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Povzetek

Izhodiséa:

Rak glave in vratu (RGV) je sedmi najpogostejsi rak v
Sloveniji. Ze sama rast tumorja, kasneje pa tudi posledice
zdravljenja prizadenejo pomembne telesne funkcije. O mot-
njah poziranja po uspesnem zdravljenju RGV poroc¢ajo pri
celo do dveh tretjinah bolnikov. V diagnostiki je pomembna
klini¢na ocena poziranja ter fleksibilna endoskopska ocena
poziranja. Slednja je pogosto vodilo za najustreznej$i nacin
rehabilitacije motenj poziranja. V skupini bolnikov po RGV
smo zeleli ugotoviti, katera faza poziranja je bila motena
in kaksni so bili predlagani ukrepi za varno hranjenje in
izboljSanje poziranja.

Metode:

V arhivu Centra za motnje glasu, govora in poziranja smo
poiskali posnetke fleksibilne endoskopske analize poziranja
za skupino bolnikov, ki so bili zaradi resnih tezav z motnjami
poziranja in hranjenja pregledani v obdobju zadnjih dveh
let. Iz medicinske dokumentacije smo zbrali njihove splosne
podatke, diagnozo, nacin zdravljenja in indikacijo za preiska-
vo. S ponovnim pregledom posnetkov smo ugotovili, katera
faza poziranja je bila motena in kaks$ne so bile moznosti za
rehabilitacijo disfagije.

Rezultati:

V obdobju dveh let smo analizirali posnetke 28 bolnikov,
starih od 31 let do 94 let, ki so bili zdravljeni zaradi RGV.
Vedji del bolnikov je bil zdravljen kirursko z dodatno radio- ali
radiokemoterapijo, manjsi del pa le z radioterapijo oz. radi-
okemoterapijo. Pri vseh pregledanih bolnikih je bila motena
vsaj ena faza poziranja. Desetim bolnikom smo svetovali
hranjenje po gastrostomi, vendar je bilo pri vecini teh kljub
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Abstract

Background:

Head and neck cancer (HNC) is the 7" most common cancer in
Slovenia. Tumour growth itself, and later the treatment conse-
quences, affect important body functions. Swallowing disorders
after successful HNC treatment have been reported in up to
two-thirds of patients. Clinical assessment of swallowing and
instrumental examinations and flexible endoscopic evaluation
of swallowing are important in diagnostics. The latter is often
the guide for the most appropriate way of rehabilitation of
swallowing disorders. In a group of patients with HNC, we
wanted to analyse which of the swallowing phases was impaired
and which measures were suggested for rehabilitation program
to improve feeding and swallowing.

Methods:

In the archives of the Centre for Voice, Speech and Swallowing
Disorders, we searched for videos of flexible endoscopic swal-
lowing analysis for a group of patients who had been examined
over the past two years due to serious problems with swallowing
and eating disorders. From the medical documentation, we
collected their general data, diagnosis, method of treatment
and indication for examination. By re-examining the videos, we
determined which phase of swallowing was disrupted and what
the chances were for dysphagia rehabilitation.

Results:

Over a two-year period, we analysed the videos of 28 patients,

aged from 31 to 94 years, treated for HNC. The majority of
patients were treated surgically with additional radio- or radi-

ochemotherapy, and a smaller part with radiotherapy or radi-

ochemotherapy. At least one phase of swallowing was disturbed
in all examined patients. Ten patients were advised to feed by
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tezavam mozno ucenje poziranja z minimalnimi koli¢inami
bistre tekocine. Ostali bolniki so se lahko hranili skozi usta
pretezno ali v celoti. Potrebovali so prilagoditve velikosti
grizljajev, tempa hranjenja, konsistence hrane in polozaja
glave med hranjenjem.

Zakljucek:

Za ¢im boljso kakovost zivljenja bolnikov z RGV po uspe-
$nem zdravljenju je potreben aktiven timski pristop k iskanju
motenj poziranja ze pred in nato po zdravljenju raka ter
ustrezna rehabilitacija.

