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SAZETAK
Naslov rada: Diferencijalna dijagnoza disfagije u djece
Autor: Ante Meic-Sidi¢

Disfagija je pojam kojim oznaavamo otezano gutanje. Javlja se kao osjecaj da
postoji zapreka prolasku hrane iz usne Supljine do Zeluca. S obzirom na lokalizaciju
poremecaja, mozemo je podijeliti na oralnu, faringealnu i ezofagealnu, od kojih se
svaka prezentira razli¢itim simptomima. Rije€ je o stanju koje moze ukazivati na niz
bolesti, stoga ima Siroku diferencijalnu dijagnozu, pogotovo u djecjoj populaciji.
Uzroci ovog poremecaja su posljedice nedoneSenosti, anatomske abnormalnosti
respiratornog i probavnog trakta, neuromuskularni poremecaiji, novotvorine, upalna
stanja, poremecaji probavnog trakta, kardiopulmonalne bolesti i jatrogena stanja.
Incidencija disfagije je posljednjih godina sve viSe u porastu jer se uslijed napretka
medicinske skrbi uspijevaju na Zivotu odrzati pacijenti s ekstremnim prematuritetom i
drugim sloZenim stanjima. U djecjoj populaciji problem posebno slozen jer, osim
primarne bolesti, moZe dovesti do nedovoljnog unosa hrane i posljedi¢no usporenog
rasta i razvoja. Osim toga, mnogi tipovi disfagije mogu imati negativan utjecaj na
zdravlje pluca, $to predstavlja dodatnu komplikaciju. Kako bi se sprijecile
komplikacije i osiguralo normalno napredovanje djeteta, od iznimne je vaznosti
ispravno dijagnosticirati podlezecéu bolest. U klini¢koj obradi su za postavljanje
dijagnoze potrebni procjena gutanja, slikovne i endoskopske pretrage te se ovisno o
dijagnozi propisuje terapija. S obzirom na to da je Cesto rije¢ o multifaktorijalnim

uzrocima, za evaluaciju i terapiju potreban je multidisciplinarni tim.

Klju¢ne rijeci: disfagija, djeca, diferencijalna dijagnoza



SUMMARY

Title: Differential diagnosis of dysphagia in children
Author: Ante Meic-Sidi¢

Dysphagia is a term used to describe difficulty swallowing. It is characterized by a
sensation of obstruction or blockage in the passage of food from the oral cavity to the
stomach. Depending on the location of the disorder, dysphagia can be categorized
as oral, pharyngeal, or esophageal, each presenting with different symptoms. It is a
condition that can indicate a range of diseases, thus requiring a broad differential
diagnosis, especially in the pediatric population. The causes of this disorder include
consequences of prematurity, anatomical abnormalities of the respiratory and the
digestive tract, neuromuscular disorders, tumors, inflammatory conditions,
gastrointestinal disorders, cardiopulmonary diseases, and iatrogenic conditions. The
incidence of dysphagia has been increasing in recent years due to advances in
medical care that allow the survival of patients with extreme prematurity and other
complex conditions. In the pediatric population, this problem is particularly complex
because, in addition to the primary disease, it can lead to inadequate food intake and
consequent slow growth and development. Moreover, many types of dysphagia can
have a negative impact on lung health, which represents an additional complication.
To prevent complications and ensure normal progress of the child, it is of utmost
importance to correctly diagnose the underlying disease. Clinical evaluation,
including swallowing assessment, imaging, and endoscopic examinations, is
necessary for diagnosis, and therapy is prescribed depending on the specific
diagnosis. Given that dysphagia often has multifactorial causes, a multidisciplinary

team is required for evaluation and treatment.

Keywords: dysphagia, children, differential diagnosis



1. UvOD

Gutanje je sloZzeni mehanizam kojim zapocinje potiskivanje hrane u probavnu
cijev. Akt se dijeli u tri faze: oralnu, faringealnu i ezofagealnu. Samo je prva faza pod
nasim voljnim utjecajem, dok su ostale nevoljno regulirane. Strukture koje sudijeluju u
izvodenju akta gutanja jesu usna Supljina, Zdrijelo i jednjak. Posebna sloZenost ovog
mehanizma se nalazi u tome $to je Zdrijelo zajednicki dio probavnog i diSnog sustava
te je stoga vazno da gutanje ne kompromitira njegovu ulogu u prolasku zraka. Bilo
koji poremecaj koji djeluje na navedene strukture, samim time ometa gutanje, a takav
poremecaj nazivamo disfagijom. Osim strukturnih poremecaja i bolesti misica Zdrijela
i jednjaka, disfagiju mogu uzrokovati i bolesti centralnog ili perifernog Ziv€anog

sustava, ukoliko su osteceni centri, odnosno Zivci, koji kontroliraju akt gutanja (1,2).

Rije€ disfagija je sloZenica grckih rije€i duo-, to znadi loSe ili oznacava negaciju, i
glagola payesw, Sto znadi jesti (3). Simptomi disfagije su razli€iti s obzirom na
lokalizaciju poremecaja, a mogu se podijeliti na orofaringealne i ezofagealne. lako su
obje vrste pracenje gubitkom tjelesne teZine, slinjenjem i recidivirajucim
pneumonijama, postoje i simptomi specifi€ni za pojedinu vrstu disfagije. U slu€aju
orofaringealne, rije€ je 0 nemogucnosti zadrzavanja bolusa u usnoj Supljini, kaslju i
guSenju, otezanom transferu bolusa prema bazi jezika, promjenama glasa i nazalnoj
regurgitaciji. S druge strane, ezofagealna se manifestira kao osje¢aj zaostale hrane
iza sternuma, oralna regurgitacija, vra¢anje stare hrane i promjena navika u
hranjenju (4). O prirodi simptoma ovisi i smjer kretanja daljnje dijagnostike i
postavljanje dijagnoze podlezece bolesti koja je dovela do navedenog stanja. U djece
je vazno razgraniciti disfagiju od bihevioralnih poremecaja hranjenja, poput oralne

averzije (5).

U dijagnosticiranju uzroka disfagije potrebno je ponajprije uzeti kvalitetnu
anamnezu i obaviti klini¢ki pregled. U daljnju obradu se uklju€uju i otorinolaringolog i
govorni patolog. Pretrage kojima se koristimo u procjeni i dijagnostici su klinicka
evaluacija hranjenja, videofluoroskopska pretraga gutanja, evaluacija gutanja
fleksibilnim endoskopom, slikovne metode, laringoskopija, bronhoskopija i

ezofagoskopija (6).



2. EPIDEMIOLOGIJA DISFAGIJE U DJECE

Prema podacima CDC-a, incidencija disfagije u djece izmedu 3 i 17 godina
iznosi 0,9% (7,8). Prevalencija u razli€itim skupinama varira ovisno o komorbiditetima
i teZini podleZece bolesti. Tako disfagiju nalazimo ¢eSc¢e u djece s kraniofacijalnim
malformacijama, cerebralnom paralizom, laringealnim rascjepom, laringomalacijom i

jednostranom paralizom glasnica (7).

3. MEHANIZAM GUTANJA
3.1 ANATOMIJA

Akt gutanja oznacava prijenos tekuéeg ili krutog bolusa od prednjeg dijela
usne Supljine do donjeg ezofagealnog sfinktera. Da bi to ostvario, bolus mora proci
put koji ima oblik obrnutog slova L, s tim da se u procesu mora prevenirati odlazak
bolusa u nazofarinks i larinks, odnosno dalje u disSni put. UspjeSnost ovog akta,
dakle, ovisi o koordinaciji njegovih komponenti: usne Supljine, farinksa, larinksa i

ezofagusa (9).

Probavni trakt zapocinje usnom Supljinom. Ona se proteze od usana s prednje
strane do nepcanih lukova straga, a zubi ju dijele u vestibulum oris sprijeda i cavitas
oris propriu straga. Lateralne stijenke su omedene dijelom usana i obrazima koji
imaju misiénu osnovu — m. orbicularis oris i m. buccinator. Gornju granicu €ine tvrdo i
meko nepce, pallatum durum et molle. Na dnu usne Supljine se nalazi jezik koji ima
vaznu funkciju pri usitnjavanju i mijeSanju hrane te potiskivanju bolusa prema
nepcanim lukovima. Slucus terminalis linguae ga dijeli u predniji dio, corpus linguae i
straznji radix linguae. Na hrptu jezika se nalaze sitna ispupcenja koja nazivamo
jezi¢nim papilama, a imaju funkciju osjetila okusa i opipa. Prema obliku i lokalizaciji
razlikujemo papillae filiformes, fungiformes, foliatae i valatae. Osim navedenih

funkcija, jezik ima i vaznu ulogu u tvorbi glasova (2,9).

Posteriorno se usna $upljina nastavlja u orofarinks, srednji dio Zdrijela. Zdrijelo
je misicno-vezivna cijev koja je smjestena ispred vratnog dijela kraljeznice i proteze

se od baze lubanje do Sestog vratnog kraljeska, gdje prelazi u jednjak. Ukupna mu
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duZina iznosi izmedu 12 i 15 cm. Gornja stijenka, fornix pharyngis, je pricvré¢ena za
bazu lubanje, a lateralne stijenke leze uz a. carotis communis, v. jugularis internu,
Zivce, cornu major ossis hyoidei te laminae cartilaginis thyroidei. Zdrijelna $upljina se
dijeli na tri kata: nasopharynx, oropharynx i laryngopharynx. Nazofarinks se proteze
od Zdrijelnog krova do mekog nepca. Preko hoana je povezan s nosnom Supljinom, a
putem Eustahijevih cijevi koje se nalaze na njegovim lateralnim stijenkama
komunicira sa srednjim uhom. Kod novorodenc¢adi i djece se na prijelazu krova u
straznju stijenku nalazi tonsilla pharyngea. Oropharynx je dio Zdrijela na koji se
nastavlja usna Supljina putem zdrijelnog tjesnaca, isthmus faucium, koji je omeden
prednjim i straznjim nep&anim lukom. Izmedu navedenih lukova se obostrano nalazi
fossa tonsillaris u kojoj je smjestena tonsilla palatina. Donji dio tjesnaca je u kontaktu
s korijenom jezika i jezi€nim krajnicima, tonsillae linguales. Izmedu njih i epiglotisa se
nalaze udubine, valeculae epiglotticae. Protezuc¢i se svojom straznjom stijenkom od
Cetvrtog do Sestog vratnog kraljeska, laringofarinks je najduzi od tri segmenta
Zdrijela. Na gornjemu dijelu prednje stijenke se nastavlja u otvor grkljana koji je
omeden epiglotisom i postrani€nim naborima, plicae aryepiglotticae. Donji dio
prednje stijenke Cine straznje povrsine prstenaste i vokalne hrskavice grkljane,

.....

nalazi se recessus piriformis (2,9).

