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Zaburzenia potykania

Dysphagia

Streszczenie

W pracy opisano najczestsze przyczyny i mechanizmy powstawania dysfagii. W czesci dotyczacej leczenia
przedstawiono role réznych metod endoskopowych, radioterapii i leczenia farmakologicznego dysfagii.
Ponadto omoéwiono wskazania do gastrostomii odzywczej i postepowanie w slinotoku.
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Abstract

In this paper review mechanisms and etiology of dysphagia are prestented. A focus is given to endoesophageal
procedures, radiotherapy and pharmacological methods in the treatment of dysphagia. Indications to
gastrostomy and the treatment of sialorrhoea are presented.
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Przyczyny zaburzen potykania

Potykanie to ztozony proces, w ktérym uczest-
nicza miesnie i receptory unerwione przez odpowied-
nie nerwy czaszkowe, a w jego integracji biorg udziat
osrodki korowe i pniowe. W kazdej fazie (ustnej,
gardtowej i przetykowej) proces potykania moze by¢
zaburzony na skutek jednego z 3 mechanizmoéw:
stanu zapalnego, zwezenia mechanicznego i uszko-
dzenia przewodnictwa nerwowo-miesniowego.
W pewnych sytuacjach klinicznych wspofistnieja 2 lub
wszystkie te mechanizmy.

Zaburzenia potykania dzieli sie na:

— dysfagie ustno-gardtowa, w ktérej ruch kesa po-
karmowego jest zaburzony brakiem koordynacji
fazy ustnej i gardtowej;

— dysfagie mechaniczna, w ktérej wystepuje prze-
szkoda organiczna w obrebie jamy ustnej, gardta
czy przetyku;

— dysfagie czynnosciowa, wystepujaca w przebiegu

nerwic czy schorzen somatycznych bez podtoza

organicznego;

— odynofagie — bolesne potykanie, zaburzajace faze
ustna, gardtowa i przetykowa.

Przyczyny zaburzen potykania sg bardzo liczne,
przy czym w przypadku rozpoznania choroby nowo-
tworowej najczesciej wigza sie z miejscowym rozwo-
jem guza. Czestos¢ wystepowania dysfagii u pacjen-
téw z rozpoznaniem choroby nowotworowej wynosi
okoto 10-23%. Do powstania dysfagii dochodzi naj-
czesciej w przebiegu miejscowo rozrastajgcych sie no-
wotwordw jamy ustnej, jezyka, gardta, przetyku, ob-
turujacych swiatto gérnego odcinka przewodu po-
karmowego i uniemozliwiajacych pasaz kesa pokar-
mowego. U okoto 80-90% tych chorych stwierdza
sie zaburzenia potykania. Dysfagia moze by¢ spowo-
dowana uszkodzeniem nerwoéw czaszkowych odpo-
wiedzialnych za prawidtowy przebieg procesu poty-
kania. Do takiego uszkodzenia dochodzi czesto w prze-
biegu nowotworéw naciekajacych podstawe czaszki.
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Guzy srodpiersia lub pakiety przerzutowo zmienio-
nych weztéw chfonnych na szyi moga powodowacd
zaburzenia potykania wskutek ucisku gardta lub prze-
tyku z zewnatrz. Utrudnione potykanie wystepuje
u 0s6b z zaawansowang chorobg nowotworowsg,
skrajnie osfabionych i wyniszczonych. Do zaburzen
potykania moze dochodzi¢ w przebiegu grzybicy i in-
nych stanéw zapalnych jamy ustnej, gardta czy prze-
tyku. Réwniez przebyte zabiegi chirurgiczne i napro-
mienianie w obrebie jamy ustnej, jezyka, gardta oraz
przetyku moga powodowad zwtdknienie tkanek,
zmniejszenie ruchomosci jezyka, utrudnienie otwar-
cia jamy ustnej i zwezenie przetyku. U chorych z za-
burzeniami swiadomosci (chorzy nieprzytomni, ze-
spo6t majaczeniowy) obserwuje sie zniesienie odruchu
potykania. Do zaburzen potykania prowadzg takze
schorzenia nerwowo-miesniowe: stwardnienie bocz-
ne zanikowe, stwardnienie rozsiane, porazenie ner-
woéw dolnej opuszki, np. w przebiegu zawatu mézdz-
ku lub po zabiegach operacyjnych dotu tylnego czasz-
ki. Przyczyna tych zaburzen moga by¢ takze schorze-
nia niezwigzane bezposrednio z chorobg nowotwo-
rowa. Nalezy do nich: refluks przetykowy, tagodne
zwezenie przetyku i niedobér zelaza. U chorych nie-
spokojnych dysfagia moze mie¢ charakter czynno-
sciowy (skurcz przetyku). Rzadka przyczyng dysfagii
jest hiperkalcemia [1-3].

Przyczyny zaburzen potykania u pacjentéw z za-
awansowang chorobg nowotworowa przedstawio-
no w tabeli 1.