Kljucne besede:
rak; glava; vrat; zdravljenje; motnje poziranja; endoskopska
analiza

uvoD

Rak glave in vratu (RGV) po definiciji American Joint Committee
on Cancer predstavlja skupino rakov, ki vzniknejo iz sluznic v
ustni votlini, zrelu, grlu, nosni in obnosnih votlinah, ter rakov, ki
izvirajo iz velikih in malih Zlez slinavk (1). Po podatkih Registra
raka Republike Slovenije je bil RGV leta 2017 sedmi najpogoste;jsi
rak med prebivalci Slovenije in je predstavljal 3,1 % vseh rakov
v populaciji. Med moskimi je bil po pogostosti na petem mestu
in predstavljal 4,6 % vseh rakov (2).

Cilj zdravljenja RGV je odstraniti ali uni¢iti maligni tumor in
njegove morebitne zasevke, ob tem pa ¢im bolj ohraniti funkcijo
organov v zdravljenem podrocju. V zacetnih stadijih RGV sta
pri nekaterih lokalizacijah raka obsevanje in kirursko zdravljenje
enako uspesna (3). Pri napredovali bolezni pride v postev kirursko
zdravljenje, ki mu sledi radioterapija, eventualno kombinirana s
kemoterapijo, ali pa kombinacija kemoradioterapije kot primarne-
ga zdravljenja v smislu ohranitve organov, ki jih zajame in okvari
rak. Pri napredovali bolezni, ker kirur§ko zdravljenje ni mogoce,
pride v postev radioterapija, kemoradioterapija, kombinacija
radioterapije in tar¢nega zdravljenja ali indukcijske kemoterapije,
ki ji sledi kemoradioterapija (3). Zaradi posledic zdravljenja RGV
so najpogosteje motene za zivljenje zelo pomembne funkcije:
dihanje, poziranje in hranjenje ter govorna produkcija (3).

Najprej si bolj natan¢no poglejmo posledice razli¢nih vrst
zdravljenja raka glave in vratu. Nezelene posledice kirur§kega
zdravljenja so okvara ali izguba funkcije posameznega organa
ali dela telesa pa tudi spremenjen zunanji videz bolnika. Ze sama
rast malignega tumorja unicuje tkiva v okolici, v katera vrasca
in s tem spreminja njihovo funkcijo. Pri kirurSkem zdravljenju
izrezemo rakavo tkivo v celoti. Prvi namen je odstraniti tumor,
z rekonstrukcijo defekta tkiva, ki pri tem nastane, pa poskusamo

gastrostomy, but in most of them, despite the difficulties, it was
possible to train to swallow with minimal amounts of clear fluid.
Other patients were able to feed predominantly or completely in
per oral way. They needed adjustments of bite size, feeding rate,
food consistency, and head position during feeding.

Conclusion:

The best possible quality of life for patients with HNC after
successful treatment requires an active team approach to the
identification of swallowing disorders before and after cancer
treatment and appropriate rehabilitation.

Keywords:
cancer, head, neck; treatment; swallowing problems, endoscopic
analysis

ponovno vzpostaviti funkcijo okvarjenega organa. Tezave s po-
ziranjem so torej odvisne od mesta raka, volumna odstranjenega
tkiva in nacina rekonstrukcije (4, 5). Na pojav tezav vplivajo
tudi poskodbe zivcev, saj povzro¢ajo motoriéne in senzoriéne
motnje v podrocju, ki ga oziv€uje okvarjeni zivec. Radioterapija,
ki sledi kirurSkemu zdravljenju, pogosto Se poslabsa tezave s
poziranjem in povec¢a moznost aspiracije (6). NovejSe minimalno
invazivne kirur§ke tehnike (transoralna laserska mikrokirurgija
ali transoralna robotska kirurgija) prinasajo moznost manjse
funkcijske okvare po zdravljenju brez soCasnega poslabsanja
uspeha zdravljenja (7). Tezave s poziranjem se po kirurSkem
zdravljenju s ¢asom spreminjajo (8). Poleg primanjkljaja tkiva
po kirur§kem zdravljenju sprva predstavlja tezavo oteklina v tem
podrocju, kasneje pa atrofija in brazgotinjenje tkiva (4, 5).