Za akt gutanja su od iznimne vaznosti misSici zdrijela. Rije€ je o

.....

se hvataju za vezivni traak, raphe pharyngis i djelomice prelaze na kontralateralnu
stranu. Poimence, rije€ je 0 m. constrictor pharyngis superior, medius et inferior. Sva
tri miSi¢a imaju za funkciju suzavanje lumena zdrijela, no vazno je izdvoijiti funkciju m.
constrictor pharyngis superior ¢ijom se kontrakcijom na straznjoj stijenci zdrijela
stvara Passavantov nabor na koji se naslanja meko nepce tijekom akta gutanja. S
Njihova se hvatista nalaze na vezivnom tracku i medu vlaknima drugih misi¢a

Zdrijela. Rije€ je o m. stylopharyngeus i m. palatopharyngeus koji €ini osnovu



prednjeg nepCanog luka, arcus palatoglossus. Funkcija im je, kao $to naziv upuduje,

podizanje Zdrijela i grkljana, pri ¢emu se zdrijelo skracuje (2).

Laringofarinks se s posteriorne strane nastavlja u jednjak, oesophagus. Rije¢
je 0 23-26 cm dugoj miSicnoj cijevi koja povezuje zdrijelo sa Zelucem. Smjesten je
ispred kraljeznice te na visini izmedu jedanaestog i dvanaestog prsnog kraljeSka
prelazi u Zeludac. Topografski se dijeli na tri dijela: pars cervicalis, thoracica et
abdominalis. Pars cervicalis je dug oko 8 cm i proteze se od spoja sa zdrijelom do
prvog prsnog kraljeSka. Dok u pocetku lezi u medijanoj liniji, prema kaudalno je
pomaknut ulijevo u odnosu na dusnik. Pars thoracica se pruza prema kaudalno u
plosnatom dorzalnom konveksitetu do otvora u oSitu. U ovom segmentu razlikujemo
njegov retrotrahealni dio i retroperikardni dio, pri Cemu je vazno naglasiti da je potoniji
vazan jer povecanje srca uslijed mitralne stenoze ili perikardijalni izljev mogu biti
potencijalni uzrok disfagije. Zavrsni dio, pars abdominalis, je promjenjive duzine,
ovisno o polozaju oSita, polozaju tijela, ispunjenosti Zeluca i stanju misi¢a jednjaka.
To je posljedica mobilnosti donjeg dijela jednjaka koji prolazi kroz otvor oSita, hiatus
oesophagus. Na jednjaku razlikujemo i tri suzenja. Prvo odgovara samom otvoru
jednjaka, u mirovanju je zatvoreno, a udaljeno je 15 cm od zubi. Rije€ je 0 najuzem
mjestu jednjaka s prolaznim mjestom od 14 mm. Drugo je od zubi udaljeno 25 cm i
naziva se aortnim suzenjem jer nastaje na mjestu gdje se aortni luk i lijevi bronh
naslanjaju na jednjak. Naposljetku, trece suzenje je udaljeno 40 cm od zubi i 3 cm od
cardiae te se njegov polozaj mijenja ovisno o suzenju. U svojoj stijenci, jednjak ima
dva sloja miSic¢a, vanjski uzduzni i nutarnji prstenasti. U kranijalnoj trecini je
muskulatura poprecnoprugasta, a prema kaudalno se postupno zamjenjuje glatkom,
postaje deblji prema kaudalnom kraju. Za njihovu motoriku je odgovoran Auerbachov
pleksus koji je smjesten izmedu dva navedena sloja. Funkcija jednjaka je prijenos
hrane od zdrijela do Zeluca pa ga u funkcionalnom smislu dijelimo na gorniji sfinkter,

tijelo ezofagusa i donji sfinkter (10).



3.2. ANATOMSKE SPECIFICNOSTI U DOJENCADI

Unato€ €injenici da je anatomija navedenih dijelova tijela najve¢im dijelom
sli¢éna izmedu odraslih i djece, poglavito dojencadi, postoje vazne razlike. Tako valja
naglasiti da su jezik, meko nepce, aritenoidne hrskavice te lazne i prave glasnice
relativno vece u odnosu na svoju okolinu, nego li §to je to slucaj u odraslih. Jezik se
potpuno nalazi u usnoj Supljini pa je stoga orofarinks malen. Na lateralnim stijenkama
usne Supljine se nalaze masni jastucCici koji potpomazu sisanje. Grkljan se nalazi vise
polozZen pa se epiglotis proteZze sve do mekog nepca, a ponekad ga moze i prelaziti
(12).

3.3. ZIVCANI SUSTAV

S obzirom na to da je gutanje skup slozenih kretnji, potrebna je regulacija od
strane viSe komponenti sredidnjeg zZiv€anog sustava, konkretno, na kortikalnoj razini,
subkortikalnoj razini i na razini mozdanog debla. U korteksu su to primarno i
sekundarno osjetno podrucje, subkortikalno bazalni gangliji i talamus, a u produljenoj

mozdini dvije jezgre kranijalnih Zivaca: nucleus tractus solitarii i nucleus ambiguus

(9).

U aktu gutanja su vazna komponenta i dijelovi perifernog ziv€anog sustava. U
procesu sudjeluju osjetne i motorne grane kranijalnih i cervikalnih zivaca koje
oziv€uju usnu Supljinu, Zdrijelo, dudnik i jednjak. Osjetna i motorna vlakna nose grane
n. trigeminusa, n. vagusa i n. glossopharyngeusa, dok uz njih samo motorna vlakna

nose n. facialis i tri cervikalna zivca (C1-C3) (9).

3.4. FIZIOLOGIJA

Kako je ve¢ spomenuto, gutanje je slozena radnja, Cija je kompleksnost
ponajvise posljedica €Cinjenice da se zdrijelo na nekoliko sekundi mora pretvoriti u
mjesto prolaska hrane, a da se pritom ne poremeti disanje. Akt se dijeli u tri faze :
oralnu, faringealnu i ezofagealnu. Za razliku od faringealne i ezofagealne, oralna faza

je pod utjecajem nase volje (1,2).



3.4.1. Oralna faza

Postoje razliCite podjele ove prve faze gutanja, ali ugrubo se moze reci da se
sastoji od pripremne faze, odnosno mastikacije, i voljne faze. Mastikacija ili Zvakanje
omogucuje usitnjavanje hrane i mijeSanje sa slinom kako bi se stvorio zalogaj
pogodan za prolazak kroz probavni sustav. lako se radnja zapocinje svjesno, velik
dio uzrokuje sam refleks Zvakanja. Vecina je Zvacnih miSi¢a inervirana motorickim

granama n. trigeminusa, a nadzor procesa provode jezgre u mozdanom deblu (1).

Nakon $to je bolus pripremljen za gutanje, kontrakcijom miSi¢a dna usne
Supljine, voljno se potiskuje jezikom prema zdrijelu. Dolazi do otvaranja isthmus
fauicium i prijelaska hrane u Zdrijelo. Time zapocinju faze gutanja koje se odvijaju

automatski (1,2).

3.4.2. Faringealna faza

Pri dolasku hrane u straznji dio usne Supljine, dolazi do podraZivanja receptora
za gutanje na nepanim lukovima. Oni Salju impulse u mozdano deblo, tocnije u
solitarni trakt, i dovode do automatskih kontrakcija zdrijelnih misi¢a. Te se kontrakcije
uvijek dogadaju u istom slijedu. Prvo dolazi do kontrakcije m. tensor veli palatini i
povlacenja mekog nepca prema Passavantovu naboru, Cime se sprjeCava vracanje
hrane u nosnu Supljinu. Zatim se nepcani lukovi s obje strane povlaCe prema
medijalno i stvaraju sagitalni procjep kojim hrana dolazi u strazniji dio Zdrijela. Taj
procjep djeluje selektivno i prema jednjaku propusta samo dovoljno sazvakanu
hranu. Sfinkterski sustav zdrijelnog tjesnaca sprje€ava povrat zalogaja u usnu
Supljinu (mm. palatoglossi). U duSniku se glasnice tijesno primi¢u jedna prema
drugoj, a cijeli se grkljan djelovanjem vratnih miSi¢a podize prema gore i naprijed. S
obzirom na to da ligamenti prijeCe podizanje epiglotisa, ovi dogadaiji uzrokuju njegovo
svijanje prema natrag i posljedi¢no zatvaranje otvora grkljana. Unato¢ tome, vazno je
da su glasnice Cvrsto priljubljene jer u suprotnom moze doéi do guSenja hranom.
Navedeni mehanizmi odjeljuju disSni i probavni sustav i sprieCavaju dospijevanje

hrane u nos i dusnik.



Podizanje grkljana dovodi i do podizanja jednjaka, ¢ime se Siri njegov otvor. U
isti mah dolazi i do opustanja muskulature u proksimalna 3-4 cm jednjaka (gorniji
jednjacki ili faringoezofagealni sfinkter) koja je izmedu gutljaja kontrahirana kako bi
se sprijeCilo dospijevanje zraka u probavni sustav. Naposljetku, kad je grkljan
podignut, a jednjak otvoren, dolazi do kontrakcije miSica Zdrijela koja pocCinje u
njegovom gornjem dijelu i Siri se distalno kako bi se hrana peristaltikom potisnula u

jednjak. Opisani proces traje neSto manje od dvije sekunde (1,2).

Zdrijelna faza gutanja sve skupa traje manje od $est sekundi, stoga se
prekida samo mali dio diSnoga ciklusa. Naime, centar za gutanje specifi¢no inhibira

centar za disanje u produzenoj mozdini, neovisno o tome u kojoj je fazi (1).

3.4.3. Ezofagealna faza

Funkcija jednjaka je brzo provodenje hrane od Zdrijela do Zeluca. Sukladno
tome, u njemu nalazimo peristalticke kretnje koje moZemo podijeliti na primarne i
sekundarne. Primarna peristaltika predstavlja nastavak zdrijelnog peristaltickog vala
zapocCetog u faringealnoj fazi. Taj val dosegne Zeludac za 5 do 10 sekundi, ovisno o
polozaju tijela. U slu€aju da se zalogaj ne uspije potisnuti ovim valom, dolazi do
pojave sekundarnih peristaltiCkih valova koji traju sve dok se hrana ne dopremi do
Zeluca. Sekundarnu peristaltiku izaziva Auerbachov pleksus i refleks Ciju aferentnu
granu Cine vlakna n. vagusa, a eferentnu n. glossopharyngeusa i n vagusa.
Peristaltiku proksimalne trecine jednjaka nadziru Ziv€ani impulsi za skeletne misice,
nadzorom. Unato€ tome, u slucaju kljenuti vagusa, Auerbachov pleksus moze postati

dovoljno podrazljiv da sam pokrene snazne sekundarne peristalticke valove (1).

Djelovanjem Auerbachovog pleksusa, ispred vala peristaltike putuje val
relaksacije. Kada taj val dode do donjeg dijela jednjaka, dolazi do relaksacije cijele
muskulature zZeluca i dijela dvanaesnika Cime se omogucuje primanje potisnutog
zalogaja. Na podrucju 3 cm iznad gastroezofagealnog spoja nalaze se kruzno

.....

sfinkterom. Za razliku od tijela jednjaka koje je u stanju mirovanja relaksirano, ovaj je
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sfinkter trajno tonicki kontrahiran u svrhu zastite sluznice jednjaka od kiselog
Zelu€anog sadrzaja. Uslijed vala relaksacije koji je prethodno opisan, dolazi i do

otvaranja gastroezofagealnog sfinktera i posljedi¢nog prolaska hrane u Zeludac (1).
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4. RAZVOJ MEHANIZMA SISANJA | GUTANJA U DOJENCADI

IstraZivanje razvoja mehanizama sisanja i gutanja u dojencadi je dobilo na
vaznosti posljednjih godina zbog sve veceg broja prematurusa koji se uspijevaju
uspjesno odrzati na Zivotu, Sto je ujedno i omogucilo da se ovi mehanizmi istrazuju.
Vecina terminski rodene djece se moze nesmetano oralno hraniti, medutim jedan dio

njih i veéi dio prematurusa ima probleme pri efektivnom nutritivnom sisanju. Pojam



efektivnog nutritivnog sisanja ukljuCuje sinkronizirane radnje sisanja, gutanja, disanja

i ezofagealne funkcije (12).