Objawy i rozpoznawanie

Podstawg diagnostyki zaburzen potykania jest
doktadnie zebrany wywiad dotyczacy dolegliwosci
chorego i pozwalajacy oceni¢ faze zaburzenia poty-
kania.

Jezeli zaburzenia dotyczg fazy ustnej, nastepuje
wyciek sliny lub pokarmu z jamy ustnej, zaleganie
pokarmu lub sliny w jamie ustnej albo oba te stany
jednoczesnie. W fazie gardtowej kes pokarmowy
moze utkna¢ w gardle, przedostawad sie do nosa,
wywotywac odruchy wymiotne, dfawienie sie, ka-
szel; pokarm moze zosta¢ zaaspirowany do drog
oddechowych. Zwracanie pokarmu odbywa sie bez
udziatu ttoczni brzusznej i kurczéw zotadka. W fazie
przetykowej pokarm zatrzymuje sie w przetyku, co
wywotuje bdl, uczucie pieczenia, palenia za most-
kiem. Dolegliwos¢ te chorzy okreslaja jako zgage,
ktéra w niektorych przypadkach tagodzi przyjecie
pokarmu lub potykanie sliny. Regurgitacja, czyli ule-
wanie sie do gardta kwasnego ptynu, najczesciej jest
spowodowane rozluznieniem zwieraczy przetyku
i czesto wystepuje w uchytkach przetyku.

Tabela 1. Przyczyny dysfagii w zaawansowanej
chorobie nowotworowej [2]

Table 1. Causes of dysphagia in advanced
neoplasms [2]

Spowodowane przez nowotwor
Guz w jamie ustnej, gardle, przetyku

Naciekanie sciany gardiowo-przetykowej
— uszkodzenie splotéw nerwowych

Ucisk z zewnatrz (masa guza na szyi, w srodpiersiu)
Okotonerwowe szerzenie sie nowotworu

Naciekanie nowotworu wzdtuz podstawy czaszki
— porazenie nerwdéw czaszkowych

Przerzuty do podstawy czaszki — porazenie nerwéw
czaszkowych

Naciekanie opon mézgowych — porazenie nerwéw
czaszkowych

Przerzuty do mézgu
Zespoly paraneoplastyczne
Zwigzane z nowotworem i/lub ostabieniem
Suchos¢ w jamie ustnej
Grzybica gardfa i przetyku
Zakazenie bakteryjne gardta
Niepokoéj — spazm przetyku
Skrajne osfabienie (pacjent umierajacy)
Hiperkalcemia (rzadko)
Spowodowane leczeniem
Leczenie chirurgiczne

Popromienne wtdknienie (utrudnienie otwierania ust,
ruchdéw jezyka, przedtuzony pasaz przetykowy)

Przemieszczanie protezy wewnatrzprzetykowej
Leki (neuroleptyki, metoklopramid)
Przyczyny wspétistniejace
Refluks przetykowy
tagodne zwezenie
Niedobor zelaza

W chorobie nowotworowej dysfagia zwykle po-
czatkowo dotyczy pokarmu statego, z czasem naste-
puja trudnosci w potykaniu ptynéw. Jezeli przyczyna
dysfagii sg zaburzenia nerwowo-migsniowe, jedno-
czesnie wystepuje utrudnienie potykania pokarmu
statego i ptynnego [2, 4].

Na podstawie wywiadu zebranego od chorego
czesto trudno ustali¢ lokalizacje zmian patologicznych.
Konieczna jest wiec dalsza diagnostyka, obejmujaca
badanie przedmiotowe, badania radiologiczne i en-
doskopowe z badaniami biopsyjnymi. W diagnostyce
obrazowej zdjecie rentgenowskie klatki piersiowej ma
istotne znaczenie w przypadku obecnosci ciat obcych
w przetyku, perforacji zachytkéw gruszkowatych
i przetyku. Badanie to pozwala oceni¢ srodpiersie
i ukfad oskrzelowo-ptucny. Przy badaniu radiologicz-
nym goérnego odcinka przewodu pokarmowego po-
daje sie srodek kontrastowy, co powoduje uwidacz-
nianie sciany przetyku, uchytkéw, zwezen, ciat ob-
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cych i przetok. U chorych z podejrzeniem uszkodze-
nia scian drogi pokarmowej (pourazowe, nowotwo-
rowe, pozapalne, jatrogenne) badania radiologiczne
nalezy wykonywac z uzyciem jatowych srodkéw kon-
trastowych (np. gastrografina). Wydostawanie sie
kontrastu poza gardio czy przetyk wskazuje wyso-
kos¢ i rozlegtos¢ uszkodzenia scian. Badanie endo-
skopowe umozliwia ocene scian gardta, krtani, prze-
tyku i pobranie wycinkéw do badan mikroskopo-
wych. W wybranych przypadkach korzystne jest wy-
konanie ultrasonografii, tomografii komputerowe;j,
rezonansu magnetycznego i endoskopowej ultraso-
nografii. W przypadku zmian patologicznych zloka-
lizowanych w obrebie jamy ustnej, gardta lub krtani
badanie laryngologiczne (z badaniem weztéw chton-
nych szyi) uzupetnione badaniem biopsyjnym zwy-
kle pozwala na rozpoznanie [5].