Pri kirurskem zdravljenju se moramo vedno zavedati, da vsaka
odstranitev tkiva pomeni odsotnost senzori¢ne informacije s tega
podrocja, spremenjeno anatomsko stanje struktur v dolo¢enem
delu prebavne poti, nekaterih misic ni vec, jih del manjka ali pa
je zaradi brazgotinjenja njihova funkcija spremenjena. S tem se
spreminjajo avtomatizirani motori¢ni vzorci poziranja in zato
pride do neusklajenega prehajanja grizljaja iz ene faze v drugo
ter neusklajenega poziranja in dihanja (9, 10). Tako torej raki
ustne votline, ustnega, spodnjega zrela in grla vplivajo na potek
poziranja in so pogosto povezani z motnjami poziranja po uspe-
$nem zdravljenju (3).

Radioterapija_(primarno zdravljenje ali zdravljenje, ki sledi
kirurskemu) zajame predel tumorja in podrocje regionalnih be-
zgavk. Cilj radioterapije je poskodba tumorskih celic, tako da
niso ve¢ sposobne delitve. Zal pa radioterapevtsko zdravljenje
povzroci takojsnje in tudi dolgoro¢ne poskodbe zdravih tkiv, ki so
v obsevalnem polju. Nastanek kasne poskodbe razliénih organov
in tkiv je posledica vpliva ionizirajocega sevanja na zilno, vezivno
in parenhimsko komponento v obsevanem organu oziroma so




posledica z razli¢nimi citokini in rastnimi dejavniki posredovanih
interakcij med razli¢nimi populacijami celic. Zmanjsa se prekrva-
vitev tkiv, pride do razrasti veziva, t.i. poobsevalne fibroze (11).
Socasna kemoterapija u¢inek obsevanja Se ojaci (11).

Kemoradioterapija kot primarni na¢in zdravljenja RGV sicer
ohrani vse bistvene strukture, potrebne za pravilno in varno pozi-
ranje (koren jezika, grlo, Zrelo), vendar pa so njihovi gibi omejeni,
kar vodi v tezave pri poziranju (12). Vzrok za slab$o gibljivost
struktur, ki sodelujejo pri poziranju, je vecje brazgotinjenje tkiv,
tudi misic, ter okvara zivcev, ki jih ozivcujejo (13).

Motnje poziranja po zdravljenju raka glave in
vratu

Medtem ko so posledice kirurskega zdravljenja jasne takoj po
kon¢anem zdravljenju (o¢iten defekt tkiva, odstranjen cel organ
itd.), se ucinki radioterapevtskega zdravljenja ali kombinacije
kemoradioterapije pokazejo tudi kasneje. Prospektivne raziskave
so pokazale, da se tezave s poZiranjem razvijajo $e eno leto po
kon¢anem zdravljenju RGV s kemoradioterapijo (14), nekateri
bolniki imajo tezave tudi ve¢ let po koncanem zdravljenju (15).
Kar 12 % do 69 % bolnikov, ki so bili zaradi RGV zdravljeni
z radioterapijo ali kemoradioterapijo, ima kroni¢no disfagijo
(16-18).

Do tezav z ZveCenjem in oblikovanjem griZljaja pride lahko
zaradi manjSega izloCanja sline, ki je pogosta posledica radiote-
rapevtskega zdravljenja predela velikih zlez slinavk (19). Manjse
izloCanje sline je povezano z zobno gnilobo, posledi¢no izgubo zob
in s tem povezanimi tezavami z grizenjem in zve¢enjem (9-10).

Ena od pogostih tezav pri poziranju je zastajanje griZljaja v Zrelu.
Vzrok za to je spremenjena struktura ali delovanje organov, ki
sodelujejo pri poziranju, ter spremenjena senzibiliteta zgornjega
dela dihal in prebavil, ki je bil zajet v obsevalno polje. Ugotavljali
so pocasnejse in manj ué¢inkovito potovanje hioidno-laringealnega
kompleksa navzgor med poziranjem, manj$o potisno moc¢ jezika
ter neusklajeno (prezgodnje) odpiranje ustja poziralnika glede
na polozaj grizljaja v zrelu (15, 19). PocasnejSe potovanje slabse
oblikovanega grizljaja skozi zrelo bi bilo lahko delno tudi pos-
ledica zmanjSanega izlocanja sline (20). Vzrok zatikanja hrane v
zrelu je lahko tudi zozitev zgornje prebavne poti po zdravljenju
RGV. Zozitev so ugotovili v zrelu pri 1 % in v poziralniku pri
6 % oseb po zdravljenju RGV (21).

