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A dysphagia a nyelési folyamat el6készité vagy transzportzavaraibol adoédo betegség. A laesio helye szerint oropha-
ryngealis és oesophagealis dysphagidt kiilonboztetiink meg. A fiil-orr-gégészeti szakvizsgalat az oropharyngealis fi-
zist érinté eltérésekre koncentralédik, ugyanakkor fontos hangsilyozni, hogy a dysphagia okdnak differencidldiag-
nosztikdja, kivizsgalasa és kezelése sokszor multidiszciplindris szemléletet és egytittmtikodést igénylS, komplex fel-
adat. A Szegedi Tudominyegyetem Ful-Orr-Gégészeti és Fej-Nyaksebészeti Klinikdjan fiberoszképpal végzett
funkcionalis nyelésvizsgalati moédszer (FEES) keriilt bevezetésre, melynek segitségével a fiil-orr-gégészeti és a neuro-
logiai eredetd nyelészavarok vizsgilata, illetve a betegek nyelésmindségének objektiv elemzése is lehetévé valt.
A FEES olyan, minimdlisan invaziv eljaras, melynek segitségével a nyelés oropharyngealis fizisa vizualizilhatd, a dys-
phagiit okoz6 anatémiai eltérések vagy beidegzési zavarok is azonosithatok, igy a vizsgilat a késébbi betegrehabili-
taciéban szintén meghatirozé szerepet jatszhat. Kozleményiinkben fej-nyaki daganat miatt parcidlis gége- és garat-
mitéten dtesett és léguti szlikiilet miatt operalt betegeinknek, illetve a Neurologiai Klinikdval [étrejott egytittmko-
déssel a kiillonboz8 neurolégiai eredetl, oropharyngealis nyelészavarral kiizdG pacienseknek a vizsgdlatai soran
szerzett tapasztalatainkrél szamolunk be.
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Introduction of fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing and increase of
the range of indications in our department

Dysphagia is a disease resulting from preparatory or transport disorder of the swallowing process and it is divided into
oropharyngeal and esophageal phases according to the site of the lesion. The ear, nose and throat assessment focuses
on the oropharyngeal phase, but differential diagnosis, investigation, and treatment of the cause of dysphagia is often
a complex task requiring multidisciplinary approach and collaboration. The method of fiberoptic endoscopic evalua-
tion of swallowing (FEES) has been introduced at the Department of Ear, Nose and Throat and Head-Neck Surgery,
University of Szeged, enabling the examination of otorhinolaryngological and neurological disorders of swallowing as
well as objective analysis of patients’ swallowing quality. The fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing is a mini-
mally invasive procedure that allows visualization of the oropharyngeal phase of swallowing. It can identify anatomical
abnormalities or neurological disorders causing dysphagia, thus playing a significant role in later patient rehabilitation.
We hereby present our experiences in examinations of patients who underwent partial laryngectomy and/or pharyn-
gectomy due to head and neck tumors as well as of those who underwent airway surgery duo to upper airway stenosis.
Thanks to our collaboration with the Neurology Department, we also share our experiences gained during the ex-
aminations of patients struggling with oropharyngeal swallowing problems of various neurological origins.
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Roviditések

FEES = (fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing) fibe-
roszképpal végzett funkciondlis nyelésvizsgilat; HROM =
(high-resolution oesophageal manometry) nagy felbontdst
nyelGesG-manometria; IDDSI = (International Dysphagia Diet
Standardisation Initiative) Nemzetkozi Dysphagia Diéta-
egységesitési Kezdeményezés; mPAS = modositott Penetricio-
Aspirdcié Skila; PEG = percutan endoszképos gastrostoma;
PRSS = (Pharyngeal Residue Severity Scale) Garati Residuum
Sulyossdgi Skala