Wykonanie powyzszych badan jest istotne u pa-
cjentéw dotad niezdiagnozowanych. Nalezy zwrécic¢
uwage, aby nie wykonywad badan diagnostycznych
u oséb w zaawansowanej fazie choroby nowotwo-
rowej, o ile ich wyniki nie wpltynga istotnie na postepo-
wanie terapeutyczne, a jedynie przyczynig sie do po-
gorszenia jakosci zycia.

Leczenie

Leczenie zaburzen potykania zalezy od miejsca
i przyczyny je wywotujacej oraz od stopnia zaawan-
sowania choroby nowotworowej. Zawsze istotna jest
rozmowa z chorym i rodzing, wyjasnienie przyczyny
dysfagii oraz mozliwosci leczenia.

W przypadku grzybicy jamy ustnej, gardfa, prze-
tyku zaleca sie podawanie kilka razy dziennie nysta-
tyny w zawiesinie i doustnie ketokonazolu w dawce
200 mg/d. lub flukonazolu w dawce 200 mg/d. W za-
kazeniach bakteryjnych jamy ustnej i gardta stosuje
sie antybiotyki o szerokim spektrum dziatania, miej-
scowo ptukanie 1-procentowym roztworem wody
utlenionej, roztworem nadmanganianu potasu czy
ziotami o dziataniu przeciwzapalnym. W zapaleniu
btony sluzowej jamy ustnej, na tle bakteryjnym po
napromienianiu lub po chemioterapii, skuteczne jest
takze miejscowe stosowanie benzydaminy (ptyn,
spray) lub indometacyny w ptynie. Podawanie srod-
kéw miejscowo znieczulajgcych, takich jak 2-pro-
centowy roztwor lignokainy, 1-procentowy roztwor
polokainy i 0,25-procentowy roztwér bupiwakainy,
moze poprawi¢ komfort chorego i pozwoli¢ na do-
ktadng toalete jamy ustnej oraz przyjmowanie po-
karmu [2, 3, 6, 7].

Jezeli przyczyna dysfagii jest nieodwracalna, po-
stepowanie polega na udzieleniu choremu i rodzinie
porad dietetycznych i pomocy przy potykaniu. Wska-

zéwki dietetyczne dotycza czestego spozywania
matych ilosci potraw, najlepiej rozdrobnionych lub
ptynnych, a takze unikanie suchego, twardego po-
karmu. Dodawanie $Smietany do potraw pomaga
zapewni¢ wysoka zawartos¢ kaloryczng pozywienia.
Mozna réwniez podawac preparat wysokoenerge-
tyczny, np. Nutridrink (1 opak. 200 ml, 300 kcal),
zawierajacy wszystkie sktadniki odzywcze. Pomoc
przy potykaniu stanowi wazny element postepowa-
nia. Istotna jest wtasciwa pozycja gtowy, z podbréd-
kiem lekko skierowanym w kierunku klatki piersio-
wej, co pozwala na zamkniecie dostepu do tchawicy
w trakcie potykania. U chorych ostabionych, wyma-
gajacych karmienia wazne jest wolne podawanie
pokarmu, tak aby chory mégt spokojnie go potknac.
Zaleca sie przyjmowanie pozycji siedzacej przynaj-
mniej 0,5-1 godziny po jedzeniu lub piciu, a takze
robienie czestych przerw w jedzeniu przy uczuciu
zmeczenia [3, 6].

Mozna podjac probe steroidoterapii w leczeniu
dysfagii spowodowanej uciskiem guza nowotworo-
wego z zewnatrz na przetyk i miejscowym nacieka-
niem nerwoéw odpowiedzialnych za potykanie. Le-
czenie nalezy rozpoczg¢ od dozylnego stosowania
deksametazonu w dawkach 8-16 mg jednorazowo
i kontynuowac przez kilka dni, stopniowo zmniej-
szajgc dawke do minimalnej dawki skutecznej [8].

U chorych z dysfagia wywotang zaawansowa-
nym rakiem przetyku istnieje wiele mozliwosci po-
stepowania udrazniajacego [9]. Nalezy pamietacd, ze
wybrana metoda leczenia w postepowaniu palia-
tywnym powinna spetniac wiele istotnych kryteridw:
— czas leczenia powinien by¢ jak najkrétszy;

— leczenie powinno by¢ proste, niewymagajace
skomplikowanej procedury przygotowawczej;

— czas oczekiwania na leczenie powinien by¢ krotki;

— leczenie powinno by¢ mozliwe do przeprowa-
dzenia w warunkach ambulatoryjnych;

— spodziewany efekt paliatywny powinien by¢

szybki [10].

