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Streszczenie
Dysfagia oznacza uczucie utrudnionego pasażu pokarmu przez jamę ustną, gardło i przełyk do żołądka.
Przyczyną mogą być zaburzenia motoryki, jak i przeszkoda mechaniczna w tych odcinkach przewodu
pokarmowego. Niniejsza praca w zwięzły sposób przedstawia przyczyny i zwraca uwagę na objawy, które
mogą towarzyszyć zaburzeniom połykania i które powinny kierować uwagę na patologię górnego odcinka
przewodu pokarmowego. Podkreślając znaczenie wywiadu, omówiono równocześnie metody badań, które
są wykorzystywane w diagnostyce tego alarmującego objawu.

Słowa kluczowe: dysfagia, dysfagia ustnogardłowa, dysfagia przełykowa, dysfagia mechaniczna, dysfagia
— zaburzenia motoryki, achalazja, pseudoachalazja

Abstract
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, słowo wywodzące się z języka greckiego
(phagia — jeść, dys — z trudnością), oznacza uczucie utrud-
nionego pasażu pokarmu przez jamę ustną, gardło i prze-
łyk do żołądka. Może być zatem wynikiem określonych
nieprawidłowości na każdym etapie połykania. Pacjenci
opisują to jako zatrzymywanie się, zawieszanie się kęsów
pokarmu bądź też przylepianie się pokarmu do ściany prze-
łyku; uogólniając — rejestrują ten objaw jako przeszkodę
w przechodzeniu pokarmu (gardle lub w przełyku) [1–3].

Dysfagię należy odróżniać od odynofagii, a więc bo-
lesności towarzyszącej aktowi połykania, oraz od tzw.
gałki gardłowej, wcześniej zwanej globus hystericus, tj.
uczucia przeszkody w gardle. To uczucie obecności gał-
ki w gardle nie zaburza jednak aktu połykania. 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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są wyniki badań psychiatrycznych, które zwracają uwa-
gę, iż objaw ten pojawia się u osób z depresją i różnego
rodzaju natręctwami, a nie u tych z cechami histeryczny-
mi. Rozpoznanie gałki gardłowej może być jednak po-
stawione dopiero po wykluczeniu organicznej patologii
w obrębie gardła i przełyku [3, 4].

Akt połykania składa się z dwóch faz: zależnej od woli
człowieka i tej, która nie zależy od niej.

Ta pierwsza polega na rozdrabnianiu i żuciu wprowa-
dzonego do ust pokarmu oraz wymieszaniu go ze śliną,
tak by poszczególne cząstki pokarmu miały odpowiednią
wielkość i wilgotność, która umożliwiałaby swobodne
przejście pokarmu przez gardło i dalej do przełyku.

Po tym świadomym rozpoczęciu aktu połykania po-
karm zostaje przesunięty przez kurczący się język do gar-
dła. W drugiej fazie, która już nie zależy od woli, współ-
działa kilka elementów. Zapewniają one dalsze, spokoj-
ne przesuwanie się kęsa. Zatem po przesunięciu pokar-
mu do gardła podniebienie miękkie kurczy się, krtań zo-
staje zamknięta i przesunięta do przodu. Te zdarzenia
zapobiegają cofaniu się pokarmu przez nos oraz aspira-
cji treści do dróg oddechowych.

Po osiągnięciu górnego zwieracza przełyku, który
otwiera się w tym momencie, fala perystaltyczna gardła
przesuwa pokarm do górnej części przełyku.

Tym samym zostaje zakończona faza połykania no-
sząca nazwę fazy ustno-gardłowej. Jej część niezależna
od woli podlega kontroli ośrodka połykania, który znaj-
duje się w medulla oblongata. Oddychanie w czasie aktu
połykania hamowane jest centralnie.

Aferentny impuls czuciowy jest przewodzony do
ośrodka połykania przez nerwy czaszkowe: V (n. trójdziel-
ny), X (n. błędny) i XI (n. dodatkowy). Ruchowe funkcje
nadzorowane są przez eferetne, odśrodkowe włókna
nerwów czaszkowych: V, VII (n. twarzowy), IX (n. języko-
wo-gardłowy), X i XII (n. podjęzykowy).

W czasie, gdy porcja pokarmu osiąga górny zwie-
racz przełyku, rozpoczyna się faza przełykowa aktu po-
łykania [3, 4].

