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POPIS SKRACENICA

LES- eng. lower esophageal sphincter, donji ezofagealni sfinkter

TLESR- eng. transient lower esophageal sphincter relaxation, prolazna relaksacija donjeg

ezofagealnog sfinktera

GERB- gastroezofagealna refluksna bolest

UES- eng. upper esophageal sphincter, gornji ezofagealni sfinkter

HRM- eng. high resolution manometry, manometrija visoke rezolucije

PIP- eng. pressure inversion point, to¢ka inverzije tlakova

IRP- eng. integrated relaxation pressure, integrirani relaksacijski tlak

CDP- eng. contractile deceleration point, kontraktilna deceleracijska tocka

DL- eng. distal latency, distalna latencija

DCI- eng. distal contractile integral, distalni kontraktilni integral

EGJOO- eng. esophagogastric junction outflow obstruction, izlazna opstrukcija

ezofagogastricnog spoja

[EM- eng. ineffective esophageal motility, neefektivan motilitet jednjaka



1. UVOD

Gastrointestinalni poremecaji motiliteta vrlo su Cesti. lako ovakva stanja ne utjecu
izravno na ocekivanu zivotnu dob, svakako utje¢u na kvalitetu zivota te direktno 1 indirektno
optere¢uju zdravstveni sustav. Bolesti jednjaka velik su teret u svakodnevici kako lijecnika
obiteljske medicine, tako i1 specijalista interne medicine, gastroenterologa i pedijatrijskih
gastroenterologa. Broj bolesnika s funkcijskom dispepsijom, gastroezofagealnom refluksnom
bolescu, Barettovim jednjakom i karcinomom jednjaka je u porastu. No, bolesti jednjaka mogu

biti odraz bolesti kraljeznice, autoimunih bolesti i bolesti srediSnjeg zivéanog sustava.

Uz endoskopske 1 radioloske metode, temelj dijagnostike funkcijskih poremecaja
jednjaka ¢ini manometrija jednjaka. Rijec je o tradicionalnoj metodi koja daje uvid u motornu
funkciju jednjaka i njegovih sfinktera pa je stoga odigrala klju¢nu ulogu u identifikaciji
specificnih abnormalnosti motornih funkcija. Spomenuta konvencionalna manometrija, uz
razvoj informatic¢ke tehnologije, evoluirala je u manometriju visoke rezolucije i otvorila nove

moguénosti u dijagnostici poremecaja motiliteta jednjaka.



2. SVRHA RADA

Manometrija jednjaka visoke rezolucije je moderna tehnika s brojnim moguénostima u

dijagnostici poremecaja motiliteta jednjaka.

Svrha ovog rada je predstaviti tehniku za izvodenje manometrije jednjaka visoke
rezolucije, komponente potrebnog uredaja, najcesS¢e indikacije i kontraindikacije; objasniti
parametre koji omogucuju tumacenje dobivenog nalaza te nalaze ove tehnike u ceS¢im

poremecajima motiliteta jednjaka.



3. PREGLED LITERATURE NA ZADANU TEMU

3.1. Anatomija i histologija jednjaka

Jednjak je miSi¢na cijev koja je smjeStena iza duSnika, a ispred trupova torakalnih
kraljezaka. Pruza se od zdrijela kroz prsnu Supljinu i o$it do trbusne Supljine gdje se spaja sa
zelucem. Jednjak je uobiCajeno kolabiran, ali se otvara u trenutku primanja bolusa hrane

prilikom gutanja (1).

Stijenka jednjaka je gradena od istih slojeva kao i1 ostatak probavnog sustava — sluznica,
podsluznica, mi$iéni sloj i1 adventicija izuzev zavr$nog dijela koji se nalazi u trbusnoj Supljini
kojeg obavija seroza.. Sluznica jednjaka razlikuje se od sluznice ostalih probavnih organa.
Sastoji se od debelog neoroZenog mnogoslojnog plocastog epitela. Takav epitel bolje je

prilagoden potencijalnim abrazijama prilikom pomicanja bolusa kroz jednjak (2).

Podsluznica je takoder debela, a sastoji se od mnostva elasti¢nih vlakana koja dozvoljavaju
distenziju tijekom gutanja. Brojne mukozne Zlijezde su smjestene u podsluznici; one epitelu

osiguravaju gustu, lubricirajucu sluz koja olakSava prenoSenje hrane 1 §titi sluznicu (2).

Ovisno o tome koji dio promatramo, jednjak je graden od skeletnih i glatkih miSi¢nih
vlakana. Gornji dio je graden od skeletnih miSi¢nih vlakana, donji dio od glatkih, a u srednjem
dijelu nalaze se obje vrste. Na gornjem kraju jednjaka nalazi se prstenasto zadebljanje skeletnih
miSi¢a — gornji ezofagealni sfinkter. Oznacava prijelaz Zdrijela u jednjak. Otvor izmedu
jednjaka 1 Zeluca uokviren je cirkularnim zadebljanjem glatkog miSi¢ja — donji ezofagealni
sfinkter. Sam nije dovoljno snazan prevenirati povrat Zeluanog sadrzaja u jednjak, ve¢ tu ulogu

preuzima ezofagealni otvor u ositu (3).

