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Streszczenie

Abstract

Dysfagia oznacza uczucie utrudnionego pasazu pokarmu przez jame ustna, gardfo i przetyk do zotadka.
Przyczyna moga by¢ zaburzenia motoryki, jak i przeszkoda mechaniczna w tych odcinkach przewodu
pokarmowego. Niniejsza praca w zwiezty sposob przedstawia przyczyny i zwraca uwage na objawy, ktore
moga towarzyszy¢ zaburzeniom potykania i ktére powinny kierowa¢ uwage na patologie gérnego odcinka
przewodu pokarmowego. Podkreslajac znaczenie wywiadu, oméwiono réwnocze$nie metody badan, ktére
sg wykorzystywane w diagnostyce tego alarmujgcego objawu.

Stowa kluczowe: dysfagia, dysfagia ustnogardiowa, dysfagia przetykowa, dysfagia mechaniczna, dysfagia
— zaburzenia motoryki, achalazja, pseudoachalazja

Dysphagia refers to the feeling of difficulty in the passage of food from the oral cavity, through the
throat and esophagus, to the stomach. The cause may be a motility disorder or a mechanical or
a structural impairment of food transfer through this part of the digestive tract. This work describes the
causes of and draws attention to symptoms that may accompany swallowing disorders, which should
direct notice to various pathologies of the upper digestive tract. While the paper emphasizes the impor-
tance of the anamnesis in diagnosis, it describes also the various tests that can be of use in diagnosis

this alarming symptom.

Key words: dysphagia, oropharyngeal dysphagia, esophageal dysphagia, mechanical dysphagia, dysphagia
— motility disturbance, achalasia, pseudoachalasia

Dysfagia, sfowo wywodzace sie z jezyka greckiego
(phagia — jes¢, dys — z trudnoscig), oznacza uczucie utrud-
nionego pasazu pokarmu przez jame ustna, gardto i prze-
tyk do zofadka. Moze by¢ zatem wynikiem okreslonych
nieprawidtowosci na kazdym etapie potykania. Pacjenci
opisuja to jako zatrzymywanie sie, zawieszanie sie keséw
pokarmu badz tez przylepianie sie pokarmu do $ciany prze-
tyku; uogdlniajac — rejestruja ten objaw jako przeszkode
w przechodzeniu pokarmu (gardle lub w przetyku) [1-3].

Dysfagie nalezy odréznia¢ od odynofagii, a wiec bo-
lesnosci towarzyszacej aktowi potykania, oraz od tzw.
gatki gardtowej, wczesniej zwanej globus hystericus, .
uczucia przeszkody w gardle. To uczucie obecnosci gat-
ki w gardle nie zaburza jednak aktu potykania. Ciekawe

Dysphagia — the word derives from Greek (phagia,
eating; dys, with malfunction) — refers to the sensation
of impairment of the passage of food through the oral
cavity, pharynx and esophagus to the stomach. Such
a sensation may result from various distinct disorders
associated with each stage of ingestion. Patients describe
their symptoms as a halting or a suspension of food
matter, or its adhering to the esophageal wall. In gen-
eral, the phenomenon is experienced as an obstruction
in the passage of food (in the throat or esophagus) [1-3].

Dysphagia should be distinguished from odynophagia
(pain on swallowing) and also from a so-called lump in
the throat, previously known as globus hystericus, that
is, a feeling of a blockage in the throat. This, however,
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sg wyniki badan psychiatrycznych, ktére zwracajg uwa-
ge, iz objaw ten pojawia sie u 0sob z depresjg i roznego
rodzaju natrectwami, a nie u tych z cechami histeryczny-
mi. Rozpoznanie gatki gardtowej moze by¢ jednak po-
stawione dopiero po wykluczeniu organicznej patologii
w obrebie gardta i przetyku [3, 4].

Akt potykania sktada sie zdwoch faz: zaleznej od woli
cztowieka i tej, ktéra nie zalezy od nie;j.

