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Drodzy Czytelnicy

Otolaryngologia dzieci´ca zajmuje
wa˝ne miejsce w otolaryngologii.
Ocenia si´, ˝e 40% pacjentów zg∏a-
szajàcych si´ do leczenia w tej spe-
cjalnoÊci to dzieci.

Wymagajà one nie tylko odmien-
nych dawek leków, ale tak˝e wywa-
˝onego podejÊcia do ró˝nych jedno-
stek chorobowych, uwzgl´dnienia
faktu, ̋ e dziecko jest organizmem roz-
wijajàcym si´, niedojrza∏ym, inaczej
reagujàcym ni˝ doros∏y, ma nieu-
kszta∏towane ostatecznie struktury
anatomiczne.

Leczenie dziecka powinno byç
z jednej strony ograniczone w swojej
inwazyjnoÊci, a z drugiej strony na ty-
le skuteczne, aby nie skazywa∏o go
na koniecznoÊç korzystania z opieki
laryngologicznej przez ca∏e ˝ycie.

XIV Dni Otolaryngologii Dzieci´cej
odb´dà si´ w Poznaniu w dniach 2–4
czerwca 2005 roku. W zamierzeniu
Organizatorów ma to byç okazja
do zaprezentowania przeglàdu aktu-
alnego stanu wiedzy w dziedzinie oto-
laryngologii dzieci´cej, a tak˝e dys-
kusji na najbardziej aktualne tematy,
do której zapraszamy wszystkich
zainteresowanych.

Mam nadziej´, ̋ e treÊç niniejszego
Zeszytu, poÊwi´conego otolaryngolo-
gii dzieci´cej, b´dzie dla Paƒstwa in-
teresujàca.

Z powa˝aniem

prof. dr hab. med. Danuta Gryczyƒska
Przewodniczàca Sekcji Otolaryngologii Dzieci´cej

PTORL – ChGiS
Prezes Polskiego Towarzystwa
Otolaryngologów Dzieci´cych

Warszawa, czerwiec 2005 r.
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torskich, które w póêniejszych latach zaowocowa-
∏y pracami habilitacyjnymi. G∏ównymi kierunkami
Jego zainteresowaƒ by∏y zagadnienia audiologii
i otiatrii dzieci´cej, a prace prezentujàce mi´dzy
innymi wyniki operacji tympanoplastycznych
oparte na du˝ym materiale u dzieci i wyniki lecze-
nia po przebytych antrotomiach (1967) wskazujà
na Jego ogromne doÊwiadczenie chirurgiczne
w tej dziedzinie.

Prace Kmity nad fizjologià s∏uchu, a tak˝e
smaku i w´chu, podejmowane we wspó∏pracy z
T. Bystrzanowskà (1950-51), do dziÊ sà cytowane,
podobnie jak badania nad dojrzewaniem odru-
chów s∏uchowych u noworodków, niemowlàt i ma-
∏ych dzieci (1956) oraz nad dojrza∏oÊcià odruchów
b∏´dnikowych (1966). Inny obszar Jego zaintere-
sowaƒ to anatomiczne badania nad rozwojem
zatok u dzieci (1958). Warte uwagi sà równie˝ ba-
dania (pionierskie w Polsce) nad radiodiagnostykà
zapaleƒ uszu u dzieci (1963) oraz nad zastosowa-
niem znieczulenia dotchawiczego w operacjach
migda∏ków (1962).

Stanis∏aw Witold Kmita urodzi∏ si´ 6 czerwca
1909 roku w Warszawie, w rodzinie inteligenckiej.
Âwiadectwo dojrza∏oÊci uzyska∏ w roku 1927. Pi´ç
lat póêniej (1932) ukoƒczy∏ studia na Wydziale
Lekarskim Uniwersytetu Warszawskiego. Bezpo-
Êrednio po studiach odby∏ dwuletnià s∏u˝b´
wojskowà w Szkole Podchorà˝ych Sanitarnych
Rezerwy w Warszawie. 

