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DISFAGIJA

Sazetak

Disfagija je bolest koju oznacava otezano gutanje. Dolazi od grckih rije¢i dys- $to znaci
,otezano®, ,.teSko* ili ,,poremecaj i -phagia sto znaci ,,jesti“. Dijelimo ju na orofaringealnu i
ezofagealnu, ovisno o tome u kojem dijelu tijela nastaju poremecaji u gutanju. Orofaringealni
dio zahvaca sve poteSkoce u gutanju koje nastaju iznad gornjeg sfinktera jednjaka, a
ezofagealni dio zahvaca sve poteskoce koje nastaju ispod gornjeg sfinktera jednjaka. Disfagija
nastaje kao posljedica razli¢itih motornih i neuroloskih bolesti od kojih je najces¢a mozdani
udar. Disfagija ima razli¢ite simptome kao §to su bol u prsima, vratu, respiratorni problemi, a
simptom koji je najlakse uociti je kada tekuc¢inu ili komad hrane, zvan bolus, ne mogu progutati
I prisilno ih vra¢aju nazad kroz usnu Supljinu. Kod slucajeva koji su ekstremniji i u kojim
pacijenti ne mogu nikakvu vrstu hrane ili tekuéine progutati, onda radi toga hranu i tekuc¢inu
unose kroz sondu kao $to su nazogastri¢na cijev ili perkutana endoskopska gastrostroma. Moze
se dijagnosticirati na razliite nacine kao §to su cervikalna auskultacija, videfluoroskopija,
manometrija jednjaka, fiberopticka endoskopija itd. Disfagija se ne moze izlijeciti ,,preko
noci“, ve¢ je rehabilitacija disfagije slozen proces tehnika i suradnje logopeda, fizioterapeuta,
dijeteticara s pacijentom. Neke od tehnika rehabilitacije disfagije su vjezbanje posturalnih
tehnika, gutanje s puno ulozenog napora, Mendelsohnov manevar, oralne motoricke vjezbe,
posebno prilagodena dijeta koja ovisi o stupnju moguénosti gutanja pacijenta itd. Uloga
fizioterapeuta u rehabilitaciji pacijenta s disfagijom ima puno znacaja. Fizioterapeutov zadatak
je odabrati vjezbe i tehnike rehabilitacije disfagije, objasniti nacin i ucestalost izvodenja istih

te motivirati pacijenta na rad.

Kljuéne rije€i — bolus, zdrijelo, jednjak, sposobnost gutanja, rehabilitacija
DYSPHAGIA

Summary

Dysphagia is a condition characterised by swallowing difficulties. The word ,,dysphagia“
comes from the Greek word dys-, meaning ,,difficult®, ,hard* or ,disorder and -phagia,
meaning ,,to eat”. There are two types of dysphagia; oropharyngeal and esophageal, depending
on where the swallowing difficulties develop. Oropharyngeal dysphagia applies to all
swallowing difficulties appearing above the upper esophageal sphincter, and esophageal
dysphagia appplies to all swallowing difficulties appearing below the upper esophageal
sphincter. Dysphagia develops as a consequence of different motor and neurological diseases



from which the most common one is stroke. Dysphagia has various symptoms such as chest
pain, neck pain, respiratory problems: but the easiest symptom to spot is when a person cannot
swallow liquids or a piece of food, called bolus, and they have to forcibly retur nit back through
the oral cavity. In more extreme cases where the patient cannot swallow any kind of food or
liquids, they have to consume it via a tube such as the nasogastric tube or through percutaneous
endoscopic gastrostromy. Dysphagia can be diagnosed through numerous methods, eg.
cervical auscultation, videofluoroscopy, esophageal manometry, fiberoptic endoscopy etc.
Dysphagia cannot be cured overnight. Dysphagia rehabilitation is a complicated process made
up of techniques and the patient's cooperation with speech therapists, physiotherapists and
dieticians.. Some of the rehabilitation techniques are practicing postural techniques, effortful
swallowing, the Mendelsohn's manouver, oral motor exercises, a specially designed diet
depending on the patient's degree of swallowing difficulties etc. The role of a physiotherapist
in the rehabilitation of a patients dysphagia is incredibly significant. The physiotherapist's task
is to choose exercises and techniques of dysphagia rehabilitation, to explain how and how often

they should bed one, and to motivate the patient to do them.

Key word — bolus, pharynx, esophagus, swallow ability, rehabilitation
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1.UvOoD

Disfagija je poremecaj gutanja koji ukljucuje bilo koji od tri faze gutanja: oralnu,
faringealnu ili fazu jednjaka. Neki struc¢njaci bi produzili definiciju na Zeludac ili donji
gastrointestinalni trakt kao primarni poremecaji kod ovih struktura jer, na primjer, Zeludac
moze sekundarno utjecati na druge dijelove gastrointestinalnog trakta kao Sto je jednjak.
Disfagija nije primarna medicinska dijagnoza, ve¢ simptom osnovne bolesti i stoga se najcesce
opisuje po svojim klinickim karakteristikama (znakovima). Prituzbe pacijenata kao $to su
kasalj i guSenje tijekom ili nakon obroka, lijepljenje hrane, regurgitacija, odinofagija (bolno
gutanje), slinjenje, neobjasnjivi gubitak tezine i nutritivni nedostaci sve mogu biti povezani s
disfagijom. Buduc¢i da je disfagija sSimptom temeljne bolesti, koja nije nuzno specifi¢na za trakt
gutanja, moze se povezati s razli¢itim dijagnozama. Definicije disfagije temeljene na rjecniku
impliciraju da je rezultat fizioloSkih promjena u misi¢ima potrebnim za gutanje. FizioloSka
promjena ¢esto dovodi do dva znaka disfagije: kasnjenja u pokretanju bolusa dok se vrsi tranzit
iz usta u Zeludac ili pogre$no usmjeravanje bolusa. Pogresno usmjeravanje moze se definirati
kao ulazak bolusnog materijala u gornje di$ne putove ili pluca, ili materijal koji ulazi u usta,

zdrijelo ili jednjak tijekom pokuSaja gutanja, ali ne uspije sti¢i do Zeluca (Groher i Crary, 2016).

2. UCESTALOST I PREVALENCIJA

Groher i Crary (2016) ucestalost poremecaja opisuju kao prijavljenu uéestalost nove
pojave tog poremecaja tijekom duzeg vremena (najmanje 1 godina) u odnosu na populaciju u
kojoj se javlja. Prevalenciju, tj. rasprostranjenost, slucaja opisuju kao broj slucajeva u
tocne mjere ucestalosti 1 prevalencije poremecaja gutanja u velikim 1 razli¢itim populacijama
nije moguce dobiti zbog razlika u prihvacenim definicijama disfagije, okruzenja u kojem se
ona mjeri (akutna, rehabilitacijska, kroni¢na) i razlike u mjernim alatima svih istrazivanja koje

se trude otkriti disfagiju.

Groher 1 Crary (2016) navode kako vaznost poznavanja prevalencije moze pomoci
zdravstvenim radnicima u otkrivanju tog poremecaja i stoga pomaze u planiranju lijecenja. Kao
primjer navode sljedece: ako je ispitiva¢ znao da je odredena abnormalnost pronadena u manje
od 1% te populacije, ispitivaC mozZda nece troSiti vrijeme na traZzenje te abnormalnosti jer je
njena ucestalost jako niska. Medutim, ako je odredena abnormalnost utvrdena u vise od 50%
osoba s odredenim poremecajem, ispitiva¢ bi mogao biti upozoren da ocekuje pojavu deficita
povezanih s tim poremec¢ajem. Ako podaci sugeriraju da 50% pacijenata koji su imali akutni

mozdani udar mogu imati disfagiju i 20% te skupine bi moglo imati tihu aspiraciju, ispitiva¢
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bi mogao ocekivati da polovica pacijenata s akutnim mozdanim udarom bi mogla imati

poteskoce prilikom gutanja i otprilike polovica njih su pod visokim rizikom za tihu aspiraciju.

Groher i Crary (2016) procjenjuju prevalenciju disfagije medu starijim osobama koje
zive u zajednici od 16% do 22%. Jedno istrazivanje je izvjestilo o prevalenciji disfagije u
mladoj skupini (14-30 godina) koji Zive u zajednici U koju su bili upuéeni zbog prituzbi na
disfagiju. U ovoj odabranoj skupini 70% ih je imalo dokazana patoloska stanja koja su pratila

njihove simptome.

Procjene prevalencije disfagije se razlikuju ovisno o okolnostima jer je vjerojatnije da
¢e odredene dobne skupine (starije odrasle osobe i nedonoscad) i dijagnoze (neurogene)
pokazati disfagiju. Na primjer, pacijenti koji su u rehabilitacijskom okruZenju mozda nece
imati toliko popratnih zdravstvenih problema i disfagiju kao oni koji su u starackom domu.
Suprotno tome, prijevremeno rodena djeca mogu imati mnoge zdravstvene probleme koji mogu
sekundarno rezultirati kao disfagije. U istrazivanju cjelokupne populacije jedne americke opée
bolnice, manje pacijenata s disfagijom je nadeno u opcoj populaciji u usporedbi s anketom

odjela za mozdani udar te bolnice (Groher i Crary, 2016).