Ta pierwsza polega na rozdrabnianiu i zuciu wprowa-
dzonego do ust pokarmu oraz wymieszaniu go ze $ling,
tak by poszczegolne czastki pokarmu miaty odpowiednig
wielkos¢ i wilgotnosé, ktéra umozliwiataby swobodne
przejscie pokarmu przez gardto i dalej do przetyku.

Po tym $wiadomym rozpoczeciu aktu potykania po-
karm zostaje przesuniety przez kurczacy sie jezyk do gar-
dta. W drugiej fazie, ktéra juz nie zalezy od woli, wspot-
dziata kilka elementéw. Zapewniajg one dalsze, spokoj-
ne przesuwanie sie kesa. Zatem po przesunieciu pokar-
mu do gardta podniebienie migkkie kurczy sie, krtan zo-
staje zamknieta i przesunieta do przodu. Te zdarzenia
zapobiegaja cofaniu sie pokarmu przez nos oraz aspira-
cji tresci do drég oddechowych.

Po osiggnieciu goérnego zwieracza przetyku, ktory
otwiera sie w tym momencie, fala perystaltyczna gardta
przesuwa pokarm do gérnej czesci przetyku.

Tym samym zostaje zakonczona faza potykania no-
szaca nazwe fazy ustno-gardfowej. Jej cze$¢ niezalezna
od woli podlega kontroli o$rodka potykania, ktéry znaj-
duje sie w medulla oblongata. Oddychanie w czasie aktu
potykania hamowane jest centralnie.

Aferentny impuls czuciowy jest przewodzony do
osrodka potykania przez nerwy czaszkowe: V (n. tréjdziel-
ny), X (n. bfedny) i XI (n. dodatkowy). Ruchowe funkcje
nadzorowane sg przez eferetne, odérodkowe wtdkna
nerwoéw czaszkowych: V, VIl (n. twarzowy), IX (n. jezyko-
wo-gardtowy), X i XII (n. podjezykowy).

W czasie, gdy porcja pokarmu osigga gorny zwie-
racz przetyku, rozpoczyna sie faza przetykowa aktu po-
tykania [3, 4].

Funkcja przetyku polega na przeprowadzeniu pokar-
mu do zofadka i zapobieganiu cofaniu sie tresci zofadko-
wej. Pierwsze zadanie jest realizowane dzieki istnieniu
fal perystaltycznych pierwszo- i drugorzedowych i tzw.
skurczéw trzeciorzedowych, ktére nie sg falami perystal-
tycznymi, oraz relaksacji dolnego zwieracza przetyku. Co-
faniu pokarmu zapobiegajg sprawnie dziatajgce zwiera-
cze przetyku — gorny i dolny [5].

Dysfagia spowodowana przez niewtasciwy stosunek
wielkosci kesa pokarmu i szerokosci $wiatta przetyku
okreslana jest jako mechaniczna, z kolei dysfagie, ktérej
przyczyng sg zaburzenia perystaltyki (motoryki), nazywa
sie czynnosciowa. Trudnosci w potykaniu pokarméw sta-
tych moga wystapi¢, gdy przekrdj Swiatta przetyku nie
przekracza 25 mm, a sg objawem statym przy przekroju
okoto 15 mm.

Zaburzenia potykania, ktére pojawiajg sie w ciggu
sekundy, a wiec prawie natychmiast po wprowadzeniu
pokarmu do jamy ustnej, przemawiajg za dysfagiag ust-
no-gardtowsa [6, 7].

does not impair the passage of food. It is interesting to
note that psychiatric tests have associated this latter phe-
nomenon with depressive patients and those suffering
from obsessive disorders, rather than from hysteria. The
diagnosis of a lump in the throat can, in any event, be
made after excluding the possibility of organic patholo-
gies in the pharynx, larynx and neck [3, 4].

The act of swallowing can be divided into two phases:
voluntary and involuntary.

The first consists of the breaking up and chewing of
portions of food and the mixing of it with saliva, in order
to make the individual bolus of food of a suitable size
and consistency for passage through the throat and fur-
ther into the esophagus.