Prac´ zawodowà rozpoczà∏ w 1935 roku w Kli-
nice Chorób Gard∏a, Nosa i Uszu Uniwersytetu
Warszawskiego, w której pracowa∏ do sierpnia
1944 roku (do wybuchu powstania warszawskie-
go). Bra∏ udzia∏ w obronie Warszawy, pracujàc
w szpitalu polowym. Bra∏ tak˝e czynny udzia∏
w bitwach nad Wartà i pod ¸odzià. 

W okresie okupacji pracowa∏ w Klinice Otola-
ryngologicznej Uniwersytetu Warszawskiego,
niós∏ pomoc ludnoÊci cywilnej i cz∏onkom orga-
nizacji podziemnej.

Po wyzwoleniu zwiàza∏ si´ z ¸odzià. W 1945
roku rozpoczà∏ prac´ w Klinice Otolaryngologicz-
nej Uniwersytetu ¸ódzkiego, póêniej Akademii
Medycznej, w charakterze adiunkta. 

Otwarty przed wojnà przewód doktorski
zakoƒczy∏ obronà w 1946 roku pracy pt. Leczenie
z∏amaƒ koÊci nosowych. Habilitowa∏ si´ w 1953
roku, przedstawiajàc rozpraw´ pt. Wp∏yw par ben-
zyny na górne drogi oddechowe i narzàd w´chu.
W roku 1955 powo∏ano go na stanowisko docenta
przy Katedrze Pediatrii, a w roku 1957 – w nowo
utworzonym Klinicznym Oddziale Otolaryngologii
Dzieci´cej AM.

Opublikowa∏ 51 prac, wyspecjalizowa∏ 11 oto-
laryngologów, by∏ promotorem 3 przewodów dok-

TWORZYLI  POLSKÑ
LARYNGOLOGI¢

STANIS¸AW  WITOLD 
KMITA

(1909–1966)
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By∏ aktywnym cz∏onkiem wielu towarzystw
naukowych, mi´dzy innymi Polskiego Towarzystwa
Oto-laryngologicznego, Polskiego Towarzystwa
Pediatrycznego i ¸ódzkiego Towarzystwa Nauko-
wego, oraz komitetu redakcyjnego „Otolaryngo-
logii Polskiej”. 

Przyczyni∏ si´ do utworzenia w ¸odzi Szko∏y
dla Dzieci èle S∏yszàcych. Zorganizowa∏ pierwszà
Poradni´ Audiologicznà dla ¸odzi i województwa
∏ódzkiego.

Cz∏owiek wielkiego formatu, znaczàca osobo-
woÊç, znakomity lekarz, cieszàcy si´ ogromnà
popularnoÊcià wÊród pacjentów, Êwietny organi-
zator. W ogólnym podsumowaniu mo˝na Go okre-
Êliç jako twórc´ ∏ódzkiej szko∏y otolaryngologii
dzieci´cej, która równolegle ze szko∏à warszawskà
docenta Danielewicza torowa∏a drog´ rozwoju
otolaryngologii dzieci´cej w Polsce.

W przededniu Êmierci odda∏ do druku
pierwszy na Êwiecie, znakomity Podr´cznik oto-
laryngologii dzieci´cej, który do dziÊ nie straci∏
na aktualnoÊci.

By∏ lekarzem, naukowcem, badaczem, ale
nade wszystko humanistà. Szanowa∏ ludzi, kocha∏
dzieci – najbardziej te niepe∏nosprawne. Szcze-
gólnà troskà otacza∏ dzieci z uszkodzonym
s∏uchem.

Zawa∏ serca zaskoczy∏ Go w trakcie organi-
zowania Konferencji Naukowej Otolaryngologii
Dzieci´cej w Ciechocinku. 

Zmar∏ w czerwcu 1966 roku, majàc zaledwie
56 lat.

prof. dr hab. med. Danuta Gryczyƒska

Szanowni Czytelnicy

Dok∏adamy wszelkich staraƒ, aby
„Magazyn Otorynolaryngologiczny”
by∏ mo˝liwie jak najbardziej intere-
sujàcy. Wraz z tym numerem nasze-
go czasopisma otrzymaliÊcie Paƒ-
stwo po raz wtóry ankiet´, która
w∏aÊnie temu celowi ma s∏u˝yç. 

