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Nielemisvaikeus, nielemiskipu val

pala kurkussa

— korva-, nena- ja kurkkulaakarin kannanotto

Suuontelon, suunielun ja alanielun alueen nielemisongelman kartoituksessa korva-, neni-
ja kurkkutautien vastaanotolla on ensiarvoisen tirkeda selvittdd, onko kyse nielemisvai-
keudesta (dysfagia), johon voi liittyd my6s kipua (odynofagia), vai palan tunteesta nie-
lussa (globus pharyngeus). Vastaanotolla kiytettava kuituoptinen nasofaryngoskooppi on
erinomainen instrumentti tarkasteltaessa nielemista koeruoka-annoksen kanssa tai ilman.
Jaykalla tahystimella yleisanestesiassa tehty alanielun ja ruokatorven yldosan tahystys on
tarpeen, jos epaillaan kasvainta. Varjoainerontgenkuvaus on edelleen tirkea alanielun ja
ruokatorven toiminnallinen tutkimus. Uudeksi menetelmaksi myos dysfagiapotilaiden
tutkimisessa on tulossa nasoesofagogastroskopia ohuella taipuisalla tihystimelld, jonka

paassa on digitaalinen kamera.

ieleminen jakaantuu suu-, nielu- ja ruoka-

torvivaiheisiin, joista ensimmadinen on tah-

donalainen ja kaksi jalkimmaista refleksin-
omaisia. Suuvaiheen alussa ruoka pureskellaan
valmiiksi nielemistd varten huulten, poskien,
kielen, suulaen, hampaiden ja leuan yhteistyo-
nd. Heikentynyt syljeneritys, leikkausten jalki-
tilat ja neurologiset hdiriot voivat vaikeuttaa
tatd vaihetta, joka edeltdd varsinaista nielemis-
tapahtumaa. Seuraavan sekunnin aikana kie-
len liike tyontaa ruoan pitkin suulakea suulaki-
kaarten eteen. Kielen toiminta voi olla heiken-
tynyt leikkausten tai neurologisten hairididen
takia. Ruokabolus laukaisee nielemisrefleksin
nervus glossopharyngeuksen kautta koskettaes-
saan suulakikaaria (palataalirefleksi) ja nervus
laryngeus superiorin hermon kautta kosketta-
essaan kurkunpdin yliaukeamaa. Samaan ai-
kaan suulaki kohoaa, jolloin ruoan meno nena-
nieluun estyy, ja kurkunpaa sulkeutuu ja siirtyy
etuylasuuntaan kielen tyven alle suojaan. Nie-
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lemisperistaltiikka tapahtuu jaksoittaisesti sul-
kijalihasten supistuessa ylimmasta alimpaan.
Kielen tyvi tyontdd ruoan nielun takaseinimaid
kohti, ja sen jilkeen bolus siirtyy sulkeutuneen
kurkunpdin ohi kohti ruokatorvea. Tdmin nk.
nieluvaiheen kesto ei vaihtele idn, sukupuo-
len tai ruoan koostumuksen mukaan. Sen si-
jaan ruoan eteneminen ruokatorvessa hidastuu
idan myota. Alimman nielunkurojalihaksen ja
rengasrustolihaksen relaksoituessa ruoka pia-
see ruokatorveen. Ruokatorven peristaltiikka
vie ruoan kohti alasulkijaa, jonka avautuessa
bolus piidsee mahalaukkuun. Pureskeluvaihee-
seen ja varsinaiseen nielemistapahtumaan osal-
listuu aivokuoren alueiden lisiksi aivorungon
keskuksia ja aivohermoja (V, VII, IX, X, XII),
joiden toimintahiirio voi olla mukana aiheutta-
massa dysfagiaa.