Od 307 uzastopnih primjera akutne rehabilitacije u ustanovi, jedna tre¢ina pacijenata
bila je disfagi¢na. Od te skupine, 50% pacijenata je imalo disfagiju kao posljedicu mozdanog
udara, 20% traumatskom ozljedom mozga, 7% ozljedom ledne mozdine i tumor mozga te 5%
progresivnom neuroloskom bolesti. Na prijemu pacijenata ispostavilo se da su najtezi oblik
disfagije imali oni pacijenti s traumatskom ozljedom mozga. Najmanje disfagije se pojavilo
kod pacijenata s tumorom mozga. Vjerojatnije je da ¢e neke primarne medicinske dijagnoze
ubrzati disfagicnu simptomatologiju, kao S§to su bolesti koje utje€u na srediSnji 1 periferni
ziv€ani sustav 1 poremecaji koji utjeu na strukture probavnog trakta, kao npr. rak (Groher 1

Crary, 2016)

Procjenjuje se da je disfagijom, uzrokovanom neuroloskim poremecajima, pogodeno
300 000 do 600 000 gradana SAD-a godisnje. Groher i Crary (2016) navode da je disfagija Cest

simptom mozdanih udara, ako mozemo vjerovati pouzdanosti tih podataka.



3. KLASIFIKACIJA DISFAGIJE

Disfagija se moze klasificirati u 5 stupnjeva ocjenama od 0 do 4.

Ocjena Definicija
0 Normalno gutanje
1 Mogucénost gutanja odredene krute hrane
2 Moguénost gutanja hrane u polu-tekuéem obliku
3 Mogucénost gutanja samo hrane u tekuéem obliku
4 Nemogucénost gutanja hrane

Tablica 1. Klasifikacija disfagije. lzvor: https://www.researchgate.net/figure/Classification-
of-dysphagia_tbll 44588554

4. ANATOMIJA | FIZIOLOGIJA GUTANJA
4.1. ANATOMIJA GUTANJA

Gutanje je slozena funkcija koja ukljucuje voljne i refleksne pokrete. Ukljucuje vise od
30 zivaca i miSi¢a. Mehanizam gutanja ukljucuje usnu Supljinu, orofarinks, grkljan, hipofarinks

i jednjak (Thankappan, lyer i Menon (ur.), 2018).

4.1.1. USNA SUPLJINA

Usna Supljina ukljucuje usne, zube, desni, obraze, jezik, meko nepce 1 tvrdo nepce.
Obrada hrane 1 bolusa nastaju u usnoj Supljini. Bo¢nu i prednju granicu ¢ine zubni lukovi.
Gornju granicu formira nepce. Jezik je inferioran. Straznju granicu usne Supljine Cini

orofarinks, $to je gornji dio zdrijela (Thankappan i sur. (ur.), 2018).


https://www.researchgate.net/figure/Classification-of-dysphagia_tbl1_44588554
https://www.researchgate.net/figure/Classification-of-dysphagia_tbl1_44588554

Palate— = L Pilate

Tonsil

Vestibule

Mouth

Slika 1. Usna Supljina. Izvor:
https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Blausen 0653 MouthAnatomy.png

4.1.2. MISICI ZVAKANJA

Misi¢i zvakanja pomicu mandibulu tijekom Zvakanja, govora i gutanja. Oni mogu
izvrsiti ogromne sile koje sluze kako bi razgradili tvrdu hranu na Cestice, a takoder brzo i
precizno pomic¢u mandibulu kako bi omogucili razli¢ite glasove govora koji su napravljeni u

brzom nizu. Glavni Zva¢ni miSi¢i, m. temporalis, lateralni 1 medijalni pterigoidni miSic.

Lateral
/ pterygoid

Area of o
superficial

muscle \
dissection

Medial
pterygoid

Chewing muscles (superficial) Chewing muscles (deep)

Slika 2. Misic¢i zvakanja. Izvor:

https://commons.wikimedia.org/wiki/File:1108 Muscle that Move the Lower Jaw.jpg
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4.1.3. GRKLJAN

Okvir grkljana tvore hrskavice povezane membranama i ligamentima. Vanjski i
unutarnji misic¢i grkljana pomicu okvir. Tijekom gutanja, grkljan se mora zatvoriti kako bi se
sprijeCila aspiracija hrane u di$ni put. To se postize podizanjem grkljana na dno jezika,
zatvaranjem glasnica i zatvaranjem epiglotisa preko predvorja grkljana (Thankappan i sur.
(ur.), 2018).

hyoid bone

thyrohyoid membrane

median thyrohyoid
ligament

lateral thyrohyoid
ligament

superior cornu
of thyroid cartilage

laryngeal incisure .
superior laryngeal

nerve and artery
oblique line

thyroid cartilage:

median cricothyroid _~cricothyroid muscle

ligament X .
_.inferior cornu

conus elasticus -~ of thyroid cartilage

cricoid cartilage

trachea

Slika 3. Grkljan. lzvor:

https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Larynx external en.svg

4.1.4. HRSKAVICE GRKLJANA

Postoje dvije vrste hrskavica grkljana. To su neparne i parne. Neparne su prstenasta

hrskavica, Stitnjaca 1 epiglotis, tj. nepCana resica. Parne su roZicasta, klinasta 1 vokalna

(Thankappan i sur. (ur.), 2018).
4.1.4.1. EPIGLOTIS

Epigotis (grkljanski poklopac) je fleksibilna, hrskavi¢na struktura u obliku srca koja je
prekrivena sluznicom koja lezi iza baze jezika i hioida te ispred grkljanskog ulaza. Tvori
poklopac preko grkljana i $titi ga od aspiracije te dobiva vezanost sa medijalnom linijom
unutarnjeg aspekta Stitne hrskavice. Ima usku stabiljku koja je pri¢vrSéena za kut izmedu
lamina §titnjade §titasto - grkljanskim ligamentom, ispod usjeka §titnjace, Siroki gornji dio je
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okrenut prema gore i natrag i ima slobodnu gornju marginu. Prednja povrSina poklopca je
slobodna 1 prekrivena je sluznicom. To se reflektira na faringealni dio baze jezika i bo¢nu
stijenku zdrijela, tvoreci srednji jezi¢no - epiglotisni i dva bo¢na jezi¢no - epiglotisna nabora.
Depresija na svakoj strani srednjeg jezi¢no - epiglotisnog nabora je epiglotisna udubina. Nabori
sluznice na straznjoj povrsini epiglotisa su ariepiglotski nabori. Hioepiglotisni ligament ¢ini
vezu izmedu donjeg dijela epiglotisa i hioidne koste. Prostor izmedu epiglotisa 1 tirohioidne
opne je pred epiglotisni prostor,a ispunjen je masnim tkivom. Fibroelasti¢ni ligament fiksiraju
epiglotis za hioidnu kost, hrskavicu Stitnjace i Cetverokutnu membranu. Kada je grkljan
poviSen, a hioidna kost priblizna Stitnjaci, vise¢i epiglotis se pomicCe iz vertikalne u
horizontalnu orijentaciju preko ulaza u grkljan. Kada je horizontalna, kompresija bolusa,
peristaltika faringealnih konstriktora i kontrakcija Stitno - epiglotisnog misica zatvara epiglotis

(Thankappan i sur. (ur.), 2018).
4.1.5. LIGAMENTI GRKLJANA

Ligamenti grkljana mogu biti ekstrinzi¢ni i intrinzi¢ni. Ekstrinzi¢ni ligamenti su
tirohioidni, medijalni tirohioidni, lateralni tirohioidni, hioepiglotski i prstenasto - dusni¢ni.
Tirohioidna membrana je fibroelasticna membrana koja povezuje gornju granicu Stitaste
hrskavice i1 hioidnu kost. Opna je ojacana sprijeda medijalnim tirohioidnim ligamentom.
Straznji rub je formiran kao lateralni tirohioidni ligament. Povezuje vrhove rogova hrskavice
Stitnjace i straznji dio veéeg roga hioidne kosti. Ova membrana je probodena unutarnjom
granom gornjeg laringealnog Zivca 1 gornje laringealne Zzile kako bi uSle u grkljan.
Hioepiglotski ligament seze od srednjeg dijela gornje povrSine epiglotisa do hioidne kosti.
Prstenasto - dusni¢ni ligament povezuje donje granice prstenaste hrskavice i gornju granicu
prvog hrskaviénog prstena duSnika. Intrinzicni ligamenti osiguravaju vezu izmedu samih
hrskavica 1 ojacavaju hrskavi¢ne zglobove. Oni formiraju Siroku plocu fibroelasti¢ne
membrane koja leZi ispod sluznice i djeluje kao unutarnji okvir. Cetverokutna membrana lezi
izmedu bocnog dijela epiglotisa 1 anterolateralne povrSine vokalnih hrskavica. Njegova
slobodna donja margina je zadebljana i tvori vestibularni ligament koji lezi u vestibularnim
naborima prekrivenim sluznicom. Conus elasticus je podsluznicna membrana u donjem dijelu
koji se pruza superiorno od prednjeg luka prstenaste hrskavice i spaja se anteriorno s
hrskavicom §titnjace i posteriorno s vokalnim nastavcima vokalne hrskavice. Gornji rub conus
elasticusa je zadebljan kao prstenasto - vokalni ligament koji formira prave glasnice
(Thankappan i sur. (ur.), 2018).
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4.1.6. MISICI GRKLJANA

