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Näin tutkin
Antti Mäkitie

Nieleminen jakaantuu suu‑, nielu‑ ja ruoka
torvivaiheisiin, joista ensimmäinen on tah‑
donalainen ja kaksi jälkimmäistä refleksin‑

omaisia. Suuvaiheen alussa ruoka pureskellaan 
valmiiksi nielemistä varten huulten, poskien, 
kielen, suulaen, hampaiden ja leuan yhteistyö‑
nä. Heikentynyt syljeneritys, leikkausten jälki
tilat ja neurologiset häiriöt voivat vaikeuttaa 
tätä vaihetta, joka edeltää varsinaista nielemis‑
tapahtumaa. Seuraavan sekunnin aikana kie‑
len liike työntää ruoan pitkin suulakea suulaki‑
kaarten eteen. Kielen toiminta voi olla heiken‑
tynyt leikkausten tai neurologisten häiriöiden 
takia. Ruokabolus laukaisee nielemisrefleksin 
nervus glossopharyngeuksen kautta koskettaes‑
saan suulakikaaria (palataalirefleksi) ja nervus 
laryngeus superiorin hermon kautta kosketta‑
essaan kurkunpään yläaukeamaa. Samaan ai‑
kaan suulaki kohoaa, jolloin ruoan meno nenä‑
nieluun estyy, ja kurkunpää sulkeutuu ja siirtyy 
etuyläsuuntaan kielen tyven alle suojaan. Nie‑

lemisperistaltiikka tapahtuu jaksoittaisesti sul‑
kijalihasten supistuessa ylimmästä alimpaan. 
Kielen tyvi työntää ruoan nielun takaseinämää 
kohti, ja sen jälkeen bolus siirtyy sulkeutuneen 
kurkunpään ohi kohti ruokatorvea. Tämän nk. 
nieluvaiheen kesto ei vaihtele iän, sukupuo‑
len tai ruoan koostumuksen mukaan. Sen si‑
jaan ruoan eteneminen ruokatorvessa hidastuu 
iän myötä. Alimman nielunkurojalihaksen ja 
rengasrustolihaksen relaksoituessa ruoka pää‑
see ruokatorveen. Ruokatorven peristaltiikka 
vie ruoan kohti alasulkijaa, jonka avautuessa 
bolus pääsee mahalaukkuun. Pureskeluvaihee‑
seen ja varsinaiseen nielemistapahtumaan osal‑
listuu aivokuoren alueiden lisäksi aivorungon 
keskuksia ja aivohermoja (V, VII, IX, X, XII), 
joiden toimintahäiriö voi olla mukana aiheutta‑
massa dysfagiaa.

Aspiraatiossa ruokabolus pääsee hengitystei‑
hin. Jos tämä tapahtuu ennen nielemisrefleksiä 
(palataalirefleksi ja kielen tyven laskeutumisref‑
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leksi), se aiheutuu todennäköisesti kielen liik‑
keiden kontrolloimattomuudesta tai huonosta 
nielemisrefleksistä. Nielemisen aikana tapahtu‑
va aspiraatio on sen sijaan merkki ilmateiden 
huonosta sulkeutumisesta esimerkiksi tunnon 
heikentymisen takia. Yskimisrefleksi on tärkeä 
merkki ja apu aspiraation ehkäisemiseksi. Jos 
se ei laukea, voi tapahtua »hiljainen aspiraatio» 
boluksen edetessä hengitysteihin. Monet tekijät, 
kuten nielun alueen toispuolinen paralyysi, hei‑
kentynyt peristaltiikka ja kurkunpään heikenty‑
nyt kohoaminen nielemisen aikana aiheuttavat 
aspiraatiota nielemistapahtuman jälkeen. Aspi‑
raatio voi johtaa äkillisiin tai myöhäisvaiheen 
keuhkokomplikaatioihin.

Esitiedot

Aluksi on selvitettävä mahdolliset taustasairau‑
det: tulehdus‑, reuma‑, kilpirauhas‑, autoimmuu‑
ni‑ tai neurologiset taudit (Parkinsonin tauti, 
ALS, MS, myasthenia gravis, aivoverenkierron 
häiriö) tai muut yleissairaudet. 
Myös syljeneritystä vähentävien 
lääkkeiden ja nielemiseen vai‑
kuttavien neurologisten ja psy‑
kiatristen lääkkeiden käyttöä on 
kysyttävä. Tässä yhteydessä on 
harkittava tarvittavien laborato‑
riotutkimusten käyttöä (esim. kil‑
pirauhasarvot). Vierasesine nie‑
lemisvaivan aiheuttajana yleensä 
paljastuu asiaa kyseltäessä, koska 
tapahtumasta on kulunut vain 
vähän aikaa.