A nyelés komplex kozponti idegrendszeri irdnyitds alatt
all, és meghatarozott harantcsikolt, illetve simaizmok jol
osszehangolt mkodése révén valosul meg [1-3]. A fo-
lyamat négy fazisra: az akaratlagosan befolyasolt oralis
el6készitd és transzportfizisra, illetve a reflexes pharyn-
gealis és oesophagealis transzportszakaszra tagolhato.
A szdjlireg, a garat és a gége feladata a bolus biztonsagos
¢és hatékony tovabbitasa a nyel6ces6 felé [1, 3-5]. A dys-
phagia a nyelési folyamat szdjiiregi, garati, nyel6cséi el6-
készit6 és/vagy transzportzavarat jelenti. A laesio helye
szerint oropharyngealis és oesophagealis dysphagiit kii-
lonboztethetiink meg. A fiil-orr-gégészeti vizsgalatok ¢és
terapids lehetSségek az oropharyngealis teriiletre korld-
tozodnak [5]. Az oropharyngealis dysphagia hatterében
szamtalan etiologiai faktor allhat, melyek kozil a leg-
gyakrabban neuroldgiai vagy neuromuscularis betegsé-
gek, strukturalis eltérések, iatrogén artalmak és kiilon-
b6z6 infekcidk emelenddk ki [6]. A nyelési folyamat
komplexitasat és a dysphagia lehetséges kivaltd koéroki
tényezdit tekintve megallapithatd, hogy a nyelészavar ki-
vizsgalasa gyakran tobb szakma képviselGinek — beleértve
fiill-orr-gégész, neurolégus, szijsebész, radiolégus, logo-
pédus, fonidter és gasztroenterolégus — egytttmiikodé-
sét igényli. A diagnézis felallitisinak alapkove a beteg
kértorténetének részletes megismerése [7]. A fizikdlis
vizsgdlat sordn nemcsak az anatomiai eltéréscket kell ke-
resniink, hanem ellendrizniink kell az agyidegek megte-
lel6 miikodését, illetve a szekretomotoros és szenzoros
beidegzés intaktsagat is. A nyelési folyamatra 6sszpon-
tosité radioldgiai képalkotd eljarasként a felszivodod
kontrasztanyagos nyelésrontgen-vizsgalat emlitendd.
Tovabbi diagnosztikus médszer a garat és a fels6 nyel6-
cs6sphincter izommiikodését a nyelési folyamat kézben
vizsgald, nagy felbontist nyel6csG-manometria (high-
resolution oesophageal manometry; HROM) ¢és a fibe-
roszkoppal végzett funkcionalis nyelésvizsgalat (fiberop-
tic endoscopic evaluation of swallowing; FEES) [3,
8,91

A Langmore dltal 1988-ban bemutatott FEES viszony-
lag jol toleralhatd, barmikor ismételhetd és akar a beteg-
agy mellett alkalmazhat6 vizsgalémodszer [7, 10, 11].
A transnasalisan bevezetett fiberoszkop segitségével az
orr-, a szdj és az algarat, valamint a gége anatomiai saja-
tossagai és indirekt médon e szervek szenzomotoros be-
idegzési zavarai egyszerre vizsgalhatok. A modszert elsé-
sorban neuroldgiai korképeknek és fej-nyaki tumor miatt

operalt betegek nyelészavarainak vizsgalatakor alkalmaz-
zak. Els6dleges célunk a FEES bemutatasa és alkalma-
zasa volt kiilonb6z6 neurolégiai betegségben szenvedd,
illetve garat-/gégetumor miatt operilt betegek esetén.
Emellett a FEES indikdcids korét kiterjesztettiik a klini-
kan mkodd légutsebészeti munkacsoport altal végzett
légutsebészeti beavatkozdson dtesett paciensekre is.

Mobdszer
Javallat/Ellenjavallat

A vizsgalat {6 indikicidja a tisztizatlan eredetd oropha-
ryngealis dysphagia differencialdiagnosztikaja, a dyspha-
gia stlyossagi fokanak megitélése, illetve az esetleges te-
rapids/rehabiliticiés terv feldllitisinak megkonnyitése.
Az eljards alkalmazhat6 tovibba a betegek gyogyuldsa-
nak utankovetésére és a nyelési folyamat oropharyngealis
fazisat segi{té kompenzicids tartasvaltozisok monitoro-
z4sara is.