Aspiraatiossa ruokabolus pdisee hengitystei-
hin. Jos timd tapahtuu ennen nielemisrefleksid
(palataalirefleksi ja kielen tyven laskeutumisref-
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leksi), se aiheutuu todennikoisesti kielen liik-
keiden kontrolloimattomuudesta tai huonosta
nielemisrefleksistd. Nielemisen aikana tapahtu-
va aspiraatio on sen sijaan merkki ilmateiden
huonosta sulkeutumisesta esimerkiksi tunnon
heikentymisen takia. Yskimisrefleksi on tirkea
merkki ja apu aspiraation ehkiisemiseksi. Jos
se ei laukea, voi tapahtua »hiljainen aspiraatio»
boluksen edetessd hengitysteihin. Monet tekijat,
kuten nielun alueen toispuolinen paralyysi, hei-
kentynyt peristaltiikka ja kurkunpdin heikenty-
nyt kohoaminen nielemisen aikana aiheuttavat
aspiraatiota nielemistapahtuman jilkeen. Aspi-
raatio voi johtaa akillisiin tai myohdisvaiheen
keuhkokomplikaatioihin.

Esitiedot

Aluksi on selvitettiva mahdolliset taustasairau-
det: tulehdus-, reuma-, kilpirauhas-, autoimmuu-
ni- tai neurologiset taudit (Parkinsonin tauti,

toimintahdiriot voivat aiheuttaa dysfagiaa ja
ruokatorvialueen kipua (Mittal ja Bhalla 2004).
Jos ruokaa ilmaantuu takaisin nieluun ruokailun
jalkeen, voi aiheuttajana olla Zenkerin divertik-
keli ylasulkijan ylipuolella. Kyseessa on ruoka-
torven yldsulkijan alueen posteriorisen limakal-
von hankinnainen tyrdmainen pullistuma, joka
aiheuttaa nielemdttomin ruoan palautumista
nieluun ja sen yskimista tai aspiraatiota ja liman-
eritystd alanielussa.

Jos kyse on nielemiskivusta, on selvitettava
kivun paikka, ajoittuminen, kesto ja muutok-
set nielemiseen nahden, kivun siteily korvaan,
kaheys, hengenahdistus, painon muutos ja mah-
dollinen veri syljessd. Yleensa kipu voi viita-
ta pahanlaatuisen kasvaimen tai vierasesineen
inflammatoriseen vaikutukseen. Ruokatorven
alueen vaiva tuntuu yleensa kipuna rintalas-
tan alla tai siteilee kaulaan, kun taas alanielun
alueelta ldhtoisin olevan kivun potilas ndyttdd
kaulan korkeudelle, ja se siteilee usein korvan

ALS, MS, myasthenia gravis, aivoverenkierron seutuun.
hairio) tai muut yleissairaudet.

Myos syljeneritystd vdahentdvien

ladkkeiden ja nielemiseen vai-

kuttavien neurologisten ja psy- YDINASIAT

kiatristen lddkkeiden kiyttoa on
kysyttavd. Tassd yhteydessa on

» Tarkein syy tehda jatkotutkimuksia potilaalle, jolla

harkittava tarvittavien laborato-
riotutkimusten kayttod (esim. kil-
pirauhasarvot). Vierasesine nie-
lemisvaivan aiheuttajana yleensa
paljastuu asiaa kyseltdessi, koska
tapahtumasta on kulunut vain
vihin aikaa.

Nielemisoireen kesto ja luonne
ovat olennaisia kysymyksia. Al-
koiko nielemisvaikeus dkillisesti
vai pitkdn ajan kuluessa? Tar-
koittaako potilas vaikeutta niel-
14 vai kipua niellessd? Tassd voi
olla eroa kiintedn ja nestemaii-
sen ruoan suhteen. Olisi myo6s jo
alkuvaiheessa hyvd paddstid kisi-
tykseen siitd, onko kyse suun ja
nielun vai ruokatorven alueen oi-
reesta. Ruokatorven kahden sul-
kijamekanismin ja peristaltiikan

1640

esiintyy epatyypillista globusoireilua, on 16ytaa taus-
talla mahdollisesti oleva nielun tai ruokatorven yla-
osan pahanlaatuinen kasvain.

Nuorehko potilas, jolla anamneesi ja globusoireet ovat
tyypillisia eika poikkeavia I6ydoksia tai riskitekijoita
(tupakka, alkoholin runsas kaytto) ole, voidaan tutkia
perusterveydenhuollossa. Sama koskee seurantaa.

Dysfagian diagnosointi perustuu erityisesti tarkkaan
anamneesiin ja potilaan tutkimiseen vastaanotolla.
Tahystystutkimus, kudosnaytteen otto ja kuvantamis-
tutkimukset ovat usein tarvittavia jatkotoimenpiteita.