Pojav aspiracije je najpogosteje povezan z zdravljenjem z obse-
vanjem; ugotovili so jo pri 41 % do 65 % obsevanih bolnikov. V
75 % primerih je $lo za tiho aspiracijo, ki je lahko celo usodna.
Vzrok zanjo sta nezmoznost za$¢ite dihalne poti med poZiranjem
zaradi manjkajocega tkiva ali rigidnosti struktur zrela in grla ter
motena senzibiliteta tega podroc¢ja (15, 17, 22, 23). Slednja se
pomembno poslabsa v ¢asu od enega do treh mesecev po konca-
nem kemoradioterapevtskem zdravljenju RGV (24). Z moteno
senzibiliteto je povezana tudi slaba usklajenost med posameznimi
fazami poziranja. Aspiracija se pojavlja pogosteje pri osebah, pri
katerih je refleks kaslja odsoten ali pa je kaselj neucinkovit (25).
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Ugotavljanje motenj poziranja po zdravljenju
raka glave in vratu

V diagnostiki motenj poziranja po zdravljenju RGV je potrebno
najprej ugotoviti, ali je hranjenje skozi usta varno, nato pa, katera
faza poziranja je motena. V postev pridejo predvsem naslednji
postopki; pri nekaterih med njimi je mozno socasno tudi nacrtovati
moznosti rehabilitacije:

1. Vprasalniki o motnjah poziranja: presejalni vprasalnik za
oceno hranjenja (angl. Eating Assessment Tool, EAT-10) (26),
Vprasalnik o kakovosti zivljenja bolnikov z rakom Evropske
organizacije za raziskave in zdravljenje raka — modul za RGV
(angl. European Organisation for Research and Treatment of
Cancer Quality of Life Questionnaire Head and Neck Module
EORTC QLQ — H&N 35) (27), Vprasalnik MD Anderson
za oceno disfagije (angl. The M. D. Anderson Dysphagia
Inventory, MDADI) (28).

2. Triazni pregled poziranja (npr. hitri vodni test) in logopedska
klini¢na ocena poziranja (29).

3. Rentgenska preiskava zrela in poziralnika s kontrastnim
sredstvom - prikaze vse faze poziranja, tudi sposobnosti
zascite dihalnih poti med poziranjem, ne sluzi pa nacrtovanju
rehabilitacije (10, 29).

4. Fleksibilna endoskopska ocena poziranja (angl. flexible
endoscopic evaluation of swallowing - FEES) z obarvanim
grizljajem razli¢nih konsistenc in velikosti prikaze predvsem
faringealno fazo poziranja, pravocasnost prozenja refleksa
poziranja, penetracijo grizljaja v grlo, aspiracijo ter ostanek
grizljaja v zrelu (30). Mozna je tudi so¢asna ocena senzibi-
litete grla ter nacrtovanje rehabilitacije za bolj uc¢inkovito
in varno poziranje (10, 29, 30).

5. Pulzna oksimetrija med poziranjem omogoca registracijo
padca zasicenosti krvi s kisikom ob tihi aspiraciji med hra-
njenjem (10, 29).