Funkcja przełyku polega na przeprowadzeniu pokar-
mu do żołądka i zapobieganiu cofaniu się treści żołądko-
wej. Pierwsze zadanie jest realizowane dzięki istnieniu
fal perystaltycznych pierwszo- i drugorzędowych i tzw.
skurczów trzeciorzędowych, które nie są falami perystal-
tycznymi, oraz relaksacji dolnego zwieracza przełyku. Co-
faniu pokarmu zapobiegają sprawnie działające zwiera-
cze przełyku — górny i dolny [5].

Dysfagia spowodowana przez niewłaściwy stosunek
wielkości kęsa pokarmu i szerokości światła przełyku
określana jest jako mechaniczna, z kolei dysfagię, której
przyczyną są zaburzenia perystaltyki (motoryki), nazywa
się czynnościową. Trudności w połykaniu pokarmów sta-
łych mogą wystąpić, gdy przekrój światła przełyku nie
przekracza 25 mm, a są objawem stałym przy przekroju
około 15 mm.

Zaburzenia połykania, które pojawiają się w ciągu
sekundy, a więc prawie natychmiast po wprowadzeniu
pokarmu do jamy ustnej, przemawiają za dysfagią ust-
no-gardłową [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 XI (accessory nerve). Movement functions are
controlled by eferent fibres of cranial nerves V, VII (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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Należy zwrócić uwagę, jak istotne znaczenie ma skru-
pulatnie i prawidłowo zebrany wywiad, który wraz ze sta-
rannie przeprowadzonym badaniem przedmiotowym
chorego pozwala na postawienie prawidłowej diagnozy
wstępnej aż w 80%. Umożliwia to racjonalny dobór ba-
dań niezbędnych do jej potwierdzenia.

Wśród objawów mogących sugerować dysfagię ustno-
-gardłową należy zwrócić uwagę na trudności w rozpoczę-
ciu aktu połykania oraz problemy z przesuwaniem pokar-
mu do gardła i dalej do przełyku [8–11]. Często towarzyszy
im kaszel w trakcie połykania lub kaszel nocny, cofanie się
pokarmu przez nos, zwracanie niestrawionego pokarmu,
głośne połykanie czy cuchnący oddech [12, 13]. Istotnym
objawem jest pojawienie się chrypki i moment, w któ-
rym się ona zamanifestowała, w stosunku do czasu wy-
stąpienia trudności w połykaniu.

Ta postać dysfagii często jest spowodowana choro-
bami mięśni poprzecznie prążkowanych oraz choroba-
mi neurologicznymi (np. incydentem mózgowo-naczy-
niowym w wywiadzie), może być wynikiem różnych pa-
tologii w obrębie jamy ustnej i gardłowej, szyi i karku,
a także nieprawidłowej funkcji górnego zwieracza prze-
łyku [10, 14, 15]. Zatem w badaniu przedmiotowym prze-
prowadzonym u chorego należy zwrócić uwagę na obec-
ność zaburzeń mowy (dysartria, dysfonia), opadanie po-
wiek, dysfunkcję języka, symetrię ruchomości podniebie-
nia miękkiego. Niezbędne jest więc przeprowadzenie ba-
dania neurologicznego w zakresie nerwów biorących
udział w akcie połykania. Należy dokładnie obejrzeć całą
jamę ustną wraz z uzębieniem pod kątem zmian, które
mogą zwężać jej światło i światło gardła (np. zmiany gu-
zowate, zapalne). Powiększone węzły chłonne szyi lub
patologia gruczołu tarczowego również mogą mieć
wpływ na swobodne przesuwanie się kęsa. Zmiany
w obrębie układu kostno-stawowego karku również mogą
wpływać na tę czynność. Zmiany skórne, szczególnie
w okolicy kończyn, mogą kierować podejrzenia na przy-
kład w kierunku twardziny [16]. Chorych z dysfagią
i chrypką należy poddać konsultacji laryngologicznej.

Przyczyną dysfagii typu ustno-gardłowego mogą być
zaburzenia neurologiczne, takie jak: choroba Parkinso-
na, stwardnienie rozsiane, zapalenie wielonerwowe czy
też przebyty w niedalekiej przeszłości (świeży) incydent
mózgowy [9, 10, 12].

Zaburzenia połykania obserwuje się w chorobach
nerwowo-mięśniowych, takich jak miastenia, botulizm,
a także w chorobach mięśni, na przykład w dystrofii mię-
śni, zapaleniu skórno-mięśniowym, w przebiegu sarko-
idozy, amyloidozy, w miopatiach metabolicznych czy też
w miopatii posteroidowej [5, 9, 10, 12, 14, 16].