Posljednji sloj stijenke jednjaka najve¢im dijelom ¢ini adventicija. Adventiciju ¢ini vezivno

tkivo u kojem se nalaze krvne zile 1 Zivci. Vezivno tkivo adventicije se nastavlja u vezivo



medijastinuma. Samo zavrs$ni dio jednjaka, koji se nalazi u trbusnoj Supljini, izvana je prekriven

seroznom ovojnicom (2).

3.2. Fiziologija jednjaka

Glavna je zadaca jednjaka brzo provodenje hrane iz Zdrijela u zeludac pa su u skladu s tim

organizirane i njegove kretnje.

3.2.1. Akt gutanja

Jednjak normalno pokazuje dvije vrste peristaltickih pokreta — primarnu peristaltiku i
sekundarnu peristaltiku. Primarna je peristaltika nastavak peristaltickog vala koji zapocinje u
zdrijelu za vrijeme Zdrijelne faze gutanja. Put od zdrijela do zeluca taj val prevali priblizno za
8 do 10 sekundi. Medutim, guta li osoba hranu u uspravnom stavu, hrana se u donji dio jednjaka
prenese i brze od peristaltiCkog vala, za 5 do 8 sekundi. Objasnjenje lezi u djelovanju
gravitacijske sile koja bolus vuce prema dolje. Ako primarni peristalticki val ne uspije
pomaknuti svu hranu, koja je usla u jednjak, do Zeluca, sekundarni peristalticki valovi se
pojavljuju kao odgovor na distenziju stijenke jednjaka. Sekundarni valovi nastavljaju
potiskivati hranu sve dok se jednjak ne isprazni. Njih djelomi¢no iniciraju intrinzi¢ni Ziv¢ani
impulsi mijenteri¢nog ziv€anog spleta, a dijelom refleksi €ije je ishodiSte zdrijelo. Impulsi tih
refleksa se prenose kranijalno vagalnim aferentnim vlaknima do produljene mozdine, a zatim

natrag vagalnim eferentnim vlaknima (4).

Muskulatura stijenke zdrijela 1 gornje tre¢ine jednjaka Cine skeletni miSi¢i. Stoga su
peristalticki valovi ovih podru¢ja upravljani skeletnim ziv€anim impulsima glosofaringealnog
1 vagalnog zivca. Donje dvije tre¢ine miSi¢nog dijela stijenke jednjaka Cini glatko misicje.
Vagalni Zivci kontroliraju 1 ovo podrucje preko veza s mijenteriénim Ziv€anim spletom
jednjaka. Prilikom presijecanja vagalnih Zivaca prema jednjaku, jednjak ve¢ nakon nekoliko

dana postaje dovoljno ekscitabilan da uzrokuje snazne sekundarne peristalticke valove. Stoga i



prilikom oSte¢enja mozdanog debla, jednjak ¢e hranu, unesenu primjerice sondom, provesti do

zeluca (5).

3.2.2. Uloga donjeg ezofagealnog sfinktera

Donji ezofagealni sfinkter (LES, eng. lower esophageal sphincter), osim $to koordinira
prolazak hrane u zeludac i ventilaciju zelucanih plinova nakon obroka, takoder ima ulogu i u
prevenciji refluksa ZeluCanih sokova koji potencijalno mogu oStetiti sluznicu jednjaka.
Uvodenjem inhibitora protonske pumpe u terapiju i njihova efikasnost, smanjio se interes za
disfunkciju donjeg ezofagealnog sfinktera. Medutim, pocela se je javljati zabrinutost oko

sigurnosti dugogodis$nje upotrebe inhibitora protonske pumpe (6).

Ezofagogastricni sfinkter ima vaznu ulogu u odrzavanju tonusa koji sprjecava
gastroezofagealni refluks. Bazalni tlak donjeg ezofagogastricnog sfinktera, mjeren
manometrijski, je zbroj prenesenog intraabdominalnog i intratorakalnog tlaka, elasti¢nog trzaja
miSica 1 aktivnog tonusa. Buduc¢i da preneseni abdominalni tlak nije uvijek isti, tlak LES-a se
uobicajeno izrazava kao relativna vrijednost u odnosu na Zelu€ani tlak. Medutim, porast tlaka
DES-a zabiljeZen s porastom intraabdominalnog tlaka, rezultat je refleksne kontrakcije LES-a,

a ne pasivno prenesenog intraabdominalnog tlaka (6).

Normalna relaksacija LES-a se pojavljuje u tri slucaja. Prilikom degluticijske inhibicije
koja se dogada tijekom akta gutanja, a barem djelomic¢no je uzrokovana stimulacijom zdrijelnog
porijekla. U drugom slu€aju uzrokovana je sekundarnim peristaltickim valovima zbog
distenzije stijenke jednjaka. Neovisno o aktu gutanja i1 distenziji jednjaka, LES se relaksira
prilikom distenzije Zeluca, osobito kardije. Posljednji nacin relaksacije naziva se prolazna
relaksacija donjeg ezofagealnog sfinktera (TLESR, eng. transient lower esophageal sphincter
relaxation) 1 smatra se znacajnim ¢imbenikom u patofiziologiji gastroezofagealne refluksne

bolesti (GERB) (7).