Elevacija grkljana se postize pomocu cCetiri ekstrinzicna misi¢a grkljana (nadjezi¢ni
misici) koji podizu jezi¢nu (hioidnu) kost, dvotrbusni, milohiodni, stilohioidni i geniohiodni
misi¢. Nadjezicni miSi¢i podizu grkljan i1 jezicnu kost, dok tirohioidni miSi¢ prblizava
podjezicnu kost i hrskavicu Stitnjace. Neki autori navode da je vokalni misi¢ dio Stitasto -
glasni¢kog misica, a ne zaseban entitet. Oni prikazuju da se Stitasto - glasnicki misi¢ sastoji od
dva dijela: vokalnog i Stitasto - epiglotisnog miSica. Vokal lezi duboko 1 inferiorno, paralelno
s vokalnim ligamentom na koji je pri¢vréen straga. Stitasto - epiglotisni dio leZi superiorno i
nastavlja se na ariepiglotske nabore. Neka od njegovih vlakana se protezu do ruba epiglotisa.
Funkcija stitasto - glasni¢kih misi¢a je povuci vokalne hrskavice naprijed da se opuste i skratiti
glasnice. Takoder rotiraju vokalne hrskavice prema unutra, navode¢i na taj nacin glasnice i
suzavajuci ulaz glotisa. Zatvaranje glotisa dogada se od dolje prema gore. Prave glasnice se
prve zatvaraju, nakon njih lazni nabori i na kraju ariepiglotski nabori. Taj redoslijed je jako
bitan jer sprjecava prolaz nezeljenih materijala u diSni put. Stezu se lateralni prstenasto -
nabore kao sfinkter, koji kad je otvoren formira trokutasti ulaz u grkljan. Takoder, kontrakcija

ovih miSic¢a povlaci vokalne hrskavice prema epiglotisu (Thankappan i sur. (ur.), 2018).

4.1.7. ZDRIJELO

Zdrijelo se proteze od baze lubanje do donjeg ruba prstenaste hrskavice sprijeda i do
donjeg ruba C6 straga. Podijeljeno je u tri segmenta: nazofarinks, orofarinks i hipofarinks.
Nazofarinks se nalazi iza nosne Supljine i iznad mekod nepca. Orofarinks se proteze od mekog
nepca do jeziéne kosti, a hipofarinks se nalazi posteriorno od grkljana. Zdrijelo je cjevasto s
miSiénim stjenkama koje se sastoje od uzduznih misi¢a koji su interno okruZeni vanjskim
kruZznim slojem miSi¢a. Vanjski miSi¢i se sastoje od gornjih, srednjih i donjih konstriktornih
miSica, ¢ija je kontrakcija bitna tijekom gutanja. Nehoti¢na uzastopna kontrakcija od gornjeg
do donjeg kraja Zdrijela tjera hranu kroz Zdrijelo u jednjak. Donji miSi¢i Zdrijela su najdeblji
misSi¢i zdrijela 1 imaju dva dijela: tirofaringealni i krikofaringealni. Posteriorno, izmedu donjih
vlakana tirofaringeusa i gornjih vlakana krikofaringeusa nalazi se trokutasto podrucje,
Killianova dehiscencija. Ovaj prostor je anatomski normalan, ali mu nedostaje potpora ostalih
inferiornih misica. Sklon je stvaranju divertikuloze tijekom abnormalne nekoordinirane

peristaltike zdrijela, Sto znaci da peristalticki valovi dolaze do krikofaringeusa prije nego Sto
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se opusti. Unutarnji longitudinalni mi$i¢i zdrijela se sastoje od palatofaringealnog misica,
stilofaringealnog misSi¢a i salpinofaringealnog misSi¢a. Ovi miSi¢i skracuju i Sire Zzdrijelo
tijekom guranja tako da dizu zdrijelo i grkljan. Palatofaringealni misi¢ je najveci longitudinalni

misi¢ (Thankappan i sur. (ur.), 2018).

Slika 4. Zdrijelo. Izvor: https://www.flickr.com/photos/dundeetilt/24395194910

4.1.8. ZLIJEZDE SLINOVNICE

Postoje dva seta Zlijezda slinovnica, to su glavni 1 sporedni. Slina se lu¢i u usnu Supljinu
1 orofarinks. Glavne Zlijezde slinovnice su parotidne, submandibularne i sublingvalne Zlijezde
slinovnice. Sluznica i podsluznica koja oblaze jezik, nepce, obraze i usne imaju sporedne

zlijezde slinovnice (Thankappan i sur. (ur.), 2018).
4.1.9. JEDNJAK

Jednjak je miSi¢na cijev koja se proteze od zdrijela do Zeluca. Dugacka je 23-25 cm,
pocevsi od donje granice prstenaste hrskavice i zavrSava na sr¢anom otvoru Zeluca. Postoje tri
suzenja za jednjak. Prvi je na razini krikofaringealnog sfinktera, 15 cm od sjekutica, drugi je
na mjestu krizanja aortnog luka i glavnog bronha, 23 cm od sjekutica, a tre¢i je gdje probija

dijafragmu, 40 cm od sjekuti¢a. Rubovi imaju 4 sloja izvana prema unutra: vlaknasti, misi¢ni,
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submukozni i unutarnji sloj sluznice. Sloj uzduznih neprugastih misi¢nih vlakana nalazi se

izmedu submukoze i sluznice te je izrazeniji u donjem dijelu (Thankappan i sur. (ur.), 2018).

4.1.10. GORNJI SFINKTERA JEDNJAKA

Gornji sfinkter jednjaka je duljine 4-6 cm. Ima krikofaringealni misi¢, donji dio
tirofaringealnog msi¢a i gornja misi¢na vlakna jednjaka. Bolus prolazi od zdrijela do jednjaka
koordiniranom kontrakcijom i opustanjem sfinktera. Opskrbu zivcima dobiva iz faringealnog
pleksusa. Krikofaringeus ima dvostruku inervaciju od rekurentnog laringealnog zivca i gornjeg

i sur. (ur.), 2018).

Upper esophageal
sphincter

Lower esophageal
sphincter

) Stomach «A—Wf\\

\/
Slika 5. Jednjak. Izvor: https://commons.wikimedia.org/wiki/File:2412 The Esophagus.jpg
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4.2. FIZIOLOGIJA GUTANJA

4.2.1. PRIPREMNA FAZA

Pripremna faza gutanja ukljucuje zZvakanje bolusa, mijesanje istog sa slinom i dijeljenje
hrane za prolaz kroz zdrijelo i1 jednjak. Pripremna faza se odvija u usnoj Supljini. Ova oralna
pripremna faza gutanja gotovo je u potpunosti dobrovoljna i moze se prekinuti u bilo kojem
trenutku. Tijekom pripreme bolusa, misi¢i lica igraju ulogu odrzavanja bolusa na jeziku i
izmedu zubi kako bi se sazvakao. MiSi¢ orbicularis oris odrzava oralnu kompetenciju i moze
se smatrati prvim sfinkterom sustava za gutanje. MiSi¢ obraza se kontraktira kako se bolus ne
bi nakupljao u brazdama izmedu obraza i desni. Ovi misi¢i primaju ziv€ani impuls iz facijalnog
ili kranijalnog zivca VII. Vecéinu pomicanja i pozicioniranja bolusa vrsi jezik. Pored cetiri
unutra$nja miSica, jezik ima Cetiri vanjska misi¢a: m. genioglossus, m. palatoglossus, m.
styloglossus i m. hyoglossus. Zajedno s m. genioglossus unutarnji misic¢i djeluju prvenstveno
na promjenu oblika i tonusa jezika dok ostala tri vanjska misi¢a pomazu u pozicioniranju jezika
u odnosu na ostale strukture usne Supljine i zdrijela. Kranijalni Zivac XII nosi motorna Ziv¢ana
vlakna koji inerviraju i uutarnje i vanjske miSi¢e jezika, osim m. palatoglossus, Grana
faringealnog pleksusa iz Zivca vagusa Salje motorna vlakna za inervaciju m. palatoglossus.
Velika gustoca mehanoreceptora unutar i na povrsini jezika oznacava da je jezik vazna osjetilna
regija za odredivanje veliCine bolusa. Senzorne informacije iz prednje dvije tre¢ine jezika se
vra¢aju natrag do srediSnjeg kontrolnog centra za gutanje preko lingvalnog Zivca, grana
trigeminalnog Zivca ili kranijalni Zivac V. Senzorne informacije iz straZnje trecine jezika
centraln nosi glosofaringealni Zivac ili kranijalni Zivac IX. Tijekom ove faze, straznji dio jezika
se uzdize do mekog nepca, koji gura bolus prema dolje kako ne bi bolus prerano pobjegao u
zdrijelo. Nepce je drugi sfinkter u sustavu gutanja. Kontrakcija m. palatoglossus priblizava
jezik mekom nepcu i time uginkovito zatvara straznji dio usne Supljine. Zvakanje bolusa
ukljucuje misice za zZvakanje, m. temporalis te medijalni i lateralni pterigoidni misi¢. Kontrola
motornih vlakana se prenose kontrakcijama ovih miSi¢a preko trigeminalnog zivca (Leonard 1

Kendall, 2019).
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4.2.2. SALIVACIIA

Uspjesan prijenos bolusa hrane iz usne Supljine u jednjak zahtjeva mijesanje bolusa sa
slinom. Slina podmazuje i razrjeduje bolus do konzistencije prikladne za gutanje. Slina sadrzi
dvije glavne vrste izluCivanja proteina: enzim za probavu Skroba i sluz za podmazivanje.
Izlucuje se 1,0 do 1,5 litra sline dnevno. Slina takoder igra vaznu ulogu u odrzavanju zdravog
oralnog tkiva. Bakteriostatska je i kontrolira patogene bakterije u usnoj Supljini, koje su u
velikoj mjeri odgovorne za karijes. Lucenje sline kontrolira salivacijska jezgra u mozdanom
deblu. Zivéana vlakna parasimpati¢kog Zivéanog sustava nose impulse iz jezgre sline do

zlijezda slinovnica zivca (Leonard i Kendall, 2019).