Nielemisoireen kesto ja luonne 
ovat olennaisia kysymyksiä. Al‑
koiko nielemisvaikeus äkillisesti 
vai pitkän ajan kuluessa? Tar‑
koittaako potilas vaikeutta niel‑
lä vai kipua niellessä? Tässä voi 
olla eroa kiinteän ja nestemäi‑
sen ruoan suhteen. Olisi myös jo 
alkuvaiheessa hyvä päästä käsi‑
tykseen siitä, onko kyse suun ja 
nielun vai ruokatorven alueen oi‑
reesta. Ruokatorven kahden sul‑
kijamekanismin ja peristaltiikan 

toimintahäiriöt voivat aiheuttaa dysfagiaa ja 
ruokatorvialueen kipua (Mittal ja Bhalla 2004). 
Jos ruokaa ilmaantuu takaisin nieluun ruokailun 
jälkeen, voi aiheuttajana olla Zenkerin divertik‑
keli yläsulkijan yläpuolella. Kyseessä on ruoka‑
torven yläsulkijan alueen posteriorisen limakal‑
von hankinnainen tyrämäinen pullistuma, joka 
aiheuttaa nielemättömän ruoan palautumista 
nieluun ja sen yskimistä tai aspiraatiota ja liman
eritystä alanielussa.

Jos kyse on nielemiskivusta, on selvitettävä 
kivun paikka, ajoittuminen, kesto ja muutok‑
set nielemiseen nähden, kivun säteily korvaan, 
käheys, hengenahdistus, painon muutos ja mah‑
dollinen veri syljessä. Yleensä kipu voi viita‑
ta pahanlaatuisen kasvaimen tai vierasesineen 
inflammatoriseen vaikutukseen. Ruokatorven 
alueen vaiva tuntuu yleensä kipuna rintalas‑
tan alla tai säteilee kaulaan, kun taas alanielun 
alueelta lähtöisin olevan kivun potilas näyttää 
kaulan korkeudelle, ja se säteilee usein korvan 
seutuun.

y d i n a s i a t

➤  Tärkein syy tehdä jatkotutkimuksia potilaalle, jolla 
esiintyy epätyypillistä globusoireilua, on löytää taus-
talla mahdollisesti oleva nielun tai ruokatorven ylä-
osan pahanlaatuinen kasvain.

➤  Nuorehko potilas, jolla anamneesi ja globusoireet ovat 
tyypillisiä eikä poikkeavia löydöksiä tai riskitekijöitä 
(tupakka, alkoholin runsas käyttö) ole, voidaan tutkia 
perusterveydenhuollossa. Sama koskee seurantaa.

➤  Dysfagian diagnosointi perustuu erityisesti tarkkaan 
anamneesiin ja potilaan tutkimiseen vastaanotolla. 
Tähystystutkimus, kudosnäytteen otto ja kuvantamis-
tutkimukset ovat usein tarvittavia jatkotoimenpiteitä.

➤  Jäykällä tähystimellä yleisanestesiassa tehty alanie-
lun ja ruokatorven yläosan tähystys on paras tämän 
alueen tutkimusmenetelmä ainakin niille dysfagia-
potilaille, joilla on alanieluun paikantuvia oireita ja 
oireiden sekä muiden löydösten perusteella epäillään 
vahvasti kasvainta.
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Globus pharyngeus tarkoittaa palan, paineen 
tms. epämukavuuden tunnetta nielussa. Kysees‑
sä on hyvänlaatuinen oireyhtymä, joka on mah‑
dollisesti yleisempi naisilla ja yleensä liittyy voi‑
makkaisiin tunnereaktioihin. Syytä palan tuntee‑
seen nielussa ei tunneta, ja se on todennäköisesti 
monitekijäinen (Harar ym. 2004). Psyykkisten 
tekijöiden lisäksi syiksi on arveltu ruokator‑
ven yläsulkijan spasmia, ruokatorven takaisin‑
virtausoireistoa, kaularangan osteofyyttiä tai 
kilpirauhasen liikakasvua tai kasvainta. Tyy‑
pillinen globusoireisto paikantuu ruokatorven 
yläaukeaman ja kurkunpään tasolle keskiviivan 
tuntumaan. Yleensä varsinaista nielemisvaikeut‑
ta, painon laskua taikka puhe‑ tai neurologisia 
oireita ei esiinny. Kiinteän ruoan nieleminen hel‑
pottaa oiretta, kun taas tyhjän nieleminen voi 
lisätä sitä.