3.3. Manometrija jednjaka

3.3.1. Pregled tehnike

Manometrija jednjaka je tehnika pomocu koje se procjenjuju kretnje 1 tlakovi jednjaka.
Za izvodenje pretrage, potreban je manometrijski kateter koji je spojen s raCunalom.
Konvencionalna manometrija, razvijena 1950-ih godina, koristila je kateter koji je imao probe
rasporedene u razmacima od 5 cm (8). Kateter bi se namjestio u jednjak gdje je mogao izmjeriti
tlakove. Sredinom proslog stoljeca, ova tehnika je bila zlatni standard u dijagnostici poremecaja
motiliteta jednjaka. Kasnije je, uz razvoj hardverske i softverske tehnologije, konvencionalna
manometrija zamijenjena manometrijom visoke razluc¢ivosti (HRM, eng. high resolution

manometry) koja je postala novi zlatni standard (9).

Svaki HRM kateter sadrzi 36 senzora razmaknutih 1 cm uzduzno i radijalno na taj nacin
pokrivajuci duljinu od 35 cm. Svaki senzor mjeri tlak s 12 pozicija u svom opsegu te napravi
prosjek svih ocitanja. Na ovakav nacin tehnika dozvoljava istodobno mjerenje tlaka od
proksimalnog Zzdrijela, gornjeg ezofagealnog sfinktera, tijela jednjaka, donjeg ezofagealnog
sfinktera do proksimalnog dijela Zeluca bez potrebe pomicanja katetera. Racunalni program
omogucuje istodobnu analizu izmjerenih podataka te ih prikazuje obojenim konturama koje
odgovaraju pojedinim intraluminalnim tlakovima. U topografskom prikazu tlakova jednjaka,
podaci su oznaceni tako da imaju prostorni i vremenski parametar. Lokacija 1 vrijeme su
oznaceni kao kontinuirane varijable na x 1y osi. Visina tlaka je oznacena bojom na svakoj x-y
koordinati. Nizi tlakovi su oznaceni hladnijim bojama, a visi tlakovi toplijim bojama. Na

mjestima gdje je tlak jednake vrijednosti, nalaze se izobarne konture (10).

3.3.2. Izvodenje tehnike

Tehnika uvodenja katetera za manometriju jednjaka slicna je tehnici uvodenja
nazogastricne sonde. Pacijent je smjesSten u polusjede¢em polozaju. Uobicajeno se intranazalno

koristi lokalni anestetik kao §to je 2%-tni lidokain. Zatim se kateter polako uvodi intranazalno.

6



Pozeljno je da pacijent nagne glavu prema naprijed, pritiskuju¢i bradom prednju stijenku prsa.
Kada kateter dosegne gornji ezofagealni sfinkter, operater ¢e osjetiti blagi otpor. Osim toga, na
zaslonu ¢e se vidjeti zona visokog tlaka. Zatim, pacijenta se zamoli da po¢ne uzimati male
gutljaje vode kako bi olaksao napredak katetera. Druga zona visokog tlaka ¢e biti vidljiva na
zaslonu kada kateter dosegne donji ezofagealni sfinkter. Za potvrdu ispravno smjestenog
katetera, pacijent mora duboko udahnuti 1 izdahnuti kako bi se identificirali ciklusi tlacnih
varijacija torakalne i abdominalne Supljine. Procedura zapocinje snimanjem u trajanju od 30
sekundi u mirovanju. Nakon toga slijedi niz gutljaja od po 5 ml fizioloSke otopine natrijevog
klorida. Svaki gutljaj bi trebao biti sniman minimalno 20 neprekinutih sekundi. Niz se sastoji
od ukupno 10 gutljaja tekucine, a postoji mogucnost provodenja gutanja viskoznijih tvari. Kada
je proces zavrSen, kateter se izvlaci 1 zadrzi u zraku bez dodirivanja senzora kako se ne bi

narusila kalibracija katetera i eliminirala pozadinska buka koja bi smanjila kvalitetu zapisa (11).

3.3.3. Sigurnost i tolerancija manometrije jednjaka

Manometrija jednjaka se smatra sigurnom dijagnostickom pretragom. Ozbiljnije
komplikacije, ukljucujucéi samoogranicavajucu hipertenziju i hipoksiju, dogadaju se rijetko, u
oko 0.1 % slucajeva. Stopa nepotpuno provedenih procedura zbog intolerancije 1 poteskoca s

umetanjem katetera je niska, oko 4 % (12).

3.3.4. Indikacije i kontraindikacije

NajceSc¢a indikacija za manometriju jednjaka je daljnja evaluacija neopstruktivne
disfagije kod pacijenata s perzistiraju¢im simptomima. lako operater, prilikom izvodenja gornje
endoskopije, moze zamijetiti poremecen motilitet jednjaka duz njegove duljine i odsutnost
relaksacije donjeg ezofagealnog sfinktera, takva pretraga ima vrlo malu osjetljivost prilikom
identifikacije pojedinih oblika poremecaja motiliteta. Stoga takvi slucajevi zahtijevaju daljnju

obradu u vidu manometrije jednjaka visoke rezolucije. Ostale ¢eS¢e indikacije ukljucuju bol u



prsima koja nije kardijalnog porijekla, gastroezofagealnu refluksnu bolest i sistemske bolesti
koje zahvacaju poprecnoprugastu, glatku muskulaturu jednjaka ili autonomni ziv€ani sustav.
Osobe koje su kandidati za kirurSku terapiju hijatalne hernije, takoder zahtijevaju manometriju
jednjaka predoperativno kako bi se detaljnije opisao integritet ezofagogastri¢nog spoja, kako bi
se precizno odredila velicina hernije 1 kako bi se procijenila rezerva peristaltike jednjaka koja

je predoperativni prediktivni faktor za razvoj postoperativne disfagije (13).

