9. LIJECENJE DISFAGIJE

Budu¢i da je disfagija je uzrokovana mnogim bolestima koje nastaju razli€itim
patofiziolo§im mehanizmima, lijeCenje je poremecaja gutanja kompleksno. Osnovni ciljevi
ljeCenja su: poboljSanje transporta bolusa, zastita diSnih putove te poboljSanje kvalitete Zivota
bolesnika. Ti se ciljevi mogu ostvariti odabirom adekvatne hrane, rehabilitacijom gutanja,
medikamentoznom terapijom i kirurSkimpostupcima. Izbor lijeCenja, dakle, ovisi o uzroku,
simptomima te vrsti disfagije (Bili¢ 2015). Klini¢ki smo disfagiju podijelili na orofaringealnu i

ezofagealnu, a na jednak se nain moze pristupiti i odabiru lijeCenja disfagije.

9.1. LIJECENJE OROFARINGEALNE DISFAGIJE
Tijekom videofluoroskopije procijenjuje se patofiziologija gutanja, postojanje i uzrok
asparacije i poremecaja motiliteta, te se na temelju tih nalaza na individualnoj razini odlucuje

o sljedecim terapijskim postupcima (Pauloski 2008).

9.1.1. Posturalne strategije

Tokom uzimanja hrane polozZaj bolesnika s poremecajem gutanja u orofaringealnom
podrucju treba biti uspravan i simetriCan. Potrebno je usmijeriti paZnju na ispravno disanje i
miSicni tonus. Posturalne metode lagano je nauciti, one ne umaraju bolesnika te omogucuju
promjenu veli€ine orofaringealnog puta kojim bolus treba proc¢i. Prednja fleksija vrata &titi diSne
puteve, a straznja fleksija koristi djelovanje gravitacijske sile za prolazak bolusa iz usne
Supljine u zdrijelo. Rotacija glave prema slabijoj strani vrata usmjerava hranu na drugu, zdravu
stranu i opusta gornji ezofagealni sfinkter. Gutanje pri lezanju na boku ili na ledima smanjuje

mogucnost apiracije hipofaringealnih rezidua (Clave et al. 2004).

9.1.2. Manevri gutanja

Manevri gutanja su pokreti pri gutanju osmisljeni kakob bi se neki dijelovi
orofaringealne faze gutanja stavili pod voljnu kontrolu. Provjera pravilnoga izvodenja pokreta i
njihov utjecaj na aspiraciju i/ili motilitet izvodi se videofluoroskopski. Supragloti¢ko (super-
supragloti¢ko) gutanje ima za cilj zatvoriti glasnice prije i za vrijeme gutanja te time sprijeciti
aspiraciju. lzvodi se tako da pacijent uzme i zadrzi dah, zatim guta zadrzavajuéi dah i po¢ne
kasljati odmah nakon gutanja kako bi izbacio zaostatke hrane iz diSnoga puta. Forsirani gutljaj
pacijet izvodi tako da jako stisne sve miSiCe tijekom gutanja. Tom radnjom povecava se
retrakcija baze jezika i tlak u zdrijelu te posljedicno dolazi do CiS¢enja ostataka bolusa iz

valekula epigotisa. Mendelsohnov manevar je prolongacija grkljana u sredini akta gutanja, s
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ciliem produZzenja trajanja laringealne elevacije i opustanja gornjega ezofagealnog sfinktera.
Bolesnik mora gutati normalno, a u trenutku kada osjeti da mu se grkljan diZze treba ga voljno
zadrzati 3 sekunde te zatim opustiti. Radnja se mozZe vjezZbati i bez hrane, pa se hrana uvodi
kada je pokret nauCen. Pokretom zadrzavanja jezika ojaCava se straznji zid Zdrijela, a izvodi
se tako da pacijent protrudira jezik i zadrzi ih izmedu sjekutica i za to vrijeme guta (Pauloski
2008).

9.1.3. Promjene veli€ine i konzistencije bolusa

Prehranu je potrebno prilagoditi individualno, $to se procjenjuje uz pomo¢
videofluoroskopije. Hrana se po potrebi treba razrijedivati ili zguséivati, a bolusi mogu biti vedi
ili manji. Tako je, na primjer, u disfagiji neuroloSke etiologije pozeljno da je volumen bolusa
smanjen, a njegova viskoznost povecana (Clave et al. 2004). Veci bolus moze kod nekih
pacijenata izazvati jaci senzorni podrazaj i tako pojacati refleks faringealne faze gutanja. S
druge strane, pacijenti kojima je potrebno viSe gutljaja za prolazak bolusa imat ¢e vece koristi
od bolusa manje veli€ine. Nadalje, pacijenti s poteSkocama u oralnoj fazi gutanja kao i oni kod
kojih dolazi do zadrZavanja bolusa u Zdrijelu teZe ¢e gutati gus¢éu hranu, a bolesnici kojima
kasni faringealna faza gutanja ili se diSni put teZe zatvara trebaju eliminirati unos tekucina ili
tekucine zgusnuti. Mjenjanje konzistencije hrane ili uklanjanje tekuéina iz prehrane treba
razmotriti tek kada je lijeCenje posturalnim strategijama i manevrima neuspjeSno. Naime,
eliminacija hrane odredene konzistencije iz prehrane, pogotovo tekucine, moze dovesti do

dehidracije te malnutricije (Pauloski 2008).

