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Dysfagia ustno-gardlowa w ostrej fazie udaru mozgu -
czynniki prognostyczne zaburzen potykania
oraz korelacja lokalizacji uszkodzenia OUN
z objawami dysfagii

Oropharyngeal Dysphagia in Acute Stroke - Predictors of Swallowing
Impairments and Correlation of CNS Lesion Location
with Symptoms of Dysphagia

STRESZCZENIE

Dysfagia ustno-gardtowa (ang. oropharyngeal dysphagia — OD) dotyczy 80% pacjentéw
w ostrej fazie udaru moézgu. Najczegéciej wymieniane czynniki predykcyjne zaburzen potykania
w tej grupie pacjentow to: wiek, obecnos¢ dyzartrii, wysoka punktacja w skali NIHSS z punktem
odcigcia zaleznym od lokalizacji uszkodzenia mézgu nad- lub podnamiotowym, rozlegto$¢ ogni-
ska udarowego. Dysfagia ustno-gardtowa jest objawem uszkodzen korowych, podkorowych, a tak-
ze zlokalizowanych w moscie i rdzeniu przedtuzonym. W artykule oméwiono wyniki badan z ostat-
nich lat, dotyczace korelacji lokalizacji ogniska udaru mézgu z obecnoscia i objawami dysfagii.
Na materiale wlasnym zaprezentowano przypadki kliniczne pacjentow w ostrej fazie udaru moézgu,
ktore potwierdzaja doniesienia z literatury swiatowe;.

Stowa kluczowe: dysfagia, OD, dysfagia ustno-gardtowa, udar mozgu, ostra faza udaru mo-
zgu, czynniki prognostyczne, lokalizacja uszkodzenia, objawy dysfagii
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SUMMARY

Oropharyngeal dysphagia (OD) affects 80% of patients in the acute phase of stroke. The most
frequently mentioned predictors of dysphagia in this group of patients are: age, presence of dys-
arthria, high score in the NIHSS scale with a cut-off point depending on the location of supra- or
infratentorial brain damage, volume of the stroke lesion. OD is a symptom of cortical and subcorti-
cal lesions, as well as those located in the pons and medulla. The article discusses the results of last
year’s studies on the correlation of the location of the stroke lesion with the presence and specific
symptoms of OD. There were also described clinical cases of patients in the acute phase of stroke
from our own speech therapy practice in the stroke department, confirming the reports from the
world literature.

Key words: dysphagia, OD, oropharyngeal dysphagia, stroke, acute stroke, predictors, loca-
lization, dysphagia symptoms

WPROWADZENIE

Dysfagia ustno-gardlowa jest bardzo czestym zaburzeniem wsréd
pacgjentéw po udarze mdzgu, ktére obserwujemy w codziennej praktyce
klinicznej. W ostrej fazie udaru dotyczy nawet 80% chorych i stanowi ne-
gatywny czynnik prognostyczny w kontekscie poprawy stanu neurolo-
gicznego i przezycia (Martino et all. 2005; Warnecke, Dziewas i Langmo-
re 2021). Najcze$ciej wymienianymi powiklaniami dysfagii w tej grupie
pacjentéw sa: zgon, zachtystowe zapalenie ptuc, niedozywienie, odwod-
nienie, obnizenie jakosci zycia. Wystepowanie zaburzen potykania wia-
ze sie rébwniez z wydtuzeniem czasu hospitalizacji oraz z podniesieniem
kosztow leczenia szpitalnego (Martino et all. 2005; Gonzalez-Fernandez
et all. 2013; Santrup et all. 2014; Santrup-Krueger et all. 2017, Warnecke,
Dziewas i Langmore 2021). W zwigzku z tym duza wage przykiada sie
do wczesnego wykrywania dysfagii u chorych w ostrej fazie udaru mo-
zgu w celu wdrozenia metod majacych redukowac ryzyko wystepowania
powiktan.

Na gruncie polskim mamy ograniczona dostepnos¢ do diagnostyki
instrumentalnej zaburzen polykania, ktéra uznana jest na swiecie za , zto-
ty standard” postepowania diagnostycznego. Endoskopowe Badanie Po-
lykania (ang. Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing — FEES) oraz
Wideofluoroskopia (ang. Video Fluoroscopic Swallowing Study — VFSS) sa
badaniami uzupelniajacymi si¢, natomiast coraz wiecej na popularnosci
zyskuje w ostatnich latach réwniez manometria wysokiej rozdzielczo-
sci (ang. High Resolution Manometry — HRM) (Chmielewska et all. 2017;
Jamroz et all. 2018; Warnecke, Dziewas i Langmore 2021). Metody dia-
gnostyczne dostepne dla polskich logopedéw klinicznych ograniczaja sie
gldwnie do réznych modyfikacji badan przesiewowych, ocen kwestiona-
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riuszowych oraz Badania Klinicznego Potykania (ang. Clinical Swallowing
Evaluation — CSE). Nalezy podkresli¢, ze badanie przesiewowe nie jest
wystarczajace do celéw diagnostycznych, a CSE jedynie posrednio po-
zwala na ocene mechanizmu, stopnia nasilenia dysfagii oraz wdroze-
nie prawidlowych metod terapeutycznych. Za pomoca klinicznej oceny
potykania niemozliwe jest wykrycie ani dokfadna ocena kluczowych obja-
woéw w odniesieniu do rokowania chorego w ostrej fazie udaru, np. aspi-
ragji sliny i wydzieliny', wydolnosci odruchu kaszlowego czy wykrywa-
nia tzw. cichych aspiracji*.