Leczenie chirurgiczne

Zastosowanie zespolenia omijajacego lub czescio-
wej resekgji przetyku przynosi dobry efekt paliatywny,
umozliwia usuniecie masy guza i zapobiega tworzeniu
przetoki, ropnia, krwawienia w przebiegu progres;ji
nowotworu. Zabiegom tym towarzyszy jednak wzgled-
nie duza smiertelnos¢ okotooperacyjna i wzglednie
wysoki odsetek powiktan, a ich przeprowadzenie wy-
maga zwykle dtugotrwatej hospitalizacji, co wigze sie
ze zmniejszeniem komfortu zycia chorych. Odsetek
odpowiedzi mierzonych poprawg potykania wynosi
przy zastosowaniu leczenia chirurgicznego okoto 70%,
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przy czestosci powikfan 20-57% i smiertelnosci 10—
—20%. Jak wynika z obserwacji, okoto 30% pacjentéw
po paliatywnym leczeniu chirurgicznym doswiadcza
nawrotu dysfagii i wymaga stosowania innych form
leczenia udrazniajacego [11-13].

Teleradioterapia

Metoda ta polega na leczniczym wykorzystaniu
promieniowania jonizujgcego (zrédto promieniowa-
nia jest umieszczone w pewnej odlegtosci od pac-
jenta) w celu zniszczenia komoérek nowotworowych.
W schematach leczenia paliatywnego stosuje sie dawki
catkowite od 20 Gy podanych w ciggu 1 tygodnia do
50 Gy podanych w ciggu 5 tygodni. Ztagodzenie do-
legliwosci, gtdéwnie dysfagii i bolu, uzyskuje sie u oko-
to 80% pacjentéw podczas 3-6-miesiecznego stoso-
wania teleradioterapii [11, 13].

Metody endoskopowe

Laseroterapia

Jest to metoda termiczna, w trakcie ktérej do-
chodzi do odparowania (waporyzacji) guza nowo-
tworowego najczesciej przy uzyciu lasera Nd: YAG
o mocy 1-100 W, wysytajacego fale swietlng o dtu-
gosci 1064 nm.

Odparowanie guza nowotworowego mozna wy-
kona¢ metoda wsteczng (technika retrograde) przez
wprowadzenie fiberoskopu do swiatta przetyku poni-
zej nacieku nowotworowego i nastepnie wycofywa-
nie fiberoskopu. Jesli nie jest to mozliwe, waporyza-
cje przeprowadza sie technika postepujaca (progra-
de). Laseroterapia skutecznie przywraca potykanie
u okofo 75-100% chorych, a tym samym znacznie
poprawia sie ich komfort zycia. Korzystny efekt palia-
tywny, po utrzymaniu droznosci przetyku, utrzymuje
sie przez ok. 6-8 tygodni. Po uptywie tego czasu utrzy-
manie droznosci swiatta przetyku wymaga powtarza-
nia zabiegéw laseroterapii. Zaletg tej metody jest
mozliwos¢ uzyskania natychmiastowego efektu pa-
liatywnego i powtarzania jej w razie nawrotu dolegli-
wosci. Zabieg jest dobrze tolerowany przez chorych.
Do najczestszych powiktan laseroterapii naleza: per-
foracja sciany przetyku, krwawienia, posocznica. Sta-
nowia one ogéfem okoto 5% przypadkow.

Korzystny efekt laseroterapii mozna utrwali¢ dzieki
pofaczeniu jej z brachyterapia [14-18].

Rozszerzanie mechaniczne

W tej metodzie leczenia paliatywnego stosuje sig¢
rozszerzadta Savarry-Gillarda lub balony hydrosta-
tyczne, ktére w sposéb mechaniczny udrazniajg prze-
tyk. Korzystny efekt poprawy warunkéw potykania

(poszerzenie swiatta przetyku do 15 mm) uzyskuje
sie u okoto 90-100% chorych, jednak efekt ten jest
zwykle krétkotrwaty (1-2 tygodni). Jego utrzymanie
wymaga powtarzania zabiegéw raz w tygodniu.
Odsetek powiktan wynosi okoto 5%; nalezg do nich
perforacja i krwawienia [9, 19].

Iniekcje alkoholu absolutnego

Jest to prosta i dostepna metoda leczenia palia-
tywnego, polegajaca na ostrzykiwaniu guza nowo-
tworowego alkoholem, co prowadzi do jego mar-
twicy i rozpadu. Metode te stosuje sie w przypadku
guzow rosnacych egzofitycznie. Przy zastosowaniu
tej metody poprawe warunkéw potykania uzyskuje
sie u okoto 80% chorych, nawrét dysfagii wystepu-
je po okoto 4-5 tygodniach. Czestos¢ powiktan jest
podobna jak w przypadku laseroterapii [20, 21].