Rehabilitacija motenj poziranja (disfagije) po
zdravljenju raka glave in vratu

Disfagija moc¢no vpliva na kakovost zivljenja bolnikov po zdra-
vljenju RGV. Huda disfagija lahko sprozi nastanek depresije
in zaskrbljenosti (32). Za prepreevanje in zmanjSanje tezav s
poziranjem angleski strokovnjaki svetujejo vkljucitev celotnega
tima, ki skrbi za rehabilitacijo poziranja, prilagoditev prehrane,
fizikalno terapijo in psiholosko svetovanje ze pred zacetkom
zdravljenja, ko je potrebno tudi klini¢no in instrumentalno oceniti
prisotne tezave (33). Med zdravljenem je potrebno spodbujati
hranjenje skozi usta, nekateri strokovnjaki pa svetujejo tudi vaje
in ucenje posebnih manevrov poziranja, s katerimi naj bi preprecili
nastanek tezav (34). Ugotovili so, da so obdobja, ko hranjenje
skozi usta med zdravljenjem ni mogoce, povezana z vecjimi
tezavami s poziranjem po koncanem zdravljenju (35). Poseben
problem pri ocenjevanju uspeha preventivnih ukrepov predstavlja
dejstvo, da celo do 50 % bolnikov vaj za izboljsanje hranjenja
ne dela redno (36).




* Bistveno pomoc¢ pri motnjah hranjenja in poziranja predsta-
vlja logopedska terapija oziroma rehabilitacija poziranja:

 prilagoditev diete (teksture, temperature, okusa hrane),

 razli¢ne prilagoditve polozaja glave,

» prilagoditve polozaja telesa,

* povecana senzori¢na stimulacija in

* hoteni poziralni manevri (29).

Tezave se s terapijo sicer izbolj$ajo, manj je aspiracij, vendar
zelo redko povsem izginejo (8, 29, 32). Obstajajo programi vaj
za krepitev misic, ki sodelujejo pri poziranju (37). Krepitvi misic,
ki dvigujejo grlo med poziranjem, je namenjena nevromisic¢na
elektrostimulacija, vendar dvojno slepa raziskava, izvedena s
tem nac¢inom zdravljenja, izboljSanja stanja ni ugotovila (37, 38).
Novejsa metoda rehabilitacije poziranja je trening dihanja in
poziranja z vidno povratno zanko, po katerem so ugotovili manj
ostanka grizljaja, boljSo zascito dihalne poti in posledi¢no manj
vdiranja hrane v dihalno pot ter aspiracije (39).

Zaradi posledi¢no slabe kakovosti zivljenja je pri bolnikih z RGV
pomembno sodelovanje klini¢nega psihologa v timu za obravnavo
motenj poziranja. Avtorji opisujejo tudi vedenjsko kognitivno
terapijo poziranja, pri kateri kombinirajo obicajne rehabilitacijske
postopke poziranja s psiholoskim pristopom (36). Poskusali so
tudi Ze s hipnozo za zmanjsanje tezav z okusom, slabosti, boleCine
in suhih ust (36). Ce aspiracija in ponavljajoce se aspiracijske
pljucnice vztrajajo, potem je za zadostno in varno prehranjevanje
bolnika potrebna dolgotrajna uporaba nazogastri¢ne sonde ali pa
gastrostoma (40).

S sodelavci smo pred kratkim izpeljali presecno raziskavo za
ugotavljanje pogostosti motenj poziranja pri bolnikih po uspesnem
zdravljenju RGV (41). V raziskavo je bilo vkljuc¢enih 109 zapore-
dnih bolnikov, ki so izpolnili vpraSalnika EORTC QLQ-H&N35
in posebej pripravljen vprasalnik o moznih dejavnikih, ki vplivajo
na pojav disfagije. Tezave s poziranjem smo ugotovili pri 41,3
% bolnikov. Disfagija je pri 75,6 % bolnikov vplivala na njihovo
druzbeno Zivljenje, Se posebej na prehranjevanje v javnosti. Naj-
pogosteje smo motnje poziranja ugotovili pri bolnikih z rakom
ustne votline in/ali rakom ustnega zrela (57,6 %) in pri tistih, ki
so bili zdravljeni pred manj kot dvema letoma. Motnje poziranja
so bile znacilno pogosteje prisotne pri bolnikih, ki so potrebovali
tudi radioterapijo, in pri tistih, ki so navajali simptome gastroe-
zofagealnega refluksa. Slednji podatek je novost, ki opozarja na
nujnost ustrezne obravnave te bolezni pri bolnikih z RGV (41).