A FEES minimalisan invaziv, konnyen ismételhetd, a
beteg szdmdra viszonylag kis megterhelést és vizsgilati
id6t jelent§ beavatkozds, mely gyakorlatilag életkorra
val6 tekintet nélkil barkinél elvégezhetd. Bar a modszert
intézményiinkben egyelSre csak felnGttkort betegeken
vezettiik be, a szakirodalomban szdmos publikici6 talal-
hat6 a FEES alkalmazisira gyermekkorban jelentkezé
dysphagids panaszok esetében is. A vizsgilat elvégzése
nem javasolt, amennyiben a beteg nincs kooperalé tudat-
allapotban, vagy a vizsgilathoz sziikséges 116 vagy félig
l6 testpoziciot megtartani képtelen, tovibba ha a poszt-
operativ allapot még nem teszi lehetévé a per os taplalast.
Tovabbi nehézséget, illetve kontraindikiciét jelenthet az
orrjaratokat és/vagy az orrgaratot obstrualé anatémiai
rendellenesség vagy patoldgids folyamat megléte. A vizs-
galat leggyakoribb szovédménye a probaanyagok lehet-
séges aspiracidja. Az irodalom rendkiviil ritkan el6for-
duld, varatlan eseményként az orrvérzést, a vasovagalis
syncopét és a laryngospasmust emliti még meg [11, 12].

Technikai kovetelmények

Fiberoszkop: A fiil-orr-gégészeti gyakorlatban rutinszerd-
en hasznalt fiberoszkép helyes alkalmazdsanak ismerete a
modszer alapfeltétele. Vizsgilatunk sordn flexibilis fibe-
roszképot (ATMOS Flexible Fiber Nasopharyngoscope,
ATMOS MedizinTechnik GmbH & Co. KG, Lenzkirch,
Németorszag) hasznalunk. A FEES soran nyert képanya-
got rogzitjiilk (TP101 Karl Storz TELE PACK+, Karl
Storz SE & Co. KG, Tuttlingen, Németorszag), igy le-
het6ségiink van a vizsgalat kés6bbi vagy tobb alkalom-
mal torténd kielemzésére és értékelésére.

Probaanyagok: A beteget hirom, kiilonbo6z8 konzisz-
tencidji, ugynevezett probaanyag nyelése soran vizsgal-
juk. A Nemzetkozi Dysphagia Diétaegységesitési Kezde-
ményezés (International Dysphagia Diet Standardisation
Initiative, IDDSI) az ételekre és a folyadékokra a kon-
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zisztencidjuk alapjan 5 szint( skalarendszert hasznal. Az
egyes szintek a kilonbozd striségli anyagokat jelolik
[13]. A vizsgalataink soran alkalmazott egyik anyag kék
ételfestékkel (E131) szinezett, az ISSDI-skala szerinti
0-s konzisztencidja folyadék. A stirGbb prébaanyagot 15
gramm étkezési strit6anyag (Nutilis Powder, Nutricia,
Hoofddorp, Hollandia) 1 deciliter szoba-hémérsékleti
vizben torténd feloldasaval pépes dllagtra keverjiik, és
sarga ételfestékkel (E102) szinezziik, igy az ISSDI-skala
4-es szintjének megfelel§ konzisztenciat kapunk. A szi-
nezés a prébaanyagok ineffektiv nyelésekor keletkezé
algarati residuum stlyossigi fokinak megitélésében se-
git. Végiil harmadik anyagként szilardabb dllaga anyagot
— dltaldban haztartasi kekszet — adunk a betegnek, mely
az ISSDI-skdla 7-es szintd konzisztencidjinak feleltethe-
t6 meg.

A vizsgalat menete

El6zetes anterior rinoszkédpia sordn tdjékozdédunk a be-
teg orrjaratainak atjarhat6sigarol és az olyan, akaddlyozé
anatémiai sajatossagokrol, mint példaul az orrsévény-el-
ferdiilés, a megnagyobbodott orrkagylok vagy az orr-
polyposis. Ezt kovetGen a konnyebben atjarhat6d alséd
orrjaratot tetrakain-efedrin-oldattal (ephedrini racemici
hydrochloridum 0,2 g, tetracaini hydrochloridium 2 g,
Aqua destillata 97,95 g) atitatott vattival lokalisan
anemizaljuk, illetve érzéstelenitjiikk. Az érzéstelenits ol-
dat talzott hasznalatakor — mivel az algaratba jutva a
nyilkahdrtya érzéstelenségét okozza — félrenyelés és
gombodcérzés jelentkezhet. A vatta eltavolitdsa utdn a ki-
valasztott orrfélbe vezetjiik a flexibilis fiberoszkoépot,
majd az alsé orrjaraton, orrgaraton keresztiil a ligy szdj-
pad szintje ald jutva latétérbe hozzuk a szdj- és algaratot,
illetve a gégebemenetet (1. 4bra). Igy a nyelési folyamat
kozben a nyelvgyok, a hangrés szintje és a hypopharynx
cgyidejlleg vizsgalhatévd vilik. A beteg anamnézisétdl,
illetve panaszaitdl fiiggden valasztjuk ki a prébaanyagok
sorrendjét. Els6ként altalaban a sdrgara szinezett, pépes
dllagth anyag, majd a kékre szinezett folyadék nyelését
vizsgdljuk. Amennyiben az elsé két prébaanyag egyértel-
mden a légatba jut, agy a szilard allagt étel nyelését a
lehetséges sulyosabb 1éguti aspiricié kockdzata miatt
mell6zziik.