Potilaan tutkiminen korva‑, nenä‑ ja kurkku‑
lääkärin vastaanotolla

Potilaalle olisi tehtävä täydellinen korva‑, nenä‑ 
ja kurkkutautien tutkimus ja samassa yhteydes‑
sä määritettävä aivohermojen V, VII, IX, X ja 
XII toiminta. Kaulan imusolmukkeiden, suun‑
pohjan ja kielen palpaatio ovat olennaisia. Huo‑
miota kiinnitetään huulten sulkuvoimaan, kielen 
liikenopeuteen, hampaistoon, syljeneritykseen, 
suulaen ja suunielun takaosien motoriikkaan ja 
sen symmetrisyyteen. Kielentyven alue, alanie‑
lu ja kurkunpää tarkistetaan joko otsalampun 
ja peilin avulla tai käyttäen kuituoptista tähys‑
tintä, nasofaryngofiberoskooppia. Tähystin vie‑
dään paikallispuudutuksessa toisen nenäkäytä‑
vän kautta nenänieluun ja sieltä edelleen alanie‑
luun. Tähystäessä tarkistetaan paitsi limakalvo‑
alueet mahdollisen kasvaimen takia myös nielun 
toiminnan symmetrisyys. Vaiheittain voidaan 
näin tarkastella ensin suulaen toimintaa ja sen 
symmetrisyyttä ja sen jälkeen kielirisan kokoa, 
alanielun ja kurkunpään toimintaa ja tähysti‑
mellä koskettamalla myös eri alueiden tuntoa. 
Tähystyksen aikana potilasta voidaan pyytää 
ääntelemään tai nielemään pieniä määriä eripak‑
suisia nesteitä, jolloin saadaan käsitys kyseisten 
alueiden toiminnasta (ruoan retentoituminen ja 
aspiraatio). Toimenpidettä nimitetään lyhen‑

teellä FEES (fiberoptic endoscopic evaluation of 
swallowing) (Amin ja Postma 2004).

Vastaanotolla voidaan myös tarkastella ruoan 
pureskelua ja nielemistä suuontelovaiheen osalta 
ja kiinnittää huomiota mahdolliseen yskimiseen 
tai aspiraatioon. Liman, syljen tai ruoan reten‑
toituminen alanieluun tulisi arvioida. Kupliva 
neste alanielussa aiheutuu tavallisimmin mekaa‑
nisesta esteestä. Sitkeä, kauemmin paikallaan ol‑
lut erite voi viitata neurologiseen syyhyn.

Kurkunpään tutkiminen saattaa olla dysfagia‑
potilaalle hankalaa liman ja syljen retentoitumi‑
sen takia. Kannurustojen liike voi olla heiken‑
tynyt tuumorin tai neurologisen syyn takia, ja 
niiden välinen limakalvo saattaa olla refluksin 
takia turvonnut, punoittava tai jopa mukula
kivimäinen.

Potilas, jolla epäillään ruokatorven alueen sai‑
rautta, on ohjattava jatkotutkimuksiin. Ruoka‑
torven sairauksien ensisijainen tutkimus on ruo‑
katorven tähystys, joka tulisi aina tehdä ennen 
mahdollisia funktiotutkimuksia (manometria‑
tutkimus ja pH:n pitkäaikaisrekisteröinti) myös 
epäiltäessä ruokatorven toiminnallisia sairauksia 
(Nieminen 2002).