Zrelo sisanje se sastoji od dvije komponente: sukcije i ekspresije. Sukcija
podrazumijeva stvaranje negativnog tlaka u usnoj Supljini podizanjem mekog nepca,
stezanjem usnama i spustanjem donje Celjusti, dok ekspresija podrazumijeva
kompresiju bradavice jezikom o tvrdo nepce u svrhu izvlaéenja mlijeka. U zrele djece
se ove dvije komponente odvijaju u sinkronicitetu i time omogucuju normalno sisanje.
U pravilu se ovaj proces odvija brzinom od jednog usisa po sekundi. Osim
nutritivnog, postoji i nenutritivno sisanje koje se pojavljuje odvojeno od ingestije
hrane. Ono se odvija brzinom od dva usisa u sekundi, no u tom se procesu gotovo
ne aktivira proces gutanja, $to i omogucuje da se ovaj odvija nesto brZze u odnosu na
prvi. Upravo se nenutritivno sisanje razvija prvo pa stoga nije dobar pretkazatelj
sposobnosti oralnog hranjenja jer je nemoguce donijeti zaklju€ak o uskladenosti

razli€itih faza gutanja (11).

Same komponente akta gutanja sazrijevaju u razlicito vrijeme i razliitom
brzinom. Potrebna je adekvatna formacija bolusa kako bi se refleks gutanja uopce
inicirao i kako ne bi do$lo do posljedi¢ne aspiracije. Upravo zato je gutanje nuzno
povezano s mehanizmom sisanja. Mogucnost razvoja vrsnog zdrijelnog tlaka se
pojavljuje prije nego mogucénost potpune relaksacije gornjeg ezofagealnog sfinktera,
kao i pojava aboralne i propagacijske ezofagealne peristaltike. Nezrelost ovih
procesa je posljedica nerazvijenosti muskulature i koordinacije neurofizioloskih

pandana (12).

Osim navedenih procesa, integracija disanja pri sisanju i gutanju je klju¢na.
Naime, jako mala novorodenc¢ad i dojen¢ad ima respiratornu frekvenciju od 40-60
puta u minuti, odnosno 1-1,5 u sekundi. S obzirom na to da nezrela faringealna faza
moze trajati od 0,35 do 0,75 sekundi, mozZe doéi do kompromitiranja vremena
potrebnog za disanje. Usto, tijekom hranjenja dolazi do smanjenja frekvencije

disanja, produzenja faze ekspirija i skraéenja faze inspirija (12).
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5. DIJAGNOSTIKA | PROCJENA DISFAGIJE U DJECE

Dijagnostika djece s disfagijom pocinje s detaljnom anamnezom i klini¢kim
pregledom. Nazalost, ne postoje validirani upitnici koji bi se mogli koristiti u svrhu

probira generalne pedijatrijske populacije (13).

Pri dijagnosticiranju disfagije, slijedi se ve¢ dogovoreni algoritam.
Prvenstveno, valja odrediti je li uopce rije¢ o disfagiji ili nekom od bihevioralnih
problema koji dovode do smanjenog unosa hrane. Ukoliko se ustanovi da je doista
rije€ o disfagiji, pristupa se daljnjoj obradi kako bi se ustanovilo o kojoj je vrsti
disfagije rije€. U slu€aju faringealne disfagije, vazno je iskljuciti prisutnost aspiracije i
odrediti uzrok kako bi se ustanovio daljniji tijek lije€enja. Pretrage koje se koriste u
dijagnostici su videofluoroskopija, endoskopija fleksibilnim endoskopom, pasaza

barijevom kasom, slikovne metode i endoskopija.

Videofluoroskopija se jo$ naziva i modificiranom studijom guranja peroralnog
kontrasta. Hrana razliCite konzistencije, impregnirana barijem, se daje djetetu koje se
radiografski snima latero-lateralno. Snimaju se sve faze gutanja i moguce je
procijeniti postoji li penetracija ili aspiracija bolusa, za $to je videofluoroskopija jedini
objektivan pregled (5,12). S druge strane, pasaza barijevom kaSom se koristi samo

za evaluaciju ezofagealne faze (5).

Endoskopiju fleksibilnim endoskopom u pravilu obavlja otorinolaringolog. Rije¢
je o pretrazi koja daje uvid u stanje svih triju dijelova Zdrijela, supraglotisa i glostisa.
Prednost ove pretrage je u tome Sto djeca ne moraju biti izloZzena zracenju i moguce

je pregledati dojeno dijete (5).

Slikovne metode su vazan dio obrade jer daju informacije o postojanju
aspiracije i stanju plu¢a. RTG tako najc¢eSce otkriva znakove kroni¢ne pluéne bolesti
kao posljedice aspiracije, dok CT i MRI ¢esto otkrivaju anatomske malformacije koje

su uzrok disfagije (5).

U endoskopske metode se ubrajaju direktna laringoskopija, bronhoskopija i
ezofagoskopija. Cesto se obavljaju u tijeku iste procedure, za $to je potrebna

suradnja multidisciplinarnog tima. Ove pretrage daju dobar uvid u konkretno stanje
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struktura odgovornih za normalno gutanje. Ovim se putem otkrivaju kongenitalne
malformacije poput laringomalacije, laringotraheoezofagealnog rascjepa i
traheomalacije (5).

6. NEDONOSENOST KAO UZROK DISFAGIJE

NedonoSenost je jedan od najc¢eS¢ih uzroka disfagije kod djece i kreCe se
izmedu 10,5% do 24,5% kod djece rodene prije 37. tiedna gestacije, odnosno u onih
s porodajnom masom manjom od 1500 g (14). PoteSkoc¢e u gutanju su posljedica
viSe stanja. Zakasnjeli razvoj kontrole glave, pomicanja jezika i nepca i refleksa
povracanja, slabo sisanje, brzo umaranje i smanjeni laringealni osjet kao posljedica
nerazvijenosti mogu dovesti do inadekvatnog gutanja (15). Osim nerazvijenosti
samih struktura vaznih za gutanje, uzrok disfagije je dijelom i jatrogen. Naime,
prolongirana intubacija i traheostoma dodatno kompliciraju i odgadaju razvoj
normalnog gutanja (5,15). Disfagija je, dakle, u prematurusa multifaktorijalna i razliciti

se uzroci ispreplicu.
7. STRUKTURNE ABNORMALNOSTI

Anatomske malformacije mogu znatno omesti gutanje. Do toga moze dodi
zbog opstrukcije lumena ili narusavanja koordinacije sloZenih pokreta potrebnih da bi

se akt gutanja izveo (6).

7.1. STRUKTURNE ABNORMALNOSTI NOSA | NAZOFARINKSA

Opstrukcija nosa i hazofarinksa uzrokuju poteSkoce pri disanju, $to se
reflektira i na oralnu i faringealnu fazu gutanja. Uzroci mogu biti razliciti, poput
alergijskog rinitisa, adenoidne hipertrofije, atrezije hoana, stenoze aperturae

pyriformis ili kongenitalne mase (16).

7.1.1. Atrezija hoana

Atrezijom hoana nazivamo suZzenije ili potpuno blokadu hoana, otvora kojim se

nosna Supljina otvara u nazofarinks. Rije¢ je o relativno rijetkom poremecaju s

12



incidencijom 1:7000, ¢eSc¢e u Zenske djece. Srastenje moze biti membranozno ili
kostano i moze biti unilateralno ili bilateralno. Cesto se pojavljuje u sklopu sindroma
poput CHARGE, Crouzon, i Treacher-Collins. Bilateralna atrezija se prezentira kao
novorodenacka asfiksija, sa stridorom i paradoksalnom cijanozom te je rije€ o hitnom
stanju koje zahtijeva kirursku intervenciju. S druge strane, unilateralna atrezija se
prezentira tek nakon 5-24 mjeseci, najcesSc¢e kao kroni¢na rinoreja (17). Jedan od
mogucih simptoma je i disfagija koja u ovom slu€aju nastaje kao posljedica distresa
kojeg ta djeca doZivljavaju pri sisanju. Naime, u dobi od oko 5 mjeseci, djeca mogu

disati na usta samo tijekom plakanja, ali ne i tjekom hranjenja (18).

7.1.2. Kongenitalne intranazalne mase

Jedan od uzroka disfagije, poglavito u dojen¢adi, mogu biti kongenitalne

intranazalne mase. NajCesSce je rije¢ o dermoidnoj cisti, gliomu ili encefalokeli (15).

Dermoidna cista je benigni kozni tumor koji je prisutan pri rodenju i raste
sporo narednih nekoliko godina. Vecina ih se dijagnosticira prije pete godine. lako se
moze pojaviti bilo gdje na tijelu, najceSce se nalazi na glavi ili vratu, pogotovo na
linijama embrionalnih spojeva. Upravo je zato rije€ o naj¢escoj kongenitalnoj
malformaciji medijane linije nosa. Prezentiraju se poput koznih izraslina koje izlu€uju
loj pa stoga povremeno mogu biti uzrok infekcije. Postojanje dlaka na izraslini je

patognomoni¢no za dermoidnu cistu. Lije€enje je kirursko (19).

Gliomi spadaju u kongenitalne tumore sastavljene od glija stanica i
fibrovaskularnog tkiva. NajéeS¢e nemaju poveznice s CNS-om iako se ponekad
moze pronadi vezivni tradak povezan sa subarahnoidalnim prostorom. Ce$¢i su u
muske djece i vise od polovice ih se javlja intranazalno, u pravilu s lateralnih stijenki
pa dovode i do devijacije septuma. Glavni simptomi su rinoreja i opstrukcija diSnog

puta, s posljedi¢nom disfagijom (20).

Encefalokele se pojavljuju kao kongenitalna intranazalna masa u medijanoj
liniji kao posljedica inadekvatnog zatvaranja kostanih struktura tijekom razvoja

lubanje. Ovisno o sadrzaju, dijelimo ih na meningokele, meningoencefalokele i
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meningoencefalocistokele. Prema lokalizaciji mogu biti sincipitalne, to jest smjeStene
na podrucju ¢eone i nosne kosti, i bazalne, koje se prezentiraju kao intranazalne
mase. Incidencija je jednaka za oba spola, a u 40% slu€ajeva se pojavljuje zajedno s
nekom drugom malformacijom. Makroskopski je rije€ o mekanim plavi¢astim masama
koje pokazuju svojstvo transluminacije. Bazalne encefalokele ¢esto prolaze
nezapazeno, osim u slu€aju opstrukcije, kada mogu davati iste simptome kao i

ostatak intranazalnih masa uz mogucnost rinolikvoreje i meningitisa (20).