A nyelésfunkcio értékelése

Szubjektiv  észlelési skalak: A modositott Penetricié-
Aspiraci6 Skdla (mPAS) és a Garati Residuum Stlyossagi
Skéla (pharyngeal residue severity scale, PRSS) segitsé-
gével elemezhetjiik a betegek oropharyngealis nyelési
képességét.

Az mPAS skilan a probaanyag légttba jutisinak mér-
tékét a kovetkezdk szerint hatirozzuk meg: 1 = az anyag
nem jut be a légatba; 2 = az anyag bejut a légttba, de
a hangszalagok szintje felett marad; 3 = az anyag bejut a
légutba, érinti a hangszalagokat; 4 = az anyag bejut a

1. abra

Fiberoszkoppal végzett funkciondlis nyelésvizsgalat. Folyékony
prébaanyag nyelésének vizsgdlata a bal oldali orrfélen keresztiil
bevezetett fiberoszképpal. A monitoron jol lathatok az algarat,
a supraglottis és a glottis képletei. A subglottis ugyancsak mé-
lyen belithato

légnitba, a hangszalagok szintje ald, és kohogésre készteti
a beteget; 5 = az anyag bejut a légatba, a hangszalagok
szintje ald, kohogési inger nélkiil.

A PRSS esetén a probaanyag garatban rekedésének st-
lyossiga a kovetkezSk szerint értékelendd: 0 = nincs étel-
maradék a garatban; 1 = a szinezett probaanyag vékony
bevonatot képez a garati nydlkahdrtydn, de nem képez
tocsit; 2 = enyhe tocsaképzés /kis mennyiségi ételmara-
dék lithatd; 3 = kozepes tocsaképzés /kdzepes mennyi-
ségll ételmaradék lathatd; 4 = nagy mennyiségii préba-
anyag rcked meg a garatban [11, 14, 15].

A vizggalt beteganyay

A FEES Kklinikinkon 2022 februdrjaban keriilt beveze-
tésre. Tobb mint egy év alatt Osszesen 53 beteget vizs-
galtunk. Léguttagité beavatkozdst kovetGen 15, malig-
nus betegség miatt végzett parcialis gége- és garatmitét
utan 12 betegnél alkalmaztuk a médszert (2. abra). 13
esetben a dysphagia hétterében neurolégiai ok allt, mig
10 esetben ismeretlen eredetd nyelési panaszok miatt
tortént FEES (3., 4. és 5. dbra).

Megbeszélés

A nyelés olyan szenzomotoros, komplex agykérgi és agy-
torzsi iranyitas alatt dll6 folyamat, amely a szdj, a garat, a
gége ¢és a nyel6esS izomzatinak Osszehangolt mikodé-
sén alapszik. A nyelésnek négy fizisit — az akaratlagos
szdjliregi elGkészités és transzport, valamint az akarattdl
fiiggetlen /reflexes garati és nyel6ces6i transzport — kii-
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Hatastalan kemoradioterdpidt kovetSen végzett nyelvgyokreszekcioval egybekotott supraglotticus gégereszekcidé utan jelentkez$ dysphagia miatt

végzett FEES. Az epiglottis és az dlhangszalagok hidnyabol adéddan a légut védelme mind aktiv, mind passziv szempontboél kirosodott. Az aryepig-
lotticus red8k, a kannaporcok és a sinus piriformisok tertiletén kifejezett radiomucositis lithaté. A nyelvgyok retrakcidja és a gége elevicidja csaknem
teljes mértékben korlatozott. A pépes allagt prébaanyag lényegében passzivan cstszik hitra az algarat irdnyaba, majd a glottisba. A beteg tapldlasa