Globusdiagnoosiin päädytään sulkemalla 
pois elimelliset syyt oireen takana. Jatkotutki‑
musten tarpeellisuudesta, ensisijaisesta tutki‑
musmenetelmästä ja hoidosta ei ole yhtenevää 
mielipidettä. Ruokatorven toimintahäiriöiden 
on raportoitu olevan tavallisia näillä potilailla, 
ja sen takia suositeltu tehtäväksi em. funktio‑
tutkimuksia (Färkkilä ym. 1994). Toisaalta Ha‑
rarin ym. (2004) mukaan 64,5 %:lla potilaista 
on tyypillinen anamneesi, ja näissä tapauksissa 
riittää tarkka kliininen tutkimus, joka sisältää 
nasofaryngofiberoskopian. Jos oirekuva ei ole 
tyypillinen, on syytä tehdä alanielun ja ruoka‑
torven varjoainekuvaus tai tähystystutkimuksia. 
Mikä tahansa tähän sopiva epätyypillinen oire, 
kuten kipu, korvaan säteilevä särky tai painon 
lasku, on jatkotutkimusten aihe. Hintansa ja 
huonon herkkyytensä takia varjoainekuvaus on 
kuitenkin syytä tehdä näille potilaille vain va‑
likoidusti. Kaulan kaikututkimuksella voidaan 
selvittää tarvittaessa kilpirauhasen muutokset. 
Lisätutkimuksia valittaessa otetaan huomioon 
mm. tämän alueen pahanlaatuisten kasvainten 
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riskitekijät, kuten ikä sekä tupakan ja alkoholin 
runsas käyttö.

Dysfagian diagnosointi perustuu erityisesti 
tarkkaan anamneesiin ja potilaan tutkimiseen 
vastaanotolla. Tähystystutkimus, kudosnäyt‑
teen otto ja kuvantamistutkimukset ovat usein 
tarvittavia jatkotoimenpiteitä. Tietokone‑ ja 
magneettikuvaus eivät kuulu ensisijaisiin tut‑
kimuksiin, mutta ne ovat tärkeitä esimerkiksi 
kasvaimen sijainnin ja levinneisyyden määrittä‑
misessä. Nielemistoiminnan muutoksia voidaan 
tarkastella erityisesti videofluorografiassa. Täl‑
laisen varjoainekuvauksen herkkyys havaita li‑
makalvomuutoksia on kuitenkin rajallinen. En‑
doskopian merkitystä näiden potilaiden ensivai‑
heen tutkimuksena ei voi siksi korostaa liikaa. 
Jäykällä hypofaryngoskoopilla tehty alanielun ja 
ruokatorven yläosan tähystys on ylivoimainen, 
kun halutaan tarkastella recessus piriformisten 
pohjaosien ja postkrikoidaaliseudun limakalvo‑
muutoksia ja erityisesti yläsulkija‑alueen poik‑
keavuuksia. Kuituoptista tähystintä käytettäessä 
nämä alueet eivät näy kunnolla. Jäykän tähysti‑
men kautta voidaan epäilyttävistä alueista ottaa 
suoraan näkö‑ ja palpaatio‑ohjauksessa riittävän 
kokoisia ja edustavia näytteitä ja toisaalta myös 
arvioida esimerkiksi yläsulkijan kireyttä tai 
Zenkerin divertikkelin kokoa. Tähystys tehdään 
yleisanestesiassa, mikä on haitta verrattuna pai‑
kallispuudutuksessa tehtävään fiberoskopiaan.

Pohdinta

Globuspotilaista useat hakeutuvat vastaanotol‑
le syövän pelon takia. Vain 5 %:lla näistä poti‑
laista on todettu pään ja kaulan alueen kasvain 
(Bradley ja Narula 1987). Nuorehko potilas, jol‑
la anamneesi ja globusoireet ovat tyypilliset eikä 
poikkeavia löydöksiä tai riskitekijöitä (tupakka, 
alkoholin runsas käyttö) ole, voidaan tutkia pe‑
rusterveydenhuollossa. Sama koskee seurantaa. 
Kun jatkotutkimuksille ei katsota olevan aihetta, 
on potilaan vakuuttaminen oireen vaarattomuu‑
desta olennainen osa hoitoa. Tärkein syy tehdä 
jatkotutkimuksia potilaalle, jolla on epätyypilli‑
nen globusoire, on löytää oireiden taustalla mah‑
dollisesti oleva alanielun tai ruokatorven yläosan 
pahanlaatuinen kasvain (Harar ym. 2004).

Alanielun syöpäkasvaimet ovat harvinai‑
sia: niiden ilmaantuvuus on Suomessa noin 
0,3/100 000 (Laranne ym. 2005). Yleislääkäri 
kohtaa siis uuden tällaisen syöpäpotilaan ani 
harvoin uransa aikana. Kokemusta pahanlaa‑
tuisen alanielumuutoksen diagnosoimisessa ei 
siksi pääse syntymään. Silti on korostettava pe‑
rusteellisten tutkimusten merkitystä erityisesti 
niissä nielemisoiretapauksissa, joissa potilaalla 
on vahva tupakka‑ ja alkoholianamneesi.