Podatke smo dobili s pomoc¢jo vprasalnikov, ki so jih izpolnje-
vali bolniki sami. Nismo pa dobili podatkov o tem, katera faza
poziranja je bila motena in kaks$na je bila nato obravnava tezav
s poziranjem. Zato smo zeleli na podlagi izvidov foniatricnega
pregleda ter instrumentalne preiskave poziranja ugotoviti, katera
faza poziranja je bila motena in kaksne so bile rehabilitacijske
moznosti pri skupini bolnikov, ki so bili zdravljeni na Kliniki za
otorinolaringologijo in cervikofacialno kirurgijo zaradi RGV in
nato obravnavani zaradi tezav pri hranjenju.
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METODE
Preiskovanci

V arhivu Centra za motnje glasu, govora in poziranja smo poiskali
posnetke fleksibilne endoskopske analize poziranja za skupino
bolnikov, ki so bili pregledani v obdobju zadnjih dveh let zaradi
resnih tezav z motnjami poziranja in hranjenja. Iz medicinske
dokumentacije smo zbrali njihove splosne podatke, diagnozo,
nacin zdravljenja in indikacijo za preiskavo.

Protokol dela

S ponovnim pregledom posnetkov smo ugotovili, katera faza po-
ziranja je bila motena in kaksne so bile moznosti za rehabilitacijo
motenj hranjenja in poziranja (prilagoditev konsistence hrane,
polozaja glave in vratu, tempa hranjenja, posebni manevri) ter
primerjali ugotovitve s tistimi, narejenimi ob izvedbi preiskave.
Za zbrane podatke smo izracunali opisne statistike.

REZULTATI

V obdobju dveh zaporednih let smo na podlagi podatkov ob
shranjevanju posnetkov identificirali posnetke 28 bolnikov (25
moskih, tri zenske), starih od 31 let do 94 let, ki so bili zdravljeni
zaradi RGV. Splosni podatki o bolnikih so predstavljeni v Tabeli 1.

Ve¢ji del bolnikov je bil zdravljen kirursko z dodatno radioterapijo,
manjsi del pa s le z radioterapijo ali radiokemoterapijo (Tabela 1).
Pri osmih (dva bolnika z rakom hipofarinksa, pet bolnikov z rakom
orofarinksa in trije z rakom ustne votline) je bila po radikalnem
izrezu tumorja potrebna rekonstrukcija operiranega podrocja z
lokalnimi ali oddaljenimi mikrovaskularnimi reznji. Pri vseh 11
bolnikih z rakom grla je bila narejena t.i. ohranitvena operacija
grla (razsirjena hordektomija pri dveh bolnikih, supraglotisna
laringektomija pri Sestih bolnikih, suprakrikoidna odstranitev grla
pri treh bolnikih in vertikalna laringektomija pri enem bolniku).

Od zakljucka zdravljenja do opravljene fleksibilne endoskopske
analize poziranja je preteklo od enega meseca do 28 let. Vsi bolniki
so bili na preiskavo napoteni zaradi suma na aspiracijo. Napotni
zdravnik je zelel tudi vedeti, s kakSnim nac¢inom prilagoditve bi
bilo hranjenje skozi usta lahko varno. Pri vseh pregledanih bolnikih
je bila motena vsaj ena faza poziranja (Tabela 2).

Glede na ugotovitve ob endoskopski analizi poziranja smo 10 bol-
nikom svetovali hranjenje po gastrostomi, vendar je bilo pri vecini
kljub tezavam moZzno ucenje poziranja z minimalnimi koli¢inami
bistre tekocine (Tabela 3). Ostali bolniki so se lahko hranili skozi
usta pretezno ali v celoti. Potrebovali so prilagoditve velikosti
grizljajev, tempa hranjenja, konsistence hrane ter polozaja glave
med hranjenjem. Najvecjo tezavo za zadovoljivo poziranje so
predstavljali slaba senzibiliteta zrela in grla (17 bolnikov), slabsa
gibljivost ene (devet bolnikov) ali obeh glasilk (Sest bolnikov) in
huda oteklina grla in zrela po obsevanju (21 bolnikov).
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Tabela 1: Mesto raka vratu in glave ter vrsta zdravljenja.

Table 1: Location of cancer of head and neck and treatment modality.