Jaykalla tahystimella yleisanestesiassa tehty alanie-
lun ja ruokatorven yldosan tahystys on paras taman
alueen tutkimusmenetelma ainakin niille dysfagia-
potilaille, joilla on alanieluun paikantuvia oireita ja
oireiden seka muiden 16ydosten perusteella epaillaan
vahvasti kasvainta.
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Globus pharyngeus tarkoittaa palan, paineen
tms. epimukavuuden tunnetta nielussa. Kysees-
sd on hyvanlaatuinen oireyhtyma, joka on mah-
dollisesti yleisempi naisilla ja yleensa liittyy voi-
makkaisiin tunnereaktioihin. Syytd palan tuntee-
seen nielussa ei tunneta, ja se on todennikoisesti
monitekijdinen (Harar ym. 2004). Psyykkisten
tekijoiden lisdksi syiksi on arveltu ruokator-
ven ylasulkijan spasmia, ruokatorven takaisin-
virtausoireistoa, kaularangan osteofyyttid tai
kilpirauhasen liikakasvua tai kasvainta. Tyy-
pillinen globusoireisto paikantuu ruokatorven
yldaukeaman ja kurkunpéin tasolle keskiviivan
tuntumaan. Yleensa varsinaista nielemisvaikeut-
ta, painon laskua taikka puhe- tai neurologisia
oireita ei esiinny. Kiintean ruoan nieleminen hel-
pottaa oiretta, kun taas tyhjan nieleminen voi
lisatd sita.

Potilaan tutkiminen korva-, nené- ja kurkku-
laakarin vastaanotolla

Potilaalle olisi tehtdva tdydellinen korva-, nena-
ja kurkkutautien tutkimus ja samassa yhteydes-
sd maddritettavd aivohermojen V, VI, IX, X ja
XII toiminta. Kaulan imusolmukkeiden, suun-
pohjan ja kielen palpaatio ovat olennaisia. Huo-
miota kiinnitetiin huulten sulkuvoimaan, kielen
lilkenopeuteen, hampaistoon, syljeneritykseen,
suulaen ja suunielun takaosien motoriikkaan ja
sen symmetrisyyteen. Kielentyven alue, alanie-
lu ja kurkunpdi tarkistetaan joko otsalampun
ja peilin avulla tai kdyttden kuituoptista tihys-
tintd, nasofaryngofiberoskooppia. Tahystin vie-
dddn paikallispuudutuksessa toisen nenikayta-
van kautta nendnieluun ja sielta edelleen alanie-
luun. Tdhystdessa tarkistetaan paitsi limakalvo-
alueet mahdollisen kasvaimen takia myos nielun
toiminnan symmetrisyys. Vaiheittain voidaan
ndin tarkastella ensin suulaen toimintaa ja sen
symmetrisyyttd ja sen jilkeen kielirisan kokoa,
alanielun ja kurkunpain toimintaa ja tihysti-
melld koskettamalla myos eri alueiden tuntoa.
Tahystyksen aikana potilasta voidaan pyytda
ddntelemdin tai nielemain pienid miarid eripak-
suisia nesteitd, jolloin saadaan kaisitys kyseisten
alueiden toiminnasta (ruoan retentoituminen ja
aspiraatio). Toimenpidettd nimitetidn lyhen-
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teella FEES (fiberoptic endoscopic evaluation of
swallowing) (Amin ja Postma 2004).

Vastaanotolla voidaan my6s tarkastella ruoan
pureskelua ja nielemistd suuontelovaiheen osalta
ja kiinnittda huomiota mahdolliseen yskimiseen
tai aspiraatioon. Liman, syljen tai ruoan reten-
toituminen alanieluun tulisi arvioida. Kupliva
neste alanielussa aiheutuu tavallisimmin mekaa-
nisesta esteesta. Sitked, kauemmin paikallaan ol-
lut erite voi viitata neurologiseen syyhyn.

Kurkunpdin 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 valinen limakalvo saattaa olla refluksin
takia turvonnut, punoittava tai jopa mukula-
kivimainen.