7.1.3. Adenoidna hipertrofija

Adenoidima nazivamo nakupinu limfati€kog tkiva na posteriornoj i dijelu
lateralnih stijenki nazofarinksa. U djece su ¢esto povecani i svoju maksimalnu
veli¢inu doseZu u dobi od oko 6 ili 7 godina, da bi se tijekom adolescencije smanijili.
Takva hipertrofija u djece moze biti posljedica infektivnog, ali i neinfektivhog zbivanja
(21). Rije€ je o relativno ¢estom zbivanju s obzirom da je prevalencija medu djecom i
adolescentima oko 34,5% (22). Simptomi sugeriraju nazalnu opstrukciju, a naj¢esée
je rije€ o disanju na usta, kroni¢nom kaslju i slijevanju sluzi niz strazniji zid
nazofarinksa, $to sve moze biti i uzrokom disfagije, pogotovo u manje djece i
dojenc¢adi. U fizikalnom pregledu nalazimo karakteristi¢an facies adenoides. U
nasem slu€aju je vazno naglasiti kako jedan od neinfektivnih uzroka adenoidne
hipertrofije moze biti gastroezofagealni refluks (GER), koji je i sam jedan od uzroka
disfagije (21).

7.2. STRUKTURNE ABNORMALNOSTI USTA | OROFARINKSA

Strukturne abnormalnosti usta i orofarinksa predstavljaju zapreku pri sisanju u
dojené&adi i u oralnoj fazi gutanja kod djece opéenito. Cesto su povezane s drugim
kraniofacijalnim dismorfizmima i nerijetko se javljaju u sklopu sindroma kao $to su
Treacher-Collins, Crouzon ili Beckwith-Weidemann. Najc¢eS¢e abnormalnosti su
retrognatija ili mikrognatija, rascijepi usne i nepca, nepce visokog svoda,

makroglosija i kongenitalne oralne mase (6,15).
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7.2.1. Retrognatija i mikrognatija

Retrognatija i mikrognatija su facijalni deformiteti, pri Cemu se prvi odnosi na
nepravilan medusoban polozaj mandibule i maksile, dok se drugi odnosi na
hipoplaziju mandibule s posljedicno malom i povu¢enom bradom. Fetalna se
mikrognatija pojavljuje jednom na 1000 rodenih, redovito uzrokuje retrognatiju i Cesto
se pojavljuje zajedno s drugim poremecajima. S druge strane, sama retrognatija se u
pravilu nalazi kao izolirani defekt s povoljnom prognozom. Razvoj Celjusti je
embrioloSki jako sloZen i ovisi 0 okolnim strukturama, stoga se ovi deformiteti Cesto
nalaze uz poremecaje Zvacnih misica, zubi i jezika. Nerijetko se uz mikrognatiju
nalazi i rascjep nepca koji nastaje zbog pomaknutosti jezika prema gore uslijed
manjka prostora u usnoj Supljini. Zbog navedenih razloga, djeca s mikrognatijom
imaju probleme s disanjem i hranjenjem. Problemi s gutanjem kod teskih su
slu€ajeva vidljivi jo$ in utero, a dovode do polihidramniona. Dijagnostika mikrognatije
zapocinje jos prenatalno, a zbog kompromitacije disanja i gutanja lijecenje je sloZzeno
i zahtjeva suradnju multidisciplinarnog tima. S druge strane, retrognatija u pravilu

zahtijeva samo lije€enje malokluzije i estetske zahvate (23).

7.2.2. Rascjepi usne i nepca

Rascjep usne s ili bez rascjepa nepca spada medu najcesSc¢e kongenitalne
kraniofacijalne malformacije. Nastaju zbog nepravilnog spajanja processus facialisa
tijekom embrionalnog razvoja (24). S obzirom na zahvacene strukture dijele se na
rascjep primarnog nepca (CL), rascjep sekundarnog nepca (CP) i rascjep primarnog i
sekundarnog nepca (CLP) (25). Navedene anatomske nepravilnosti uzrokuju
poteskoce pri sisanju, Zvakanju, gutanju i fonaciji. Glavni simptomi koji se javljaju
jesu nazalni refluks, gusenje, kasljanje i poteSkoce pri sisanju koje nastaju zbog
nemogucnosti stvaranja intraoralnog tlaka i poremecaja u koordinaciji sisanja,
gutanja i disanja. Vrsta i tezina poremecaja hranjenja ovisi o tipu rascjepa. Svi
rascjepi zahtijevaju kirurSku rekonstrukciju, ali ¢ak i nakon nje mogu zaostati neki
nedostaci. Najcesce je rije€ o nazalnosti, guSenju i povrac¢anju. Zaostali simptomi

mogu biti posljedica neuspjeha u rekonstrukciji i posljedi¢nih fistula, ili
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velofaringealne insuficijencije koja je posljedica smanjene mobilnosti ili jatrogenih

anatomskih promjena. U lijeCenje je potrebno ukljuciti multidisciplinarni tim (24,25).

7.2.3. Makroglosija

Makroglosijom nazivamo stanje u kojem jezik u mirovanju prelazi alveolarni
greben. Dijelimo je na pravu, to jest onu koja je kongenitalna ili ste€ena, i relativhu
koja moze nastati iz razliCitih razloga. NajCeSce se javlja u sklopu Beckwith-
Weidemannovog sindroma, mukopolisaharidoza i Pompeove bolesti, a rjede je razlog
hipertrofija misi¢a jezika, limfangiom ili hemangiom. Ste¢ena makroglosija se
najcesc¢e javlja kao posljedica amiloidoze. Zbog promjene anatomskih odnosa,
makroglosija uzrokuje poteskoce pri Zvakanju, govoru i disanju. Prezentira se kao
zadebljani, proSireni i produzeni jezik na Cijoj se povrSini mogu naci fisure ili
ulceracije, asimetrija izmedu maksilarnog i mandibularnog luka i sijaloreja. Ceste su
infekcije gornjeg diSnog sustava i glositisi. Sve navedeno dovodi do smetnji pri
prolasku zraka i hrane i naruSava koordinaciju potrebnu za normalno gutanje.

Lije€enje makroglosije je kirursko (26,27).

7.3. STRUKTURNE ABNORMALNOSTI HIPOFARINKSA | LARINKSA

Pri mehanizmu gutanja, podizanje grkljana pomaze pri pokretanju hrane dalje
prema jednjaku, dok mehanizmi u hipofarinksu i larinksu sprje€avaju aspiraciju.
Anatomske i funkcionalne abnormalnosti u ovom podrucju stoga mogu dovesti do
faringealne disfagije. Naj¢es¢i su poremecaiji laringomalacija, laringealni rascjepi i

imobilnost glasnica (15).

7.3.1. Laringomalacija

Laringomalacija je kongenitalna malformacija grkljana koja je najceS¢i
uzrok stridora u novorodencadi i dojen¢adi. Rije€ je o najéeScoj mallformaciji grkljana

s prevalencijom izmedu 1:2000 i 1:3000 (28,29). Postoje razlicite teorije o etiologiji

16



bolesti, ali trenutno je najprihvacenija neurolo$ka koja pretpostavlja neurosenzornu
disfunkciju i posljedi€nu inkoordinaciju misi¢a u supragloticCkom dijelu diSnog puta.
Bolest se u pravilu manifestira unutar prva dva tjedna Zivota. Vodeci simptom je
inspiratorni stridor koji nastaje zbog uvlacenja suprapgloti¢kog tkiva, $to dovodi do
parcijalne opstrukcije. lako je primarni problem na podruéju diSnog sustava, usko je
povezan s gutanjem, tim viSe $to je rije€ o djeci kod koje je koordinacija disanje-
gutanje narocito vazna. Upravo zato dolazi do pogorSanja simptoma tijekom
hranjenja, Sto se manifestira kasljem, guSenjem i sporijim oralnim unosom hrane.
Uspravni polozZaj djeteta i pla€ takoder dovode do pogorsanja simptoma. Vazno je
napomenuti i da postoji izrazena poveznica izmedu GERB-a i laringomalacije. lako
kauzalna veza nije utvrdena, dokazano je da se GERB pojavljuje u 70% pacijenata s
laringomalacijom. U vecine djece je bolest benignog tijeka i razrieSava se kroz 12 do
18 mjeseci, dok ih desetina zahtjeva kirurski zahvat. U lije€enju se koristi modifikacija
tehnike dojenja i promjena formule te lijeCenje GERB-a uporabom H2-blokatora i
IPP-a (29,30).

7.3.2. Laringealni rascjepi

Laringealni rascjep je rijetko stanje pri kojemu postoji komunikacija izmedu
straznjeg laringotrahealnog zida i jednjaka. Ovisno o teZini, moze varirati od
asimptomatskog stanja do respiratornog distresa. TeZina rascjepa se klasificira po
Benjamin-Inglisovoj ljestvici koja ima 4 kategorije. Simptomi bolesti uklju¢uju kasalj,
guSenje, stridor, rekurentni krup te rekurentne aspiracije s infekcijama diSnog
sustava. Nerijetko se pojavljuje u sklopu drugih malformacija od kojih su neke i same
uzroci disfagije, primjerice GERB, atrezija jednjaka, traheoezifagealna fistula i pareza
ili paraliza glasnica. U vecini slu€ajeva, potrebno je kirursko lije€enje koje, ovisno o
tipu rascjepa, varira od endoskopskog pristupa kod rascjepa tipa | i lakSih varijanti
tipa 11, do otvorene laringoplastike kod preostalih tipova (31). Cak i nakon operacije
kod dijela pacijenata zaostaju smetnje pri gutanju, iako vecina nakon odredenog

vremena dobro tolerira normalnu prehranu (32).
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7.3.3. Imobilnost glasnica

Ovisno o stupnju imobilnosti, razlikujemo parezu ili slabost, i paralizu kao
potpunu imobilnost glasnica. Nadalje, imobilnost moZe biti unilateralna i bilateralna,
pri ¢emu je unilateralna ¢eS¢a. Simptomi ovise o polozaju glasnica, a najcesce je
rije€ o disfoniji, disfagiji, slabosti kaslja, dispneji i stridoru. Slabost glasnica uzrokuje
nezasti¢enost diSnog puta od Cestica hrane pa su stoga Ceste aspiracije i posljedi¢ne
pneumonije. Kod djece se kao poseban problem namece tiha aspiracija zbog
nerazvijenosti mehanizma kaslja. Etiologija poremecaja moZze biti razlicita, od
oziljkavanja i jatrogenog uzroka, preko novotvorina, sustavnih bolesti i poremecaja
sredidnjeg i perifernog ziv€anog sustava. Medu ¢esc¢e uzroke se ubrajaju ozljede n.
laryngeus superior i n. laryngeus recurrens. LijeCenje uklju€uje konzervativnhe metode

poput modifikacije prehrane i razliCite kirurSke metode (33,34).