9.1.4. Temperaturna i osjetilna stimulacija

Ova vrsta stimulacije korisna je kod pacijenata s oStecenom osjetljivoS¢u usne Supljine
jer stimulira dio usne Supljine koji zapoc€inje refleks gutanja. Mehanicki se stimuliraju nep&ani
lukovi, a to se najbolje postize odredenom veli¢inom, temperaturom te okusom bolusa. Tako
kiseli okusi poput limuna kao i hladne tvari kao §to je led bolje izazivaju refleks gutanja (Clave
et al. 2004; Pauloski 2008).

Polozajima, manevrima te odabirom odgovarajuce hrane moze se smanijiti aspiracija
hrane, medutim, bolesnik se mora koristiti tim tehnikama dok se fiziologija gutanja ne poboljSa.
Postoje takoder postupci i viezbe koji su osmisljeni kako bi poboljSali oSte¢enu funkciju gutanja,

pogotovo nakon provedenoga lijecenja karcinoma glave i vrata (Pauloski 2008).
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9.1.5. Vjezbe za opseg kretnji

Normalan je opseg kretnji usana, Celjusti, jezika i grkljana smanjen nakon lije¢enja
karcinoma glave i vrata zbog kiruskih resekcija i rekonstrukcija struktura ili zbog fibroze nastale
nakon zraCenja. VjeZbe za povecanje opsega kretnji poboljSavaju pokret tako da se Zeljene
strukture ekstendiraju, zatim se zadrze u toj poziciji tjekom 1 sekunde te naposlijetku opuste.
Preporuca se 5 - 10 ponavljanja svake vjezbe 5 - 10 puta na dan, a mogu se izvoditi za usne,

Celjust, jezik, grkljan i hioidnu muskulaturu (Pauloski 2008).

9.2. LIUECENJE EZOFAGEALNE DISFAGIJE

Lije€enje je etiolodko i najéeSc¢e medikamentozno ili kirurdko. U tablici 4 su navedeni
neki od uzroka ezofagealne disfagije te mogucnosti njihova lijeCenja (World Gastroenterology
Organisation 2007).

Tablica 4. Pristupi lijeCenja nekim od uzroka ezofagealne disfagije. Prema: WGO Practice
Guidelines 2007

BOLEST KONZERVATIVNO LIJECENJE  INVAZIVNO LIJECENJE
AHALAZIJA Meka hrana, antikolinergici, Dilatacija, injekcije botulin
blokatori kalcijskih kanala toksina, Hellerova miotomija
DIFUZNI Nitrati, blokatori kalcijskih kanala Dilatacija, longitudinalna
EZOFAGEALNI miotomija
SPAZAM
ZENKEROV Krikofaringealna miotomija
DIVERTIKUL
PEPTICKA STRIKTURA | Inhibitori protonske pumpe, Dilatacija, fundoplikacija
blokatori H, kanala
SKLERODERMA Antirefluksni lijekovi, sistemno
lijeCenje
INFEKCIOZNI Antibiotici
EZOFAGITIS
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10. ZAKLJUCAK

Disfagija je vazan, ¢esto neprepoznat, simptom koji u konaénici, ako se ne lije€i, moze
dovesti i do nastanka dugoroCnih komplikacija, kao $to su ponavljaju¢e aspiracijske
pneumonije, malnutricija i dehidracija. Komplikacije povecavaju mortalitet i smanjuju kvalitetu
Zivota bolesnika. Disfagija najéeSc¢e zahvaca ljude starije Zivotne dobi, npr. nakon preboljelog
mozdanog udara, kao i osobe oboljele od tumora glave i vrata. Etiologija je vrlo Siroka, ali
kvalitetno uzetom anamnezom i klinickim pregledom te ispravnim odabirom dijagnosti¢ke
pretrage uzrok se poremecaja gutanja moze lako prepoznati. LijeCenje, naravno, ovisi o
uzroku, vrsti te klini¢koj slici. Za probleme gutanja u orofaringealnoj regiji koriste se metode
rehabilitacije bolesnika kojima se moze uspjesno lijeciti disfagija, medutim, za to je potrebna

maksimalna angaziranost i lije¢nika i pacijenta.
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