Potilas, jolla epdillian ruokatorven alueen sai-
rautta, on ohjattava jatkotutkimuksiin. Ruoka-
torven sairauksien ensisijainen tutkimus on ruo-
katorven tahystys, joka tulisi aina tehdad ennen
mahdollisia funktiotutkimuksia (manometria-
tutkimus ja pH:n pitkaaikaisrekisterointi) myos
epailtdessa ruokatorven toiminnallisia sairauksia
(Nieminen 2002).

Globusdiagnoosiin paadytddan sulkemalla
pois elimelliset syyt oireen takana. Jatkotutki-
musten tarpeellisuudesta, ensisijaisesta tutki-
musmenetelmastd ja hoidosta ei ole yhtenevaa
mielipidettd. Ruokatorven toimintahdirividen
on raportoitu olevan tavallisia niilld potilailla,
ja sen takia suositeltu tehtiviksi em. funktio-
tutkimuksia (Farkkild ym. 1994). Toisaalta Ha-
rarin ym. (2004) mukaan 64,5 %:lla potilaista
on tyypillinen anamneesi, ja niissa tapauksissa
riittdd tarkka kliininen tutkimus, joka sisdltaa
nasofaryngofiberoskopian. Jos oirekuva ei ole
tyypillinen, on syytd tehda alanielun ja ruoka-
torven varjoainekuvaus tai tahystystutkimuksia.
Mika tahansa tahdn sopiva epatyypillinen oire,
kuten kipu, korvaan siteileva siarky tai painon
lasku, on jatkotutkimusten aihe. Hintansa ja
huonon herkkyytensi takia varjoainekuvaus on
kuitenkin syytd tehdd niille potilaille vain va-
likoidusti. Kaulan kaikututkimuksella voidaan
selvittda tarvittaessa kilpirauhasen muutokset.
Lisatutkimuksia valittaessa otetaan huomioon
mm. timin alueen pahanlaatuisten kasvainten
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riskitekijat, kuten ikd sekd tupakan ja alkoholin
runsas kaytto.

Dysfagian diagnosointi perustuu erityisesti
tarkkaan anamneesiin ja potilaan tutkimiseen
vastaanotolla. Tahystystutkimus, kudosnayt-
teen otto ja kuvantamistutkimukset ovat usein
tarvittavia jatkotoimenpiteitd. Tietokone- ja
magneettikuvaus eivdt kuulu ensisijaisiin tut-
kimuksiin, mutta ne ovat tirkeitd esimerkiksi
kasvaimen sijainnin ja levinneisyyden maaritta-
misessd. Nielemistoiminnan muutoksia voidaan
tarkastella erityisesti videofluorografiassa. Tal-
laisen varjoainekuvauksen herkkyys havaita li-
makalvomuutoksia on kuitenkin rajallinen. En-
doskopian merkitysta naiden potilaiden ensivai-
heen tutkimuksena ei voi siksi korostaa liikaa.
Jaykalla hypofaryngoskoopilla tehty alanielun ja
ruokatorven yliosan tihystys on ylivoimainen,
kun halutaan tarkastella recessus piriformisten
pohjaosien ja postkrikoidaaliseudun limakalvo-
muutoksia ja erityisesti ylasulkija-alueen poik-
keavuuksia. Kuituoptista tahystintd kiytettiessd
nama alueet eivit ndy kunnolla. Jaykdn tahysti-
men kautta voidaan epdilyttavistd alueista ottaa
suoraan nako- ja palpaatio-ohjauksessa riittavan
kokoisia ja edustavia ndytteitd ja toisaalta myos
arvioida esimerkiksi ylasulkijan kireyttd tai
Zenkerin divertikkelin kokoa. Tahystys tehddan
yleisanestesiassa, mikd on haitta verrattuna pai-
kallispuudutuksessa tehtivddn fiberoskopiaan.