Mesto raka vratu in glave/ Location of cancer of head and neck N
Zgornja ¢Geljust/ Maxilla 1
Ustna vatilina/ Mouth 3
Orofarinks/ Oropharynx 9
Hipofarinks,/Hypopharynx 4
Grlo/ Throat "
Vrsta zdravljenja/ Treatment modality
Kirursko + radioterapija/ surgical treatment + radiotherapy 18
Kirursko + radioterapija + kemoterapija/ surgical + radiotherapy + chemotherapy 4
Radioterapija/ Radiotherapy 4
Radiokemoterapija/ Radiochemotherapy 2
Legenda/Legend: N — stevilo bolnikov/number of patients
Tabela 2: Vrste motenj poziranja pri bolnikih z rakom glave in vratu.
Table 2: Swallowing disorder in patiebts with head and neck cancer.
Motnja poziranja/ Swallowing disorder N
1. Oralna faza poZiranja/ Oral phase 20
Pomikanje griZljaja po ustih/ Intracral movement of bolus 2
Patiskanje grizljaja iz ust v zrelo/ Transfer of bolus from mouth to pharinx 18
2. Faringealna faza poZiranja/ Oral phase 27
Vdiranje griZljaja v grlo/ Penetration of bolus into larynx 14
Zatekanje hrane pod glasilki/ Aspiration 8
Legenda/Legend: N — stevilo bolnikov/number of patients
Tabela 3: Vrsta ukrepov glede na ugotovijeno motnjo poziranja.
Table 3: Suggested measures based on detected swallowing disorder.
Vrsta ukrepov / Suggested measures N
Hranjenje izkljuéno po PEGS/ Feeding exclusively by PEGS 3
Hranjenje po PEGS in ucenje poziranja tekocin/ Feeding 7
by PEGS with minimal peroral liquid intake
Hranjenje skozi usta, dohranjevanje po PEGS/ Oral feeding with additional feeding by PEGS 2
Prilagajanje hrane in nacina hranjenja/ Adjustment of food and feeding 13
Ukrepi niso potrebni / No measures necessary 3
Skupno/Total 25

Legenda/Legend: N — Stevilo bolnikov/number of patients; PEGS — perkutana gastrostoma/ percutaneous endoscopic gastronomy




Ponovni pregled posnetkov je potrdil ugotovitve ob sami izvedbi
preiskave. Navodila glede rahabilitacije zaradi tezav pri hranjenju
so se po ponovnem pregledu razlikovala le pri enem bolniku,
ki smo mu ob izvedbi preiskave dovolili le ucenje poziranja in
hranjenje po gastrostomi, po ponovnem pregledu posnetka pa bi
mu dovolili vsaj v manjsi meri hranjenje skozi usta s prilagojeno
konsistenco hrane ter dohranjevanje po gastrostomi.

RAZPRAVA

V raziskavi smo Zeleli na podlagi izvidov foniatri¢nega pre-
gleda ter instrumentalne preiskave poziranja ugotoviti, katera
faza poziranja je bila motena in kaksne so bile rehabilitacijske
moznosti pri skupini bolnikov, ki so bili zdravljeni na Kliniki za
otorinolaringologijo in cervikofacialno kirurgijo zaradi RGV in
nato obravnavani zaradi tezav pri hranjenju.

Rezultate nase raziskave tezko primerjamo s podatki iz literature,
saj smo glede na omejeno moznost identifikacije posnetkov zajeli
le del bolnikov z RGV z motnjami hranjenja in poziranja, ki je
bil obravnavan v Centru za motnje glasu, govora in poziranja. Za
objektivno ugotavljanje prevalence teh tezav bi morali sistema-
tiéno pregledovati vse bolnike, ki zakljuéijo zdravljenje zaradi
RGYV, ¢esar pa ne dopuscajo zmogljivosti Centra za motnje glasu,
govora in poziranja. V predhodni raziskavi smo samo s pomocjo
vprasalnikov ugotovili tezave s poziranjem pri dobrih dveh petinah
zajetih bolnikov (41).