7.4. STRUKTURNE ABNORMALNOSTI JEDNJAKA | DUSNIKA

7.4.1. Atrezija jednjaka i traheoezofagealna fistula

Atrezija jednjaka je jedna od najCe&cih gastrointestinalnih anomalija u djece s
incidencijom oko 1:3000 djece. Posljedica je poremecaja pri odvajanju dusnika u
tijeku embrionalnog razvoja. Zbog toga je u vecini slu€ajeva pracena
traheoezofagealnom fistulom. Patoanatomski postoje razliCite inacice ove anomalije,
a najCesca je ona s atrezijom jednjaka na njegovom proksimalnom kraju koji
zavrSava slijepo i traheoezofagealne fistule pri Cemu su spojeni distalni bataljak
jednjaka i dusnik. U oko desetine djece s ovom anomalijom nalaze se i anomalije
kraljeznice, anorektuma, srca, bubrega i ekstremiteta. Zajedno s njima,
traheoezofagealna fistula spada u tzv. VACTERL asocijaciju. Simptomi nastupaju
ubrzo po rodeniju, iako se vec in utero moze utvrditi polihdramnion. Prvo se po
rodenju zamjecCuju usta puna pjenusave sline, a ukoliko dode do aspiracije, pojavljuju
se kasalj, guSenje i cijanoza. Ti se simptomi dodatno pogorSavaju pri prvom podoju.
Ako postoji fistula, trbuh je meteoristi¢an, u suprotnom je uvucéen. Kasalj, medu
ostalim, moze dovesti do gastroezofagealnog refluksa pri ¢emu kiseli zelu€ani
sadrzaj moze putem fistule prodrijeti do traheobronhalnog stabla uzrokujuéi
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pneumoniju. U slu€aju H-tipa traheoezofagealne fistule, jedini simptom moze biti
povremeno zagrcavanje na tekucu hranu (35). Unato€ evidentnom uzroku
ezofagealne disfagije, utvrdeno je da se uz nju €esto nalaze i poremecaiji u oralnoj i
faringealnoj fazi gutanja (36). U lijeCenju je vazna parenteralna prehrana do kirurSke
korekcije poremecaja, koja se provodi u jedan ili visSe aktova (35).

E
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Gross B C D E
Vogt Il ]} b llla H-type
Frequency 7% 2% 86% 1% 4%

Slika 2. Klasifikacija razlicitih tipova ezofagealne atrezije (Classification of different
types of Esophageal Atresia). [Internet]. [pristupljeno 13.06.2023.]. Dostupno na:
https://www.frontiersin.org/files/Articles/471766/fped-07-00497-HTML/image_m/fped-
07-00497-g001.jpg

7.4.2. Ahalazija jednjaka

Ahalazija jednjaka je rijetka bolest uzrokovana nedostatkom Auerbachovog
pleksusa na podrucju distalnog dijela jednjaka i posljedicnog nedostatka peristaltike i
relaksacije donjeg ezofagealnog sfinktera. Etiologija primarne ahalazije nije poznata,
iako postoje teorije koje pretpostavljaju da je u podlozi autoimuni proces, virusna
infekcija ili genetska predispozicija. S druge strane, sekundarna ahalzija se pojavljuje
u Chagasovoj bolesti koju uzrokuje Trypanosoma cruzi (37). Glavni simptom je
disfagija koja se javlja pri gutanju krute hrane. Manifestira se kao osjecaj zaostajanja
zalogaja, ponekad s retrosternalnom boli i pokusajem dubokog udisaja ili naginjanja
naprijed u svrhu olakSavanja tegoba. Osim disfagije, javlja se povracanje

neprobavljene hrane, bez Zelu€ane kiseline i Zuci. Paroksizmi kaslja koji se javljaju
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mogu dovesti do regurgitacije i aspiracije $to uzrokuje ponavljajue aspiracijske
pneumonije. U lije€enju ne postoje kurativne opcije pa se pribjegava opcijama koje
mogu sacuvati funkciju jednjaka. Od lijekova se koriste nitrati, blokatori kalcijevih
kanala i botulinum toksin. Unato€ tome, u vecini je slu€ajeva potrebna kirurSka

intervencija (35,38).

Slika 3. Niknejad M. Znak pti¢jeg kljuna u ahalaziji (bird-beak-sign-achalasia)
[Internet]. [pristupljeno 2023 Jun 28]. Dostupno na:

https://radiopaedia.org/articles/achalasia

7.4.2. Vaskularni prsteni

Vaskularnim prstenom se naziva stanje pri kojem se dusnik i jednjak nalaze
obgrljeni izmedu aberantnih krvnih Zila nastalih zbog poremecaja u embrionalnom
razvoju. Rijec je o rijetkoj abnormalnosti koja se nesto ¢esée pojavljuje u djeCaka.

NajCesce je rije€ o desnostranom luku aorte s aberantnom lijevom a. subclaviom ili
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dvostrukom luku aorte. Glavni su simptomi disfagija, glasno disanje i kasalj poput
laveza (39). Mehanizam disfagije je u ovom slu€aju mehanicki, to jest, do nje dolazi
zbog vanjske kompresije okolnih struktura na jednjak i dusnik, a tipicno se javlja
nakon pocCetka uzimanja krute hrane. LijeCenje je kirursko, a indicirano je samo u

simptomatskim slucajevima (39,40).

8. NEUROMUSKULARNI UZROCI DISFAGIJE

Neuromuskularni poremecaji mogu dovesti do disfagije na nekoliko razina.
Ovisno o ostec¢enoj komponenti, ovi poremecaji mogu uzrokovati hipotoniju,
zakasnjele reflekse i inkoordinaciju tijekom akta gutanja (6). U posebno se
nezahvalnoj situaciji nalaze nedonesena djeca, pogotovo ona s manje od 34 tjiedna
gestacijske dobi, kod koje nije dovrS§en razvoj svih komponenti potrebnih za normalnu
sekvencu sisanje-gutanje i gutanje-disanje. Prognoza ovisi o podlezecoj bolesti pa se

u tom smislu moze govoriti o statickim i progresivnim stanjima (15,16).

8.1. STATICKA STANJA

U statiCka stanja ubrajamo ona kod kojih generalno dolazi do razvojnog
poboljSanja. Tu ubrajamo cerebralnu paralizu, cerebrovaskularne dogadaje, Arnold-
Chiarijevu malformaciju, siringomijeliju, kongenitalne virusne infekcije i ozljede

mozdanog debla (15).

8.1.1. Cerebralna paraliza

Cerebralna paraliza je neprogresivni razvojni motori¢ki poremecaj kretanja i
poloZaja. Uz njih se Cesto nalaze intelektualne poteSkoce, epilepsije te poremecaje
vida i sluha. Nastaje kao posljedica osteéenja kortikalnih i subkortikalnih struktura
djelovanjem nokse u prenatalnom, perinatalnom ili postnatalnom razdoblju zivota.
Naj¢esc¢i uzroci cerebralne paralize su hipoksija, ishemija i infekcije. S obzirom na

vrstu motorickog oSteCenja, postoji spasticki, diskineticki i atakticki oblik, pri ¢emu se
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spasticki pojavljuje u 85% slu€ajeva. Osobito su Cesto pogodena nedoneSena djeca
kod kojih se Cesto pojavljuju periventrikularna oSte¢enja koja uzrokuju tetraparezu,
teZe mentalno zaostajanje te oteZano zvakanje i gutanje, ponekad s otezanim
disanjem (41). Cerebralna paraliza je glavno neurolosko stanje u djece koje se
povezuje s disfagijom. U dojen€adi dovodi do loSe koordinacije sekvencije sisanje-
gutanje-disanje (15). Naime, viSe od polovice djece u prvoj godini Zivota ima
problema sa sisanjem, a viSe od trec¢ine s gutanjem. Kod trecine djece se nalaze i
znakovi malnutricije. lako je rije€ o statickom stanju, rast i razvoj mogu utjecati na
ste€enu funkciju i time oteZati promjenu u prehrani, konkretno, prelazak s kaSaste na
krutu hranu (41,42). Osim toga, djeca s ovom bolesti imaju nerazvijen refleks
povracanja pa su stoga skloni tihoj aspiraciji i rekurentnim pneumonijama (42,43).
Kroni¢na aspiracija se dodatno komplicira prisustvom gastroezofagealnog refluksa i
slinjenja koje nastaje zbog poremecaja voljnih pokreta (15) U lije€enju je kljuan
proces habilitacije za koji postoje dva sustava — Bobathov i Vojtin. Od farmakolosSke
se terapije primjenjuju miorelaksansi za lije€enje spasticiteta te antiparkinsonici i
benzodiazepini za lijeCenje ataksije i distonije. U slu€aju tezih oblika disfagije,

potrebna je prehrana putem sonde ili gastrostome (41).

8.1.2. Arnold-Chiarijeva malformacija

Arnold-Chiarijevom, ili jednostavno Chiarijevom malformacijom se naziva
malformacija straznje lubanjske jame i straznjeg dijela mozga — malog mozga, ponsa
i produljene mozdine. To uzrokuje probleme koji mogu ukljuCivati tonzilarnu
hernijaciju, siringe, hidrocefalus ili spinalni dizrafizam. Malformacija se klasificira u 5
grupa koje se oznacavaju rimskim brojem od | do V, pri ¢emu je Arnold-Chiari |
najbenignija i najcesc¢a. Arnold-Chiari IV je kontroverzna i u danasnje se doba smatra
zastarjelom dijagnozom. Postoje i malformacije koje se he mogu konkretno svrstati ni
u jednu od navedenih skupina pa ih se oznaCava brojevima 0 ili 1.5. Neuroloski
simptomi su uzrokovani direkthom kompresijom, razvojem siringobulbije ili
siringomijelije te opstrukcijom toka cerebrospinalnog likvora koji uzrokuje siringe i
hidrocefalus. Glavni simptomi su subokcipitalne glavobolje, bol u straznjem dijelu
vrata, ataksija hoda, o€ne i otoneuralne smetnje (44). Kompresija na mozdano deblo
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i gornji dio ledne mozdine dovodi do slabosti zdrijelnih miSi¢a, Sto se manifestira kao
apneja u snu i disfagija (45). Disfagija se prezentira razli¢ito, ovisno o dobi i tipu
malformacije. Tako se kod novorodencadi koja boluju od malformacije tipa Il nalazi
guSenje, kasalj, nosna regurgitacija, cijanoza u hranjenju, produljeno vrijeme
hranjenja, a u kroniénim slu€ajevima zaostatak u rastu i razvoju. Kod starije su djece
simptomi disfagije manje uodljivi, ali mogu dovesti do malnutricije i rekurentnih
aspiracijskih pneumonija (46). LijeCenje ovisi o tipu malformacije i potrebno je samo u
simptomatskim slu¢ajevima, pa stoga varira od medikamentnog za ublazavanje

bolova i mu€nine do kirurSkog za teze sluCajeve (44).

8.1.3. Kongenitalne virusne infekcije

Kao uzrok disfagije kod djece mogu se pronaci kongenitalne virusne infekcije.

Naj¢esc¢i su uzrocnici citomegalovirus (CMV) i varicella zoster (VZV) (15).

CMV je najcesc¢i uzro€nik kongenitalnih virusnih infekcija koji uzrokuje gubitak
sluha i razli¢ite neuroloske deficite. lako je vecina zarazenih asimptomatska, kod
nesto viSe od desetine se nalazi klini¢ki manifestna bolest koja varira od blagih
simptoma do zahvacanja viSe organskih sustava. Virus poglavito zahvaca centralni
Ziv€ani sustav i retikuloendotelni sustav pa se stoga najceSce prezentira s
hepatosplenomegalijom, Zuticom, osipom i neurolo$kim simptomima. S obzirom na to
da je rije€ o teratogenu, ponekad se djeca radaju s mikrocefalijom. Virus moze
oStetiti razliCite dijelove mozga pa moze doci i do oStecenja centara vaznih za

mehanizam gutanja (47,48).