Protezowanie

Metoda ta polega na wprowadzeniu za pomocg
endoskopu lub przez niewielkie naciecie chirurgicz-
ne do miejsca zwezenia w przetyku specjalnie przy-
gotowanych endoprotez wykonywanych ze stali lub
tworzyw sztucznych. Obecnie coraz rzadziej stosuje
sie sztywne protezy plastikowe (Celestin, Atkinson).
Czesciej uzywa sie znacznie drozszych metalowych
protez rozprezalnych. Najczesciej do zabiegéw pro-
tezowania kwalifikuje sig¢ chorych z przetoka przety-
kowo-tchawiczg, przetykowo-oskrzelowa, w przypad-
ku bardzo dtugich naciekéw nowotworowych i po
wyczerpaniu innych metod leczenia paliatywnego.
W celu zatozenia protezy nalezy wczesniej wykonad
rozszerzanie $wiatfa przetyku. Zaletg tej metody le-
czenia paliatywnego jest mozliwos¢ uzyskania na-
tychmiastowej poprawy warunkéw potykania (90—
—95% chorych). Postepowanie to jest jednak obar-
czone duzym ryzykiem powiktan (13-29%). Do naj-
czestszych powiktan naleza: perforacja, krwawienia,
dusznos¢ wskutek ucisku tchawicy, przemieszczanie
protezy i jej zamkniecie przez guz, a takze martwica
spowodowana uciskiem protezy na sciane przetyku
[11, 22, 23].

Brachyterapia

Technika brachyterapii w leczeniu dysfagii spo-
wodowanej rakiem przetyku polega na srédprzety-
kowej aplikacji izotopdéw promieniotwaérczych w trak-
cie badania endoskopowego.

Odpowiedni dobor cech fizycznych radioizotopu
i wlasciwe rozmieszczenie zrédet promieniowania
umozliwia podanie duzej dawki w obrebie tkanek
zmienionych chorobowo, przy réwnoczesnym, szyb-
kim obnizeniu dawki poza leczonym obszarem.
W poréwnaniu z napromienianiem z zewnatrz po-
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zwala to na istotne ograniczenie rozmiaru uszko-
dzen popromiennych tkanek zdrowych. Wiekszos¢
autorow zaleca stosowanie wyfacznej brachyterapii
w leczeniu paliatywnym u chorych w starszym wie-
ku, wyniszczonych, z odlegtymi przerzutami lub
w przypadku wznowy po wczesniej stosowanej tele-
radioterapii. W przypadku znacznego zwezenia swia-
tta przetyku, uniemozliwiajacego wprowadzenie apli-
katora, brachyterapie czesto poprzedza sie zabiega-
mi rozszerzajacymi lub laseroterapia. Przeglad pis-
miennictwa wskazuje, ze brachyterapia srodprzety-
kowa, mimo ze nie wpltywa istotnie na czas przezy-
cia chorych, u wigkszosci z nich poprawia komfort
przezycia. W napromienianiu srodprzetykowym sto-
suje sie dawki catkowite od 10-22,5 Gy w 1-3 frak-
¢ji, podawane w odstepach tygodniowych. Poprawe
potykania uzyskuje sie u 60-70% chorych. Sredni
czas poprawy waha sie w granicach 2,5-5 miesiecy.
Sredni czas przezycia chorych wynosi 4-6 miesiecy.
Chociaz wyniki te sg poréwnywalne do osigganych
przy stosowaniu teleradioterapii, wigkszos¢ autoréw
podkresla, ze jest to skuteczna metoda postepowa-
nia paliatywnego, zwtaszcza u chorych, ktérzy nie
sa w stanie znies¢ kilkutygodniowego napromienia-
nia wiazka zewnetrzng [24-26].

Terapia fotodynamiczna

Metoda ta opiera sie na aktywacji pod wptywem
Swiatta lasera zwigzkéw chemicznych, np. pochod-
nych hematoporfiryny, i wyzwoleniu szeregu reakgji
biochemicznych, prowadzacych do zaburzenia kra-
zenia w guzie, niedotlenienia i nastepowej martwicy
nowotworu. Jednoczesnie dochodzi do naprawy
uszkodzonych tkanek zdrowych. Zabiegi wykonuje
sie przy uzyciu endoskopu i swiatta lasera argono-
wego. Terapia fotodynamiczna umozliwia uzyskanie
wzglednie dtugotrwatego efektu paliatywnego
u okoto 80-90% chorych. Do najczestszych powi-
ktan terapii fotodynamicznej zalicza sie fotouczule-
nie, bél w klatce piersiowej, goraczke, perforacje
i zwezenie swiatta przetyku [27-29].

W Polsce ta metoda leczenia udrazniajgcego jest
mato dostepna i stosunkowo kosztowna.

Koagulacja dwubiegunowa

Koagulacja dwubiegunowa (BICAP, bipolar caute-
ry probe) to metoda leczenia udrazniajgcego polega-
jaca na elektrokoagulacji nacieku nowotworowego
(metoda termicznej ablacji), pozwalajaca na szybka
poprawe warunkéw potykania juz po jednej sesji le-
czenia. Wskazania do zastosowania tej metody stano-
wig guzy rosnace okreznie, naciekajgco; minimalna
grubosc sciany przetyku w obrebie guza musi wynosic¢
5 mm w kazdym kierunku. Czesto przed zastosowa-

niem BICAP konieczne jest przeprowadzenie mecha-
nicznego rozszerzania swiatta w obrebie guza, co gro-
zi rozerwaniem sciany przetyku. Przy zastosowaniu tej
metody uzyskuje sie korzystny efekt paliatywny u 87%
chorych, a odsetek powiktan wynosi okofo 10-20%
(perforacja, zwezenie, krwawienie) [30, 31].