Ongelmana ovat erityisesti sormusruston ta‑
kana olevat ja ruokatorven yläsulkijan alueen 
kasvaimet, jotka näkyvät huonosti tai eivät lain‑
kaan kuituoptisen nasofaryngoskoopin avulla. 
Ne eivät näy kunnolla myöskään kuituoptista 
esofagogastroskooppia käytettäessä. Jäykällä 
tähystimellä yleisanestesiassa tehty alanielun ja 
ruokatorven yläosan tähystys on paras tämän 
alueen tutkimusmenetelmä ja suositeltava aina‑
kin niille dysfagiapotilaille, joilla on alanieluun 
paikantuvia oireita ja niiden sekä muiden löy‑
dösten perusteella epäillään vahvasti kasvainta. 
Kyseessä on kuitenkin yleisanestesian vaativa 
toimenpide, joka soveltuu huonosti ensisijaisek‑
si vaihtoehdoksi globuspotilaille. Toimenpitee‑
seen liittyy myös komplikaatioiden – esimerkiksi 
puhkeaman – vaara, ja siksi se edellyttää tekijäl‑
tään kokemusta.

Alanielun ja ruokatorven videofluorografia 
on nielemisen toiminnallinen varjoaineröntgen
kuvaus. Se kertoo esimerkiksi nielemisreflek‑
sin (palataalirefleksi ja kielentyven laskeutumis
refleksi) laukeamisherkkyydestä ja tehokkuu‑
desta, kielen liikkeiden hitaudesta, boluksen 
hallitsemattomuudesta suussa, ruokatorven 
yläsulkijan kireydestä, mahdollisesta Zenkerin 
divertikkelistä, neurologisista häiriöistä ja aspi‑
raatiosta. Sen sijaan se ei ole kovin herkkä tä‑
män alueen limakalvomuutosten ja kasvainten 
toteamisessa eikä korvaa dysfagiapotilaan endo
skooppista tutkimusta mutta voi valikoiduissa 
tapauksissa täydentää sitä. Globuspotilaan pe‑
rustutkimuksena esimerkiksi yläsulkijan spasmin 
osoituksessa sillä on oma käyttöaiheensa.

Paikallispuudutuksessa vastaanotolla tehtä‑
vän transnasaalisen esofagoskopian on arveltu 
syrjäyttävän ruokatorven varjoainekuvauksen 
potilailla, joilla on refluksi‑, dysfagia‑, striktuu‑
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ra‑ tai globusoireisto tai joilla etsitään pään ja 
kaulan alueen pahanlaatuista kasvainta (Post‑
ma ym. 2004). Kuvan laatu parantui huomat‑
tavasti, kun kuituoptisten tähystimien rinnalle 
tulivat »distal‑chip»‑endoskoopit, joissa kamera 
on tähystimen kärjessä. Äskettäin ilmestyneiden 
raporttien mukaan kyseessä on helppo, hyvin 
siedetty ja turvallinen tutkimusmenetelmä, jos‑
sa ruokatorvi voidaan täyttää ilmalla ja huuh‑
della tähystystä ja biopsiaa varten (Postma ym. 
2005).

Lopuksi

Yleislääkärin tulisi tunnistaa tilanteet, joissa 
seuranta ja mahdollinen hoitokokeilu esimer‑
kiksi närästyslääkkeellä riittävät, ja toisaalta 

ne tapaukset, joissa oireet ovat epätyypillisiä ja 
jatkotutkimusten pikainen käynnistäminen on 
välttämätöntä esimerkiksi kasvaimen pois sul‑
kemiseksi. Potilas olisi lähetettävä erikoislääkä‑
rin vastaanotolle, kun käytössä ei ole riittäviä 
diagnostisia valmiuksia, dysfagian syy jää epä‑
selväksi tai esiintyy aspiraatiota (Spieker 2000). 
Joskus jatkohoidon pikainen järjestäminen on 
aiheellista myös henkeä uhkaavien komplikaa‑
tioiden (esimerkiksi aspiraatio) estämiseksi tai 
ravitsemustilan ylläpitämiseksi. Nielemiseen liit‑
tyvissä oireissa ja ongelmissa tarvitaan ajoittain 
useiden erikoisalojen asiantuntijoiden kuten kor‑
valääkäreiden, neurologien, gastroenterologien 
ja foniatrien konsultaatiota. Varsinkin hoidossa 
moniammatillinen yhteistyö korostuu.
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