Zwracam si´ z proÊbà do wszyst-
kich sta∏ych PT Czytelników, którzy
jeszcze ankiety nie wype∏nili o po-
Êwi´cenie chwili na zapoznanie si´
z nià i jej wype∏nienie, a nast´pnie
odes∏anie w za∏àczonej kopercie.

Prosz´ mieç na uwadze, ˝e
jakkolwiek opracowaliÊmy ankiet´
na u˝ytek redakcji to jednak opinie
w niej wyra˝one b´dà w rzeczywi-
stoÊci s∏u˝yç Paƒstwu.

Dzi´kuj´ bardzo wszystkim PT
Czytelnikom za wspó∏prac´ w tym
zakresie.

prof. dr hab. med. Antoni Krzeski
Redaktor Naczelny

Badanie jest k
onsultowane i nadzorowane przez Centrum Badania Opinii S

po∏ecznej

A N K I E T A

O c e n a  M a g a z y n u  O t o r y n o l a r y n g o l o g i c z n e g o

Kiedy robimy coÊ dla kogoÊ, c
hcielibyÊmy wiedzieç, czy ten ktoÊ je

st z
adowolony z naszej pracy, abyÊmy

z tym wi´kszà przyjemnoÊcià mogli k
ontynuowaç nasze dzie∏o. 

Wydajemy dla Paƒstw
a Magazyn Otorynolaryngologiczny i chcemy si´ dowiedzieç, w jakim stopniu

czasopism
o spe∏nia Paƒstw

a oczekiwania. Interesuje nas przede wszystkim, czy jest przydatne w Paƒstw
a

praktyce zawodowej i j
aka tematyka najbardziej Paƒstw

a interesuje.

Prosim
y zatem o wype∏nienie niniejszej ankiety, która u∏atwi nam nakreÊliç

 wizj´ funkcjonowania Magazynu

w przysz∏oÊci oraz kierunki ro
zwoju pism

a. Gwarantujemy zachowanie anonimowoÊci odpowiadajàcym.

Pragniemy równie˝ dodaç, ̋ e odes∏anie nam wype∏nionej ankiety, gwarantuje spe∏nienie Paƒstw
a oczekiwaƒ. 

prof. d
r hab. m

ed. Antoni Krzeski

Redaktor Naczelny
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Ju˝ w XIX wieku Hill zauwa˝y∏, ˝e dziecko,
które Êpi niespokojnie, chrapie i ma bezdechy
podczas snu, cz´sto jest ma∏o inteligentne, leni-
we, skar˝y si´ na bóle g∏owy i powinno budziç
szczególnà uwag´ lekarza szkolnego. Jednak do-
piero w II po∏owie XX wieku stwierdzono, ˝e
zwykle przyczynà takich dolegliwoÊci jest obtu-
racja górnych dróg oddechowych.

Obturacyjne zaburzenia oddychania pod-
czas snu obejmujà swoim spektrum wiele cho-
rób o ró˝nym nat´˝eniu objawów – od chrapania
do zespo∏u bezdechów sennych wraz z upoÊle-
dzeniem rozwoju fizycznego i intelektualnego.
Bezdech senny (ang. apnea) to wyst´powanie
przerwy w wentylacji p∏uc. Wyró˝niamy bezde-
chy obturacyjne, centralne i mieszane - ∏àczàce
cechy obu rodzajów zaburzeƒ. 

Bezdech obturacyjny (ang. obstuctive ap-
nea) wyst´puje na skutek zamkni´cia górnych
dróg oddechowych; w tym stanie mi´Ênie noso-
gard∏a sà nieczynne, a mi´Ênie klatki piersiowej
i mi´Ênie przepony pozostajà czynne. U dzieci
za nieprawid∏owe uwa˝a si´ wyst´powanie ka˝-
dego bezdechu obturacyjnego, niezale˝nie
od czasu jego trwania. 