Apsolutne kontraindikacije za HRM jednjaka su rijetke. One uklju¢uju poremecaje stanja
svijesti, nedavnu frakturu baze lubanje ili kostiju nosa. Kod osoba sa starijim frakturama nosnih
kostiju ili osoba sa septalnom devijacijom, uvodenje HRM katetera moze biti problemati¢no.
Kod osoba s orofaringealnom disfagijom i suprimiranim refleksom kaslja valja biti oprezan, a
posebno tijekom uzimanja gutljaja vode radi olakSanja napredovanja katetera buduci da ovakva
procedura kod spomenutih osoba moze potencijalno povecati rizik od aspiracije. HRM jednjaka
moze se sa sigurno$c¢u izvoditi kod pacijenata na antikoagulantnoj terapiji, ukljucujuéi varfarin
i nove oralne antikoagulantne lijekove. Stoga, ovakvu terapiju obi¢no nije potrebno pauzirati
prije izvodenja HRM jednjaka. Rijetke komplikacije poput epistakse se mogu javiti, ali 1 one

su naj¢esce samoogranic¢avajuce (10).

3.3.5. Impedancija

Mjerenje impedancije je postalo sastavni dio HRM jednjaka budu¢i da multikanalna
intraluminalna impedancija dozvoljava evaluaciju tranzita bolusa bez potrebe za zracenjem.
Mjerenje impedancije se temelji na biljeZenju promjena otpora elektri¢noj struji kada bolus
prolazi izmedu para metalnih prstenova smjestenih na kateteru. U praznom cjevastom organu
kao Sto je jednjak, elektri¢na struja izmedu dva prstena teCe kao nekoliko iona prisutnih na
sluznici. Bolusi koji sadrze teku¢inu s povecanim brojem iona imaju vecu provodnost, stoga, u

trenutku prolaska kroz segment koji mjeri impedanciju, dolazi do smanjenja impedancije



gotovo na nulu. Impedancija ¢e ostati niska dok god takav bolus prolazi kroz segment jednjaka

u kojemu je mjerni uredaj, a zatim se vraca na ishodis$ne vrijednosti (14).

3.4. Odlike nalaza manometrije jednjaka visoke rezolucije

3.4.1. Gornji ezofagealni sfinkter

Prvi orijentir jednjaka u mirovanju je gornji ezofagealni sfinkter (UES, eng. upper
esophageal sphincter), miSi¢ni otvor kojeg uglavnom ¢ine krikofaringealni misi¢, donji misici
zdrijela 1 cervikalni jednjak (15). UES se otvara prilikom gutanja, ali se moZe otvarati
sporadi¢no zbog prolaska plinova ili tijekom povrac¢anja. Na grafic(kom prikazu manometrije
jednjaka, UES se prikazuje proksimalno kao horizontalna traka podrucja visokog tlaka Sto se
moze vidjeti na slici 1 (16). Hipotonija, tj. nizak tlak UES-a moZe se zamijetiti kod osoba koje
boluju od mijastenije gravis, miSi¢ne distrofije ili neurodegenerativnih bolesti poput

Parkinsonove bolesti (17,18,19). S druge strane hipertonija se najces¢e zamjecuje prilikom

150 mmHg
140

120

100

Slika 1. Faza gutanja na HRM jednjaka



3.4.2. Tranzicijska zona

Tranzicijska zona je malen raskorak izmedu proksimalnog popre¢noprugastog jednjaka
i distalne dvije treé¢ine jednjaka, a karakteriziraju je niske vrijednosti tlaka (slika 1). Cini ju
glatko misiéje, a vjeruje se da je to podrucje segmentalne kontrakcije $to znaci da zahtijeva
koordiniranu kontrakciju gornjih i donjih peristaltickih valova za potpun prolazak bolusa.

Medutim, fizioloska uloga tranzicijske zona jos uvijek nije jasna (21).
3.4.3. Tocka inverzije tlakova

Na HRM jednjaka, varijacije tlakova izmedu prsne i abdominalne Supljine lako su
uocljivi tijekom respiratornih ciklusa. U prsnoj Supljini tlak postaje negativan u inspiriju, a
pozitivan u ekspiriju. Tla¢ni obrazac je obrnut u abdominalnoj Supljini. Ove dvije Supljine su
odvojene oSitom. Tocka inverzije tlakova (PIP, eng. pressure inversion point) je mjesto iznad i
ispod kojega su obrasci tlakova obrnuti. Ova tocka se najces¢e podudara s kruralnim dijelom
oSita. Kod zdravih osoba, LES i kruralni dio oSita su najceS¢e smjesteni jedan do drugoga, stoga
se PIP nalazi negdje duZ zone visokog tlaka koju ¢ine kruralni dio oSita i LES. Ova €injenica je
korisna prilikom dijagnoze 1 evaluacije patoloskih stanja poput hijatalne hernije gdje su LES 1