y.
/

Parotid gland

Submandibular glandT

Sublingual gland
Salivary Glands

Slika 6. Zlijezde slinovnice. Izvor:

https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Blausen 0780 SalivaryGlands.png

4.2.3. ORALNA FAZA

Bolus se gura iz usne Supljine u Zdrijelo tijekom oralne faze gutanja. Vrh jezika
postavlja se na gornji alveolarni greben iza srediSnjih sjekutic¢a gornje Celjusti. Dobrovoljno
otvaranje Zdrijela tada poCinje podizanjem mekog nepca i spuStanjem straznjeg dijela jezika.
Na taj nacin se prosiruje straznji dio usne Supljine 1 formira se Zlijeb niz koji bolus ulazi u
zdrijelo. Elevacija nepca nastaje kao posljedica kontrakcija miSi¢a podizaca mekog nepca.
Misi¢ podiza¢ mekog nepca prima motornu inervaciju od vagus Zivca preko faringealnog
pleksusa. M. hyoglossus, a u manjoj mjeri m. styloglossus su aktivni u spusStanju straznjeg
dijela jezika. Prednja polovica jezika se zatim pritisne na gornji alveolarni greben i ubrzo nakon
na prednju polovicu tvrdog nepca, pomicuc¢i bolus na straznji dio jezika. Kontrakcija m.
orbicularis oris i m. buccinator sprje€ava pomicanje bolusa naprijed, bo¢no ili iz usta. Elevacija

mekog nepca omogucuje bolusu da prode kroz tonzilarne stupove. Nakon §to je meko nepce
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potpuno podignuto, dodiruje stijenke zdrijela i djeluje kao ventil koji blokira prolazak bolusa
ili prolazak tlaka zraka u nazofarinks. Bo¢ne stijenke nazofarinksa se medusobno spajaju kako
bi zatvorile straznji dio nazofarinksa. Vlakna motornog zivca vagusa preko faringealnog
pleksusa inervira gornji konstriktor zdrijela i muskulatura nepca. Hioidna kost je tada umjereno
poviSena u pripremi za faringealnu fazu gutanja. Dolazi do ranog podizanja hioidne kosti
prvenstveno kao rezultat miohioidne kontrakcije miSi¢a. Motorna inervacija milohioidnog
miSi¢a dolazi od grane trigeminalnog Zzivca. MiSi¢i uklju¢eni u oralnu fazu gutanja
predstavljaju tri anatomske regije: suprahioidni suspenzorni miSi¢i, miSi¢i koji okruzuju

stupove krajnika i miSi¢i ukljuéeni u zatvaranje nazofarinksa (Leonard i Kendall, 2019).

4.2.4. FARINGEALNA FAZA

Prolazak hrane kroz Zdrijelo u jednjak nastaje tijekom faringealne faze gutanja. Disanje
i gutanje moraju biti koordinirano tijekom ovog dijela gutanja, budué¢i da se javljaju obje
funkcije kroz zajednicki prolaz u zdrijelo, ali ne istovremeno. Disanje mora prestati tijekom
faringealne faze gutanja, srediSnja kontrola faringealnog gutanja mora biti ucinkovit,
automatski mehanizam. Faringealna faza gutanja je takoder nevoljna i kada je jednom
pokrenuta, nepovratan je motori¢ki dogadaj. Na pocetku faringealne faze gutanja, jezik nosi
bolus u orofarinks, straznja masa jezika se kotrlja unatrag na podjezi¢nu kost dok se bolus
klipnih pokreta jezika. Mandibula je u zatvorenom poloZaju tijekom gutanja. Kako se bolus
pokrece straga klipnim pokretima jezika, Zdrijelo se kao cjelina uzdiZe, a zatim stvara silazni
peristalti¢ki val. Elevacija zdrijela nastaje kada se parni miSi¢i palatofarinksa kontraktiraju.
Stijenke Zdrijelne komore se ukoce zbog uzastopnog kontraktiranja triju konstriktora. Posto je
orofarinks zatvoren tijekom prolaza bolusa, pritisak generiran od strane stijenki jezika 1 zdrijela
osigurava silu koja gura bolus prema dolje. Istovremeno se hioidna kost i grkljan dizu i povlace
prema naprijed ispod korijena jezika kontrakcijom suprahioidnog miSica. Larinks se pomice s
hioidnom kosti koja je pri¢vrs¢ena za hioidnu S§titasto - jezicnom membranom i parnim
tirohioidnim misi¢ima. Ovaj prednji pokret larinksa istovremeno §titi grkljan od prodora bolusa
1 8iri hipofaringealnu komoru, uzrokuju¢i smanjenje tlaka u faringoezofagealnom segmentu.
Ovo smanjenje tlaka tjera bolus kroz zdrijelo u gornji jednjak. Kako se bolus krec¢e prema dolje
1 grkljan pocinje pomicati prema naprijed, epoiglotis se savija preko otvora grkljana. Epiglotis
se pomice iz uspravnog u vodoravni polozaj, a zatim vrhovima prema dolje. Ova promjena
polozaja epiglotisa je uzrokovana uglavnom elevacijom hioidne kosti i grkljana kao i

kontrakcijom parnih tirohioidnih misi¢a i kontrakcijom intrizi¢nih misic¢a kako bi se zatvorile
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glasnice. Straznji krikoaritenoidni miSi¢i su inhibirani tijekom ove faze, osiguravajuci
zatvaranje glasnica. Glasnice igraju glavnu ulogu u zastiti laringealnog predvorja suzavanjem
laringealnog otvora. Grkljan se anatomski zatvara odozdo prema gore. Otvaranje larinksa ide
odozgo prema dolje. Mnogi od mehanizama koji pridonose zastiti disnih puteva takoder
pridonose transportu bolusa kao S$to je zatvaranje grkljana koji stvara pritisak koji potice
pomicanje bolusa dalje od grkljana u gornji dio jednjaka. Gornji sfinkter jednjaka je treci 1
posljednji sfinkter ukljucen u orofaringealnu fazu gutanja. U mirovanju, sfinkter se zatvara
tonickom kontrakcijom miSi¢a krikofaringeusa. Inhibicija toni¢ne kontrakcije, Sto rezultira
opustanjem i omogucuje otvaranje sfinktera, pocinje pocetkom orofaringealne faze gutanja i
traje sve dok misi¢ krikofaringeusa ne postane aktivan i tjera bolus u jednjak. Obje elevacije
larinksa i relaksacija krikofarinksa neophodni su za normalno otvaranje gornejg sfinktera
jednjaka za bolus. Nakon §to bolus prode u gornji sfinkter jednjaka, sila kontrakcije zdrijela
eliminira bolus iz razine otvora glasnica. Ako kontrakcije zdrijela u potpunosti ne maknu bolus
iz zdrijela, laringealni otvor je zatvoren, a zatim dio preostalog bolusa moze biti aspiriran nakon
ponovnog otvaranja diSnog puta. Faringealna faza gutanja je zavrSena kada se meko nepce
vraca u prvobitni polozaj i grkljan se ponovno otvara za disanje. Orofaringealna faza gutanja
sloZzena je sekvenca. Ukljucuje skup prugastih miSi¢a koji uvijek sudjeluju u temeljnom
motori¢kom obrascu. Elektromiografska istrazivanja su ustvrdili da pocetak gutanja pocinje
kontrakcijom milohioidnog misi¢a. U isto vrijeme ili vrlo kratko nakon toga prednji digastri¢ni
m. styloglossus, straznji dio jezika, gornji konstriktor, m. palatoglossus 1 miSi¢i
palatofaringeusa. Ova skupina miSi¢a naziva se ,vode¢i kompleks®“. Srednji 1 donji
konstriktorski misi¢i se tada skupljaju u nizu koji se preklapa. Orofaringealni slijed zavrSava
kada val kontrakcije dosegne gornji sfinkter jednjaka. Elektrofizioloska istrazivanja pokazala
su da se svaka pozadinska elektricna aktivnost u miSi¢ima za gutanje inhibira s pocetkom
elektricne aktivnosti u vode¢im kompleksima i da se inhibicija takoder nalazi u miSi¢ima
vodeceg kompleksa neposredno prije nego $to se kontraktiraju tijekom gutanja (Leonard i
Kendall, 2019).