Bezdech centralny (ang. central apnea)
wyst´puje podczas snu fizjologicznego u nie-
mowlàt i dzieci, natomiast rzadko u doros∏ych.
Jego przyczynà jest brak impulsów docierajà-
cych z oÊrodkowego uk∏adu nerwowego; w tym
stanie wszystkie mi´Ênie bioràce udzia∏ w od-
dychaniu sà nieczynne. Obecnie uwa˝a si´, i˝
kliniczne znaczenie bezdechów centralnych
u dzieci nie jest zbyt du˝e, jeÊli nie pojawiajà
si´ one zbyt cz´sto, nie trwajà ponad 20 sekund
i nie wspó∏istniejà z desaturacjà (zmniejszone
wysycenie krwi t´tniczej co najmniej o 4%
poni˝ej wartoÊci wyjÊciowej i trwajàce co
najmniej 10 sekund), bradykardià (wolnà akcjà
serca) i przebudzeniami. Przebudzenie (ang.
arousal) nast´puje poprzez oÊrodkowe pod-
wy˝szenie progu czuwania, które przywraca
koordynacj´ ruchowà mi´Êni. W ten sposób

OBSTRUCTIVE SLEEP DISORDERED BREATHING
IN CHILDREN

Over the past ten years advancements in pediatric
sleep medicine significantly increased the under-
standing of obstructive sleep disordered breathing.
It is characterized by snoring, noisy breathing,
apnea, combination of hypoxemia, hypercapnia,
sleep disturbances and daytime symptoms such as
mouth breathing, abnormal behaviour. Continuity of
upper airway obstruction may lead to malocclusion,
chest deformation and growth retardation. In severe
cases arrhythmia, right-sided heart failure, cor
pulmonale may be also noted. Adenotonsillar hyper-
trophy is the most common cause of partial and
complete airway obstruction during sleep. In the
clinical practice, the line of therapy for children with
obstructive symptoms based one patient’s history,
the clinical findings and additional examinations.
Polysomnography is recognized as the most useful
laboratory test to assess the presence and severity of
obstruction.

(Mag. ORL, 2005, SUPLEMENT VII, 7–13)

KEY WORDS: obstructive apnea, children, treatment

OBTURACYJNE  
ZABURZENIA  ODDYCHANIA

PODCZAS  SNU  U  DZIECI
dr med. Magdalena ¸apienis, prof. dr hab. med. Danuta Gryczyƒska

Klinika Otolaryngologii,
Audiologii i Foniatrii Dzieci´cej
Uniwersytetu Medycznego w ̧ odzi
ul. Sporna 36/50, 91-738 ̧ ódê
Kierownik Kliniki: prof. dr hab. med. Danuta Gryczyƒska

PRACA  RECENZOWANA
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wywo∏ana hiperwentylacja wyrównuje wy-
mian´ gazowà. Przebudzenie jest wa˝nym
mechanizmem ochronnym organizmu prze-
ciwko zaburzeniom oddychania podczas snu,
poniewa˝ w czasie czuwania oddychanie ulega
poprawie (Marcus i in. 1992).

Obturacyjne zaburzenia oddychania, po-
czàwszy od naj∏agodniejszego stanu obejmujà
(Messner i in. 2000):

● pierwotne chrapanie – PS (ang. primary
snoring)

● zespó∏ oporu górnych dróg oddechowych
– UARS (ang. upper airway resistance 
syndrome)

● zespó∏ obturacyjnych okresów sp∏ycone-
go oddychania – OHS (ang. obstructive 
hypopnea syndrome)

● zespó∏ obturacyjnych bezdechów sen-
nych – OSAS (ang. obstructive sleep 
apnea syndrome).

Pierwotne chrapanie jest ∏agodnà postacià
zaburzenia oddychania. Nocne chrapanie jest
t∏umaczone niezdolnoÊcià oÊrodkowego uk∏adu
nerwowego (OUN) do generowania odpowied-
niego napi´cia mi´Êniowego w stosunku do zw´-
˝onej drogi oddechowej. W czasie badania poli-
somnograficznego (PSG) utlenowanie krwi jest
prawid∏owe, nie wyst´pujà bezdechy, okresy
sp∏yconego oddychania ani cz´ste przebudzenia.
Opinie na temat przejÊcia tego stanu w zespó∏
bezdechów sennych sà podzielone (Amer. Ac.
Pediatr. 2002, Topol i in. 2001).