kruralni dio oSita razdvojeni (22).
3.4.4. Donji ezofagealni sfinkter

Donji ezofagealni sfinkter je specijalizirani segment cirkularnog dijela miSicénice
distalnog jednjaka koji generira 90% tlaka ezofagogastri¢ne junkcije u zdrave osobe. Takva
zona visokog tlaka sluzi kao barijera refluksu zeluCanih sokova (23). Budu¢i da je LES usko
vezan za oSit, njegova kontura se pomice sukladno respiraciji. Tijekom inspirija, oSit se izravna
pa se LES pomice prema dolje, a tijekom ekspirija oSit se relaksira pa se LES pomice prema
gore. Na HRM jednjaka, LES se prikazuje kao zona visokog tlaka zbog tonusa distalnog

jednjaka Sto se vidi na slici 1. Tijekom analize dobivenih podataka, softver oznacuje gornju 1
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donju granicu zone visokog tlaka u distalnom dijelu jednjaka tako Sto postavi kursore na
odgovaraju¢i razmak. Budu¢i da se tlak LES-a mjeri u odnosu na Zelucani tlak, kursor za
zelucani tlak postavljen je u podrucje s najnizim tlakom i1 bez kontrakcija, distalno od LES-a, a
kursor za tlak LES-a u podrucje s najvisim tlakom duz zone visokog tlaka (24). Nakon toga,
softver mjeri tlak LES-a ¢ija normalna bazalna vrijednost iznosi oko 15 mm Hg (25). LES se
relaksira kao odgovor na akt gutanja Sto koincidira s relaksacijom UES-a. Ovo omogucuje

prolazak bolusa nakon ¢ega se LES ponovno kontrahira.

3.4.5. Kontraktilni segmenti

Topografski prikaz podataka dobivenih HRM jednjaka prikazuju kontraktilne segmente
peristaltike jednjaka (slika 1). Peristalticki val demarkiran je trima uvalama tlaka,
proksimalnom, srednjom 1 distalnom. Uvlake grubo razdvajaju kontrakciju u Cetiri segmenta:
S1,S2,S31S4 (20). S1 ¢ini Zdrijelna kontrakcija i kontrakcija UES-a sve do proksimalne uvale.
S2 1 S3 su razdvojene srednjom uvalom iako se oni tipi¢no prikazuju kao jedinstven segment.
S4 se pruza od distalne uvale, a ¢ini ga tonus LES-a. Proksimalna uvala se naziva tranzicijskom
zonom jer predstavlja prelazak kontrole peristaltike sa srediSnjeg Ziv€anog sustava na entericki

ziv€ani sustav kao 1 prelazak poprecno prugastog misi¢nog tkiva u glatko misi¢no tkivo (21).

3.4.6. Normalan tlak bolusa

Tlak bolusa generiran je njegovim prenosenjem duz jednjaka, a iznosi manje od 30 mm
Hg. Svako povecanje tlaka bolusa iznad 30 mm Hg smatra se abnormalnim (26). Vise
vrijednosti tlaka bolusa mogu biti rezultat poremecaja s izlaznom opstrukcijom
ezofagogastricnog spoja u kojoj dolazi do propagiranja bolusa prema nerelaksiranom LES-u ili

u nekim tipovima ahalazije (27,28).
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3.5. Mjerni parametri u manometriji jednjaka visoke rezolucije

Kako bi se olaksala interpretacija klinickih dijagnosti¢kih pretraga manometrije jednjaka
visoke rezolucije, radna skupina stru¢njaka razvila je shemu pod nazivom cikaska klasifikacija
motiliteta jednjaka (eng. The Chicago Classification of esophageal motility). Radna skupina
objavila je nekoliko publikacija koje su definirale temeljne mjere i kriterije za interpretaciju

tlacne topografije jednjaka (15).

3.5.1. Integrirani relaksacijski tlak

Zapocinjanjem akta gutanja, dolazi do relaksacije UES-a i susljedne relaksacije LES-a.
Integrirani relaksacijski tlak (IRP, eng. integrated relaxation pressure) je tlak LES-a kojeg mjeri
softver kao srednji tlak u Cetiri sekunde maksimalne degluticijske relaksacije u vremenskom
prozoru od deset sekundi pocevsi od relaksacije UES-a (10). Normalne vrijednosti IRP-a iznose

do 15 mm Hg $to se smatra gornjom granicom normalnog raspona (29).

Za precizno mjerenje IRP-a, vazno je da u periodu od 10 sekundi softver mjeri tlak
iskljuc¢ivo u podrucju LES-a. Softver moZe neispravno prepoznati kontrakcije oSita kao LES Sto

¢e precijeniti iznose IRP-a.

3.5.2. Kontraktilna deceleracijska tocka

Kontraktilna deceleracijska tocka (CDP, eng. contractile deceleration point) je
infleksijska tocka na izobarnoj konturi od 30 mm Hg u kojoj se jacina kontrakcije smanjuje.
Predstavlja mjesto gdje bolus prelazi iz tubularnog jednjaka u freni¢nu ampulu. CDP je

smjeSten unutar 3 cm od LES-a (30).
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3.5.3. Distalna latencija

Distalna latencija (DL, eng. distal latency) je interval na x osi izmedu UES-a i CDP-a
(31). Normalna distalna latencija traje jednako ili duze od 4.5 sekundi (32). Mjeri period
inhibicije koji prethodi kontrakciji distalnog jednjaka neposredno iznad ezofagogastri¢ne
junkcije. Ova mjera vazna je za detekciju preranih kontrakcija i temelj je potvrde patoloskih

stanja poput spazma distalnog jednjaka (33).