Metody leczenia paliatywnego dysfagii spowo-
dowanej zwezeniem swiatta przetyku przedstawio-
no w tabeli 2.

Sonda odzywcza, gastrostomia,
mikrojejunostomia

W skrajnych przypadkach, w razie nieskutecz-
nosci powyzszych sposobéw postepowania udraz-
niajgcego, w celu utrzymania odzywienia nalezy
zastosowac sonde odzywczg, gastrostomie lub mi-
krojejunostomie odzywcza. Sonda odzywcza sto-
sowana dtugotrwale moze prowadzi¢ do licznych
powiktan i przyczyniac sie do pogorszenia komfor-
tu zycia. Natomiast gastrostomia powinna by¢ roz-
wigzaniem ostatecznym i decyzje o jej wykonaniu
mozna rozwazac tylko w niektérych sytuacjach kli-
nicznych, poniewaz znacznie pogarsza jakosc¢ zycia.
Dos¢ powszechnie przeprowadza sie gastrostomie,
czesciej mikrojejunostomie chirurgiczng (zabiegi
wymagaja znieczulenia ogdlnego) i nieco rzadziej
— przezskdérng endoskopowa gastrostomie (PEG,
percutaneous endoscopic gastromy) (gtéwnie ze
wzgledu na wysoki koszt zestawu). Przezskdrna en-
doskopowa gastrostomia jest prostg procedura prze-
prowadzang w znieczuleniu miejscowym, nie wy-
maga wykonywania zabiegu na sali operacyjnej,
wigze sie z niewielka liczbg powikfan. Metody tej
nie nalezy stosowac u pacjentéw z wodobrzuszem,
owrzodzeniem zotadka i ze skazg krwotoczng. Odzy-
wianie przy uzyciu zaréwno sondy odzywcze, jak
i gastrostomii jest przeciwwskazane u pacjentow
w terminalnej fazie choroby nowotworowej. Wciaz
dyskusyjne sg wskazania do stosowania tych me-
tod u oséb z przewlektymi schorzeniami neurolo-
gicznymi. Wiele zalezy od szybkosci pogarszania
sie stanu chorego, decyzji pacjenta i rodziny. W wat-
pliwych przypadkach nalezy odczekac kilka dni lub
tygodni przed podjeciem decyzji. Lepiej nie zaczy-
nac leczenia, niz przerwacd je w krétkim czasie po
wprowadzeniu [32-35].

Algorytm decyzyjny dla przezskérnej endoskopo-
wej gastrostomii (PEG) (wg Rabencka i wsp. 1997)
przedstawia rycina 1 [36].

Slinotok

Przy catkowitym zwezeniu swiatta przetyku lub
gardfa i niemoznosci przetykania sliny zaleca sig sto-
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Tabela 2. Metody leczenia paliatywnego dysfagii spowodowanej zwezeniem swiatta przetyku
Table 2. Palliative teratment of dysphagia caused by narrowing of esophagus

Metoda leczenia Poprawa Sredni czas Powiktania Zalety Wady
potykania trwania
(% odpo- odpowiedzi
wiedzi)
Leczenie chirurgiczne 70% ok. 5 miesiecy  Krwawienie Dobry efekt Duza
Przetoka paliatywny $miertelnos¢

Powiktania okotozabiegowe

Teleradioterapia 80-90% 3-6 miesiecy Popromienne zapalenie Dobry efekt Diuzszy czas
Sluzéwki przetyku paliatywny leczenia —
Owrzodzenie popromienne 1-2 tygodnie
Zwezenie swiatta przetyku Brak natychmias-
Przetoka towego efektu
Brachyterapia 60-70% 2,5-5 miesiecy Popromienne zapalenie Krotki czas Dostepnos¢
sluzéwki przetyku leczenia
Owrzodzenie popromienne Leczenie
Zwezenie $wiatta przetyku ~ ambulatoryjne
Przetoka
Krwawienie
Laseroterapia 75-100%  6-8 tygodni Perforacja sciany Natychmiastowy Dostepnosc
przetyku efekt paliatywny
Krwawienie Mozliwosé¢
Posocznica powtarzania
Protezowanie 90-95% Kilka miesiecy  Perforacja Natychmiastowy
Krwawienie efekt paliatywny
Ucisk na tchawice
— dusznos¢
Przemieszczenie protezy
Martwica sciany przetyku
Terapia 80-90% Brak danych Fotouczulenie Dostepnosc
fotodynamiczna B6l w klatce piersiowej Wysoki koszt
Gorgczka
Perforacja
Zwezenie swiatfa przetyku
BICAP 80% Brak danych Perforacja Dostepnos¢
Zwezenie Wysoki koszt
Krwawienie
Rozszerzenie 90-100%  1-2 tygodni Perforacja sciany przetyku Niski koszt Krétkotrwaty
mechaniczne Krwawienie Szybki efekt efekt
paliatywny
Dostepnos¢
Iniekcja alkoholem 80% 4-5 tygodni Krwawienie Niski koszt Krotkotrwaty
do guza Perforacja Szybki efekt efekt
paliatywny
Dostepnosc

BICAP (bipolar cautery probe) — koagulacja dwubiegunowa

sowanie lekdw antycholinergicznych (buskolizyna
30-120 mg/d.), tréjcyklicznych lekéw przeciwdepre-
syjnych, fenotiazyny, alkaloidéw belladonny. Istnie-
je mozliwos¢ zahamowania wydzielania sliny przez
jednorazowe napromienienie wigzka zewnetrzna
gruczotéw slinowych dawka 4-10 Gy [2].