Bolniki so bili napoteni na analizo poziranja prav zaradi hudih
tezav pri hranjenju in poZiranju, zato ni presenetljivo, da smo nasli
moteno vsaj eno fazo poziranja pri vseh vkljucenih bolnikih, v
veliki ve¢ini pa sta bili moteni obe fazi. Tezko bi lo€ili, pri koliko
bolnikih z moteno faringealno fazo poziranja je prislo do zastajanja
grizljaja v piriformnih Zepicih in nad vhodom v poziralnik zaradi
omejenega dvigovanja grla med poziranjem ter nezadostnega
krcenja zrelnih misic, kar opisujejo kot pomemben vzrok za motnje
poziranja pri 50 % bolnikov po zdravljenju RGV (42). Mozno je
tudi, da je bil vzrok v slabem odpiranju ustja poziralnika, zozitvi
poziralnika ali mo¢no moteni peristaltiki poziralnika, kar bi nam
pokazala Sele dodatna rentgenska preiskava poziralnika.

Pri vseh bolnikih, ki so bili zdravljeni zaradi raka grla, je bil narejen
kirurski poseg, ki je ohranil grlo, vendar so se zaradi odstranjenega
dela grla pri petnajstih bolnikih zaradi motene gibljivosti ene
ali obeh glasilk ter bistveno slabse senzibilitete pojavile motnje
poziranja. O dokaj pogostih motnjah poziranja z aspiracijo po
kirurski odstranitvi dela grla porocajo tudi v raziskavah po svetu.
Na podlagi rezultatov nase raziskave o prevalenci teh tezav med
nasimi bolniki ne moremo govoriti, saj smo vkljucili samo tiste, ki
so bili pregledani zaradi hudih tezav s poziranjem. Med dejavniki,
ki vplivajo na funkcionalne rezultate po delnih operacijah grla,
omenjajo raziskovalci sposobnost bolnika napraviti popoln stik
med glasilkama (43) kot izrazito negativni dejavnik pa zdravljenje
z radioterapijo (44). Vsi bolniki, ki smo jih zajeli v raziskavo, so
bili zdravljeni z radioterapijo ali kemoterapijo kot primarni nacin
zdravljenja ali pa so prejeli radioterapijo/radiokemoterapijo po
kirur§kem zdravljenju (Tabela 1).
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Uporaba reznjev za rekonstrukcijo manjkajocega dela tkiva po
kirur§kem izrezu raka je predstavljala vzrok za pojav tezav pri
poziranju le v primeru, ¢e je §lo za velik reZzenj — bodisi veliko
povrsino z zelo slabo senzibiliteto bodisi voluminozen rezenj, ki
je zaradi svoje velikosti preusmeril pot grizljaja po zrelu.

Ob preiskavi smo podali tudi napotke za lazje poziranje pri vseh
bolnikih, pri katerih je bil mozen vsaj minimalen vnos v usta.
Zal pa je rehabilitacija poZiranja bolnikov z RGV v Sloveniji
prepuscena medicinskim sestram na oddelkih, doma pa svojcem in
bolnikom samim. Zaenkrat namre¢ ni logopedov, ki bi se ukvarjali
z rehabilitacijo poZiranja pri takih bolnikih. Zelimo si, da bi plagnik
zdravstvenih storitev prepoznal potrebo po rehabilitaciji te osnovne
¢loveske funkcije in omogocil organizacijo tako bolni$ni¢ne kot
ambulantne klini¢no logopedske sluzbe za ta namen.

ZAKLJUCGEK

Kirursko, radioterapevtsko zdravljenje, kemoterapija in kom-
binirano zdravljenje raka omogo¢i bolniku z RGV prezivetje,
vendar pa okrni njegove Stevilne funkcije. Med njimi so tudi
motnje poziranja, ki pomembno vplivajo na kakovost zivljenja
bolnikov z RGV. Ceprav so tezave s poziranjem neredko prisotne
ze pred zdravljenjem, se po zdravljenju pogosto $e poslabsajo.
Za ¢im boljso kakovost Zivljenja bolnikov z RGV po uspesnem
zdravljenju je potreben aktiven timski pristop k iskanju moten;j
poziranja pred in po zdravljenju raka ter ustrezni rehabilitaciji.
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