Pohdinta

Globuspotilaista useat hakeutuvat vastaanotol-
le syovin pelon takia. Vain 5 %:lla niistd poti-
laista on todettu pddn ja kaulan alueen kasvain
(Bradley ja Narula 1987). Nuorehko potilas, jol-
la anamneesi ja globusoireet ovat tyypilliset eika
poikkeavia 16ydoksia tai riskitekijoita (tupakka,
alkoholin runsas kayttd) ole, voidaan tutkia pe-
rusterveydenhuollossa. Sama koskee seurantaa.
Kun jatkotutkimuksille ei katsota olevan aihetta,
on potilaan vakuuttaminen oireen vaarattomuu-
desta olennainen osa hoitoa. Tdrkein syy tehdd
jatkotutkimuksia potilaalle, jolla on epityypilli-
nen globusoire, on 16ytda oireiden taustalla mah-
dollisesti oleva alanielun tai ruokatorven yliosan
pahanlaatuinen kasvain (Harar ym. 2004).
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Alanielun syopakasvaimet ovat harvinai-
sia: niiden ilmaantuvuus on Suomessa noin
0,3/100000 (Laranne ym. 2005). Yleislaakari
kohtaa siis uuden tillaisen syopapotilaan ani
harvoin uransa aikana. Kokemusta pahanlaa-
tuisen alanielumuutoksen diagnosoimisessa ei
siksi pdidse syntymdin. Silti on korostettava pe-
rusteellisten tutkimusten merkitystad erityisesti
niissd nielemisoiretapauksissa, joissa potilaalla
on vahva tupakka- ja alkoholianamneesi.

Ongelmana ovat erityisesti sormusruston ta-
kana olevat ja ruokatorven ylasulkijan alueen
kasvaimet, jotka nakyvit huonosti tai eivat lain-
kaan kuituoptisen nasofaryngoskoopin avulla.
Ne eivit nay kunnolla myoskaan kuituoptista
esofagogastroskooppia kiytettdessa. Jaykalla
tahystimelld yleisanestesiassa tehty alanielun ja
ruokatorven ylidosan tihystys on paras timin
alueen tutkimusmenetelma ja suositeltava aina-
kin niille dysfagiapotilaille, joilla on alanieluun
paikantuvia oireita ja niiden sekd muiden 16y-
dosten perusteella epdillaan vahvasti kasvainta.
Kyseessd on kuitenkin yleisanestesian vaativa
toimenpide, joka soveltuu huonosti ensisijaisek-
si vaihtoehdoksi globuspotilaille. Toimenpitee-
seen liittyy myos komplikaatioiden — esimerkiksi
puhkeaman — vaara, ja siksi se edellyttda tekijal-
tadn kokemusta.

Alanielun ja ruokatorven videofluorografia
on nielemisen toiminnallinen varjoainerontgen-
kuvaus. Se kertoo esimerkiksi nielemisreflek-
sin (palataalirefleksi ja kielentyven laskeutumis-
refleksi) laukeamisherkkyydestd ja tehokkuu-
desta, kielen liikkeiden hitaudesta, boluksen
hallitsemattomuudesta suussa, ruokatorven
ylasulkijan kireydestd, mahdollisesta Zenkerin
divertikkelistd, neurologisista hairioista ja aspi-
raatiosta. Sen sijaan se ei ole kovin herkka ta-
man alueen limakalvomuutosten ja kasvainten
toteamisessa eika korvaa dysfagiapotilaan endo-
skooppista tutkimusta mutta voi valikoiduissa
tapauksissa taydentaa sitd. Globuspotilaan pe-
rustutkimuksena esimerkiksi ylasulkijan spasmin
osoituksessa silla on oma kadyttoaiheensa.

Paikallispuudutuksessa vastaanotolla tehta-
van transnasaalisen esofagoskopian on arveltu
syrjayttavan ruokatorven varjoainekuvauksen
potilailla, joilla on refluksi-, dysfagia-, striktuu-
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ra- tai globusoireisto tai joilla etsitian padin ja
kaulan alueen pahanlaatuista kasvainta (Post-
ma ym. 2004). Kuvan laatu parantui huomat-
tavasti, kun kuituoptisten tihystimien rinnalle
tulivat »distal-chip»-endoskoopit, joissa kamera
on tihystimen kirjessi. Askettdin ilmestyneiden
raporttien mukaan kyseessi on helppo, hyvin
siedetty ja turvallinen tutkimusmenetelmd, jos-
sa ruokatorvi voidaan tdyttdd ilmalla ja huuh-
della tihystystad ja biopsiaa varten (Postma ym.
2005).

Lopuksi

Yleisladkarin tulisi tunnistaa tilanteet, joissa
seuranta ja mahdollinen hoitokokeilu esimer-
kiksi narastyslddkkeelld riittavit, ja toisaalta
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