Komentarz autorski

Nalezy podkresli¢, ze w wyborze metody lecze-
nia paliatywnego znaczacy udziat powinien miec
chory, ktéremu nalezy w rzetelny i wyczerpujacy spo-
séb przedstawi¢ mozliwe korzysci z planowanego
leczenia i jego powiktania.

www.pmp.viamedica.pl



Joanna Terlikiewicz, Roman Makarewicz Zaburzenia polykania

Kategoria kliniczna Zalecenia Uzasadnienie
etyczne
, Pacjent
Zespot Tak Nie proponowac nie jest w stanie
kacheksja- PEG K tac
-anoreksja wykorzystac
pozywienia
Nie
Trwaty stan Tak Proponowac, ta iakodé svei
wegetatywny ale nie zaleca¢ PEG Zla jakosc zycia
Nie
Dysfagia,
jakos$¢ zycia Tak Proponowac Pacjent
akceptowana i zaleca¢ PEG odnosi korzysci
przez pacjenta
Nie
Pacjent
Dysfagia, Tak Przedyskutowac odnosi korzysci,
zta jakos¢ > odstapienie ale PEG moze
zycia od PEG vs. proba PEG | tylko przedtuzad
proces umierania

Rycina 1. Algorytm decyzyjny dla przezskérnej
endoskopowej gastrostomii (PEG) [36]

Figure 1. Decission algorythm for percutaneous
endoscopic gastromy (PEG) [36]

Opierajac sie na doswiadczeniach wtasnych, wy-
daje sie, ze sposrod wielu metod leczenia udraznia-
jacego laseroterapia, teleradioterapia i brachytera-
pia s metodami skutecznymi i dostepnymi w wiek-
szosci osrodkéw onkologicznych w Polsce. Jedna
z istotnych zalet tych metod jest mozliwos¢ przepro-
wadzenia leczenia w warunkach ambulatoryjnych.
Natomiast iniekcje alkoholu absolutnego i rozsze-
rzanie mechaniczne dajg zwykle krétkotrwaty efekt
paliatywny, chociaz uzyskuje sie go szybko, a meto-
dy te sg tanie i dostepne. Terapia fotodynamiczna,
bardzo droga, nadal jest trudno dostepna w Polsce.
Metody leczenia chirurgicznego z kolei s3 obarczo-
ne zbyt wysokim ryzykiem powiktan i smiertelnosci
i raczej nie powinny by¢ postepowaniem z wyboru
w leczeniu paliatywnym dysfagii.

Protezowanie przetyku jest bardzo skuteczng
metodg leczenia udrazniajgcego, zwtaszcza u cho-
rych, u ktérych dysfagia jest spowodowana uciskiem
z zewnatrz, lub u chorych z przetoka przetykowo-
-tchawicza.

PiSmiennictwo
1. Dobrzynski P., Checinski P. Zaburzenia potykania (dysfagia).
Terapia 2001; 1: 35-38.
2. Twycross R. Alimentary symptoms — dysfagia. W: (red.)
Symptom management in advanced cancer. Radcliffe Me-
dical 1997; 349: 496-498.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

. Twycross R.G. Dysphagia, dyspepsia and hiccup. W: Doy-

le D., Hanks G.W.C., Mc Donald N. red. Oxford Textbook of
palliative medicine. Oxford University Press 1993; 291-299.

. Traczyk Z., Trzebski A. Fizjologia cztowieka z elementami

fizjologii stosowanej i klinicznej. PZWL, Warszawa 1990.

. Dunphy J.E. Wspotczesne rozpoznawanie i leczenie w chi-

rurgii. PWZL, Warszawa 1980.

. Leppert W., Kozikowska J., tuczak J. Objawy ze strony ukfa-

du pokarmowego u chorych z zaawansowanga chorobg no-
wotworowa. Nowa Medycyna 1997; 18-39.

. Mueller B.A. i wsp. Mucositis management practices for

hospitalized patients: National survey results. Journal of
Pain and Symptom Management 1995; 10: 510-520.

. Carter R. i wsp. Pain and dysphagia in patients with squ-

amous carcinomas of the head and neck: the role of per-
ineural spread. Journal of the Royal Society of Medicine
1982; 72: 598-606.

. Cola L.R., Sauter E.R. Current problems in cancer. Esopha-

geal Cancer 1994; 4: 189-248.

Parker R.G. Palliative use of ionizing radiations. Acta Onco-
logica 1996; 35: 981-987.