Wszelkie nieprawidłowości strukturalne w obrębie
jamy ustnej gardła, takie jak zmiany nowotworowe, ucisk
z zewnątrz (np. przy znacznym powiększeniu tarczycy),
uchyłek Zenkera czy też obecność błon mogą utrudniać
transfer kęsa przez ten odcinek [15, 17–19].

Chorzy z dysfagią przełykową zwracają uwagę, że
trudności w przechodzeniu pokarmu pojawiają się po
jego normalnym przełknięciu. Istotne jest ustalenie
w wywiadzie, czy obserwowane przez chorego trudności

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 połykaniu pojawiają się przy spożywaniu tylko pokar-
mów stałych, czy też stałych i płynnych.

Dysfagia dotycząca tylko pokarmów stałych świad-
czy o mechanicznej przeszkodzie, zaś stałych i płynnych
może pojawiać się w zaburzeniach mięśniowo-nerwo-
wych [9, 10, 14]. Drugą ważną informacją jest określenie
czasu trwania dysfagii oraz fakt okresowego występowa-
nia tego objawu, co może być spowodowane obecnością
w przełyku pierścienia, na przykład Schatzkiego [20]. Na-
tomiast narastające trudności w połykaniu stałych po-
karmów wskazują na nowotwór złośliwy lub zwężenia
w przebiegu choroby refluksowej [21].

Kolejnym znaczącym zagadnieniem podczas wywia-
du są informacje dotyczące objawów towarzyszących
dysfagii, takich jak: pieczenie w przełyku, cofanie się
pokarmu w zależności od pozycji ciała, kaszel czy nawra-
cające zapalenia płuc [2, 13, 22].

Należy zwrócić uwagę, że dysfagia może wystąpić i być
spowodowana trudno poddającymi się leczeniu (tzw. opor-
tunistycznymi) infekcjami u pacjentów z AIDS. U tych cho-
rych w przełyku może też pojawić się mięsak Kaposiego
lub chłoniak, wywołujące wszystkie objawy dysfagii [23].

Istotne są informacje o nadużywaniu alkoholu, pale-
niu tytoniu, spadku masy ciała oraz wiek powyżej 50 lat.
Te czynniki zwiększają prawdopodobieństwo nowotwo-
ru złośliwego u osób z narastającymi objawami zaburzo-
nego połykania pokarmów stałych.

Badanie przedmiotowe u chorych z dysfagią przeły-
kową ma zatem niewielkie znaczenie — z wyjątkiem skle-
rodermii.

W diagnostyce różnicowej przełykowej dysfagii me-
chanicznej należy wziąć pod uwagę zmiany wewnątrz
przełyku zwężające jego światło, takie jak: zmiany łagod-
ne, złośliwe, zapalne, zwężenia powrzodowe, popromien-
ne, uchyłki oraz pierścienie i błony wewnątrzprzełykowe
[17–20, 24–26]. Zwężenie światła przełyku może być na-
stępstwem ucisku z zewnątrz w przypadkach guzów śród-
piersia, ucisku przez naczynia czy też w przypadku zapa-
leń odcinka szyjnego kręgosłupa [4, 27, 28].

Powodem trudności w połykaniu może być również
ciało obce połknięte celowo bądź przypadkowo.

Przyczyną czynnościowej dysfagii przełykowej są za-
burzenia motoryki tego odcinka przewodu pokarmowe-
go. Najczęściej ma to miejsce w rozlanym skurczu prze-
łyku, w klasycznej postaci achalazji oraz w twardzinie
układowej [16, 29, 30]. Towarzyszą one chorobie Chaga-
sa (trypanosomiasis) [31] i innym chorobom tkanki
łącznej. Trudności w połykaniu obserwuje się u chorych
z przełykiem typu „dziadka do orzechów” lub skurczem
dolnego zwieracza przełyku [1, 32, 33].

Należy pamiętać, że achalazja przełyku może być pu-
łapką diagnostyczną [17, 22, 34–37].

Achalazja jest określeniem wywodzącym się z języka
greckiego od słów: a — brak i chalasia — relaksacja [2].
Charakterystyczną zmianą histologiczną w przypadku
achalazji jest utrata komórek zwojowych splotu mięśnio-
wego przełyku [32]. Wcześniej tę zmianę nazywano car-
diospasmus, ponieważ sądzono, że jest wynikiem tylko
skurczu wpustu. Dopiero wprowadzenie badań 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”



Anna Gadowska-Cicha i wsp.
Chirurgia Polska 2004, 6, 2 Dysfagia — objaw alarmujący