4.2.5. FAZA JEDNJAKA

Bolus se transportira niz jednjak u Zeludac. Faza jednjaka je prilicno jednostavna i
sastoji se od peristaltiCkog vala kontrakcije koji se S§iri niz jednjak. Tamo je znacajna
varijabilnost u brzini i snazi kontraktilnog vala jednjaka. Nakon §to zapo¢ne, moze se rasprsiti

prije nego sto stigne do donjeg sfinktera jednjaka. Senzorna povratna informacija vjerojatno
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igra ulogu u regulaciji brzine i intenziteta peristaltiCkog vala jednjaka, ovisno o
karakteristikama bolusa. Donji sfinkter jednjaka je mjesto visokog pritiska, koji je rezultat
toni¢ne kontrakcije glatkih miSi¢a koji ¢ine sfinkter. Povecan pritisak unutar sfinktera
sprjeCava povratak zelu¢anog sadrzaja u jednjak. Tijekom gutanja, tonus donjeg sfinktera
jednjaka je inhibiran, sfinkter se opusta za bolji prolaz bolusa u Zeludac. Sekundarna
peristaltika jednjaka je definirana kao peristaltika bez prethodne orofaringealne faze gutanja.
Sekundarna peristaltika se javlja kao odgovor na stimulaciju jednjaka senzornim receptorima
prosirivanjem lumena jednjaka, a inace je slicnog karaktera, obzirom na snagu i brzinu
kontrakcije, kao i primarna peristaltika jednjaka. Tercijarna peristaltika jednjaka se odnosi na
peristaltiku glatkih misi¢a jednjaka, nepovezanih s ekstrinzicnom inervacijom. Faza jednjaka
gutanja zahtijeva i ekscitatorni i inhibitorni ulaz u misi¢e jednjaka. U mirovanju jednjak je
elektromiografski tih. Svi motoneuroni jednjaka su snazno inhibirani tijekom orofaringealne
faze gutanje. Kontraktilnom valu jednjaka tijekom faze jednjaka prethodi inhibicijski unos.
Nakon §to bolus ude u jednjak, kretanje bolusa ukljucuje koordiniranu kontrakciju glatkih 1
popre¢noprugastih misica jednjaka. Kontrakciju popre¢noprugastih misica jednjaka kontrolira
jezgra mozdanog debla. Dok kontrakcije glatkih miSi¢a kontrolira autonomni zivéani sustav.
Glatki miSi¢i jednjaka inervirani su preganglijskim vlaknima koji potjecu iz motoricke jezgre
vagusa. Kao i miSi¢i orofarinksa, misi¢i jednjaka su inhibirani i stimulirani motoneuronima
koji su pod kontrolom interneurona povezanih s generatorom srediSnjeg uzorka gutanja. Manje
informacija je dostupno glede poloZaja centralnog interneuronskog generatora uzorka. Oni
reguliraju jednjak i koordiniraju orofaringealnu i fazu jednjaka gutanja (Leonard i Kendall,
2019).

4.3. DEFINIRANJE NORMALNOG | ABNORMALNOG GUTANJA

Daniels, Huckabee i Gozdzikowska (2019.) navode kako su se u ranoj klini¢koj praksi
na ovom podrucju pridrZavale rigorozne definicije ,,normalnog gutanja“. Medutim, vazno je
prepoznati da se baza znanja brzo Sir1 kako ¢e se 1 prosiriti definicija normalnog. U svom tekstu
Daniels i sur. (2019.) navode vise informacija koje su opisane, kao §to su promjene u gutanju
koje se javljaju kao funkcija procesa zdravog starenja, kao i varijacije gutanja u zdravih
odraslih osoba zbog drugih ¢imbenika. Ti ¢imbenici ukljucuju vrstu bolusa i vrstu gutanja
(jednokratno 1 uzastopno). Te razlike, od percipirane norme, ne predstavljaju patologiju, ve¢

ocekivanu prilagodbu slozenog fizioloSkog sustava za prilagodavanje razli¢itim procesima.
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Daniels i sur. Navode kako klini¢ari trebaju biti oprezni da ne bi temeljili dijagnozu na
nefleksibilnoj definiciji oStecenja i1 posljedicno pretjeranoj dijagnozi. Takoder, navode da bi
klini¢ar trebao paziti da se dijagnosticira nedovoljno osteéenje. lako je identifikacija od
aspiracije kriti¢na, to ne moZe biti jedini temelj za utvrdivanje oste¢enja. Covjek moze imati
znacCajnu disfagiju koja stvara znacajne posljedice na prehranu i kvalitetu zivota bez aspiracije.
Izbjegavanje plu¢nog kompromisa u kratkom roku je ocit i neosporan cilj, ali se mora uzeti u
obzir dugoro¢ni ishodi. Neuspjeh u prepoznavanju naizgled benigne patofiziologije moze u
konacnici rezultirati u jo§ ve¢em dugoro¢nijem ostecenju. Daniels i sur. aludiraju na gledanje
1 kratkorocnih 1 dugoro¢nih ciljeva intervencije. Nakon objasnjenja ¢imbenika, Daniels 1 sur.
(2019.) zaklju€uju definiciju normalnog gutanja kao sigurno i ucinkovito, a abnormalnog
nesigurno i neuc¢inkovito. Nakon dane definicije normalnog i abnormalnog gutanja, Daniels i
sur. (2019.) objasnjavaju Sto se smatra ucinkovitim, odnosno neuéinkovitim te sigurnim
odnosno nesigurnim. Definicije mogu biti oblikovane cjelokupnim zdravljem i anamnezom
pacijenata, njthovom percepcijom invaliditeta, ukupnom kvalitetom Zivota, rizicima povezanih
s varijabilnosti gutanja, vrstom prikupljenih dijagnosti¢kih podataka i poznavanje klinicara o
normalnog. Osim toga, definicija je ogranicena ili pristrana instrumentima koje se koriste za
dijagnozu. Kako se dostupnost tehnika S§iri, razumijevanje gutanja ¢e se proSiriti radi vece

dijagnosticke specifi¢nosti.
5. ETIOLOGIJA

Etiologija disfagije opisana je u Tablici 2.

Vrsta disfagije Etiologija

Mehanicka periferna disfagija

Orofaringealna Upalne bolesti

Maligni tumori u gornjem aerofigestivhom traktu

Posljedice nakon terapije tumora (operacija, zraenje,

kemoterapija)

Bolesti/operacije vratne kraljeznice

Dugotrajna intubacija

Urodene anomalije nepca

Traheoezofagealna fistula

Divertikula

GusSavost

Sistemske bolesti (skleroderma, amiloidoza)

Bolest presatka protiv domacina
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Ezofagealna Opstruktivne bolesti jednjaka (pepticka, tumorska

stenoza)

Poremecaji motiliteta (gastroezofagealna fefluksna

bolest, nepropulzivne kontrakcije)

Neurogena disfagija

Sredi$nji ziv€ani sustav Mozdani udar

Degenerativni procesi: amiotrofi¢na lateralna skleroza,

Parkinsonova bolest, multipla skleroza

Cerebralna paraliza

Demencija, Alzheimerova bolest

Post-polio sindrom

Encefalitis
AIDS

Tumori straznje jame

Trauma glave, ozljeda vratne kraljeznice

Opijanja

Ucinci lijekova (sedativi, neuroleptivi)

Malformacija Arnolda Chiarija

Periferni ziv€ani sustav Tmori baze lubanje (hordoma, meningiom)

Meningitis

Guillain-Barreov sindrom

Neuropatija (alkoholna, dijabeticka)

Neuromuskularni spoj Miastenija gravis

Botulizam

Laambert-Eatonov sindrom

MiSici Dermatomiozitis, poliomiozitis

Miopatija (endokrina/metaboli¢ka)

Miotonija, miSi¢na distrofija

Psihogena disfagija Fagofobija

Tablica 2. Etiologija disfagije. lzvor: Dysphagia - Diagnosis and Treatment, Ekberg (ur.),
2017., Evaluation of Symptoms, str. 83

6. NAJCESCI SIMPTOMI I ZNAKOVI DISFAGIJE

Zupanc Isoski (2016.) u svom tekstu navodi nekoliko pokazatelja za prepoznavanje
disfagije. Ti pokazatelji su izlijevanje hrane ili tekucine iz usta, oteZani pocetak gutanja,
prekomjerno izlu€ivanje sline, poteskoce s gutanjem sline, poteSskoce sa Zvakanjem, ili
nepravilno zvakanje hrane, ¢esto odsutan refleks gutanja, regurgitacija (podizanje sadrzaja

zeluca) kroz nos, promukao/mokro grgoljiv glas nakon konzumiranja hrane i pi¢a, izbjegavanje
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krute hrane, ucestale infekcije prsnog kosa, kasljanje 1 gusenje tijekom obroka, nemoguénost
gutanja ili poteSkoc¢e s gutanjem odredene hrane ili tekucina, osjecaj da je hrana nakon obroka
zastala u grlu, neobja$njeno mrsavljenje, promijenjen glas nakon jela, promjene u okusu,
zgaravica ili refluks nakon obroka, suha usta, suzenje tijekom konzumiranja hrane i pica,
zaostajanje hrane izmedu desni i obraza, nedostatak osje¢aja zaostale hrane u ustima,
dugotrajno zZvakanje, uCestale upale pluca, iz nepoznati razloga povisena tjelesna temperatura,
tjeskoba prilikom jela, izbjegavanje prehrambenih proizvoda, aspiracija te drugi srodni

simptomi.
7. DIJAGNOSTIKA

Logoped na osnovu kombinacije simptoma i znakova kod pacijenata s disfagijom vrsi
klinicku procjenu disfagije, koju ¢ine pregled djelovanja pokretljivosti jezika, mekog nepca,
nepcanih lukova i zdrijela te izmamljivanja zdrijelnog i nepanog refleksa. Nakon pregleda
djelovanja jezika i osjetljivosti vrsi se test uz krevet pacijenta te nakon toga vise ispitivanja s
razli¢itim vrstama hrane. U velikom broju slucajeva potrebno je provesti instrumentalni
pregled, kako bi se procijenio osnovni problem i odredila sigurnost pri gutanju. Poteskoce s
gutanjem dodatno mozemo utvrditi i rendgenskim pregledom ¢ina gutanja pomocu barijeve
kase, ali samo ako je gutanje u toj mjeri pouzdano da ne postoji opasnost od udisanja kase.
Uspjesnija je ciljana kontrastna rendgenska pretraga jednjaka dijaskopijom i snimanjem, koja
omogucava analizu gutanja i promjena motiliteta u svim fazama. Za procjenu gutanja koriste
se razli¢ite metode kao $to su pulsna oksimetrija, cervikalna auskultacija, ultrazvu¢na pretraga,
videofluoroskopija, fiberopticka endoskopija, manometrija jednjaka i zdrijela i dr. (Zupanc

Isoski, 2016).