After this voluntary initiation of the act of swallow-
ing, the food is conveyed by the contraction of the tongue
into the pharynx. In this stage, which is already essen-
tially involuntary, the participation of several different
elements can be noted, which ensure the further, un-
troubled passage of the food bolus. Directly after the
transfer of the food to the throat, the soft palate con-
tracts and the larynx is closed and moved forward. These
actions prevent the reflux of the food into the nose and
also aspiration of the food into the respiratory tract.

After it has reached the upper esophageal sphincter,
which opens at that moment, peristaltic action in the throat
bears the food bolus into the upper part of the esophagus.

With this ends the phase of swallowing called the
oropharyngeal phase. That part of it which is not volun-
tary is under the control of the swallowing centre, which
is located in the medulla oblongata. Breathing during the
act of swallowing is suspended centrally.

Aferent sensory impulses are conducted to the swallow-
ing centre by cranial nerves V (trigeminal nerve), X (vagus
nerve), and Xl (accessory nerve). Movement functions are
controlled by eferent fibres of cranial nerves V, VIl (facial
nerve), IX (glossopharyngeal nerve), X and XII (hypoglos-
sal nerve).

When the food bolus reaches the upper esophageal
sphincter there begins the esophageal phase of swal-
lowing [3, 4].

The functions of the esophagus are the conduction
of food into the stomach and the prevention of a reflux
of stomach contents. The first function is carried out by
primary and secondary peristaltic waves, so-called third
contractions which are not peristaltic waves, and by the
relaxation of the lower esophageal sphincter. The reflux
of food is prevented by properly working upper and lower
esophageal sphincters [5].

Dysphagia caused by a disproportion between the
size of the food bolus and the lumen the esophagus is
described as mechanical dysphagia, while that whose
cause lies in a disturbance of motility is termed functional
dysphagia. Difficulties in swallowing solid food may ap-
pear if the diameter of the esophagus does not exceed
25 mm, and they are a regular symptom if the esoph-
ageal diameter is around 15 mm.

Impaired swallowing which occurs in the course of
one second, and thus almost immediately after the in-
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Nalezy zwroci¢ uwage, jak istotne znaczenie ma skru-
pulatnie i prawidtowo zebrany wywiad, ktéry wraz ze sta-
rannie przeprowadzonym badaniem przedmiotowym
chorego pozwala na postawienie prawidfowej diagnozy
wstepnej az w 80%. Umozliwia to racjonalny dobér ba-
dan niezbednych do jej potwierdzenia.

WSsrdd objawdw mogacych sugerowac dysfagie ustno-
-gardtowa nalezy zwrdci¢ uwage na trudnosci w rozpocze-
ciu aktu potykania oraz problemy z przesuwaniem pokar-
mu do gardta i dalej do przetyku [8-11]. Czesto towarzyszy
im kaszel w trakcie potykania lub kaszel nocny, cofanie sie
pokarmu przez nos, zwracanie niestrawionego pokarmu,
gtosne potykanie czy cuchnacy oddech [12, 13]. Istotnym
objawem jest pojawienie sie chrypki i moment, w kté-
rym sie ona zamanifestowata, w stosunku do czasu wy-
stgpienia trudnosci w potykaniu.