Zespó∏ oporu górnych dróg oddechowych
rozpoznano dopiero 20 lat temu (Guilleminault
i in. 1996). Guilleminault zauwa˝y∏, ˝e niektóre
chrapiàce dzieci oddychajàce z du˝ym wysi∏kiem,
przebudzajàce si´ podczas snu oraz prezentujàce
w ciàgu dnia wszystkie nast´pstwa zaburzeƒ snu
i zaburzeƒ oddychania w nocy – nie mia∏y typo-
wych wyników badaƒ PSG diagnostycznych dla
OSAS. Brakowa∏o w nich bezdechów, cz´Êciowej
obturacji górnych dróg oddechowych (zmniejszo-
nego o ponad 50% przep∏ywu powietrza trwajà-
cego 4–6 sekund) i zaburzenia wymiany gazów
(tlenu i dwutlenku w´gla) (Guilleminault i in.
1996, Greene i in. 1997).

Zespó∏ obturacyjnych okresów sp∏yconego
oddychania charakteryzuje si´ obturacyjnymi
okresami sp∏yconego oddychania, bez bezde-
chów, w ciàgu zaÊ dnia nast´pstwami patolo-
gicznego oddychania podczas snu.

Zespó∏ obturacyjnych bezdechów sennych
jest najlepiej poznanym zespo∏em spoÊród oma-
wianych 4 zaburzeƒ oddychania. OSAS to po∏à-
czenie przed∏u˝ajàcych si´ epizodów cz´Êciowej
obturacji górnych dróg oddechowych i przejÊcio-

wych bezdechów obturacyjnych, które zaburzajà
prawid∏owà wentylacj´ podczas snu, powodujàc
hipoksemi´ i hiperkapni´, oraz prawid∏owy prze-
bieg snu – wywo∏ujàc przebudzenia (Guillemi-
nault i in. 1996, Rosen 1996, Greene i in. 1997,
¸apienis i in. 2003, Gryczyƒska 2004). Objawom
wyst´pujàcym w nocy towarzyszà powik∏ania
rozwoju psychofizycznego dziecka.

U dzieci cz´sto rozpoznaje si´ OSAS, gdy
w badaniach PSG:

● AOI (ang. apnea obstructive index, 
indeks obturacyjnych bezdechów) >1

● AOHI (ang. apnea obstructive hypopnea 
index, indeks obturacyjnych bezdechów 
i epizodów cz´Êciowej obturacji górnych
dróg oddechowych) ≥5 

● minSpO2 (minimalne utlenowanie krwi 
t´tniczej) ≤92% (95%)

● koƒcowowydechowe ciÊnienie parcjalne 
CO2 jest podwy˝szone ponad 45 mmHg 
i trwa ponad 60% snu (Powajbo i in. 
1999).

U dzieci najcz´stszà przyczynà obturacji sà
przeroÊni´te migda∏ki, które zmniejszajà prze-
strzeƒ gard∏a. Do 7. roku ˝ycia odbywa si´
najbardziej dynamiczny rozwój pierÊcienia
Waldeyera, a zw∏aszcza migda∏ków podnie-
biennych i gard∏owego. Migda∏ki te, le˝àce
na skrzy˝owaniu drogi oddechowej i pokarmo-
wej, poprzez wiele reakcji zachodzàcych mi´-
dzy antygenami wziewnymi i pokarmowymi,
przystosowujà uk∏ad immunologiczny dziecka
do otaczajàcego Êwiata. W wyniku licznych re-
akcji z antygenami migda∏ki zwi´kszajà swojà
obj´toÊç, zmieniajà budow´ anatomicznà, hi-
stologicznà oraz funkcj´ immunologicznà
(Rosen 1996, Zieliƒski i in. 1997, Marcus
2000). Z tego powodu adenotonsillektomia jest
u dzieci leczeniem z wyboru.

Leczenie obturacyjnych zaburzeƒ oddycha-
nia podczas snu u dzieci mo˝na podzieliç na dwie
grupy:

● leczenie chirurgiczne
– adenotonsillektomia
– inne zabiegi

● leczenie zachowawcze
– za pomocà aparatów (CPAP, ang. conti-
nuous positive airway pressure) i BiPAP 
(ang. bi-level positive airway pressure)
– inne.