Varicella zoster virus (VZV) je virus koji je uzro€nik vodenih kozica pri
primoinfekciji, odnosno herpes zostera u sluc€aju recidiva. Spada u skupinu
herpesvirusa. Kod novorodencadi je narocito opasan zbog komplikacija koje
ukljuCuju sekundarne bakterijske infekcije koznih lezija, encefalitis, dehidraciju i
hepatitis. Covjek mu je jedini domagéin, a prenosi se kapljiénim putem. U rijetkim
slu€ajevima moze uzrokovati kongenitalni varicella sindrom (CVS) koji ima visoki
morbiditet i mortalitet. RijeC je o sindromu koji nastaje kao posljedica teratogenog
djelovanja virusa. Pogodena djeca se mogu prezentirati simptomima koji ukljuCuju
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neuroloSke deficite, lezije kozZe, hipoplazije udova i anomalije skeleta. Navedene

manifestacije i komplikacije mogu biti uzrokom disfagije (49).

U posljednje se vrijeme kao uzrok disfagije spominje i kongenitalni Zika
sindrom (CZS). Oboljela djeca pokazuju motoricke, kognitivne i jeziCne probleme.
Problemi pri hranjenju se pojavljuju zbog disfagije koja se najceSc¢e nalazi u oralnim i
faringealnim fazama hranjenja zbog distonije jezika, kratkog frenuluma, dispozicije
jezika i hiposenzitivnosti Zdrijela. Uz disfagiju se Cesto javlja aspiracija koja nerijetko
rezultira infekcijama diSnog sustava. Sve navedeno je uzrok malnutricije i dehidracije

koja se javlja u oboljelih (50).

8.2. PROGRESIVNA STANJA

U progresivna stanja ubrajamo bolesti koje isprva pokazuju poboljSanje, no s
vremenom ponovno dolazi do pada funkcije. Uzroci su razni, a najéesce je rije€ o

neuromuskularnim i metaboli¢kim bolestima (15).

8.2.1. Neuromuskularne bolesti

Neuromuskularne bolesti nastaju zbog poremecaja ziv€anih vlakana,
neuromisicne spojnice ili samih misi¢nih vlakana. Mogu zahvacati i kranijalne i
spinalne zivce. NajceSce je rijeC o genetskim bolestima, iako postoje i one
uzrokovane hormonalnim, upalnim ili autoimunim poremecajima. Klini¢ka slika varira
medu razli€itim bolestima, ali im je zajedniCko da postoji slabost u jednoj ili vise
misi¢nih grupa, $to dovodi do kontraktura, poteSkoca pri kretanju, dizartrije, disfagije i
problema pri disanju. Disfagija nastaje zbog poremecaja miSi¢a inerviranih od strane
kranijalnih Zivaca pa je najceSce rije€ o orofaringealnoj disfagiji koja se pojavljuje uz
salivaciju i dizartriju (51). Progresivne bolesti postaju simptomatske u razli€itim
dobima. Tako one kod kojih se simptomi pojavljuju nakon trece godine imaju bolju
prognozu (52). S obzirom na razinu na kojoj je doSlo do ostecenja, mogu se podijeliti
na bolesti prednjeg roga ledne mozdine, bolesti neuromisi¢ne spojnice, i bolesti koje

zahvacaju miSice (51).
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NajceSc¢a bolest koja zahvaca prednji rog ledne mozdine i uzrokuje disfagiju je
spinalna misi¢na atrofija (SMA). Bolest je u vecini sluajeva uzrokovana delecijom
SMN1 gena. Ovisno o poCetku bolesti i teZini simptoma dijeli se na 4 tipa. Kod djece
oboljele od SMA tipa | su poteSkoce pri hranjenju i gutanju najvece. lako slijed
propadanja funkcije varira od bolesnika do bolesnika, svi zavrSavaju na prehrani
putem sonde. U slu¢aju SMA tipa Il i Ill, razina disfagije je usko povezana s
cjelokupnom motori¢kom funkcijom, a posljedica je slabosti submentalnih misica,

miSica jezika uz kompenzatorni polozaj glave (51,53).

U bolesti neuromiSiéne spojnice se ubrajaju kongenitalni miasteniéni sindrom
(CMS) i juvenilna miastenija gravis (JMG). CMS je uzrokovan mutacijom razlicitih
gena potrebnih za normalno funkcioniranje neuromisi¢ne spojnice. U viSe od 50%
sluCajeva oboljela djeca pokazuju poteSkoce pri hranjenju, $to se manifestira slabim
sisanjem i guSenjem. Drugi Cesti znakovi i simptomi u novorodenc¢adi su stridor,
bulbarna slabost, kongenitalne kontrakture i epizode apneje. U JMG je bulbarna

slabost ¢eS¢e opisivana u odnosu na CMS (51,54).

Postoji niz bolesti razlicitih etiologija koje djeluju izravno na misice. Naj¢esée
su Beckerova i Duchenneova miSi¢na distrofija. | jedna i druga X-vezane bolesti
nastale kao posljedica mutacije gena za distrofin, pri Eemu se Duchenneova
najCesce prezentiraizmedu 3. i 5., a Beckerova izmedu 10. i 20. godine Zivota. | u
jednoj i u drugoj bolesti se disfagija pojavljuje ¢esto i nerijetko je udruzena s
teSko¢ama pri govoru. Od ostalih bolesti miSi¢a koje se mogu prezentirati disfagijom
valja izdvaoijiti fascioskapulohumeralnu misi¢nu distrofiju (FSHD), juvenilni

dermatomiozitis (JDM), Friedrichovu ataksiju i miotoni¢ku distrofiju tipa | (51,55).

8.2.2. Metabolicke bolesti

Metabolicke su bolesti nasljedne, najceS¢e monogenske, te se u pravilu prate
mendelovski nacin nasljedivanja, iako se ponekad nasljeduju i maternalnim putem.
Postoji velik broj ovih bolesti, mnoge su od njih joS i neistrazene, poglavito zbog toga
Sto su jako rijetke. Mutacije gena uzrokuju neadekvatnu funkciju proteina i posljedicni

biokemijski poremecaj, stoga Cesto zahvacaju viSe od jednog organskog sustava.
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Neke od bolesti koje se medu ostalim prezentiraju i disfagijom su Menkesova bolest,

Pompeova bolest te mukopolisaharidoze (15,56).

Menkesova bolest je nasljedni poremecaj transporta bakra, a naziva se joS§ i
bolesc¢u lomljive kose jer dolazi do njenog lomljenja na nekoliko centimetara od
korijena. Mutacija AT-P7A koja je odgovorna za poremecaj se prenosi X-vezano
recesivno. Enzimi ovisni o bakru postaju disfunkcionalni, $to uzrokuje progresivne
degenerativne promjene na mozgu koje se manifestiraju hipotonijom, konvulzijama te
mentalnim i neurolo$kim propadanjem koje pocinje od rane dojenacke dobi. Sve
navedeno dovodi do teSkoca pri hranjenju, medu ostalim i disfagije koja se dodatno
oteZava i malformacijama lubanje koje se pojavljuju uz ovu bolest. Komplikacije

ukljuCuju GERB, aspiraciju u infekcije diSnog sustava (56,57).

Pompeova bolest ili glikogenoza tipa 2 je nasljedna bolest nakupljanja. Zbog
manjka enzima odgovornog za hidrolizu glikogena, dolazi do njegovog nakupljanja u
lizosomima stanica, ponajviSe misSi¢a i srca. S obzirom na manifestaciju, dijeli se na
infantilni i neinfantilni oblik. Infantilni se oblik, nadalje moze manifestirati tipicno i
atipi¢no, pri ¢emu se u potonjem slucaju simptomi pojavljuju kasnije i sporije
progrediraju te ne zahvacaju srce. TipiCna prezentacija obuhvaca hipotoniju, teSkoce
u hranjenju, slabost refleksa i kardiomegaliju (56). Poremecaj gutanja se u oralnoj
fazi nalazi kod vecine, a u faringealnoj fazi kod sve djece, pri Eemu problem najcesce

nastaje pri zapocinjanju gutanja. Cesto se nalazi i tiha aspiracija (58).

Mukopolisaharidoze spadaju u skupinu lizosomskih bolesti. Nastaju zbog
nakupljanja glikozaminoglikana u lizosomima. Gotovo se sve nasljeduju autosomno
recesivno i jako su medusobno sli¢ne. Dob pojavljivanja i brzina progresije je razli¢ita
za svaku od bolesti, ali najce$c¢e postaju manifestne oko prve godine Zivota, dok se
oko druge ili trece godine zivota mogu medusobno diferencirati. Simptomi i znakovi
obuhvacaju osebujne i grube crte lica, poremecaj u rastu kostiju, zadebljanje koze i
veziva, neuroloske simptome i mentalno zaostajanje. Prije nego Sto bolest postane
manifestna, prezentiraju se stalnom sekrecijom iz nosa i estim upalama uha i

gornjih diSnih putova (56). Upravo neuroloSki poremecaji, anatomske malformacije i
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Ceste infekcije dovode do poremecaja gutanja u oralnoj i faringealnoj fazi koji se

najceS¢e manifestiraju kao tesSkoc€a pri zvakanju, kasalj i guSenje (59).

9. INFEKTIVNI UZROCI DISFAGIJE

U djece su infekcije gornjeg diSnog sustava Ceste. Upale mogu dovesti do
privremenog poremecaja u funkciji aerodigestivnog trakta, stoga naglo nastalo

disfagija u pravilu upucuje na infektivno zbivanje (60).

9.1. AKUTNI FARINGITIS | TONZILITIS

Faringitisom se naziva upala sluznice zdrijela. NajCeSce je uzrokovana
respiratornim virusima, iako uzro€nici mogu biti i bakterije, najceS¢e BHS-A i
Haemophilus influenzae. Virusna infekcija najéeSce prethodi bakterijskoj, a rije€ je o
Cestoj bolesti koja je u vecini sluajeva samoograni¢avajuca i u pravilu do oporavka
dolazi kroz tjedan dana, neovisno je li rije€ o virusnoj ili bakterijskoj podlozi bolesti.
Unato¢ tome, postoje i infekcije, poput one EBV-om, kod kojih je faringitis dio
sindroma infektivne mononukleoze i coxackievirusom koji uzrokuje herpanginu. U
sklopu faringitisa, ¢esto se javlja i upala krajnika — tonzilitis. Simptomi uklju€uju
poviSenu tjelesnu temperaturu, grlobolju, tonzilarni eksudat i uvec¢ane
submandibularne i submentalne limfne &vorove. Kao posljedica oteknuca tonzila,
mogu se javiti disfagija i odinofagija (61,62). LijeCenje u vecini slu€ajeva nije
potrebno s obzirom na samoograniCavajuci karakter bolesti, ali se u svrhu
sprje€avanja komplikacija za lije€enje bakterijskog tonzilitisa koristi penicilin.
Rekurentni tonzilitis moZze biti indikacija za tonzilektomiju. Komplikacije
tonzilofaringitisa su reumatska vrucica i glomerulonefritis, autoimuni
neuropsihijatrijski poremecaj, apscesi te sindrom povisene tjelesne temperature,

aftoznog stomatitisa, faringitisa i adenopatije (63).
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9.2. APSCESI GLAVE | VRATA

Apscesi su lokalizirane nakupine gnoja koje na podrucju glave i vrata u pravilu
nastaju kao komplikacije drugih bakterijskih upalnih stanja. Najcesce je rije€ o
peritonzilarnom i retrofaringealnom apscesu. Od ostalih koji se mogu prezentirati
disfagijom valja spomenuti retrofaringealni, submandibularni, bukalni, parafaringealni

i kaninski. LijeCenje apscesa ukljuCuje inciziju i drenazu te antibiotsku terapiju (60).