Ta posta¢ dysfagii czesto jest spowodowana choro-
bami mies$ni poprzecznie prazkowanych oraz choroba-
mi neurologicznymi (np. incydentem mdzgowo-naczy-
niowym w wywiadzie), moze by¢ wynikiem réznych pa-
tologii w obrebie jamy ustnej i gardtowej, szyi i karku,
a takze nieprawidtowej funkcji gérnego zwieracza prze-
tyku [10, 14, 15]. Zatem w badaniu przedmiotowym prze-
prowadzonym u chorego nalezy zwrécic¢ uwage na obec-
nos$¢ zaburzen mowy (dysartria, dysfonia), opadanie po-
wiek, dysfunkcje jezyka, symetrie ruchomosci podniebie-
nia miekkiego. Niezbedne jest wiec przeprowadzenie ba-
dania neurologicznego w zakresie nerwow biorgcych
udziat w akcie potykania. Nalezy doktadnie obejrze¢ catg
jame ustng wraz z uzebieniem pod katem zmian, ktére
moga zwezacé jej $wiatto i Swiatfo gardta (np. zmiany gu-
zowate, zapalne). Powiekszone wezty chfonne szyi lub
patologia gruczotu tarczowego réwniez mogg miec
wptyw na swobodne przesuwanie sie kesa. Zmiany
w obrebie uktadu kostno-stawowego karku rowniez moga
wptywac na te czynnosé. Zmiany skérne, szczegolnie
w okolicy konczyn, moga kierowa¢ podejrzenia na przy-
ktad w kierunku twardziny [16]. Chorych z dysfagia
i chrypka nalezy poddac¢ konsultacji laryngologiczne;j.

Przyczyna dysfagii typu ustno-gardiowego moga by¢
zaburzenia neurologiczne, takie jak: choroba Parkinso-
na, stwardnienie rozsiane, zapalenie wielonerwowe czy
tez przebyty w niedalekiej przesztosci (Swiezy) incydent
mozgowy [9, 10, 12].

Zaburzenia potykania obserwuje sie w chorobach
nerwowo-migsniowych, takich jak miastenia, botulizm,
a takze w chorobach migsni, na przyktad w dystrofii mie-
$ni, zapaleniu skérno-migsniowym, w przebiegu sarko-
idozy, amyloidozy, w miopatiach metabolicznych czy tez
w miopatii posteroidowej [5, 9, 10, 12, 14, 16].

Wszelkie nieprawidfowosci strukturalne w obrebie
jamy ustnej gardta, takie jak zmiany nowotworowe, ucisk
z zewnatrz (np. przy znacznym powiekszeniu tarczycy),
uchytek Zenkera czy tez obecnos$¢ btfon moga utrudniaé
transfer kesa przez ten odcinek [15, 17-19].

Chorzy z dysfagia przetykowa zwracajg uwage, ze
trudnosci w przechodzeniu pokarmu pojawiajg sie po
jego normalnym przetknieciu. Istotne jest ustalenie
w wywiadzie, czy obserwowane przez chorego trudnosci

troduction of the food into the oral cavity, testifies to the
presence of oropharyngeal dysphagia [6, 7].

In this situation it is important to consider closely the
results of the anamnesis, which if carefully and accurately
gathered and combined with the findings of a thorough
physical exam of the patient, can permit the making of
an initial diagnosis which will have as high as an 80%
rate of accuracy. The initial diagnosis will suggest
a proper choice of further tests by which to confirm or
contradict it.

Among the symptoms that can suggest oropharyn-
geal dysphagia it is important to take note of the follow-
ing: difficulty in initiating the act of swallowing, and prob-
lems in the transfer of food to the throat and further into
the esophagus [8-11]. Often such symptoms are accom-
panied by a cough during swallowing or nocturnal cough,
reflux of food through the nose, regurgitation of undi-
gested food, noisy swallowing, or halitosis [12, 13]. An
important question is the presence of hoarseness and
the moment when it appears in relation to the onset of
the swallowing difficulties.

This presentation of dysphagia is often caused by ill-
ness of the striated muscles or by neurological disor-
ders (e.g., as a result of a cerebrovascular event), and
can also result from various pathologies within the
oropharyngeal cavity or the neck, as well as from the
improper functioning of the upper esophageal sphincter
[10, 14, 15]. Thus in the physical exam of the patient there
should be noted the presence of any speech disturbances
(e.g. dysartria or dysphonia), drooping of the eyelid, dys-
function involving the tongue, and unsymmetrical move-
ment of the soft palate. It is necessary to conduct a neu-
rological exam at least of the nerves involved in the act
of swallowing. One must scrupulously examine the whole
oropharyngeal cavity and the dentition, especially in re-
spect of changes that could reduce the diameter of the
throat passage or esophagus (e.g. swellings or inflam-
mation). Enlarged lymph nodes or any pathology of the
thyroid gland could also have an effect on the normal
passage of food into the esophagus. Changes within the
bones and joints of the neck can also potentially affect swal-
lowing. Skin changes, especially in the extremities, could
also alert us to the presence of, e.g., scleroderma [16]. Pa-
tients suffering from dysphagia together with hoarseness
or sore throat should be examined by a laryngologist.