Aktualne polskie wytyczne postepowania z pacjentami z udarem
mozgu zalecaj, zeby badac przesiewowo, pod katem obecnosci dysfagii,
wszystkich chorych z oddziatéw udarowych w ciagu 24 godzin od przy-
jecia do szpitala. Oceny tej moze dokonac lekarz, pielegniarka lub logope-
da. Pacjenci, ktérzy uzyskali pozytywny wynik, kierowani sq na kliniczna
ocene potykania, prowadzong przez logopede. Przynajmniej do czasu wy-
konania testu przesiewowego powinno si¢ wdrazac zalecenie nil per o0s, tj.
nic doustnie (Podemski, red. 2019).

Z uwagi na ograniczona dostepnos¢ do badan instrumentalnych
zasadne wydaje si¢ poszerzanie wiedzy na temat korelacji lokalizacji ogni-
ska udarowego z mozliwymi do wystapienia objawami dysfagii oraz wy-
fonienie gtéwnych wzorcéw zaburzen potykania w udarze mézgu. Szcze-
golnie wazna, przy braku dostepu do badan instrumentalnych, bytaby
mozliwos¢ predykcji objawdw w postaci aspiracji oraz zaburzen na po-
ziomie reakcji obronnych z krtani w kontekscie zapadalnosci na zapale-
nia ptuc. Warto podkresli¢, ze zapalenia pluc sa trzy razy czestsze u cho-
rych z dysfagia w poréwnaniu z pacjentami bez zaburzen polykania
(Flowers et all. 2011). Na $wiecie prowadzanych jest coraz wiecej badan
naukowych opisujacych zaleznos$¢ lokalizacji ogniska udaru modzgu
z obecnoscia i objawami dysfagii, opartych na badaniach instrumental-
nych zaburzen polykania w potaczeniu z analiza badan neuroobrazowych
— Tomografii Komputerowej (TK) i Rezonansu Magnetycznego (MRI).

METODOLOGIA BADAN WEASNYCH

W artykule zaprezentowano cztery opisy przypadkéw chorych
z dysfagia ustno-gardlowa w ostrej fazie udaru niedokrwiennego mdzgu

! Objaw aspiragji $liny jest czynnikiem jedenastokrotnie zwiekszajacym ryzyko intu-
bacji w trakcie hospitalizacji u pacjentéw z udarem mozgu (Dziewas et all. 2008).

2 U ponad 2/3 sposrod pacjentdéw aspirujacych stwierdza sie wystepowanie cichej
aspiracji (Dziewas et all. 2008).
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o lokalizacji pod- i nadnamiotowej. Celem bylo sprawdzenie, czy donie-
sienia z najnowszej literatury Swiatowej dotyczace czynnikow predykcyj-
nych dysfagii, korelacji symptomow z ogniskiem udarowym oraz obja-
wow fenotypowych OD dla udaru mézgu potwierdzaja sie w codziennej
praktyce klinicznej.

Pytania, na ktdre chciano odpowiedzie¢, to: Czy istnieja pewne czyn-
niki prognostyczne wystepowania dysfagii u chorych w ostrej fazie udaru
mozgu? Czy mozna wyroznic typowe objawy OD dla etiologii udaru mo-
zgu w zaleznosci od lokalizacji uszkodzenia OUN?

Pacjenci mieli przeprowadzone badanie neurologiczne, w tym ocene
w skali NIHSS (Skala Udarowa Narodowego Instytutu Zdrowia (ang. Na-
tional Institute of Health Stroke Scale), wykonane MRI mdzgu w opcji DWP
oraz diagnoze logopedyczng (badanie pod katem zaburzen mowy i/lub
systemu jezykowego, ocene nerwow czaszkowych, odruchéw podnie-
bienno-gardtowych, przesiewowy test potykania oraz CSE wraz z punk-
tacjq w skali FOIS?).

Dla lepszego zobrazowania réznicy w jakosci postepowania diagno-
stycznego pacjentéw z dysfagia ustno-gardiowa zaprezentowano jeden
przypadek z poszerzeniem oceny logopedycznej o badanie FEES.