105

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
a failure 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

metrycznych pozwoliło na sformułowanie obecnej defi-
nicji, według której achalazja to pierwotny brak perystal-
tyki przełyku podczas połykania oraz zaburzenia rozkur-
czu dolnego zwieracza przełyku [38, 39]. Te wszystkie
objawy mogą wystąpić w tzw. pseudoachalazji, której
podłożem są najczęściej zmiany nowotworowe (przeły-
ku, w okolicy wpustu żołądka), a także amyloidoza czy
sarkoidoza. Pseudoachalazja przez niektórych gastroen-
terologów uznawana jest również za fenomen parane-
oplastyczny, który może pojawić się przy odległej lokali-
zacji zmiany pierwotnej, na przykład w nowotworach
trzustki [36]. Achalazja wtórna musi być brana pod uwa-
gę szczególnie u chorych powyżej 55 roku życia, z krót-
kim czasem trwania dysfagii (tj. krócej niż rok) i przy nie-
zamierzonej utracie masy ciała w granicach ≥ 7 kg.

Ciekawą jednostką chorobową jest przełyk typu
„dziadka do orzechów” o słabo poznanej etiologii i pato-
fizjologii [32]. Charakteryzuje się normalnie rozprzestrze-
niającymi się w dystalnym odcinku przełyku skurczami
o wysokiej amplitudzie przekraczającej 180 mm Hg,
a skargi podawane przez chorych to właśnie dysfagia,
której czasami towarzyszy ból. Objawy te trwają zwykle
dłużej niż 6 sekund. U tych chorych stwierdzono pewne
analogie z objawami zespołu jelita drażliwego, na przy-
kład w obydwu tych jednostkach występują zaburzenia
psychologiczne oraz pewne dysfunkcje autonomiczne-
go układu nerwowego. Część badaczy ma jednak wąt-
pliwości, czy przełyk typu „dziadka do orzechów” jest od-
dzielną jednostką chorobową, ze względu na to, że stres
i hiperwentylacja mogą samoistnie nasilać amplitudę pe-
rystaltyki przełyku.

Chorzy z dysfagią wymagają diagnostyki w celu wy-
jaśnienia przyczyny tego objawu. Doboru odpowiednich
badań diagnostycznych dokonuje się na podstawie sta-
rannie zebranego wywiadu i badania przedmiotowego.

W dysfagii ustno-gardłowej, która może być wynikiem
schorzeń ośrodkowego lub obwodowego układu nerwo-
wego, chorzy wymagają badania i diagnostyki neurolo-
gicznej, w tym badań obrazowych, takich jak tomografia
komputerowa czy rezonans magnetyczny. Jeżeli zabu-
rzeniom połykania towarzyszy chrypka, konieczna jest
konsultacja laryngologiczna i laryngoskopia. Czasami nie-
zbędne też jest zasięgnięcie porady stomatologicznej.
Badaniem z wyboru w dysfagii tego typu jest wideoflu-
oroskopia [3]. Badania manometryczne nie są przydat-
ne, a badania endoskopowego należy unikać lub wyko-
nywać je tylko w wyjątkowych wypadkach. Z tych też
powodów poszukuje się technik badań, które pozwoliły-
by na obiektywne określenie stopnia ciężkości dysfagii
oraz rozległości zmian. Wydaje się, że ustnogardłowa
scyntygrafia może być właśnie takim testem [6, 40].

Wśród testów diagnostycznych przydatnych w oce-
nie patologii w obrębie przełyku w ramach wstępnej oce-
ny najczęściej wykonuje się badanie radiologiczne z wy-
korzystaniem podwójnego kontrastu. W wielu wypad-
kach pozwala ono na rozpoznanie zarówno zmian orga-
nicznych, jak i czynnościowych. Jednak u pacjentów ze
znaczną utratą masy ciała, z podejrzeniem (na podsta-
wie badania radiologicznego) zwężenia przełyku, endo-
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skopię górnego odcinka przewodu pokarmowego nale-
ży wykonać wraz z pobraniem wycinków w celu wyklu-
czenia zmian nowotworowych.

W tym przypadku przydatna może się okazać fotody-
namiczna metoda diagnostyczna [41].

Endoskopia jest również niezbędna u chorych z acha-
lazją w celu wykluczenia pseudoachalazji. U tych chorych
konieczne jest wykonanie badania manometrycznego.

Badania obrazowe, takie jak ultrasonografia przezprze-
łykowa, tomografia komputerowa czy rezonans magne-
tyczny, są ważnymi elementami w diagnostyce, które
w pewnych sytuacjach mogą lekarzom pomóc w posta-
wieniu pełnego rozpoznania, a co za tym idzie — w wy-
borze odpowiedniej metody leczenia [42–45].
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