The cause of this type of dysphagia (i.e., oropharyn-
geal) can likewise be neurological disorders such as
Parkinson’s disease, multiple sclerosis, poliomyelitis, or
a recent stroke [9, 10, 12].

We can also observe swallowing disorders accom-
panying neuromuscular diseases such as myasthenia and
botulism, as well as in such illnesses as muscular dys-
trophies and dermatomyositis, and in the course of sar-
coidosis, amyloidosis, in metabolic myopathies and in
steroid-induced myopathy [5, 9, 10, 12, 14, 16].

Furthermore, all kinds of structural abnormalities within
the oral cavity and the throat, such as neoplastic changes,
extrinsic compression (e.g. as a result of thyromegaly or
lymphadenopathy), Zenker’s diverticulum and even the
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w potykaniu pojawiajg sie przy spozywaniu tylko pokar-
mow statych, czy tez statych i ptynnych.

Dysfagia dotyczaca tylko pokarméw statych $wiad-
czy o mechanicznej przeszkodzie, zas statych i ptynnych
moze pojawia¢ sie w zaburzeniach mig$niowo-nerwo-
wych [9, 10, 14]. Drugg wazng informacja jest okreslenie
czasu trwania dysfagii oraz fakt okresowego wystepowa-
nia tego objawu, co moze by¢ spowodowane obecnoscia
w przetyku pierécienia, na przykfad Schatzkiego [20]. Na-
tomiast narastajgce trudnosci w potykaniu statych po-
karmow wskazujg na nowotwér ztosliwy lub zwezenia
w przebiegu choroby refluksowej [21].

Kolejnym znaczacym zagadnieniem podczas wywia-
du s3 informacje dotyczace objawdw towarzyszacych
dysfagii, takich jak: pieczenie w przetyku, cofanie sie
pokarmu w zaleznosci od pozyciji ciata, kaszel czy nawra-
cajace zapalenia ptuc [2, 13, 22].

Nalezy zwrdci¢ uwage, ze dysfagia moze wystgpic i by¢
spowodowana trudno poddajgcymi sie leczeniu (tzw. opor-
tunistycznymi) infekcjami u pacjentéow z AIDS. U tych cho-
rych w przetyku moze tez pojawic¢ sie migsak Kaposiego
lub chfoniak, wywotujace wszystkie objawy dysfagii [23].

Istotne sg informacje o naduzywaniu alkoholu, pale-
niu tytoniu, spadku masy ciata oraz wiek powyzej 50 lat.
Te czynniki zwiekszajg prawdopodobienstwo nowotwo-
ru ztosliwego u 0so6b z narastajgcymi objawami zaburzo-
nego potykania pokarmoéw statych.

Badanie przedmiotowe u chorych z dysfagig przety-
kowa ma zatem niewielkie znaczenie — z wyjatkiem skle-
rodermii.

W diagnostyce roznicowej przetykowej dysfagii me-
chanicznej nalezy wzig¢ pod uwage zmiany wewnatrz
przetyku zwezajace jego $wiatto, takie jak: zmiany tagod-
ne, ztosliwe, zapalne, zwezenia powrzodowe, popromien-
ne, uchytki oraz pierscienie i btony wewnatrzprzetykowe
[17-20, 24-26]. Zwezenie $wiatta przetyku moze by¢ na-
stepstwem ucisku z zewnatrz w przypadkach guzow $réd-
piersia, ucisku przez naczynia czy tez w przypadku zapa-
len odcinka szyjnego kregostupa [4, 27, 28].

Powodem trudnosci w potykaniu moze by¢ réwniez
ciafo obce potkniete celowo badz przypadkowo.