OPISY PRZYPADKOW PACJENTOW
Z DYSFAGIA USTNO-GARDLOWA

Przypadek nr 1

Mezczyzna lat 80, hospitalizowany z powodu udaru niedokrwien-
nego modzgu. Lekarz neurolog zdiagnozowat zespdt piramidowy prawo-
stronny, ocenit chorego na 12 p. w skali NIHSS. W badaniu MRI mdzgu
obecny byt obszar restrykcji dyfuzji, obejmujacy wyspe i przysrodkowa
czes¢ plata skroniowego w poétkuli lewej. Na podstawie badania logope-
dycznego stwierdzono afazje mieszana, wycofujaca sie¢ w strong ruchowej,
dyzartrie spastyczna, dysfagie ustno-gardtowa. W CSE opisano: test prze-
siewowy potykania wody — wynik pozytywny, duzego stopnia osrodko-

3 Szczegolnie przydatne w wykrywaniu zmian niedokrwiennych w ostrej fazie udaru
moézgu jest obrazowanie dyfuzyjne w badaniu MRI (ang. diffusion-weight imaging — DWI).
Jest to najbardziej czuta metoda wykrywania ognisk niedokrwiennych, pozwalajaca na
uwidocznienie zmian juz w pierwszych minutach od zachorowania. MRI moézgowia lepiej
obrazuje tez kluczowe struktury dla przebiegu funkcji polykania, czyli piert mézgu, szcze-
gblnie most i rdzen przedtuzony, w obrebie ktérego miesci si¢ tzw. Centralny Generator
Potykania (CPG) (Podemski, red. 2019; Flowers et all. 2011).

*FOIS - ang. Functional Oral Intake Scale (FOIS 1 — nil per os, FOIS 7 — pelne zywienie
doustne bez ograniczen) (Crary, Carnaby i Groher 2005).
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wy niedowlad n. VII prawego, odruchy podniebienno-gardtowe obecne,
zaburzona obrobka oralna pokarmu, niewydolne zwarcie warg, wycieka-
nie sliny z jamy ustnej, zalegania $liny i pokarmu w przedsionku policzka
prawego, przy przyjeciu FOIS: 5, przy wypisie FOIS: 6.

Rycina 1. Badanie MRI w sekwencji DWI: obszar restrykcji dyfuzji obejmujacy wyspe
i przy$rodkowa czes¢ plata skroniowego po stronie lewej

Zrédto: materiat zdjeciowy Kliniki Neurologii Wydziatu Medycznego Warszawskie-
go Uniwersytetu Medycznego.

Przypadek nr 2

Kobieta lat 94, przyjeta do szpitala z powodu udaru niedokrwien-
nego mozgu. Badanie neurologiczne wykazato niewielkiego stopnia
niedowtad lewej konczyny gornej, brak niedowltadu konczyn dolnych,
dodatnie objawy deliberacyjne, 6 p. NIHSS. W badaniu MRI moézgu uwi-
doczniono obszary wykazujace cechy restrykcji dyfuzji o obrazie swie-
zych zmian niedokrwiennych, zlokalizowane w tylno-dolnej prawej
czeéci mostu 0 wym. 10 x 9 mm i w rdzeniu przedtuzonym po prawej
stronie o wym. 9 x 5 mm oraz przysrodkowo w lewej potkuli mézdzku $r.
4 mm. Bardzo dyskretny obszar restrykcji dyfuzji rowniez na obwodzie
lewej potkuli mézdzku, o wym. 3,5 mm. Logopeda stwierdzil dyzartrie
mieszang (zespdt opuszkowo-rzekomoopuszkowy), dysfagie ustno-gar-
dtowa. W CSE opisano: obwodowy niedowtad n. VII po stronie prawej,
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obustronnie brak odruchéw podniebiennych, sladowy odruch gardiowy.
Test przesiewowy potykania wody — wynik pozytywny, znacznie ostabio-
ny kaszel wolicjonalny, odruch potykania odroczony, znacznie zaburzo-
na elewacja krtani w ocenie palpacyjnej. Zalegania pokarmu na poziomie
gardla zglaszane przez pacjentke, krztuszenie z kilkuminutowym odro-
czeniem po potknieciu — posrednio mozna domniemywac postdeglutacyj-
ne aspiracje trescig zalegajacaq na poziomie gardta. Przy przyjeciu FOIS: 1,
przy wypisie FOIS: 4.

Rycina 2. MRI w sekwencji DWI: obszary swiezego niedokrwienia wykazujace re-
strykcje dyfuzji w rdzeniu przedtuzonym po stronie prawej oraz w lewej pétkuli mézdzku
Zrédto: materiat zdjeciowy Kliniki Neurologii Wydzialu Medycznego Warszawskie-

go Uniwersytetu Medycznego.