PEG-en keresztiil biztosithato

A = aryepiglotticus red8; FEES = fiberoszkoppal végzett funkciondlis nyelésvizsgalat; G = glottis; HG = hatsé garatfal; K = kannaporc; NY = nyelv-
gyok; PEG = percutan endoszk6pos gastrostoma; S = sinus piriformis

3. 4dbra

Nytltvel6i infarktust kovetSen kialakult aphagia miatti FEES.
A pépes dllagt, sirga szint probaanyag az ordlis transzportfizist
kovetSen az algaratban elreked. A nyelési reflex nem indul meg.
Mindkét oldali sinus piriformisban stlyos fok pangas lithaté.
A prébaanyag az interary téren keresztiil a glottisba folyik. A be-
teg tapldlasa PEG-en keresztiil biztosithatd

E = epiglottis; FEES = fiberoszképpal végzett funkcionalis nye-
lésvizsgilat; G = glottis; HG = hitsé garatfal; PEG = percutan
endoszkopos gastrostoma; S = sinus piriformis; U = uvula

lonboztetjiik meg. A folyamatban 24 paros és 1 paratlan
izom vesz részt. Az oropharyngealis szakasz szabalyoza-
siaban tobb corticalis régid, az insula, a corticobulbaris
rostok, az amygdala, a hypothalamus, a ventralis teg-
mentalis area, a hid és nyualtvel§ vesz részt. A motoros
tevékenységet az Ggynevezett mintageneritorok a nyult-

vel6ben koordindljak, mig a perisztaltikit a nucleus am-
biguusbdl eredd bolygoideg iranyitja. A szdjiiregi el6ké-
szit6 és transzportfizisban az ajak, a fogak, a pofa, a lagy
és a kemény szajpad, a felsé allcsont, az allkapocs, a nyelv
és a nyalmirigyek vesznek részt. Ezekben a szakaszokban
zajlik a taplalék nyelésre alkalmas méretd, nyallal Ossze-
kevert, felapritott ételfalattd formdldsa és tovabbitisa a
reflexes triggerzona felé. Az ordlis transzportfizis soran a
falat a nyelvgyok dltal a garat felé préselédik, és a bolus
eléri a garati triggerpontokat, igy inditva meg a nyelési
reflexet. A pharyngealis transzportszakaszban 1étrejon a
velopharyngealis zards. Ezzel egy idGben a nyelvcsont és
a gége megemelkedik, végiil a garatf(iz§ izomzat kont-
rakcidja altal kialakulé negativ algarati nyomads a falatot a
nyel6esé felé tovabbitja [1, 3, 5, 6, 16].

A nyelésfolyamat alatt a légat védelme tobb szinten
biztositott. Egyrészt a 1égzés centralisan gatlodik, mds-
részt kiilonb6z8 anatémiai struktardk koordinalt zardsa
akadalyozza meg a falat aspiraciéjat. Az utobbit a hangaj-
kak, az alhangreddk, az aryporcok és az aryepiglotticus
reddSk zérasa, a nyelvgyok retrakcidja és az epiglottis gé-
gebemenetre hajlasa biztositja [5, 15]. Amennyiben a
gégebemenet zarasaban hiba lép fel, félrenyelés alakulhat
ki. Ennek prae-, intra- és postdeglutitiv, azaz a nyelési
reflex kivaltdédasa el6tti, kozbeni és utani formajat kiilon-
boztetjitk meg, melyek direkt és indirekt tiinetek formad-
jaban manifesztalédhatnak [5]. Az el6bbiek koziil a
nyalcsorgatds, a kohogés, a fulladas és bizonyos konzisz-
tencidja ételek fogyasztasanak keriilése emelendd ki, mig
indirekt jelként az ismétl6dé bronchitisek, a pneumonia
és a testsulycsokkenés emlitendd.