Przyczyna czynnosciowej dysfagii przetykowej sa za-
burzenia motoryki tego odcinka przewodu pokarmowe-
go. Najczesciej ma to miejsce w rozlanym skurczu prze-
tyku, w klasycznej postaci achalazji oraz w twardzinie
uktadowej [16, 29, 30]. Towarzyszg one chorobie Chaga-
sa (trypanosomiasis) [31] i innym chorobom tkanki
tacznej. Trudnosci w potykaniu obserwuje sie u chorych
z przetykiem typu ,dziadka do orzechéw” lub skurczem
dolnego zwieracza przetyku [1, 32, 33].

Nalezy pamieta¢, ze achalazja przetyku moze by¢ pu-
tapka diagnostyczng [17, 22, 34-37].

Achalazja jest okresleniem wywodzacym sie z jezyka
greckiego od stéw: a — brak i chalasia — relaksacja [2].
Charakterystyczna zmiana histologiczng w przypadku
achalazji jest utrata komaérek zwojowych splotu migsnio-
wego przetyku [32]. Wczesniej te zmiang nazywano car-
diospasmus, poniewaz sgdzono, ze jest wynikiem tylko
skurczu wpustu. Dopiero wprowadzenie badan mano-

presence of webs, can cause difficulty in the passage of
food through this section [15, 17-19].

Patients with esophageal dysphagia report that the
difficulty with the movement of food occurs after the
normal swallowing of the morsel. In the examination it is
first of all important to note whether the patient notices
symptoms of difficulty only when eating solid food or
when eating both solid and liquid foods.

Dysphagia that occurs only during the consumption
of solid food may indicate a mechanical malfunction,
while dysphagia that affects both solid and liquid forms
may testify to a neuromuscular disorder [9, 10, 14]. The
second important element of information is_to determine
the period of time that the dysphagic condition has lasted
and whether the appearance of the symptom is intermit-
tent, in which case it might be caused by the presence of
rings in the esophagus (e.g. Schatzki’'s ring) [20]. How-
ever, continually increasing difficulty in the swallowing
of solid food points toward the presence of a malignant
growth or constriction as a result of a reflux disease [21].

The third significant element of the anamnesis is to
determine the presence of symptoms accompanying the
dysphagia, for example heartburn in the esophagus, re-
flux of food depending upon position of the body, cough,
or recurrent inflammation of the lungs [2, 13, 22].

It is important to bear in mind that dysphagia can be
present in association with and be caused by difficult-to-
treat (so-called opportunistic) infections in patients with
HIV. In such patients there may also appear Kaposi’s sar-
coma or lymphoma, either one expressing the symptom
of dysphagia [23].

Also significant is information concerning excessive
use of alcohol, smoking, rapid loss of body weight, and
the age of the patient (over 50 years is of diagnostic sig-
nificance). These factors affect the probability that a ma-
lignant tumor is a cause in persons with increasingly se-
vere symptoms of difficulty in swallowing solid foods.

The physical examination of a patient with dysphagia
therefore has, initially, a lesser significance, with the ex-
ception of scleroderma.

In differential diagnosis of mechanical esophageal dys-
phagia, one must take into account internal changes in the
esophagus constricting its lumen, such as benign changes,
malignant changes, inflammatory changes, peptic stricture,
strictures post radiotherapy, diverticula, and esophageal
rings and webs [17-20, 24-26]. Narrowing of the esoph-
ageal lumen may result from extrinsic compression in the
case of mediastinal tumors, vascular compression, and also
in the event of cervical osteoarthritis [4, 27, 28].

A foreign body, swallowed accidentally or on pur-
pose, can also be the source of difficulty in swallowing.