7.1 PULSNA OKSIMETRIJA

Pulsna oksimetrija je neinvazivno kontinuirano mjerenje razine krvi u arterijama
pomocu sonde pri¢vrS¢ene na pulsirajucu to¢ku (npr. prst na ruci ili nozi, ili u$na resica).
Crveno i infracrveno svjetlo prolazi kroz pulsiraju¢u tocku te jedno od svjetala otpusta
svjetlosne valove, a drugi ih Cita. S povecanjem kisika koji cirkulira u krvi, mijenja se i boja
krvi. Oksimetar mjeri koli¢inu svjetlosti koja je apsorbirana od strane krvi u tkivu. Normalna
oCitanja zasi¢enosti kisikom iznose 95%-100%. Oc¢itavanja manja od 90% ukazuju na
znacajne probleme. Testiranje se provodi tako da se oksimetar koristi prije gutanja i tijekom

gutanja te se ona te dvije o€itane vrijednosti koriste (Cichero i Mudroch (ur.), 2006).
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Slika 7. Pulsni oksimetar. lzvor: https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Wrist-oximeter.jpg

7.2. CERVIKALNA AUSKULTACIJA

Cervikalna auskultacija (CA) je procjena zvukova gutanja i disanja povezanog s
gutanjem. Naziv dolazi od rije¢i ,.cervikalni“ koji se odnosi na cervikalnu regiju i
sauskultacija®“ Sto znaCi slusati pokret. Auskultacija nije nov koncept. Medicinari iz
kardioloskog i respiratornog odjela koriste ga stolje¢ima zapocevsi istrazni proces odredivanja
normalnih i abnormalnih zvukova srca 1 plu¢a. Auskultacija glodaju¢ih zvukova zabiljeZena je
u literaturi prvi put davne 1905. Preko medicinske struke, glas o CA se poceo §iriti 1967. radom
Logana i sur. te Mackowiaka i sur. Lijecnici su proveli istrazivanja 0 zvukovima povezanih s
fizioloskim radnjama koje su se Cesto koristile u medicinskoj dijagnostici u to vrijeme.
Koriste¢i mikrofon s kvac¢icom i bubanj za spektogram, zannstvenici su snimili spektograme:
kasalj, guranje, prisilno disanje i vokalizacija. Bilo je oc¢ito da je svaki od fizioloskih djelovanja
proizveo karakteristican spektogram. Svaki se razlikovao od drugog. Istrazivaci su takoder
otkrili da su se spektogrami zvukova gutanja mijenjali ovisno o koli¢ini i vrsti bolusa koji se
guta. Naveli su da tehnika sluSanja fizioloskih zvukova u dijagnosti¢ke svrhe pokazuju veliki
potencijal i da je treba smatrati vrijednosnom procjenom normalne i promijenjene funkcije
gutanja. Zanimanje za govornu patologiju za ovo podrucje je pocelo tek kasnih 1980-ih. Od
tada se objavljuju istrazivanja na metodi otkrivanja zvukova gutanja, jesu li zvukovi gutanja
simetri¢ni, akustiCke karakteristike zdravih zvukova gutanja i respiratorni zvukovi povezani s
gutanjem. KoriStenje zvukova kao dijagnosticki medij jedva da je novo. Napredak tehnologije
omogucio je veci prostor za dubinsku fizioloSku procjenu, medutim, procjene najcesce pocinju

uz perceptivnu akusti¢ku procjenu (Cichero i Mudroch (ur.), 2006).
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7.3. ULTRAZVUCNA PRETRAGA

Ultrazvucna pretraga je neinvazivna sigurna pretraga. Ultrazvu¢na sonda poloZzi se na
bradu i promatra se dinamika gutanja. Izvoda¢ napravi audio i videosnimke (Zupanc Isoski,

2016).
7.4. VIDEOFLUOROSKOPIJA

Videofluoroskopsko istrazivanje gutanja (VFSS) je radiografski pregled gutanja koji
izvrSavaju radiolog i logoped. Ova suradnja omogucéuje dovrSenje najopseznije i najtocnije
procjene. VFSS je evoluirao od ranog prototipa dr. Martina Donnera, radiologa. Rana verzija
testiranja Koristila je cineradiografiju koja je evoluirala u ono §to je danas, zahvaljujuéi
doprinosu logopeda ponajvise dr. Jerilyn Logemann. lako su drugi instrumentalna istrazivanja
dostupna i imaju valjanu i vaznu ulogu u procjeni disfagije, VFSS je jo$§ uvijek jedan od
nekoliko metoda za vizualizaciju oralno - zdrijelnih faza gutanja u cijelosti, uz minimalnu
nelagodu za pacijenta. Opcéa svrha istrazivanja je detaljna fiziologija oralno - zdrijelnog
gutanja, identificirati strukturne razlike orofarinksa, dokumentirati u¢inkovitost zastite disnih
putova lije¢enjem kako je indicirano i pomo¢i s preporukama prehrane. Testiranje takoder

omogucuje lije¢niku priliku da eventualno uhvati dogadaje aspiracije dusnika, ali ne mozemo

odrediti je li pacijent ,,prosao ili nije pro$ao“ testiranje (Ongkasuwan i Chiou (ur.), 2018).
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Slika 8. Rascjep nepca u pregledu gutanja videofluoroskopijom. lzvor:

https://commons.wikimedia.org/wiki/File:LKG-Spalte - Annotation.jpg

7.5. FIBEROPTICKA ENDOSKOPIJA

Tijekom fiberopticke endoskopije (FEES) stavlja se fleksibilni nazo-faringo-
laringoskop transnazalno u zdrijelo za izravnu vizualizaciju gutanja. Ciljevi FEES-a su
identificiranje patoloskih obrazaca kretanja, ocjenjivanje ucinkovitosti i1 sigurnosti procesa
gutanja i preporucivanje odgovarajuce konzistencije hrane i posebne dijete ili tehnike gutanja
na individualnoj osnovi. Dostupni podaci ukazuju na to da je FEES pregled dobro podnosljiv i
siguran (Ekberg (ur.), 2019).

FEES se moze podijeliti u nekoliko diskretnih koraka.

1. Inicijalna anamneza se uzima kako bi se definirao problem koji pacijent ima.
Omogucuje izradu plana o tome kako izvrsiti postupak FEES-a: koja hrana, stavke i
teksture su prikladne, kojim redoslijedom trebaju odredene tekucine i krute stvari
konzumirati i koje veli¢ine bolusa treba konzumirati.

2. Pacijent je pripremljen za pregled. Test se objasnjava pacijentu i obitelji. U odabranim
situacijama mogu se koristiti lokalni anestetici. Zadaci su napravljeni za osobe kako bi
pripomogli pri evaluaciji.

3. Endoskop prolazi kroz gornji aerodigestivni trakt uz procjenu relevantnih struktura
istog. Endoskop je napredan tako da je vrh endoskopa u orofarinksu, §to omogucuje
potpunu vizualizaciju larinksa i hipofaringealnih struktura.

4. Procjena sigurnosti gutanja. Pacijentu se nudi hrana i tekucéina primjerena dobi u
razvoju i zdravstvenom stanju. Procjenjuje se sposobnost zastite diSnog puta. Bitna je
sposobnost da se ocisti sav materijal iz hipofarinksa. Na temelju toga se vrsi
kvalitativna procjena hipofaringealnog osjeta na sposobnost pacijenta da upravlja
izluevinama i sprije¢i njihovo nakupljanje u hipofarinksu.

5. Kada se pregled obavi, izraduje se plan lijeCenja. Ako istraZivanje zajednicki provode
lijecnik 1 logoped, oboje bi trebali obaviti pregled i do¢i do konsenzusa o tome kakvi

su nalazi i koja strategija lijeCenja je potrebna (Cichero i Mudroch (ur.), 2006).
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Slika 9. Granulom glasnica u pregledu fiberoptickim endoskopom. Izvor:

https://www.voicedoctor.net/media/behavioral-injury-overdoer-

posterior/granuloma/granulomas-vocal-cord/

7.6. MANOMETRIJA JEDNJAKA

Manometrija jednjaka se smatra zlatnim standardom za procjenu pokretljivosti
jednjaka. Prilagodena konvencionalnoj manometriji perfuziranoj vodom, topografija tlaka
jednjaka visoke rezolucije ukljucuje tehnologiju manometrije visoke rezolucije, eng. high-
resolution manometry (HRM) i topografiju tlaka kao Clouseove grafikone i predstavlja
inovativni tehnoloski napredak za procjenu obrazaca pokretljivosti jednjaka. HRM prevodi
izmjerenu amplitudu kontraktilnih dogadanja u jednjaku i gornjem i donjem sfinkteru jednjaka
u odnosu na vrijeme, osim toga na pritisak koji se osjeti duZ duljine manometrijskog katetera.
Dok je konvencionalno praznjenje vodova koristilo hidrostatski tlak s ograni¢enim senzorima,
procjena jednjaka napreduje HRM-om koji ukljucuje vise senzora pritiska na 1-2 cm intervala
koji se protezu duljinom hipofarinksa, preko jednjaka, do 3-5 cm unutar zeluca. Dodatno, uz
koristenje ¢vrstog katetera koji nekad nije bio dostupan u konvencionalnoj manometriji, HRM

omogucuje mjerenja u leze¢em i sjede¢em polozaju (Patel i sur. (ur.), 2020).
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Prednosti Mane
Orofaringealna disfagija
Videofluoroskopija (VFSS) » Vizualizira funkciju Manjak vizualizacije
orofarinksa lumena jednjaka i
» Fluoroskopsko gastroezofagealnog
shimanje u datom spoja
trenutku Manjak terapijske
» Manje zradi radijacijom sposobnosti
od kineradiografije Zradi radijacijom
Fiberopticka endoskopija » lzravna vizualizacija Manjak terapijske
(FEES) orofaringealne regije sposobnosti
» Moze se Koristiti Minimalna evaluacija
razlicitim strukture ifili
konzistencijama hrane pokretljivosti lumena
jednjaka
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IzvrSeno podeSavanje
u uredu bez sedacija
Ocjenjuju aspiraciju
tijekom i nakon svakog

gutanja

MozZe biti neugodno
Invanzivnije od

radiografije

Manometrija Zdrijela visoke

rezolucije

Moze mieriti tlak i
koordinaciju
orofaringealnih regija i
gornji sfinkter jednjaka
Moze pomodi u
definiranju mehanizma
orofaringealne disfagije
ako nije jasha nakon
VFSS i FEES pregleda