LECZENIE CHIRURGICZNE

Adenotonsillektomia
Ze wzgl´du na to, ˝e adenotonsillektomia

jest leczeniem z wyboru, ka˝dy inny zabieg
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chirurgiczny powinno si´ rozpatrywaç wtedy, gdy
nie uzyskano efektu leczniczego po jej zastosowa-
niu. Poleca si´ jà tak˝e jako jeden z etapów lecze-
nia obturacyjnych zaburzeƒ oddychania w czasie
snu u dzieci z zespo∏em Downa i u dzieci oty∏ych
(Marcus 2000).

Inne zabiegi chirurgiczne
Podejmuje si´ je zw∏aszcza u doros∏ych, ze

wzgl´du na choroby towarzyszàce, które nasila-
jà zaburzenia oddychania w czasie snu. Do tej
grupy zabiegów zalicza si´:

● UPPP (ang. uvulopharyngopalatoplasty) 
– zabieg polegajàcy na usuni´ciu nad-
miaru b∏ony Êluzowej bocznych Êcian 
gard∏a i ∏uków podniebienno-gard∏owych
bez naruszania warstwy mi´Êniowej

● plastyk´ j´zyka (polegajàcà na redukcji 
masy j´zyka, usuni´ciu migda∏ka j´zyko-
wego lub zmianie po∏o˝enia j´zyka)

● tracheotomi´
● septoplastyk´
● usuwanie zmian patologicznych (poli-

pów, cyst, guzów) z jamy nosa (Zieliƒski
i in. 1997, Marcus 2000).

Leczenie zachowawcze
W ramach leczenia zachowawczego u dzieci

stosuje si´ CPAP i BiPAP, tlen, aparat ortodon-
tyczny oraz post´powanie wspomagajàce.

● CPAP i BiPAP
Terapia przy zastosowaniu aparatów CPAP

i BiPAP polega na mechanicznym udro˝nieniu
nosogard∏a przez utrzymywanie dodatniego
ciÊnienia w górnych drogach oddechowych.
Aparat po∏àczony jest poprzez mask´ z uk∏adem
oddechowym chorego. Aparat BiPAP ró˝ni si´
od aparatu CPAP tym, ˝e generuje ni˝sze ciÊnie-
nie podczas wydechu, u∏atwiajàc choremu
wydech (Zieliƒski i in. 1997, Messner i in. 2000).

● Aparat ortodontyczny
Specjalny aparat zak∏ada si´ do jamy ustnej,

zabezpieczajàc go przed opadaniem i cofaniem
si´ ˝uchwy lub zapadaniem si´ j´zyka.

● Dzia∏ania wspomagajàce
Podczas leczenia obturacyjnych zaburzeƒ

oddychania zaobserwowano wspomagajàce
dzia∏anie takich czynników, jak unikanie dymu
tytoniowego, alergenów i ska˝enia Êrodowiska,
redukcja masy cia∏a u dzieci oty∏ych, leczenie
towarzyszàcego zapalenia zatok i nosa (Brunette
i in. 2001).

POST¢POWANIE Z CHORYM DZIECKIEM

Zadaniem otolaryngologa jest ustalenie
miejsca i mechanizmu powstawania obturacji
na podstawie zebranego wywiadu, badania
przedmiotowego, wyników badaƒ diagnostycz-
nych wykonanych podczas czuwania i snu
dziecka, co ma na celu w∏àczenie odpowiedniego
leczenia.

Wywiad
Wywiad powinien obejmowaç informacje

ogólne dotyczàce uzyskiwanych wyników w
nauce, mo˝liwoÊci koncentracji, zachowywania
si´ dziecka w ciàgu dnia itp. 

Objawy ogólne. Zaobserwowano, ˝e dzieci
starsze z zaburzeniami oddychania zg∏aszajà
poranne bóle g∏owy (Kawashima i in. 1999),
a dzieci ma∏e cz´sto po przebudzeniu sà poiryto-
wanie. SennoÊç cz´Êciej wyst´puje u dzieci star-
szych, u dzieci z nasilonymi objawami obturacji,
chrapiàcych przez ca∏à noc, oty∏ych (Marcus i in.
1996, Sanchez-Armengol i in. 2001). Wyjàtkowo
zdarza si´ poni˝ej 5. roku ˝ycia. 