A nyelészavar patofiziol6gidja mogott szimtalan eto-
légiai tényezd, neurolégiai folyamatok, fej-nyaki struk-
turdlis eltérések, velesziiletett deformitasok, infekciok,
immunolégiai betegségek vagy iatrogén faktorok allhat-
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4. ibra

Folyadékaspiracié miatt végzett FEES. a) Fondcié sordn a hangajkak maradéktalan zdrdsa lithaté (merev eszkozzel végzett transoralis

endoszkoépia). b) A velopharyngealis zdrast megel6z6en és kozvetleniil utdna lithatd, hogy a bal oldali hangajak addukciéja nem teljes.
A hangajkak kozott kifejezett rés marad (FEES). A bal oldali hangajak augmentaciéjaval a zar6dasi hidny csokkenthetd

A = aryepiglotticus redd; B = bal oldali hangajak; E = epiglottis; FEES = fiberoszképpal végzett funkciondlis nyelésvizsgilat; J = jobb

oldali hangajak

5. ibra

Nyaki trauma utdn kialakult dysphagia miatt végzett FEES.
A szildrd prébaanyag a sinus piriformisokban és a vallecula epi-
glotticiban ideiglenesen elreked. Folyadék segitségével a szilard
probaanyag lenyelése kivitelezhetd. A dysphagia hédtterében fel-
tételezhetSen a trauma kovetkeztében kialakult érzéideg-sériilés
llhat

E = epiglottis; G = glottis; FEES = fiberoszképpal végzett funk-
ciondlis nyelésvizsgilat; S = sinus piriformis; V = vallecula epi-
glottica

nak. Az irodalom az oropharyngealis dysphagia leggya-
koribb okaiként a cerebrovascularis torténést (stroke),
a neurodegenerativ betegségeket és a fej-nyaki daganato-
kat nevezi meg [3, 6, 17]. A stroke akut fizisiban meg-

kozelitSleg 65%-ban talilkozhatunk dysphagiaval, de a
motoneuron-betegségben, a Parkinson-, az Alzheimer-

kérban és a dementidban szenvedd betegek esetében is
kiemelkedGen magas a nyelészavar el6forduldsa [6, 17,
18]. A fej-nyaki daganatos betegeknél a miitéti és a kon-
zervativ onkologiai kezelés egyardnt nyelési zavarhoz ve-
zethet. A dysphagia stlyossigat f6ként a primer tumor
lokalizaci6ja és mérete hatirozza meg. A leggyakrabban
az el6rehaladott stidiumu szij- és algarati, valamint a
nyaki nyel6cs@szakaszt érint§ daganatoknal jelentkezik
nyelési diszkomfort. A mitéti és onkoldgiai terdpia a bo-
lusformalasra, a nyelvgyoki retrakciéra, az algarati szivo-
erére vagy a gégeeleviciora is hatassal lehet. A panaszo-
kat sulyosbitja, ha a szenzoros beidegzés is sériil [10,
19]. A sebészi beavatkozas és a kemoradioterapia okozta
nyelési zavar stlyossiga szintén sok tényezGtdl figg, igy
az el6bbinél a reszekcid mérete, a lebenyes rekonstruk-
ci6 sziikségessége, a kilonbozé csontos, porcos vagy
izomstruktarak érintettsége, mig az utdbbinal a kovet-
kezményes fibrosis és a szenzomotoros neuronok sériilé-
sének mértéke egyarint kockdzati tényezének szamit
[18, 20].

A fej-nyaki daganatos betegeknél és neurolégiai erede-
t oropharyngealis dysphagia esetén mdr régdta végez-
nek FEES-t, azonban kiilonboz6 1égatsebészeti beavat-
kozisok funkciondlis eredményeinek objektiv értékelé-
sében rutinszertien még nem alkalmazzak a moédszert.
A laryngotrachealis szikiiletek miatt, kiils6 feltarasbol
végzett mitétek a nyelvesont, a gége, illetve a trachea
mobilizdci6jabol adéddan dysphagidhoz vezethetnek,
t6ként a gégeelevaciéo mértékének posztoperativ csokke-
nése miatt. A glotticus stenosisok esetén alkalmazott 1ég-
uttagité beavatkozasok ugyancsak nyelési zavart okoz-
hatnak a gége protektiv funkcidjinak gyengitésébdl
adédoan. Klinikinkon a nemzetkozileg elterjedt, tobb
évtizedes multtal rendelkezd, klasszikus léguttagitd