Przypadek nr 3

Kobieta lat 81, hospitalizowana z powodu udaru niedokrwienne-
go modzgu. W badaniu neurologicznym stwierdzono porazenie potowi-
cze prawostronne, oceniono chora na 18 p. NIHSS. W badaniu MRI mé-
zgu opisano rozlegly obszar restrykcji dyfuzji z cechami obrzeku w sekw.
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FLAIR, obejmujacy pogranicze czolowo-ciemieniowo-skroniowe w prze-
biegu $wiezego udaru niedokrwiennego z zakresu unaczynienia lewej tet-
nicy $rodkowej mozgu (L-MCA). Diagnostyka logopedyczna wykazata
gleboka dyzartrie spastyczng, dysfagie ustno-gardtowa. W ocenie klinicz-
nej potykania stwierdzono: glebokie osrodkowe niedowtady n. VII i XII
po stronie prawej, ostabione odruchy podniebienne i gardtowe, sponta-
niczne przetkniecia 0-1/5 min., brak kaszlu wolicjonalnego. Test przesie-
wowy polykania wody — wynik pozytywny. Ciezkie zaburzenia inicjo-
wania odruchu polykania, zalegania $liny na poziomie jamy ustnej i gar-
dla, podejrzenie penetracji wydzieliny do przedsionka krtani (styszalne
w ocenie stetoskopowej), wymagajace odsysania. Przy przyjeciu: FOIS: 1
(nil per os), przy wypisie: FOIS: 2 (zywienie pozaoralne przez PEG z pro-
bami oralnymi podczas terapii logopedycznej). W trakcie pobytu w szpi-
talu chora przeszla aspiracyjne zapalenie ptuc ze spadkami saturacji i wy-
magata tlenoterapii.

Rycina 3. MRI w sekwencji DWI: obszar restrykcji dyfuzji obejmujacy pogranicze czo-
towo-ciemieniowo-skroniowe w przebiegu swiezego udaru niedokrwiennego z zakresu
unaczynienia L-MCA

Zrédlo: materiat zdjeciowy Kliniki Neurologii Wydziatu Medycznego Warszawskie-
go Uniwersytetu Medycznego.
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Przypadek nr 4

Pacjent lat 64, hospitalizowany z powodu udaru niedokrwiennego
mozgu. Neurolog stwierdzil zespdt piramidowy prawostronny, dodatnie
objawy deliberacyjne, ocenit chorego na 6 p. w skali NIHSS. W badaniu
MRI opisano ogniska niedokrwienne w fazie ostrej w moscie po stronie
lewej o $rednicy 15 mm oraz na styku czotowo-ciemieniowym lewej pot-
kuli mézgu o srednicy 6 mm. W istocie biatej obu potkul moézgu przewle-
kle zmiany naczyniopochodne. W badaniu logopedycznym stwierdzono
dyzartrie spastyczng i dysfagie ustno-gardtowa. W pierwszych dobach
nasilony patologiczny ptacz. W CSE opisano: osrodkowy niedowtad n. VII
prawego, obecne ostabione odruchy podniebienno-gardtowe. Test prze-
siewowy potykania wody — wynik pozytywny. Krztuszenie si¢ z niewy-
dolnym odruchem kaszlu przy piciu plynu niezageszczonego. Brak kasz-
lu wolicjonalnego. Znacznie utrudnione inicjowanie odruchu potykania
na polecenie. Przy przyjeciu FOIS: 4, przy wypisie: 5.

Diagnostyke logopedyczng poszerzono o badanie FEES, w ktérym
uwidoczniono dokladny mechanizm zaburzen potykania — odroczenie
wyzwalania odruchu polykania, potykanie przedwczesne z penetracja
predeglutacyjna. Aspiracje jawne stwierdzono wylacznie dla ptynu nie-
zageszczonego, przy plynie zageszczonym — nieme penetracje i aspira-
¢je. Brak wyzwalania odruchéw obronnych na poziomie krtani, odruch
kaszlowy pojawiat sie dopiero z poziomu tchawicy. Brak spontanicznych
przetknieé. Brak mozliwosci oczyszczania krtani przy kaszlu wolicjonal-
nym i odruchowym. Znacznie wigksza efektywnos¢ oczyszczania przy
pomocy chrzgkania. Spontanicznie, jako reakcja kompensacyjna, pojawito
sie u chorego potykanie nadgtosniowe.

WYNIKI BADAN WEASNYCH

Wsrdd opisanych pacjentow byty dwie kobiety i dwdch mezczyzn.
Srednia wieku wynosita 80 lat. Pacjenci z uszkodzeniami zlokalizowany-
mi nadnamiotowo byli oceniani wyzej w skali NIHSS (121 18 p.), niz cho-
rzy z uszkodzeniem podnamiotowym — 6 p. Zespoty neurologiczne opi-
sywane u tych chorych to: piramidowy, rzekomoopuszkowy, opuszkowy.
Stopien nasilenia dysfagii ustno-gardiowej korelowat z ciezkoscia zespo-
tu neurologicznego. Jedna osoba z objawami zaburzenia polykania $liny
przeszla zapalenie ptuc w trakcie hospitalizacji, wymagajace tlenoterapii,
bez koniecznosci intubagji.