Moze biti neugodno za
pacijenta

Normativni podaci su
ograniceni

Analiza je teSka i nije
podrzana trenutnim
softverom

Klini¢ki zna€aj mnogih

nalaza ostaju negativni

Ezofagealna disfagija

Barijev ezofagram

Ocjenjuje strukturu
jednjaka

Moze otkriti velike
smetnje prilikom
pokretljivosti

MoZe se dodati tableta
barija od 13 mm

MoZe dati informacije
za pomoc¢ prilikom

terapijske endoskopije

Manjak terapijskih
sposobnsoti

Zahtjeva oralno
gutanje kontrasta i
zraenja

Moze povecati
utroSeno vrijeme i
tro8kove ako je ionako

potrebna endoskopija

Endoskopija

Dijagnosticka i
terapijska uc€inkovitost
Sposobnost biopsije
jednjaka

Samo dijagnosticira

eozinofilni ezofagitis

Minimalna evaluacija
pokretljivosti jednjaka
Invazivni dijagnosticki
alat koji zahtijeva
sedaciju

Moze propustiti
suptilnu strukturu lezije
ako jednjak nije u

potpunosti napuhan

Manometrija jednjaka visoke

rezolucije

Zlatni standard za
ocjenjivanje
pokretljivosti jednjaka
Moze pruziti

informacije za

Nelagoda pacijenta
moze biti faktor
Samo procjenjuje
pokretljivost
Klini¢ke implikacije

mnogih manometrijskih
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ahalaziju koja moze dijagnoza su
utjecati na prognozu neizvjesne
Endoflip » Omogucuje izravno » Vrlo ograni€eni

mjerenje promjera i normativni podaci
krutosti stijenke » Nije Siroko dostupan
jednjaka » Tehnicki problemi

» Omogucuje mjerenje mjerenja se temelje na
sekundarne peristaltike samo jedan senzor

> Moze usmjeravati tlaka
lijeEnikove odluke » Mora se kombinirati s

» U kombinaciji s endoskopijom
endoskopijom » Podaci su vise
omogucuje ograni¢eni u usporedbi
istovremenu procjenu s drugim navedenim
strukture i pokretljivosti testovima

Tablica 3. Prednosti i mane dijagnostickih testova za procjenu disfagije. Izvor: Evaluation
and Management of Dysphagia, Patel, Kavitt i Vaezi (ur.), 2020., str. 14.-15.

8. LIJECENJE | REHABILITACIJA

Po zavrSetku istrazivanja terapijskog gutanja, terapeut procjenjuje prirodu i tezinu
poremecaja gutanja, daje preporuke za oralni i neoralni unos te osmisljava individualni plan
lijeCenja koji je usmjeren prema cilju specifi¢nog funkcionalnog gutanja. Svaka primijenjena
strategija lijeCenja mora se temeljiti na zdravom obrazlozenju prema prirodi problema gutanja
te tjelesnom 1 kognitivnom statusu pacijenta. LijeCenje disfagije se moze promijeniti od
koriStenja kompenzacijskih strategija za promicanje plasti¢nosti mozga kako bi se oporavila
funkcija gutanja i time poboljsala disfunkcija gutanja povezana s mozgom. Cesto se koriste
strategije 1 ukljucuju posturalne tehnike, tehnike senzornog poboljSanja, manevre gutanja,
izometricne vjezbe koje se primjenjuju na miSi¢ne skupine jezika i1 suprahioidne muskulature
te modifikaciju volumena i teksture bolusa. Cesto se koriste razli¢ite kombinacije gore

navedenih strategija (Ekberg (ur.), 2019).
8.1. POSTURALNA KOMPENZACIJA

Posturalna kompenzacija je indicirana kada se ¢ini da pacijent moze preusmjeriti bolus
na bilo koji nac¢in koji bi poboljsao ucinkovitost gutanja, poboljsao zastitu disnih puteva ili
oboje. Promjene na glavi/vratu i gornjem dijelu tijela moZe imati snazan u¢inak na protok

bolusa kroz oralnu i faringealnu komoru. Nagib gornjeg dijela tijela ili glave mijenja utjecaj
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gravitacije na bolus i, u nekim slu¢ajevima, na slabo poduprtu anatomiju. Osim toga, savijanje,
ekstenzija ili rotacija glave mijenja veli¢inu i oblik Zdrijelne komore i otvaranje segmenta
izmedu zdrijela i jednjaka. Promjena polozaja ne mora nuzno biti dramati¢na da bi bila
ucinkovita. U praksi se ¢esto kombiniraju pozicije kako bi se omogucio sigurni tranzit izmedu

oralnog i faringealnog dijela (Ekberg (ur.), 2019).
8.1.1. NAGIB GORNJEG DIJELA TIJELA

Ucinkovito koriStenje naginjanja gornjeg dijela tijela zahtijeva da vratna kraljeznica
ostane u neutralnom odnosu na torakalnu kraljeznicu i ramena. Ako se ne odrzava neutralni
polozaj, uéinkovitost nagiba gornjeg dijela tijela se gubi. Ukoliko je gornji dio tijela je nagnut
lateralno ili posteriorno, protok bolusa bit ¢e pristran tec¢i nizbrdo preusmjeravajuci ga dalje iz
disnog puta. Naginjanje gornjeg dijela tijela je korisno kada su tranzit bolusa i slijed
faringealnih gesti gutanja neuskladeni, kada je suzenje zdrijela nepotpuno ili kad je faringealni
tranzit produljen. Stupanj nagiba utjece na vrijeme prolaska i veli¢inu bolusa koji moze proéi
bez da se prelije u di$ni put. Kada je posturalna potpora strukturama prednje stijenke zdrijela
siroma$na, kao §to je slu¢aj u nekim anatomskim, neuroloskim ili neuromuskulatornim
stanjima, protok kroz zdrijelo se moze poboljsati kada je gornji dio tijela nagnut prema naprijed
(Leonard i Kendall, 2019).

8.1.2. NAGIB GLAVE

Ako je glava nagnuta boc¢no, protok bolusa kroz usnu komoru bit ¢e pristran na
nizbrdicu. Ako je samo glava nagnuta, bolus ¢e uci u Zdrijelo, ali ne i proé¢i kroz njega. Bo¢no
naginjanje glave takoder moze biti korisno kada su jezi¢ni pokreti, osjet ili anatomija
jednostrano osteceni ili kada je epigloti¢na inverzija je poremecena. Glava se nagne prema
naprijed (fleksija glave), zadrzava se bolus u prednjoj oralnoj Supljini osim ako se aktivno
prenosi kompresijom. Fleksija vrata zahtijeva namjerno pokretanje faringealnog
tranzita/ulaska bolusa u zdrijelo, a moze biti od koristi kad su linguapalatalni zalisci oslabljeni.
Fleksija glave takoder minimizira vjerojatnost da ¢e oralni ostaci pasti u zdrijelo nakon gutanja.
S druge strane, naginju¢i glavu unatrag olakSava se usmeni tranzit koji ¢e teci s gravitacijom.
Sigurna uporaba zahtijeva adekvatnu zastitu laringealnih di$nih puteva. ProduZenje ponekad
moze biti prepreka za faringealni tranzit, obi¢no se koristi slijed s fleksijom (Leonard 1 Kendall,

2019).
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8.2. TERMICKA TAKTILNA PRIMJENA

Termicka taktilna primjena je terapijska tehnika koja je mozda jedna od najstarijih
terapija disfagije. Koristi se godinama i revidirana je u mnogim tretmanima i istrazivanjima
fiziologije gutanja. Primarna mjera ishoda uspjeha je smanjenje kasnjenja u inicijaciji gutanja,
prvenstveno faringealne faze. Po logici rezonirajuéi, ova tehnika moze biti prikladna za one
pacijente koje pokazuju odgadanje pocetka faringealnog aspekta gutanja. Istrazivaéi Su
izvijestili brze faringealno i ukupno vrijeme prolaska gutanja nakon termicke stimulacije
pacijenta s disfagijom s neurolo§kim deficitom. Promjena u vremenu odgovora na gutanje
evaluirana je fluoroskopski za pojedinacne gutljaje. Istrazivaci su zakljucili da njihovi rezultati
podupiru poziciju da toplinska stimulacija potice prednje faucijalne stupove da pokrenu
odgovor gutanja. Ova istrazivanja sugeriraju da toplinska taktilna stimulacija unutar straznje
usne Supljine moze proizvesti kratkotrajni u¢inak skracenja vremena potrebnog za obavljanje
funkcije gutanja. Medutim, trenutni uéinci nisu ekvivalentni ishodima terapije (Groher i Crary,
2016).