3.5.4. Distalni kontraktilni integral

Distalni kontraktilni integral (DCI, eng. distal contractile integral) predstavlja snagu
kontrakcije distalnog dijela jednjaka, a integral je distalne amplitude kontrakcije, duljine
jednjaka 1 trajanja kontrakcije (10). DCI kategorizira peristaltiku kao neuspjesnu, ako DCI
iznosi manje od 100 mm Hg s cm, slabu, ako DCI iznosi 100-449 mm Hg s cm, normalnu, ako
DCI iznosi 450-8000 mm Hg s cm s ili hiperkontraktilnu ako DCI iznosi vise od 8000 mm Hg

s cm (34). Pod termin ,,slabe peristaltike* ulazi i neuspjeSna i slaba peristaltika (35).
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3.6. HRM jednjaka u klinickoj praksi

3.6.1. Ahalazija

Ezofagealna ahalazija je primarni poremecaj motiliteta jednjaka nepoznatog porijekla,
karakteriziran nedostatkom peristaltike i nepotpunom ili izostalom relaksacijom LES-a tijekom
gutanja (36). Simptomi i znakovi ahalazije ukljucuju disfagiju, regurgitacije, bol u prsima,

podrigivanje i gubitak na tjelesnoj masi (37).

Gornja endoskopija ima nisku osjetljivost u dijagnozi ahalazije, stoga je manometrija
jednjaka krucijalna u diferencijaciji ahalazije od drugih poremecaja s izlaznom opstrukcijom
ezofagogastricnog spoja (38). Osim toga, HRM jednjaka omogucuje razlikovati tri tipa

ahalazije.

Tip I ili klasi¢na ahalazija dijagnosticira se kada izostane relaksacija LES-a, 100%
peristaltika su neuspjesne, povisen je srednji IRP i DCI je manji od 100 mm Hg s cm. Ahalazija
tipa II ima poviSen srednji IRP 1 100% neuspjesnih peristaltika, ali barem dva od deset gutljaja
pokazuje podizanje tlaka duz cijelog jednjaka. Buducéi da kontrakcije nisu peristalticke prirode,
DCI se ne racuna. Ahalazija tip I1I karakterizirana je poviSenim srednjim IRP-om bez normalnih
peristaltika, ali uz prisutnost preranih kontrakcija odnosno uz distalnu latenciju dulju od 4.5

sekundi (39).

3.6.2. Izlazna opstrukcija ezofagogastri¢nog spoja

Bolesnici s izlaznom opstrukcijom ezofagogastricnog spoja (EGJOO, eng. esophagogstric
junction outflow obstruction) prezentiraju se sa simptomima poput disfagije, Zgaravice,
regurgitacije, retrosternalne boli 1 simptomima GERB-a. Manometrijski, EGJOO je
karakteriziran nepotpunom relakscijom LES-a, poviSenim srednjim IRP-om, ali ne zadovoljava
uvjete za ahalaziju jer postoji dokaziva normalna ili slaba peristaltika. Medutim, u nekim

sluc¢ajevima EGJOO moze progradirati u ahalaziju (40).
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3.6.3. Distalni ezofagealni spazam

Distalni ezofagealni spazam se povezuje s poremeéenom inhibicijskom inervacijom
jednjaka Sto dovodi do preranih i brzih kontrakcija u distalnom jednjaku. Bolesnici se
prezentiraju disfagijom, retrosternalnom boli 1 Zgaravicom. Manometrijski, distalni

ezofagealni spazam ima uredan IRP i DCI, ali skra¢enu DL u 20% gutljaja ili viSe (41).

3.6.4. Hiperkontraktilan jednjak

Za razliku od distalnog ezofagealnog spazma koji se povezuje s poremecenim
inhibitornim neuronima, hiperkontraktilan jednjak se povezuje s pretjerano aktivnim
ekscitacijskim neuronima ili pretjeranom reakcijom glatkog misi¢ja na takve signale. Simptomi
ukljucuju retrsternalnu bol, disfagiju 1 simptome GERB-a koji ne popuStaju na terapiju
inhibitorima protonske pumpe. Da bi se potvrdila dijagnoza, na HRM jednjaka pacijenti moraju

imati DCI ve¢i od 8000 mm Hg sec cm u barem dva gutljaja (42).

3.6.5. Aperistaltika

Bolesnici s aperistaltikom u nalazu HRM jednjaka nemaju zabiljeZenu peristaltiku u
100% provedenih gutljaja. Daljnje dijagnosticke pretrage bi trebale biti usmjerene u smjeru
autoimunih bolesti poput sistemske skleroze, Sjégren sindroma, SLE, paraneoplasticnog
sindorma. Oko 20% bolesnika nema reumatoloske simptome i znakove. Kod njih u obzir dolaze
stanja poput GERB-a, kroni¢nog radijacijskog ezofagitisa, neuropatija i neurodegenerativnih

bolesti poput multiple skleroze (43).