U wszystkich chorych ocena przesiewowa potykania wody miata
wynik pozytywny. U pacjenta nr 1 gtéwne objawy dotyczyly fazy ustnej
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Rycina 4. Badanie FEES: odroczone wyzwalanie odruchu potykania, polykanie przed-
wczesne z predeglutacyjna penetracja krtaniowej powierzchni nagltosni

Zrédto: materiat zdjeciowy Kliniki Neurologii Wydziatu Medycznego Warszawskie-
go Uniwersytetu Medycznego.

potykania, u pacjentki nr 2 mechanizm zaburzen wynikat najprawdopo-
dobniej z zaburzenia elewacji krtani, a w konsekwencji uposledzenia re-
laksacji gérnego zwieracza przetyku (UES) — niemozliwy do potwierdze-
nia bez diagnostyki instrumentalnej. U pacjentéw nr 3 i 4 gléwny deficyt
wynikat z zaburzenia w wyzwalaniu odruchu polykania — u ostatniego
chorego potwierdzenie mechanizmu zaburzajacego potykanie byto moz-
liwe w badaniu FEES. Dwie osoby przy przyjeciu oceniono na 1 p. w ska-
li FOIS. Poprawa w tej skali w trakcie hospitalizacji wynosita u wiekszosci
1 p., ujednej chorej 3 p. Pacjentka z najwyzszym wynikiem w skali NIHHS
nie powrocita do karmienia oralnego.

U wszystkich chorych oprécz OD rozpoznano zaburzenia dyzar-
tryczne, u jednego pacjenta z ogniskiem w lewej potkuli mézgu — dodat-
kowo afazje.
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DYSKUSJA

Wspolwystepowanie dysfagii z zaburzeniami systemu jezykowego i/lub
mowy

Funkcja potykania podlega obustronnej kontroli mézgowej. Dotych-
czas nie stwierdzono zwiazku miedzy recznoscia a reprezentacja prawo-
lub lewopdtkulowa osrodkéw odpowiadajacych za przebieg czynnosci
potykania. Poszczegdlne sktadowe tej funkcji wykazuja odmienng specja-
lizacje i lateralizacje (Mistry et all. 2007; Gonzalez-Fernandez et all. 2013;
Santrup et all. 2014). Jak pokazuja badania, chorym z udarem lewopotku-
lowym czeSciej towarzysza zaburzenia fazy ustnej polykania, zas chorym
z udarem prawopdtkulowym — fazy gardiowej. Objawy dysfagii czesciej
diagnozuje si¢ jednak u chorych z ogniskami zlokalizowanymi w prawej
polkuli moézgu, co wigcej, zaburzenia potykania sa u nich bardziej nasi-
lone, zwigzane z obecnoscia aspiracji oraz dtuzej si¢ utrzymuja (Daniels
et all. 1996; Santrup et all. 2014; Daniels et all. 2017). Uszkodzenia niekto-
rych obszarow moézgowia lewej potkuli mdézgu, jak na przyktad istoty bia-
tej okolokomorowej, moga czesciej prowadzi¢ do wystapienia dysfagii niz
udary o analogicznej lokalizacji w potkuli prawej (Cola et all. 2010).

Jak donosza badania, u 55% pacjentéw po pierwszym w zyciu udarze
mozgu wystepuje przynajmniej jedno z zaburzen sposrdd: afazji, dyzar-
trii i dysfagii. W zaleznosci od metod zbierania danych i analizy wynikdéw
wspotwystepowanie dysfagii z dyzartrig stwierdzano u 15-32% pacjen-
tow, dysfagii z afazjg u 1-18% chorych, za$ obecnos¢ rownoczesnie tych
trzech zaburzen w 7-10% przypadkow. Wspotwystepowanie tych jedno-
stek zwigzane bylo gléwnie z zaawansowanym wiekiem pacjenta oraz
ciezkoscig udaru mozgu. (Flowers et all. 2017; De Cock et all. 2020).

Kolejne badania, dotyczace chorych w ostrej fazie udaru mozgu
z ogniskiem w obrebie mostu, wskazaly na nastepujace niezalezne czyn-
niki prognostyczne wystapienia dysfagii: wiek, rozlegtos¢ ogniska udaro-
wego oraz punktacja w skali NIHSS. Pacjenci z dysfagia znacznie czesciej
mieli rowniez dodatkowe objawy w postaci dysfonii, dyzartrii lub nie-
dowtadu nerwu twarzowego (Lapa et all. 2017). Obecnos¢ dyzartrii moz-
na traktowac jako kliniczny czynnik prognostyczny zaburzen potykania
w chorobach neurologicznych, w tym rowniez w udarze mézgu (Mendes
et all. 2016; Lapa et all. 2017; Wang, Carter, Altman 2018).

Dysfagia wystepuje w przebiegu udaréw korowych i podkorowych
zardwno prawej, jak i lewej potkuli moézgu, dlatego moga jej towarzyszy¢
zaburzenia afatyczne i/lub dyzartryczne. Oceniajac logopedycznie pacjen-
ta w oddziale udarowym pod katem obecnos$ci zaburzen mowy i jezyka,
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nie powinno si¢ zapominac o poszerzeniu diagnostyki o sprawdzenie bez-
pieczenstwa i efektywnosci potykania, co potwierdza przypadek pacjen-
ta nr 1 z ogniskiem udaru w lewej pétkuli moézgu, u ktérego zdiagnozo-
wano wspolistniejace zaburzenia afatyczne, dyzartryczne oraz dysfagie
ustno-gardtowq z gléwnymi objawami w fazie ustnej. W kolejnych trzech
przypadkach réwniez jednoczesnie wystepowaly zaburzenia dyzartrycz-
ne oraz OD.