Bown S.G. Palliation of malignant dysphagia: surgery, ra-
diotherapy, laser, intubation alone or in combination. Gut
1991; 32: 841-844.

Ellis F.H. Cancer of the esophagus and cardia. Role of sur-
gery in palliation. Postgraduate Medicine 1984; 75, 3: 139-
-147.

Roth J.A., Lichter A.S., Putnam J.B. Cancer of the esopha-
gus. W: Cancer Principles and Practice of Oncology. De Vita
V.T. red. J.B. Lippincot Co, Philadelphia 1993; 776-815.
Carter R. i wsp. Laser recanalization versus endoscopic in-
tubation in the palliation of malignant dysphagia: a rando-
mized prospective study. British Journal of Surgery 1992;
79: 1167-1170.

Lewis-Jones C.M. i wsp. Laser therapy in the palliation of
dysphagia in oesophageal malignancy. Palliative Medicine
1995; 9: 327-330.

Murray FE. i wsp. Palliative laser therapy for advanced eso-
phageal carcinoma: an alternative perspective. American
Journal of Gastroenterology 1988; 83: 816-820.

Otto W. Zastosowanie lasera w paliatywnym leczeniu raka
przetyku. Medycyna 2000; 45/46; 1994.

Renwick P, Whitton V., Moghissi K. Combined endoscopic
laser therapy and brachytherapy for palliation of esopha-
geal carcinoma: a pilot study. Gut. 1992; 33: 435-438.
Ellul J., Morgan R. Palliation of malignant dysphagia from
esophageal cancer. British Journal of Hospital Medicine
1996; 55, 5: 272-274.

Chung S. i wsp. Palliation of malignant oesophageal ob-
struction by endoscopic alcohol injection. Edoscopy 1994;
26: 275-277.

Nwokolo C.U. i wsp. Palliation of malignant dysphagia by
ethanol induced tumour necrosis. Gut. 1994; 35: 299-303.
Feins R.H. i wsp. Palliation of inoperable oesophageal carci-
noma with the Wallstent endoprosthesis. Annals of Thora-
cic Surgery 1996; 62: 1603-1607.

Tytget G.N.J., den Hartog Jager, Bartelsmen J. Endoscopic
Prosthesis for advanced esophageal cancer. Endoscopy
1986; 18: 32-39.

Brewster A.E., Davidson S.E., Makin W.P. Intraluminal bra-
chytherapy using the high dose rate microSelectron in the
palliation of carcinoma of the esophagus. Clinical Onco-
logy 1995; 7: 102-105.

Flores A.D., Rowland C.G., Wei Bo Yin. High dose rate bra-
chytherapy for carcinoma of the esophagus. W: A text-
book of brachytherapy. Nag S. red. Armonk Futura Publ.
1994, 275-299.

www.pmp.viamedica.pl

37



38

Polska Medycyna Paliatywna 2003, tom 2, nr 1

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Syed A.M.N., Puthawala A.A., Saverance S.R. Intraluminal
irradiation in the treatment of esophageal cancer. Endocu-
riether/Hyperther Oncol. 1987; 3: 105-113.

Reed C. Comparison of difference treatments of unresec-
table esophageal cancer. World J. Surg. 1995; 19: 828-
-835.

Karenor S., Shopove M., Getor M. Photodynamic therapy
in gastrointestinal cancer. Lasers Surg. Med. 1991; 11: 395-
-408.

Maier A., Tomaselli F, Gebhard F. Palliation of advanced
esophageal carcinoma by photodynamic therapy. Ann. Tho-
rac. Surg. 2000; 69: 1006-1009.

Johnston J., Fleischer D., Petrini J. Palliative bipolar electro-
coagulation therapy of obstructing esophageal cancer. Ga-
strointestinal Endoscopy 1988; 33: 349-416.

Misiuna P., Chmurzynski K., Dabrowski A. Paliatywne endo-
skopowe leczenie nowotworowych zwezen przetyku ze-

32.

33.

34.

35.

36.

stawem BICAP. Tumor Probe. Acta Endoscopica Polona 1992;
187-122.

Ashby M.A. i wsp. Percutaneous gastrostomy as a venting
procedure in palliative care. Palliative Medicine 1991; 5:
147-150.

McCamish M.A., Crocker N.J. Enteral and parenteral nutri-
tion support of terminally ill patients: practical and ethical
perspectives. The Hospice Journal 1993; 9: 107-129.
Moran B.J., Frost R.A. Percutaneous endoscopic gastrosto-
my in 41 patients: indications and clinical outcome. Jour-
nal of the Royal Society of Medicine 1992; 85: 320-321.
Opuchlik A., Pertkiewicz M. Przezskérna gastrostomia en-
doskopowa (PEG) w chorobach neurologicznych. Terapia
1998; 1: 35-38.

Rabeneck i wsp. Ethically justified, clinically comprehensive
quidelines for percutaneous endoscopic gastrostomy tube
placement. Lancet 1997; 349: 496-498.

www.pmp.viamedica.pl