3.6.6. Neefektivan motilitet jednjaka

Neefektivan motilitet jednjaka (IEM, eng. Ineffective esophageal motility) definiran je
kao distalna ezofagealna kontrakcija amplitude manje od 30 mm Hg ili neuspjeSnim

kontrakcijama u 50% ili viSe provedenih gutljaja. IEM je najeSce zamijecena abnormalnost u
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rutinskoj manometriji jednjaka. Cesto se dijagnosticira kod bolesnika s disfagijom ili

zgaravicom koja se povezuje s GERB-om (44).
3.6.7. Fragmentirana peristaltika

Bolesnici s fragmentiranom peristaltikom imaju 50% ili viSe fragmentiranih kontrakcija
s DCI ve¢im od 450 mm Hg sec cm. Velike pauze u izobarnoj konturi od 20 mm Hg se smatraju
znaCajnima 1 idu u prilog dijagnozi fragmentirane peristaltike. Pacijenti se Cesto prezentiraju

disfagijom (45).
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4. RASPRAVA

Manometrija jednjaka visoke rezolucije etablirala se kao istrazivacki alat isto kao i koristan
dijagnosticki alat u klini¢koj praksi. HRM, koji ima moguénost simultanog monitoriranja
cijelog tlacnog profila od zdrijela do zeluca zajedno s tlacnom topografijom, predstavlja
evoluciju u manometriji jednjaka. Dvije najvefe prednosti u odnosu na konvencionalnu
topografiju su precizno pracenje kretnji funkcionalno odredenih kontraktilnih elemenata
jednjaka i njegovih sfinktera i lakSa distinkcija izmedu luminalnih tlakova pripisanih spasticnim
kontrakcijama i1 onih koji su rezultat zaglavljenog bolusa u disfunkcionalnom jednjaku.
Utvrdivanje takve distinkcije Cini identifikaciju ahalazije, distalnog ezofagealnog spazma,

funkecijske opstrukcije 1 njihovih podtipova objektivnom (14).

Ahalazija je neizljeciva bolest, no postoji nekoliko metoda koje dugotrajno mogu znacajno
povecati kvalitetu Zzivota kod takvih pacijenata. Najefektivnija nekirurSka metoda je
pneumatska dilatacija. Prediktori dobrog klinickog odgovora ukljucuju tip II ahalaziju, dok tip
I'1 tip III imaju losiji odgovor. Sli¢an u¢inak ima i kirurSka metoda, laparoskopska miotomija
po Helleru. Najnovija kirurS8ka metoda u lijeCenju ahalazije je peroralna endoskopska
miotomija. Znacajna je zbog toga Sto ima sli¢nu efektivnost u sva tri tipa ahalazije. Razlicit
klinicki odgovor tipova ahalazije na pojedine metode lijeCenja ukazuje na vaznost odredivanja

tipa ahalazije §to omogucuje manometrija jednjaka visoke rezolucije (46,47).

Kod dijagnosticiranja poremecaja motiliteta jednjaka, HRM se koristi zajedno s
endoskopijom. Endoskopija je korisna u dijagnostici poremecaja motiliteta jednjaka koji su
uzrokovani strukturnim abnormalnostima poput prstenastog jednjaka. Obavezna je u
dijagnostici ahalazije kao metoda kojom se iskljucuje novotvorina (48). Gornja endoskopija je
pretraga koja se izvodi ¢eS¢e buduci da ima veéi broj indikacija, no prilikom dijagnosticiranja
poremecaja motiliteta jednjaka, posebno primarnih poremecaja, ne moze zamijeniti HRM

jednjaka u vidu osjetljivosti (13).
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5. ZAKLJUCCI

HRM jednjaka postaje zlatni standard u dijagnostici i evaluaciji poremecaja motiliteta
jednjaka. Predstavlja tehniku koja je laksa za izvoditi, omogucuje preciznije mjerenje duz cijele

duljine jednjaka uz ¢ist vizualan prikaz dobivenih podataka.

'"The Chicago Classification of motility disorders' razvijena je s ciljem poboljSanja i

olaksanja interpretacije HRM jednjaka u klinickoj praksi.

Interpretacija nalaza manometrije jednjaka visoke rezolucije ukljucuje poznavanje
softverskog sustava kako bi se uspjesno odredili anatomski orijentiri, to¢ka inverzije tlakova i
morfologija ezofagogastricne junkcije te kako bi se evaluirale karakteristike degluticijske

relaksacije donjeg ezofagealnog sfinktera, kontraktilnih funkcija i obrazaca.

HRM jednjaka je tehnika na temelju koje se mogu odrediti podtipovi ahalazije. Na taj
nacin omoguceno je odabrati metodu lijeCenja za svakog pacijenta posebno buduci da su se

neke metode pokazale efektivnijima za pojedine podtipove ahalazije od drugih.

Manometrija visoke rezolucije nezaobilazna je metoda u dijagnostici poremecaja

motiliteta jednjaka, a posebno primarnih poremecaja.
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6. SAZETAK

Jednjak je miSi¢na cijev koja je smjesStena iza duSnika, a ispred trupova torakalnih
kraljezaka. Pruza se od Zdrijela kroz prsnu Supljinu i osit do trbusne Supljine gdje se spaja sa
zelucem. Stijenka jednjaka je gradena od istih slojeva kao i ostatak probavnog sustava —
sluznica, podsluznica, miSiéni sloj i adventicija izuzev zavr$nog dijela koji se nalazi u trbusnoj

Supljini kojeg obavija seroza.