Peritonzilarni apsces je relativno Cesta upala glave i vrata, poglavito u
adolescenata. NajCeSc¢e nastaje kao komplikacija akutnog tonzilitisa. Klini¢ki se
prezentira kao unilateralna progrediraju¢a bol u grlu uz febrilnost, oteklina na
podrucju nepca i zZdrijelnog tjesnaca, halitozu, disfagiju, odinofagiju, trizmus i
cervikalnu limfadenopatiju. Poveéanje apscesa ponekad mozZe uzrokovati i

priguSenje glasa (64).

Retrofaringealni apsces se pojavljuje nesto riede od peritonzilarnog (60).
NajceSc¢e se pojavljuje djece mlade od pet godina i potencijalno je Zivotno
ugrozavajuca bolest jer moze uzrokovati opstrukciju gornjeg diSnog puta s
posljedicnom asfiksijom ili se upala moze proSiriti distalno i uzrokovati medijastinitis.
Pojavljuje se kao komplikacija infekcija gornjih diSnih putova u sklopu kojih se razvija
supurativni cervikalni limfadenitis koji zatim moze prijeéi u apsces. Prezentira se
slicnim simptomima kao i peritonzilarni apsces, s tim da je oteklina lokalizirana na
podrucju orofarinksa, disfagija i odinofagija su izraZenije, nalaze se znakovi
respiratornog distresa te se vrat drzi u fleksijskom polozaju u svrhu smanjenja boli
(65).

9.3. EPIGLOTITIS

Epiglotitisom se naziva upalno stanje koje obuhvacéa podrucje supraglotisa:
epiglotis, aritenoide, ariepigloti¢ni nabor i valekulu. Zbog edema supraglotickih
struktura i potencijalne asfiksije spada u zivotno ugrozavajuca stanja. U djece je
unato€ dostupnom cjepivu glavni uzro¢nik Haemophilus influenzae tipa B (HIB).

Simptomi bolesti su u poCetku blagi, bez prodromalne faze, nakon ¢ega se
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dramatic¢no pogorsavaju. Vodeci simptomi su slinjenje, disfagija i uznemirenost.
Opstrukcija diSnog puta se ocituje kao stridor i moze dovesti do respiratornog
distresa. U terapiji je vazno zurno otvaranje diSnog puta, smanjenje edema

kortikosteroidima te antibiotsko lijeCenje (66,67).

9.4. INFEKTIVNI EZOFAGITIS

Infekcije su treci po uCestalosti uzrok ezofagitisa, nakon eozinofilnog i
refluksnog ezofagitisa. Ce$ce se nalazi kod djece koja su imunokompromitirana.
Infekcije su najcesce gljivicne, nesto riede virusne i najriede bakterijske. Kao najCesci
uzroCnik se izdvaja Candida albicans koja se ponasa kao oportunistiCki patogen.
Dijagnoza je Cesto teSka zbog nemalog broja asimptomatskih slu€ajeva. U slu€aju da
simptomi postoje, prezentira se odinofagijom, disfagijom, oralnim drozdom,
mucéninom, povracanjem i abdominalnim bolovima. Endoskopski se vide bijeli plakovi
na stijenkama jednjaka, koji se ne mogu isprati. LijeCi se antifungicima. Dosta rjedi
uzroCnik gljivicnog ezofagitisa jest Aspergillus sp. koji se prezentira sli¢nim
simptomima. Od virusnih uzro€nika valja izdvojiti HSV i CMV koji se prezentiraju
odinofagijom, disfagijom, muc¢ninom i ponekad krvarenjem. Bakterijske su upale

iznimno rijetke, a uzrokuju ih komenzali iz usne Supljine i gornjih didnih puteva (68).

10. NOVOTVORINE KAO UZROK DISFAGIJE

Novotvorine aerodigestivhog sustava su relativno rijetke u djece,ali mogu
poremetiti njegovu normalnu anatomiju i tako uzrokovati disfagiju. Najcesce je rije€ o

hemangiomima, limfangiomima, papilomima, lejomiomima i neurofibromima (60).

Hemangiomi su najcesci tumor djecje dobi i poglavito se pojavljuju na podrucju
glave i vrata. Mogu se javiti u kapilarnom, kavernoznom ili mijeSanom obliku i imaju
tendenciju znagajnog rasta u proliferativnoj fazi (60). U rijetkim se slu€ajevima
pojavljuju na podrucju aerodigestivnog trakta, kada mogu predstavljati mehanicku
prepreku prolasku hrane i ponekad zraka. lako su u pravilu asimptomatski i s

vremenom se povlace, mogu uzrokovati simptome disfagije, hipersalivacije i
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intermitentne aspiracije uz rekurentne aspiracijske upale diSnog sustava.
Dijagnosticiraju se relativno jednostavno fleksibilnim laringoskopom, a lije€enje je

potrebno u simptomatskim slucajevima (69).

Limfangiomi su takoder relativno Cesti u djecjoj dobi. Takoder se pojavljuju u tri
razliCita oblika — kapilarnom, mijeSanom i kao cisti¢ni higrom, koji je narocito ¢est na
podrucju glave i vrata. Za razliku od hemangioma, ne rastu brzo u proliferativnoj fazi
(60,70). Glavnina ih se javlja na podrucju glave i vrata te se prezentiraju slicChom

simptomatologijom kao i hemangiomi (70).

Papilomi koji se mogu prezentirati disfagijom se naj¢eSce pojavljuju u jednjaku
(60). Rijec€ je ezofagealnim skvamoznim papilomima, rijetkim benignim epitelijalnim
lezijama nejasne etiologije. lako se ¢eSée pojavljuju u odraslih, u posljednje vrijeme
raste i incidencija u djece. Zanimljivo je da gotovo ni u jednom slucaju pacijenti nisu
pozitivni na HPV. NajCeSce su asimptomatski, ali se od simptoma naj¢esSce navode

abdominalni bolovi, gastroezofagealni refluks i disfagija (71).

Lejomiomi se naj¢eSc¢e nalaze u jednjaku u sklopu difuzne ezofagealne
lejomiomatoze (DEL). To je iznimno rijetka bolest u djece, a nerijetko se vida zajedno
s Alportovim sindromom. Prema istrazivanjima, smatra se da je DEL dio Sireg
poremecaja ezofagealno-vulvarno-rektalne lejomiomatoze. Obi¢no se manifestira u

ranom djetinjstvu simptomima disfagije, upalama plucéa i zastojem u rastu (72).

Neurofibromi koji se pojavljuju na podrucju grkljana se mogu prezentirati
simptomima disfagije. NajceSc¢e se nalaze u sklopu neurofibromatoze tipa 1 ili 2 (60).
U djece je to jako rijetko stanje koje varira od asimptomatskog do manifestnog sa

simptomima stridora, disfagije i disfonije (73).

11. TRAUMATSKI UZROCI DISFAGIJE
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11.1. OZLJEDA USTA | ZDRIJELA

Ozljede usta i orofarinksa spadaju medu e$ce traume u djece. Cesto su
previdene zbog brzog i dobrog cijeljenja na podrucju glave i vrata pa se stoga
medicinska pomo¢ trazi samo u slu€aju postojanja simptoma koji uklju€uju disfagiju,
krvarenje i bol (74). Naj¢esce je rije€ o laceracijama koje nastaju u male djece i
predSkolaca u slu¢aju pada s objektom u ustima ili u slu¢aju da im skrbnik ili drugo
dijete namjerno stavlja kakav objekt u usta. Primjer takvih objekata su lizalice, Cetkica
za zube i pribor za jelo. Svakako u obzir valja uzeti i mogucnost zlostavljanja djeteta,
pogotovo u dojen¢adi i male djece. Slu€ajevi zlostavljanja su ponekad praceni i

frakturama viscerokranija i dislokacijom temporomandibularnog zgloba (75).

11.2. PROGUTANA STRANA TIJELA

Gutanje predmeta je Cest problem u male djece koja ih u igri stavljaju u usta
pa ih nehotice i progutaju. Vecina tih predmeta neometano prode kroz probavni trakt,
medutim u slu€aju vecih, ostrih ili korozivnih predmeta, mogu uzrokovati vec¢a
oStecenja poput erozije, kompresije na dusnik ili perforacije jednjaka (35,76).
Predmeti koji se najéeSce gutaju su kovanice, znatno rjede su to hrana i mali plasti¢ni
ili metalni predmeti. U slu€aju da se predmet zaglavi ili dovede do ostecenja,
najCesc¢i su simptomi gusenje, pokusaj povracanja ili povracanje, disfagija ili
odinofagija, kasalj i slinjenje. Osobit oprez je potreban u slu€aju ingestije disk baterije
koja moze uzrokovati i korozivna ostecenja. Pri dijagnostici se koriste RTG i

ezofagoskopija tijekom koje se najéesce strano tijelo i uklanja (76).

11.3. KOROZIVNA OSTECENJA

Ostecenja uzrokovana ingestijom koroziva se naj¢eSce vida u male i
predskolske djece. Unos tih tvari je nenamjeran i moze se sprijeCiti adekvatnom
prevencijom. Upravo se zato ovakve ozljede najcesc¢e vidaju u zemljama u razvoju.
Progutane tvari mogu biti po konzistenciji krute i tekuce, a prema vrsti kemikalije

kiseline ili luZine. Kruti korozivi najceSc¢e zaostaju u jednjaku i uzrokuju opekline, dok
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tekuci prolaze dalje i CeSc¢e uzrokuju veca ostecenja. Takoder, luzine su u pravilu
opasnije od kiselina jer ne dovode do koagulacijske, ve¢ do likvefakcijske nekroze
koja omogucuje dublje prodiranje, pa ¢ak i perforaciju. Uz heteroanamnezu koju
skrbnik djeteta pruza, prezentacija uklju€uje disfagiju i odinofagiju, slinjenje i ponekad
nagon na povraéanjem. Cesto se nalaze erozije na podrudju usana i usne $upljine. U
slu€aju aspiracije koroziva, pojavljuju se kasalj i dispneja. U dijagnosti¢kom postupku
je vazna RTG snimka pluca i $to hitnija ezofagoskopija. Lije€enje uklju€uje prekid
oralnog hranjenja i prelazak na parenteralnu prehranu do adekvatnog cijeljenja,
nakon ¢ega se postupno opet uvodi normalna prehrana ako je to moguce. Korozivna
ozljeda nakon cijeljenja moZe dovesti do stvaranja striktura jednjaka. Njihovo se
nastajanje pokusava sprijecCiti primjenom kortikosteroida, a ako ne uspije, potrebno je

endoskopsko Sirenje (35,77).