Zwigzek lokalizacji udaru mézgu z obecnoscia i objawami dysfagii

Badania naukowe na przestrzeni lat pozwolily na wylonienie kon-
kretnych neuroanatomicznych struktur, ktoérych uszkodzenie prowa-
dzi do wystapienia dysfagii, sa to obszary nad- i podnamiotowe: kora
mozgowa (m.in. czes¢ oczodotowo-czolowa oraz pierwszo- i drugorze-
dowa kora ruchowa i czuciowa, okolice ciemieniowo-skroniowe), wyspa,
wzgorze, struktury podkorowe (m.in. istota biata okotokomorowa, toreb-
ka wewnetrzna), most oraz rdzen przedtuzony (Martino et all. 2005; Cola
et all. 2010; Flowers et all. 2011; Flowers et all. 2017; Santrup-Krueger 2017;
Warnecke, Dziewas, Langmore 2021).

Badanie prowadzone u chorych w ostrej fazie udaru krwotocznego
w obrebie okolicy prazkowiowo-torebkowej wykazato obecnos¢ zabu-
rzen potykania u blisko 77% chorych z grupy 30 pacjentéw. W trakcie wy-
konywania endoskopowej oceny polykania w protokole dedykowanym
dla pacjentow w ostrej fazie udaru mézgu FEDSS (ang. Flexible Endoscopic
Dysphagia Severity Scale) opisywano u nich przedwczesne potlykanie
z przedostawaniem sie¢ tresci pokarmowych do poziomu dotkéw przed-
nagtosniowych i zachylkéw gruszkowatych oraz aspiracje i penetracje
plynu w mechanizmie zaburzonej kontroli oralnej (Santrup et all. 2012).

Metaanaliza z 2011 roku, opierajaca si¢ na neuroanatomicznych po-
wigzaniach lokalizacji uszkodzenia struktur podnamiotowych médzgu
obrazowanych za pomoca MRI z obecnoscia dysfagii, wykazata bardzo
duzy odsetek pacjentéw z zaburzeniami potykania przy ognisku zloka-
lizowanym w s$rodkowej czesci rdzenia przedtuzonego (15-100%) oraz
bocznej czesci rdzenia przedtuzonego (35-78%). Nie uzyskano statystycz-
nego powiazania udarow w zakresie srédmozgowia i mézdzku z obecno-
$cia dysfagii (Flowers et all. 2011).

Dzigki dwém odrebnym badaniom - jednego na podstawie oceny
FEES, drugiego przy uzyciu VFSS — potwierdzono zwiazek uszkodzenia
bocznej czesci rdzenia przedtuzonego z ograniczona elewacja krtani, za-
burzona relaksacja gornego zwieracza przelyku, a co za tym idzie — z po-
wstawaniem zalegan na poziomie zachytkéw gruszkowatych (Kwon, Lee
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i Kim 2005; Steinhagen et all. 2009). Dodatkowo badanie potykania z uzy-
ciem VFSS wskazalo tez odmienny wzorzec dysfagii przy uszkodzeniu
srodkowej czesci rdzenia przedtuzonego. W takich przypadkach obser-
wowano odroczenie wyzwalania odruchu potykania i elewacji komplek-
su gnykowo-krtaniowego (Kwon, Lee, Kim 2005).

Ten pierwszy mechanizm odpowiadal najprawdopodobniej za przy-
czyne dysfagii u opisywanej pacjentki nr 2, z uszkodzeniem prawostron-
nym mostu i rdzenia przedluzonego i stwierdzanym w badaniu klinicz-
nym znacznym zaburzeniem elewacji krtani oraz zglaszanymi przez
chora zaleganiami na poziomie gardta po potknigciu.

Kolejna préba powiazania lokalizacji ogniska udaru mézgu w ostrej
fazie z obecnosciq zaburzen potykania dotyczyla analizy obrazow MRI
oraz wynikdw badan VFSS. Grupe badawcza stanowito 80 pacjentéw
z lekkimi lub umiarkowanymi objawami udaru oraz dysfagii (NIHSS:
0-5 p., najwyzszy wynik 12 p.). Na podstawie analizy wynikow nie uda-
fo sie wyloni¢ czynnikdw prognostycznych dysfagii i ryzyka aspiracj.
Stwierdzono jednak istotne statystycznie powigzanie udarow o lokali-
zacji podnamiotowej z wyzszym wynikiem w skali PAS (ang. Peneration-
Aspiration Scale) (Daniels et all. 2017).