The causes of functional esophageal dysphagia are
disturbances of motility of this part of the digestive tract.
Most often this occurs in diffuse esophageal spasm, in
the classic achalasia and also in scleroderma [16, 29, 30].
Such disturbances also characterize Chagas disease (try-
panosomiasis) and other diseases of the connective tis-
sues [31]. We also observe difficulties in swallowing
among patients with an esophagus of the “nutcracker”
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metrycznych pozwolito na sformutowanie obecnej defi-
nicji, wedtug ktorej achalazja to pierwotny brak perystal-
tyki przetyku podczas potykania oraz zaburzenia rozkur-
czu dolnego zwieracza przetyku [38, 39]. Te wszystkie
objawy moga wystapi¢ w tzw. pseudoachalazji, ktorej
podfozem sg najczesciej zmiany nowotworowe (przety-
ku, w okolicy wpustu zofgdka), a takze amyloidoza czy
sarkoidoza. Pseudoachalazja przez niektérych gastroen-
terologéw uznawana jest rowniez za fenomen parane-
oplastyczny, ktéry moze pojawic sie przy odlegtej lokali-
zacji zmiany pierwotnej, na przyktad w nowotworach
trzustki [36]. Achalazja wtérna musi by¢ brana pod uwa-
ge szczegolnie u chorych powyzej 55 roku zycia, z krot-
kim czasem trwania dysfagii (tj. krécej niz rok) i przy nie-
zamierzonej utracie masy ciata w granicach = 7 kg.

Ciekawa jednostkg chorobowg jest przetyk typu
»dziadka do orzechéw” o stabo poznanej etiologii i pato-
fizjologii [32]. Charakteryzuje sie normalnie rozprzestrze-
niajacymi sie w dystalnym odcinku przetyku skurczami
o wysokiej amplitudzie przekraczajgcej 180 mm Hg,
a skargi podawane przez chorych to wtasnie dysfagia,
ktérej czasami towarzyszy bol. Objawy te trwajg zwykle
dtuzej niz 6 sekund. U tych chorych stwierdzono pewne
analogie z objawami zespotu jelita drazliwego, na przy-
ktad w obydwu tych jednostkach wystepuja zaburzenia
psychologiczne oraz pewne dysfunkcje autonomiczne-
go uktadu nerwowego. Cze$¢ badaczy ma jednak wat-
pliwosci, czy przetyk typu ,dziadka do orzechéw” jest od-
dzielng jednostka chorobowa, ze wzgledu na to, ze stres
i hiperwentylacja mogg samoistnie nasila¢ amplitude pe-
rystaltyki przetyku.

Chorzy z dysfagia wymagajg diagnostyki w celu wy-
jasnienia przyczyny tego objawu. Doboru odpowiednich
badan diagnostycznych dokonuje sie na podstawie sta-
rannie zebranego wywiadu i badania przedmiotowego.

W dysfagii ustno-gardiowej, ktéra moze by¢ wynikiem
schorzen osrodkowego lub obwodowego uktadu nerwo-
wego, chorzy wymagaja badania i diagnostyki neurolo-
gicznej, w tym badan obrazowych, takich jak tomografia
komputerowa czy rezonans magnetyczny. Jezeli zabu-
rzeniom potykania towarzyszy chrypka, konieczna jest
konsultacja laryngologiczna i laryngoskopia. Czasami nie-
zbedne tez jest zasiegniecie porady stomatologicznej.
Badaniem z wyboru w dysfagii tego typu jest wideoflu-
oroskopia [3]. Badania manometryczne nie sg przydat-
ne, a badania endoskopowego nalezy unikaé¢ lub wyko-
nywac je tylko w wyjatkowych wypadkach. Z tych tez
powoddw poszukuje sie technik badan, ktére pozwolity-
by na obiektywne okreslenie stopnia ciezkosci dysfagii
oraz rozlegtosci zmian. Wydaje sie, ze ustnogardtowa
scyntygrafia moze by¢ wtasnie takim testem [6, 40].

WSsrod testoéw diagnostycznych przydatnych w oce-
nie patologii w obrebie przetyku w ramach wstepnej oce-
ny najczesciej wykonuje sie badanie radiologiczne z wy-
korzystaniem podwdjnego kontrastu. W wielu wypad-
kach pozwala ono na rozpoznanie zaréwno zmian orga-
nicznych, jak i czynnosciowych. Jednak u pacjentéw ze
znaczng utratg masy ciata, z podejrzeniem (na podsta-
wie badania radiologicznego) zwezenia przetyku, endo-

type and in cases of hypertensive lower esophageal
sphincter [1, 32, 33].