12. KARDIOPULMONALNI UZROCI DISFAGIJE

Kardiopulmonalne bolesti ponekad mogu uzrokovati teSkoce pri gutanju.
Najcesce je rije€ o novorodencadi i dojencadi pri Eemu je nedoneSenost znacajan
rizicni faktor. Bolesti i stanja povezana sa srcem i plu¢ima koja mogu uzrokovati
disfagiju su kongenitalni sréani defekti, bronhopulmonalna displazija te stanja nakon

torakalnih kirurskih zahvata (6).

Kongenitalni sréani defekti su malformacije srca i velikih krvnih Zila koji nastaju
zbog pogreske u embrionalnom ili fetalnom razvoju. Pri rodenju se oboljela djeca
razli€ito prezentiraju, ovisno o vrsti greSke. Disfagija koja se javlja u ovim slu¢ajevima
je multifaktorijalna, a uzroci su sama tezina i iscrpljujuci karakter bolesti, nezrelost i
zakasnjeli razvoj, jatrogeni ucinci te komorbiditeti koji esto uklju€uju druge
anatomske malformacije. Vecina djece pokazuje nezrelost i nekoordinaciju procesa
sisanje-gutanje-disanje. Tezina bolesti i nemogucnost adekvatnog sisanja dodatno
ometaju normalan rast i razvoj i dodatno pogorSavaju ionako prisutno zamaranje i

slabost pri sisanju (78).
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13. GASTROINTESTINALNI UZROCI DISFAGIJE
13.1. GERB

Gastroezofagealni refluks (GER) je normalna pojava u zdrave dojencadi, a
obiljeZzava se kao patoloski (GERB) tek u slu¢aju simptoma koji narusavaju kvalitetu
Zivota ili dovode do komplikacija. S vremenom se fizioloSka regurgitacija smanjuje te
oko 18. mjeseca Zivota potpuno prestaje. Tome pridonosi €injenica da dijete
postupno pocinje sjediti, a vodoravni poloZaj pogoduje pojavi refluksa (35). S druge
strane, kod manjeg dijela djece ne dolazi do povlacenja, ve¢ se GER nastavija i
moze poceti davati razliCite simptome (6). Patoloski se refluks ¢esto nalazi kod djece
s drugim komorbiditetima koji uklju€uju neurolodke poremecaje, kroni¢ne plu¢ne
bolesti, hijatalnu herniju i stanja nakon kirur§kog zahvata na jednjaku. Mala djeca se
prezentiraju razdrazljivo$éu, plaem, nenapredovanjem i hematemezom, dok se veca
djeca zale na retrosternalnu bol i Zgaravicu (35). Disfagija se javlja zbog niza razloga,
a Cesto je vec prisutna zbog primarne bolesti kojoj je GERB komplikacija. Naime,
regurgitacija kiselog sadrzaja moze smanijiti osjet sluznice zdrijela i grkljana, $to
rezultira smanjenom reaktivno$cu grkljana. To dovodi do disfunkcije u faringealnoj
fazi gutanja i posljedi¢ne orofaringealne disfagije (79). Vazna komplikacija GERB-a je
ezofagitis koji se prezentira odinofagijom, disfagijom i odbijanjem hrane. U rijetkim
slu€ajevima, ezofagitis moze uzrokovati i strikturu jednjaka. U dijagnostici je vazna
ezofagoskopija, a za evaluaciju disfagije se koriste ve¢ opisane metode. LijeCenje
varira ovisno o tezini bolesti, a ukljuCuje H2-blokatore i inhibitore protonske pumpe
(IPP) U blazim stanjima koriste se antacidi i oralni gel-pripravci na bazi alginata i
karbonata (35). Od nemedikamentnog lije€enja valja spomenuti zgusnjivace koiji
smanijuju regurgitaciju (35), ali i smanjuju poteSkoce pri gutanju i smanjuju ucestalost

aspiracija (80).

13.2. EOZINOFILNI EZOFAGITIS

Eozinofilni ezofagitis (EOE) posljednjih godina postaje jedan od glavnih uzroka
disfagije u djece, kao i u odraslih (81). Rije€ je o imunosno i antigenima

posredovanom kronicnom upalnom stanju s predominantno eozinofilnim infiltratom.
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lako se eozinofilna upala moze pojaviti bilo gdje u gastrointestinalnom traktu,
predominantno se nalazi u jednjaku (82). Patofiziologija bolesti je dosta sloZena, ali u
sustini je rije€ o alergijskoj upali koja pokre¢e mehanizme urodene i ste€ene imunosti
koji uzrokuju degranulaciju eozinofila koji ostecuju tkivo i dovode do dismotiliteta (83).
Otkrivena je i genetska podloga bolesti koja povezuje eozinofilni ezofagitis s drugim
atopijskim bolestima. lako su pronadene mnoge mutacije koje doprinose nastanku
EoE-a, najéeSc¢e se nalazi pojatana ekspresija CCL26 gena, Cija se ekspresija
dodatno poja€ava djelovanjem interleukina 13 (84). Dijagnoza se naj¢eSc¢e postavlja
izmedu 6. i 12. godine Zivota, pri Cemu moze proci vise od godine dana dok se ne
postavi definitivna dijagnoza (85). Naj¢es¢i su simptomi disfagija u smislu osjecaja
zaostajanja hrane u jednjaku i osje¢aj nelagode u prsima tijekom hranjenja. Zbog
toga djeca izbjegavaju hranu kruce teksture, jedu sporije i piju vece koli€ine vode
kako bi potisnuli zalogaj prema Zelucu. Simptomatologija se ponekad preklapa s
onom koju nalazimo kod GERB-a, pa se uz disfagiju moze javljati i Zgaravica,
regurgitacija, a u tezim slu€ajevima i usporen rast. Dijagnozu dodatno otezava
prisutnost drugih intolerancija i alergija na hranu koje mogu istaknuti bol u trbuhu i
muéninu kao vodecée simptome (86). Progresija upale moze dovesti do stvaranja
fibroze jednjaka, poglavito u mladih odraslih osoba, ¢ime se dodatno pogorsavaju
disfagija i odinofagija (82). U dijagnostickom postupku, kljuénu ulogu imaju
endoskopski pregled i patohistoloSka analiza. Pretraga krvi pokazuje eozinofiliju tek u
manjeg broja pacijenata. S druge strane, nalaz ezofagoskopije ukljuCuje bijele
linearne eksudate, linearno brazdanje, zadebljanje i bljedilo sluznice i mogu¢ nalaz
trahealizacije i striktura jednjaka. Makroskopski nalaz ponekad moze biti nalik onome
u slu€aju GERB-a, ali za razliku od njega, obuhvaca cijeli jednjak, a ne samo njegov
distalni dio (87). HistoloSki se nalaze eozinofilni infiltrat, a kriterij za dijagnozu je
prisustvo vise od 15 eozinofila u vidnom polju, ponekad uz eozinofilne mikroapscese,
hiperplazija bazalne zone i fibroza lamine proprije. Buduci da proces u pravilu
zahvaca cijeli jednjak, vazno je uzeti nekoliko uzoraka i s proksimalnog i s distalnog
kraja jednjaka, neovisno o njihovom makroskopskom izgledu (88). U terapiji se
koriste inhibitori protonske pumpe, topikalni kortikosteroidi i terapija eliminacijom
hrane, koja se pokazala narocito uspjeSnom kod djece, a provodi se step-up ili step-
down rezimom (89). Redovite su kontrole vazne zbog toga $to je modifikacija terapije
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individualna, a rani stadiji fibroze u djece su €esto reverzibilni. PoteSkocCu predstavlja
¢injenica da je korelacija izmedu histoloSkog odgovora i smanjenja simptoma

relativno slaba (82).

14. JATROGENI UZROCI DISFAGIJE

14.1. PROLONGIRANA INTUBACIJA, PARENTERALNA | ENTERALNA
PREHRANA

Prolongirana intubacija, koja je potrebna u mnogim teSkim medicinskim
stanjima, ¢esto dovodi do laringealne ozljede koja je uzrok disfagije. Incidencija je
visoka medu odraslima, a pretpostavlja se medu djecom jo$ i veca s obzirom na
anatomske razlike izmedu djece i odraslih (90). Tezina disfagije ponajviSe ovisi o
podlezeéem uzroku pa je najcesce rije€ o blagoj disfagiji uzrokovanoj lokalnim
laringealnim edemom koji dovodi do smanjene reaktivnosti grkljana. TeZi oblici
postintubacijske disfagije su medu ostalim povezani s komplikacijama poput
pneumonije, odgodenog prijelaska na normalnu prehranu i potrebu za enteralnim ili
parenteralnim hranjenjem $to moZze prolongirati hospitalizaciju (91). Nemoguénost
oralnog uzimanja hrane zahtijeva koristenje gastricnih ili enteralnih tubusa, ili
parenteralnu prehranu. To u novorodencadi i dojen€adi moze dodatno odgoditi razvoj

gutanja i otezati i produljiti disfagiju (6).

14.2 TRAHEOSTOMIJA

Traheostomija je potrebna u nizu stanja u kojima je potrebno postavljanje
diSnog puta ili u sluc¢aju toalete aerodigestivnog sustava pri tesSkoj disfagiji kod djece
(92). Polozaj trahealne kanule uzrokuje lokalni edem i smanjuje reaktivnost grkljana.
Osim toga, onemogucuje stvaranje pozitivnog subgloti¢kog tlaka potrebnog za
mehanizam kaslja, a to sve zajedno pridonosi aspiraciji, koja je u ovim sluajevima
najCesce tiha. Ostali faktori koji pridonose disfagiji su otezano podizanje grkljana i

otezana relaksacija gornjeg ezofagealnog sfinktera (93).

35



15. ZAKLJUCAK

Disfagija je stanje koje se moze pojaviti u djece u sklopu raznih bolesti, a
predstavlja zna€ajan problem zbog nemoguénosti normalnog hranjenja. S obzirom
na to da je akt gutanja iznimno slozen, poremecaj ili malformacija razli€itih organa ili
funkcionalnih jedinica mogu dovesti do disfagije. Uzroci se najCeSc¢e nalaze u
anatomskim malformacijama ili novotvorinama aerodigestivnog sustava, na
neuromuskularnoj razini ili u razli€itim upalnim stanjima. Kao poseban rizi¢ni faktor za
nastanak disfagije kod djece se istiCe prematuritet, a sve veci broj prerano rodene
djece koja uspjesno prezivljavaju s malom porodnom tezinom ili malom gestacijskom
dobi uzrokuje porast incidencije disfagije kod djece. Uz to, u razvijenim je zemljama,
rastuci uzrok disfagije u djece eozinofilni ezofagitis. Nemoguénost normalnog
hranjenja ¢esto dovodi do zaostajanja u rastu i razvoju, $to se dodatno komplicira
rekurentnim aspiracijskim pneumonijama koje se uz disfagiju ¢esto pojavljuju. 1z tog
razloga je vazno dijagnosticirati bolest koja ju uzrokuje i adekvatno je lijeciti. S
obzirom na kompleksnu i ¢esto multifaktorijalnu prirodu disfagije kod djece, u obradu
i lije€enje je potrebno uklju€ivanje multidisciplinarnog tima, koji ukljuCuje pedijatra,
otorinolaringologa, govornog patologa, psihologa, fizioterapeuta i po potrebi i druge
strucnjake, kako bi se sanirali svi aspekti poremecaja i omogucio normalan rast i

razvoj.
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