Jedne z ciekawszych, z punktu widzenia klinicznego, z dotychczas
publikowanych badan prowadzili badacze niemieccy. Wykonali oni dwie
obszerne analizy na grupie 200 pacjentéw w ostrej fazie udaru mézgu.
Poréwnywali oceng badan obrazowych TK lub MRI z wynikami diagno-
styki endoskopowej w protokole FEDSS. Za czynniki kwalifikujace do wy-
konania badan endoskopowych wyznaczyli m.in.: nasilony deficyt neu-
rologiczny NIHSS > 10 p., gleboka dyzartrie lub afazje, duzego stopnia
niedowlad nerwu twarzowego (Santrup et all. 2014, Santrup-Krueger
et all. 2017). Pierwsza czes¢ badania opublikowana w 2014 roku miata na
celu okreslenie wzorca zaburzen polykania w udarze mézgu, a takze sto-
pien nasilenia dysfagii i incydentow aspiracji. Stwierdzono, ze 165 pacjen-
tow z grupy 200-osobowej mialo zaburzenia potykania, z czego az u 40%
badanych sklasyfikowano je jako gtebokie (5-6 p. w skali FEDSS — nil per
0s). Posrdd pacjentow z dysfagia az u blisko 85% odnotowano penetra-
cje lub aspiracje przynajmniej jednej z badanych konsystengji (ptynu za-
geszczonego, pltynu niezageszczonego lub pokarmu statego). Obecnos¢
tych objawow byla powiazana z rozlegloscia ogniska udarowego — im
wieksze ognisko udaru, tym wieksze ryzyko obecnosci zaburzen potyka-
nia oraz wystgpowania penetracji i aspiracji tresci pokarmowych do drog
oddechowych. Statystycznie istotna rdznica w korelacji miedzy srednia
a ciezka dysfagia i wielkoscig uszkodzenia dotyczyta udaru w zakresie
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pierwszorzedowej kory czuciowej dla polykania — zakretu zasrodkowe-
go w prawej potkuli mdzgu. Ta lokalizacja, na podstawie badan, zostata
uznana za zly czynnik prognostyczny wystepowania ciezkich i przewle-
ktych postaci dysfagii ustno-gardtowej (Santrup et all. 2014).

Druga czes¢ analizy, wydana w 2017 roku (Santrup-Krueger et all.),
skupiata si¢ na opisie lokalizacji uszkodzenia OUN w korelacji z takimi
objawami, jak: zalegania w jamie ustnej i gardle, odroczenie wyzwalania
odruchu polykania, uposledzenie mechanizméw protekcyjnych krtani
oraz komplikacje w postaci zapalenia ptuc. Wérdd 165 chorych z dysfa-
gig u ponad 60% stwierdzono odroczenie wyzwalania odruchu potyka-
nia, u 34% odruch kaszlowy byl nieobecny lub niewydolny, a czestos¢
zapalen ptuc w tej grupie oszacowano na 29% (przy czym u pacjentow
bez dysfagii bylo to 5,7%). U chorych aspirujacych tresci pokarmowe lub
wydzieling do dolnych drég oddechowych odsetek zapalen ptuc siegat
50%. Uszkodzenia ciemieniowo-skroniowe prawej pétkuli moézgu powia-
zano z objawami zalegania na poziomie jamy ustnej i gardta oraz z za-
burzonym wyzwalaniem odruchu potykania. Z tymi deficytami oraz
dodatkowo z uposledzong reakcja kaszlu zwigzane byly uszkodzenia
w obrebie zakretu nadbrzeznego. Zaobserwowano rowniez zwiazek po-
miedzy zaburzona reakcja kaszlu i wielkoscig uszkodzenia OUN. Nie
znaleziono korelacji miedzy lokalizacjq uszkodzenia a wspotwystepowa-
niem objawdw zaburzenia wyzwalania odruchu potykania i nieefektyw-
nego lub nieobecnego odruchu kaszlowego. Powiazano natomiast zabu-
rzenia odruchu kaszlowego i zapalen pluc z obszarami paralimbicznymi.
Stwierdzono tez korelacje uszkodzen zakretu czotowego, przedsrodko-
wego oraz wzgorza z pojawianiem si¢ niebezpiecznego objawu w postaci
aspiragji sliny. (Santrup-Krueger et all. 2017).

Potwierdzeniem tych doniesien jest przypadek pacjentki nr 3 z rozle-
glym uszkodzeniem lewej potkuli mézgu na pograniczu czotowo-ciemie-
niowo-skroniowym, skutkujacym glebokim deficytem neurologicznym
oraz ciezka dysfagia ustno-gardlowa z aspiracja $liny, a w konsekwencji
zachtystowym zapaleniem ptuc. Przy wypisie z oddziatu zaburzenia po-
tykania utrzymywaly sie na poziomie uniemozliwiajacym zywienie oral-
ne — przewlekla dysfagia z niepomyslnym rokowaniem na poprawe.

Na podstawie badan instrumentalnych FEES zostaly opracowane
endoskopowe fenotypy zaburzen polykania w réznych jednostkach cho-
robowych o podfozu neurologicznym. Typowe, najczestsze objawy dysfa-
gii u pacjentéw z udarem moézgu to: 1. przedwczesne potykanie, 2. odro-
czenie wyzwalania odruchu potykania, 3. zaburzenia relaksacji gornego
zwieracza przelyku (zaleganie w zachytkach gruszkowatych) (Warnecke
et all. 2021; Warnecke, Dziewas, Langmore 2021).
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Opisane w artykule przypadki pacjentow oraz obserwacje z codzien-
nej praktyki klinicznej zdecydowanie potwierdzaja liczne wystepowanie
tych trzech fenotypowych objawdéw dysfagii o podtozu udarowym. Nie-
stety dla prawidlowego ich wykrywania niezbedny jest dostep do dia-
gnostyki instrumentalnej, inaczej jedynie posrednio mozna wnioskowac
o tych objawach, np. u chorej nr 3 — zalegania na poziomie gardta dolne-
go, spowodowane znaczna redukcja elewacji krtani. Pewne potwierdze-
nie przedwczesnego potykania w mechanizmie odroczonego wyzwalania
odruchu potykania mozliwe bylo jedynie u chorego nr 4 w badaniu FEES.