One must remember, however, that esophageal acha-
lasia can be a diagnostic snare [17, 22, 34-37].

“Achalasia” is a word derived from the Greek a (lack)
and chalasia (relaxation) [2]. The earlier name for the syn-
drome was cardiospasmus because it was thought that it
resulted only from a functional obstruction of the cardiac
sphincter. A characteristic histological change that occurs
in achalasia is the loss of the ganglion cells within the
myenteric plexus [32]. Subsequent manometric tests per-
mitted the current definition, according to which achala-
sia is characterized by an absence of peristalsis (aperi-
stalsis) in the esophagus during swallowing and also
afailure or incomplete relaxation of the lower esophageal
sphincter [38, 39]. These symptoms may likewise appear,
however, in the case of so-called pseudoachalasia, the
cause of which is most often malignant changes (in the
esophagus or in the region of the cardia of the stomach),
and also amyloidosis or sarcoidosis. Pseudoachalasia is
considered by some gastroenterologists to be a paraneo-
plastic phenomenon, which can appear as a result of dis-
tinct primary changes, e.g. in the case of cancer of the
pancreas [36]. Secondary achalasia must be suspected
especially in patients over 55, in whom dysphagia has
been noted for a period of less than a year and when it
has been accompanied by significant unintended weight
loss (about 7 kilograms or more).

An intriguing phenomenon is the so-called “nut-
cracker” type of esophagus, which is of imperfectly
known etiology and pathophysiology [32]. It is cha-
racterised by normally extended contractions in the dis-
tal portion of the esophagus with a high amplitude ex-
ceeding 180 mm Hg, and the patient’s complaint is of
dysphagia which is sometimes accompanied by pain.
These symptoms usually last longer than six seconds.
Among such patients there can be noted an analogy to
the symptoms of irritable bowel syndrome; for example
in both cases there appear psychological disturbances
and certain dysfunctions of the autonomic nervous sys-
tem. Some investigators doubt, however, whether the
“nutcracker” type esophagus is a distinct syndrome, con-
sidering that stress and hyperventilation alone can af-
fect the amplitude of esophageal peristalsis.

Patients suffering from dysphagia require a diagnos-
tic procedure the goal of which is to uncover the under-
lying cause of the symptom. The choice of diagnostic
procedure should be made on the basis of carefully con-
ducted anamnesis and physical examination.

In oropharyngeal dysphagia, which may be the result
of ailments of the central or peripheral nervous system,
the patient requires neurological testing and diagnosis,
including imaging tests such as tomography or MRI. If the
disturbance in swallowing is accompanied by hoarseness,
a laryngological and laryngoscopic examination is indi-
cated. Sometimes it will be necessary also to perform
a dental examination. The diagnostic test of choice for
this type of dysphagia is the videofluoroscope [3]. Mano-
metric tests are not of much service here and endoscopic
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skopie goérnego odcinka przewodu pokarmowego nale-
zy wykonaé wraz z pobraniem wycinkéw w celu wyklu-
czenia zmian nowotworowych.

W tym przypadku przydatna moze sie okaza¢ fotody-
namiczna metoda diagnostyczna [41].

Endoskopia jest rowniez niezbedna u chorych z acha-
lazjg w celu wykluczenia pseudoachalazji. U tych chorych
konieczne jest wykonanie badania manometrycznego.

Badania obrazowe, takie jak ultrasonografia przezprze-
tykowa, tomografia komputerowa czy rezonans magne-
tyczny, sg waznymi elementami w diagnostyce, ktore
w pewnych sytuacjach mogg lekarzom pomoc w posta-
wieniu pefnego rozpoznania, a co za tym idzie — w wy-
borze odpowiedniej metody leczenia [42-45].
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