8.3. SUPRA-GLOTICNO I SUPER-GLOTICNO GUTANJE

Primarna svrha ovih tehnika je da osiguraju zastitu disnih putova prije i tijekom cijelog
trajanja gutanja. Tehnika ukljucuje upucivanje pacijenta da udahne, zadrzi dah i spusti se
tijekom super-supra gloti¢nog gutanja, proguta, pro€isti grlo bez udisanja i proguta na suho.
Pokazalo se da pou€avanje pacijenta da zadrzi dah 1 spusti se rezultira optimalnim zatvaranjem
glotisa 1 supraglotisa. Svrha spuStanja u tehnici super 1 supragloti¢nog gutanja je pomoci

zatvaranju straznjeg glotisa i laZznog vokalnog nabora (Ekberg (ur.), 2019).
8.4 GUTANJE S NAPOROM

U ovoj tehnici pacijentu se objaSnjava kako da proguta bez napora. Rana istraZivanja
istrazivaca sugeriraju da bi povecanje napora pri gutanju rezultiralo pove¢anjem pritiska na
bolusi i time smanjilo faringealni zaostatak. Stoga se ova tehnika rutinski primjenjivala kao
kompenzacija za pacijente s poremecajima pokretljivosti zdrijela. Kasnije je gutanje s naporom
uklju¢eno u rutinsku klinicku rehabilitaciju, unato¢ proturje¢nim izvje$¢ima o njegovom
ucinku na biomehaniku zdrave i poremecene funkcije gutanja. Postoji prili¢no velik broj
dokaza stecenih na usmjeravanje takve klinicke prakse i povecanje specifi¢nosti koriste¢i ovu

tehniku (Daniels i sur., 2019.).

8.5. MENDELSOHNOV MANEVAR
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Kao 1 kod gutanja s naporom, Mendelsohnov manevar je u pocetku bio predstavljen kao
kompenzacijski mehanizam za olakSavanje prijenosa bolusa kroz gornji sfinkter jednjaka.
Izvodenje tehnike zahtijeva od pojedinca da zapocne faringealno gutanje i odrzava
suprahioidnu kontrakciju prije opustanja i dovrSetka gutanja. Produzenje suprahioidne
kontrakcije produzuje otvaranje gornjeg sfinktera jednjaka kako bi se olaksao protok bolusa.
Posljednjih godina ova se tehnika primjenjuje kao rehabilitacijski manevar, uz pretpostavku da
se ponavljanjem vjezbanja daje rezultat u ukupnom poboljsanju krikofaringealne uskladenosti

i u¢inkovitijeg transporta bolusa. (Daniels i sur., 2019).
8.6. ORALNE MOTORICKE VJEZBE

Koncept vjezbi za istezanje, jaCanje ili neki drugi nacin poboljSanja osnovnih
motorickih svojstava misSi¢a u mehanizmu gutanja i govora nije nov. Ako pacijent znacajno
aspirira, oralne motoricke vjezbe mogu biti bolja strategija od izravnog rada na funkciji gutanja.
Obrazlozenje za ovakav pristup je logic¢an. Ako pacijent kontinuirano aspirira, pokusaj gutanja
nije maksimiziran. Ovaj pristup se naziva indirektnom terapijskom rehabilitacijom gutanja i
nudi tri fokusa: vjezbe za poboljsanje oralne motoricke kontrole, stimulacije refleksa gutanja i
vjezbe za povecanje adukcije tkiva na vrhu diSnog puta. Oralne motoricke vjezbe ukljucuju
raspon pokreta jezika, otpor jezika i aktivnosti kontrole bolusa. Zagovara se stimulacija
refleksa gutanja toplinskom taktilnom stimulacijom faucijalnih stupova. Aktivnosti zatvaranja
di$nih putova ukljucuju razli¢ite aktivnosti kojima se bolus gura kroz zdrijelo i jednjak. (Groher
i Crary, 2016).

8.7. ORALNO | NEORALNO HRANJENJE

Metode hranjenja na sondu, kao §to je nazogastricna sonda, perkutana endoskopska
gastrostroma ili jejunostomija, ponekad su jedini sigurni i u¢inkoviti na¢ini hranjenja pacijenta
s teSkom disfagijom. To je uobicajena pojava da se pacijent hrani putem sonde kao primarni
izvor prehrane 1 hidratacije, uz sigurnu nadopunu malih koli¢ina modificiranih hrana i teku¢ih
tekstura za uzitak i optimizaciju kvalitete zivota. Utvrdeno je da pacijenti s disfagijom
uzrokovanom mozdanim udarom kojima je preporucena dijeta sa zgu$njavanjem tekucine nisu
uspjeli zadovoljiti potrebe unosa tekucine §to nije bio sluc¢aj kod pacijenata na enteralnoj i
intravenskoj ishrani fluidnim rezimom. Istrazivaci su otkrili kako je nazogastricna sonda
pogorsala disfagiju kod pacijenata s akutnim mozdanim udarom, no nije pogorsala ostale

simptome mozdanog udara. (Ekberg (ur.), 2019).

8.8. DIJETA
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Tekucéine i hrana trenutno se klasificiraju prema kategorijama koje je razvila National
Dysphagia Diet (NDD). NDD je osnovana od strane Akademija za nutricionizam i dijetetiku
koju je stvorila radna skupina dijeteticara, logopeda i znanstvenika za hranu 2002. NDD je
najéeScée koristeni sustav. Cilj je bio uspostaviti standardnu terminologiju kada se govori o
izmijeni hrane i tekucine za dosljedne obrasce prakse i standardizacije u lijeCenju disfagije.
Radna skupina koristila je instrumentalni analizator teksture koji vodi dio razvoja usidrenih
namirnica koje predstavljaju tocke duz kontinuuma teksture/hrane (Ongkasuwan i Chiou (ur.),
2018).

NDD navela je Cetiri razine poluotpljenih i ¢vrstih tvari u preporuci za dijetu pacijenata

s disfagijom.

Stupanj 1: Pire disfagija, sastoji se od homogenog vrlo kohezivnog pudinga, zahtijeva kontrolu

bolusa, nije potrebno zvakanje.

Stupanj 2: Mehanicki promijenjena disfagija, sastoji se od kohezivne, vlazne, polu¢vrste hrane

koja zahtijeva sposobnost zvakanja.

Stupanj 3: Napredna disfagija, sastoji se od mekih namirnica koje zahtijevaju vecu sposobnost

zvakanja.
Stupanj 4: Regularna disfagija, sastoji se od svih dopustenih namirnica.

Tekucéine: predloZene su tekuce konzistencije na temelju njihove viskoznosti, a ukljucuje Cetiri

vrste: tanak, nalik na nektar, nalik na med i debljine zice. (Thankappan i sur. (ur.), 2018).

Viskoznost tekuéine

Rijetka tekucina 1-50 centipoaza
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Nalik na nektar 51-350 centipoaza

Nalik na med 351-1750 centipoaza

Debljina Zice >1750 centipoaza

Hrana

Stupanj 1 - Pire Kohezivno, nalik pudingu

Stupanj 2 - Mehanicki izmijenjena Kohezivna, vlazna, polukruta hrana
Stupanj 3 - Napredna Polukruta hrana

Regularna Sva hrana

Tablica 4. Terminologija koja se koristi za modificirane tekucine/namirnice. lzvor: Pediatric

Dysphagia, Ongkasuwan i Chiou (ur.), 2018, str. 71.

9. ZAKLJUCAK

Disfagija je poremecaj gutanja u bilo kojoj od tri faze gutanja: oralnoj, faringealnoj ili
fazi jednjaka. Ima Siroku ucestalosti 1 prevalenciju. Disfagije je, zapravo, simptom ostalih
bolesti ili trauma, najcesce su te bolesti povezani s neuroloskom funkcijom covjeka. U najvise
slucajeva disfagija se javlja nakon mozdanog udara. Predstavlja problem unosa hrane i tekucine

u tijelo oralnim pute do te mjere da je nemoguce unijeti hranu tim putem, te se pokusava unijeti
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Cisto radi uzitka. Dijelimo ju na faringealnu i ezofagealnu. Obje podjele mogu imati razlicite
simptome, a neki od njih su nemoguénost prolaza ili pogreSno usmjerenje bolusa u
gastrointestinalni trakt, lijepljenje hrane, bolno gutanje, regurgitacija i sl. Disfagija se moze
dijagnosticirati  videofluoroskopijom, pulsnom oksimetrijom, manometrijom jednjaka,
fiberoptickom endoskopijom i1 dr. Za lijeCenje disfagija potrebna je suradnja pacijenta,
fizioterapeuta, logopeda i dijetetiara. Neke od tehnika rehabilitacije su oralne motoricke
vjezbe, posturalna kompenzacija, termalna taktilna primjena, pravilna ishrana i dr. Ukoliko su
odabrane adekvatne terapije i ukoliko su zapocete na vrijeme, mogu donijeti velike rezultate

koji ukazuju na znatnu razliku moguénosti gutanja kod pacijenta.
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