Skala NIHSS jako czynnik prognostyczny wystepowania zaburzen po-
lykania

Skala Udarowa Narodowego Instytutu Zdrowia (NIHSS) jest sze-
roko stosowanym narzedziem, stuzacym do wstepnej oceny gltéwnych
objawow udaru mdzgu oraz monitorowania zmian w nasileniu zespo-
tu neurologicznego (punktacja w skali: zakres od 0 do 48 p. — im wyz-
sza punktacja, tym bardziej nasilony zespot neurologiczny) (Podemski,
red. 2019).

Prowadzono kilka badan przydatnosci skali NIHSS w kontekscie
przewidywania u chorych zaburzen potykania. Opracowanie z 2012 roku
na stosunkowo matej grupie 50 pacjentéw i przy wykorzystaniu klinicz-
nej oceny zaburzen potykania wskazato jej 88 — proc. czutos¢ i 85 — proc.
swoistos¢ w odniesieniu do predykgji dysfagii. Punkt odciecia wyznaczo-
no na poziomie 12 p. NIHSS (Okubo et all. 2012). Inne badanie na grupie
687 chorych przy uzyciu endoskopowego badania potykania w protokole
FEDSS potwierdzito przydatnos¢ skali NIHSS jako narzedzia przesiewo-
wego do wskazywania pacjentéw podejrzanych o obecnos¢ dysfagii. Wy-
znaczono dwa punkty odcigcia — dla udaréw o lokalizacji nadnamiotowej
>9 p. NIHSS (czutos¢ 68,3%, swoistos¢ 61,5%), zas dla udaréw podnamio-
towych > 5 p. NIHSS (czutosc¢ 67,4%, swoistosc 85%) (Labeit et all. 2018).

Przypadki opisywane w artykule potwierdzaja te dane. Dwoch pa-
cjentow z uszkodzeniem o lokalizacji nadnamiotowej miato punktacje
w skali NIHSS 18 i 12 punktow, chorzy z uszkodzeniem podnamiotowym
ocenieni byli na 6 p. Uwzglednianie punktacji NIHSS w planowaniu dzia-
fant diagnostycznych moze stanowic¢ przydatne narzedzie w codziennej
praktyce logopedyczne;.
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WNIOSKI

Na podstawie dotychczas przeprowadzonych badan neuroobrazo-
wych, przy ogniskach udaru zlokalizowanych w konkretnych struktu-
rach mézgu, nie ma mozliwosci wyznaczenia wskaznikdw prognostycz-
nych o wysokiej czutosci i swoistosci, Swiadczacych o obecnosci dysfagii.
Obszar, ktérego uszkodzenie najczesciej wiazane jest z objawami zabu-
rzen potykania, to rdzen przedtuzony.

Wiek, obecno$¢ zaburzen dyzartrycznych oraz wysoki wynik punk-
tacji w skali NIHSS moga by¢ niezaleznymi wskaznikami prognostycz-
nymi do wczesnego wykrywania pacjentow narazonych na obecnosc¢
zaburzen potykania. Dotychczasowe publikacje opieraja si¢ na réznych
metodach neuroobrazowania — TK lub MRI - w zwiazku z tym ciezko
porownywac ich wyniki do siebie. Najczesciej dotycza udaréw niedo-
krwiennych lub nie analizujg wynikow pod katem rodzaju udaru mézgu.
Badane grupy pacjentéw sa nieliczne, a do oceny objawdéw dysfagii uzy-
wane sg rozne metody: instrumentalne, kliniczne, a w niektorych przy-
padkach - niediagnostyczne — badania przesiewowe. Stanowi to duze
wyzwanie w analizie i porownywaniu wynikow badan. Zachodzi wigc
uzasadniona potrzeba zwigkszenia liczby badan z metodologia oparta na
jednej, doktadnej metodzie obrazowania moézgu — MRI - oraz badan in-
strumentalnych — FEES — do oceny dysfagii ustno-gardiowe;j.

ZAKONCZENIE

Z uwagi na nieliczne opracowania i brak dowoddéw na powiazanie
konkretnych lokalizacji uszkodzenia mézgu z typowymi objawami zabu-
rzen polykania niepodwazalne pozostaja wytyczne o koniecznosci prze-
siewowego badania pod katem dysfagii kazdego pacjenta w ostrej fa-
zie udaru niedokrwiennego i krwotocznego mdzgu przyjmowanego do
szpitala oraz prowadzenia diagnostyki logopedycznej — klinicznego ba-
dania potykania (CSE) oraz wykorzystywania badan instrumentalnych
FEES i VESS.
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