ORVOSI HETILAP

2023 m 164. évfolyam, 46. szam



OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

beavatkozasok mellett innovativ, kiilsé feltarasbdl, illetve
endoszképos uton torténd légutsebészeti mitéteket is
végziink. A légttsebészeti beavatkozdsok életminGségre
gyakorolt hatdsainak felmérésére, illetve a kiilonboz6
mitéti technikdk funkciondlis eredményeinek 6sszeha-
sonlitasira a FEES kézenfekvé megoldist biztosithat.
Eddigi tapasztalataink szerint a FEES a kiilonb6z§ etio-
16gidja nyelészavarok differencidldiagnosztikdja és a ké-
sGbbi rehabilitacios lehetdség kivalasztasa szempontjabol
is hianypoétlé. A funkciondlis és/vagy strukturalis defor-
mitasok okozta nyelészavar esetén a vizsgalati eredmé-
nyek alapjan a rehabiliticié céljabdl kiilonbozé konzer-
vativ és invaziv médszerek dllnak rendelkezésre.

A sebészi beavatkozast nem igénylS terdpidk koziil
dietetikai tandcsadast, neurolégiai, logopédiai szakvizs-
galatot javasolhatunk. A betegek nyelését kiilonbozs
mandverek, tgynevezett kompenzacids tartasvaltozasok
alkalmazasa is segitheti. Az all leszegése megkésett garati
motoros valasz, illetve a nyelési triggerzénak kirosodasa
esetén ajanlott. A médszer a vallecularis tér tagitasa és a
gégebemenet szlikitése révén csokkenti az aspiricié lehe-
téségét. Alkalmazdsa azokban az esetekben javasolt, ami-
kor a légut zardsa nyelés soran korlatozotta valik. A fej
hitradontése a graviticid segitségével tereli a falatot a
garat felé, igy a mandver f6ként a nyelés oralis fazisiban
bekovetkezd érzés- és/vagy mozgaszavarok esetén lehet
hasznos. A fej forditdsa, illetve oldalra dontése egyoldali
garatgyengeség kapcsin javithatja a nyelést [21]. A Men-
delsohn-mandver a nyelési folyamat sordn a felsé nyel6-
csGsphincter nyitasat segiti, emellett a submentalis izom-
zat akaratlagos kontrakciés idejének nyajtasaval javitja a
gége clevicidjat [22]. Nyelészavart okozé strukturilis
defektus esetén invaziv beavatkozasként sebészi rekonst-
rukciét is javasolhatunk. A stlyos fokt vagy hosszabb
rehabilitdciés id6t igényld dysphagia percutan endoszko-
pos gastrostoma (PEG) vagy sebészi gastrostoma képzé-
sét indikdlhatja.

Azokban az esetekben, amelyeknél a kell§ alapossig-
gal végzett differencialdiagnosztikai vizsgalat kizirta a
nyelészavar mind neurogén, mind strukturalis etiol6gid-
jat, és pszichogén dysphagia meriilt fel, tapasztalataink
szerint a FEES segitségével 1ényeges mértékben meg-
konnyithetS a betegek pszichés vezetése is.

Kovetkeztetés

A FEES minimilisan invaziv, barmikor ismételhet6 mod-
szer a nyelési funkci6 vizsgalatara. Segitségével a kiilon-
boz6 etioldgiaja oropharyngealis nyelészavarok kony-
nyebben differencidlhatok, igy a vizsgilat a nyelészavarral
foglalkozo tarsszakmakban nemcsak diagnosztikus érte-
lemben hianyp6tld, hanem az esetleges rehabilitacios le-
het6ség megvalasztasiban is segitséget nyujt.

Anyagi tamogatis: A kozlemény megirasa, illetve a kap-
csol6dd kutatdmunka anyagi timogatisban nem része-
stlt.

Szerzdi munkamegosztas: A. A.: A kézirat szovegezése,
irodalmi attekintés és a kézirat alapjaul szolgalé FEES-
vizsgalatok elvégzése. Sz. B., B. A.,, M.-T. A, R. L.
Szakmai tandcsadds. B. A.: Szakmai tanécsadds, a kézirat
alapjaul szolgil6 FEES-vizsgalatok elvégzése és vélemé-
nyezés. A cikk végleges valtozatat valamennyi szerzé el-
olvasta és jovahagyta.

Erdekeltségek: A kozlemény megirisival kapcsolatban a
szerzGknek nincsenek érdekeltségeik.
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