Glavna je zadaca jednjaka brzo provodenje hrane iz zdrijela u zeludac pa su u skladu s
tim organizirane 1 njegove kretnje. Jednjak normalno pokazuje dvije vrste peristaltickih pokreta
— primarnu peristaltiku 1 sekundarnu peristaltiku. Primarna je peristaltika nastavak
peristalti¢kog vala koji zapoc€inje u Zdrijelu za vrijeme zdrijelne faze gutanja. Put od zdrijela do
Zeluca taj val prevali priblizno za 8 do 10 sekundi. Ako primarni peristalticki val ne uspije
pomaknuti svu hranu, koja je usla u jednjak, do Zeluca, sekundarni peristalticki valovi se
pojavljuju kao odgovor na distenziju stijenke jednjaka. Donji ezofagealni sfinkter, osim §to
koordinira prolazak hrane u zeludac i ventilaciju Zelu€anih plinova nakon obroka, takoder ima

ulogu 1 u prevenciji refluksa Zelucanih sokova koji potencijalno mogu oStetiti sluznicu jednjaka.

Manometrija jednjaka je tehnika pomocu koje se procjenjuju kretnje i tlakovi jednjaka.
Danas je u Sirokoj upotrebi najnovija inacica ovog koncepta pod nazivom manometrija visoke
rezolucije (HRM, eng. high resolution manometry). Svaki HRM kateter sadrzi 36 senzora
razmaknutih 1 cm uzduZno i radijalno na taj nacin pokrivaju¢i duljinu od 35 cm. Svaki senzor
mjeri tlak s 12 pozicija u svom opsegu te napravi prosjek svih o€itanja. Na ovakav nacin tehnika
dozvoljava istodobno mjerenje tlaka od proksimalnog Zdrijela, gornjeg ezofagealnog sfinktera,
tijela jednjaka, donjeg ezofagealnog sfinktera do proksimalnog dijela Zeluca bez potrebe
pomicanja katetera. NajceS¢a indikacija za manometriju jednjaka je daljnja evaluacija
neopstruktivne disfagije kod pacijenata s perzistiraju¢im simptomima. . Ostale ¢eS¢e indikacije

ukljucuju bol u prsima koja nije kardijalnog porijekla, gastroezofagealnu refluksnu bolest 1
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sistemske bolesti koje zahvacaju poprec¢noprugastu, glatku muskulaturu jednjaka ili autonomni

Ziv€ani sustav.

Kako bi se olakSala interpretacija klinickih dijagnostickih pretraga manometrije
jednjaka visoke rezolucije, radna skupina stru¢njaka razvila je shemu pod nazivom cikaska
klasifikacija motiliteta jednjaka (eng. The Chicago Classification of esophageal motility).
Radna skupina objavila je nekoliko publikacija koje su definirale temeljne mjere i kriterije za

interpretaciju tlacne topografije jednjaka.

Kljuéne rijeéi: manometrija jednjaka visoke rezolucije, HRM, poremecaji motiliteta jednjaka
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7. SUMMARY

The esophagus is a muscular tube placed behind the trachea and in front of the thoracic
vertebrae. It extends from the pharynx through the thoracic cavity and the diaphragm to the
abdominal cavity where it joins with the stomach. The esophageal wall consists of the same
layers as the rest of the gastrointestinal tract- mucous membrane, submucous layer, muscularis

propria and adventitia except in the most distal part where the esophagus is encased in serosa.

The main role of the esophagus is to quickly transport food from the pharynx to the stomach,
so its motions are organized in accordance with it. The esophagus physiologically manifests
two types of peristaltic motions- primary peristalsis and secondary peristalsis. Primary
peristalsis is the continuation of the peristaltic wave which rises in the pharynx during the
pharyngeal phase of swallowing. The peristaltic wave traverses the path from the pharynx to
the stomach in 8 to 10 seconds. If the primary peristaltic wave fails to move all the swallowed
food that entered the esophagus, secondary peristaltic waves generate as a response to the
esophageal wall distending. Lower esophageal sphincter is responsible for coordinating the
passage of the swallowed food and for ventilating gastric gases. Also, it plays a role in

preventing gastric reflux which can potentially damage esophageal mucous membrane.

Esophageal manometry is a technique which is useful in evaluating esophageal motility and
pressurization. The newest variant of this concept, high resolution manometry, is today widely
in use. Each HRM catheter has 36 sensors placed in 1 cm intervals longitudinally and radially,
spanning 35 cm in length. Each sensor measures the pressure from 12 different locations in its
circumference and generates an average score with it. This way, the technique allows a
simultaneous pressure measurement from the pharynx, the upper esophageal sphincter, the
esophageal body, the lower esophageal sphincter to the proximal part of the stomach. The most
common indication for the esophageal HRM is a further evaluation of the unobstructed

dysphagia in patients with persisting symptoms. Other common indications include chest pain
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of non-cardiac origin, gastroesophageal reflux disease and some systemic diseases which can

affect striated, smooth muscle tissue or autonomous nerve system.

In order to ease and facilitate the interpretation of esophageal HRM in clnical diagnostics,
a work group consisting of various experts developed an algorhythm called The Chicago
Classification of esophageal motility. The work group published several publications which
defined fundamental measurements and criteria for interpreting esophageal pressure

topography.

Key words: high resolution esophageal manometry, HRM, esophageal motility disorders
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