Zaburzenia emocjonalno-poznawcze. Dzieci
z obturacyjnymi zaburzeniami oddychania cz´sto
sà uwa˝ane za szczególnie trudne. Zaburzenia
zachowania przyjmujà u nich ró˝ne postacie, po-
czàwszy od nadpobudliwoÊci, buntowniczoÊci
i agresji, a skoƒczywszy na nadmiernej nieÊmia∏o-
Êci, apatii i tzw. patologicznym wy∏àczeniu (Che-
rvin i in. 2001, Gozal i in. 2001, Sadeh i in. 2002).

Koncentracja. Wi´kszoÊç dzieci z nasilonymi
objawami zaburzeƒ oddychania wykazuje zmniej-
szonà zdolnoÊç koncentracji. Przyczynia si´ to
do gorszego zapami´tywania, powoduje trudnoÊci
w nauce. Uzyskiwany przez te dzieci wskaênik IQ
jest cz´sto ni˝szy od przeci´tnego (Blunden i in.
2000, Marcus 2000, Sadeh i in. 2002).

Szczegó∏owe informacje na temat sposobu
spania i oddychania podczas snu. Dzieci zwykle
Êpià niespokojnie, cz´sto zmieniajà pozycj´ cia∏a
i miejsce w ∏ó˝ku. Najcz´Êciej le˝à z wyprostowa-
nà, wyciàgni´tà szyjà, otwartymi ustami i wysu-
ni´tà ˝uchwà (taka pozycja umo˝liwia popraw´
dro˝noÊci dróg oddechowych). Charakterystyczne
dla wi´kszoÊci dzieci jest chrapanie i bezdechy
senne opisywane równie˝ jako d∏awienie si´, za-
tykanie, duszenie. Zaburzenia oddychania prawie
u wszystkich dzieci wywo∏ujà wzmo˝ony wysi∏ek
oddechowy w czasie snu, co przyczynia si´ do wy-
st´powania zwi´kszonej potliwoÊç (Zieliƒski i in.
1997, Capper i in. 2001).

Wszystkie objawy zaburzeƒ oddychania nasi-
lajà si´ znacznie w czasie infekcji, m.in. ze wzgl´-
du na obrz´k tkanek i zaleganie wydzieliny.
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Do tej pory nie uda∏o si´ stworzyç ankiety,
która umo˝liwia∏aby rozpoznanie obturacyjnego
zaburzenia oddychania podczas snu. Ma∏a czu-
∏oÊç i swoistoÊç badania przedmiotowego wyni-
ka z tego, ˝e (Am. Ac. Pediatr. 2002, Brouillette
i in. 2002): g∏oÊnoÊç chrapania nie koreluje ze
stopniem obturacji; obturacje zwiàzane z fazà
snu REM (ang. rapid eye movement – fazà snu
aktywnego z szybkimi ruchami ga∏ek ocznych)
u dzieci przypadajà na okres wczesnych godzin
rannych, kiedy cz∏onkowie rodziny Êpià; g∏ów-
nymi zaburzeniami oddychania wyst´pujàcymi
u dzieci sà okresy sp∏yconego oddychania i desa-
turacje, a nie bezdechy; te same objawy zabu-
rzeƒ oddychania podczas snu u dzieci sà od-
miennie oceniane przez rodziców; wyst´puje
zmiennoÊç objawów ka˝dej nocy; nast´puje na-
silenie objawów przy infekcji.

Mimo tych trudnoÊci wywiad mo˝e pomóc
w okreÊleniu nat´˝enia zaburzeƒ oddychania
podczas snu i towarzyszàcych powik∏aƒ i z tego
wzgl´du stanowi wa˝nà cz´Êç diagnostyki.

Badanie przedmiotowe 
W badaniu przedmiotowym nale˝y uwzgl´d-

niç:
Ogólne badanie g∏owy i szyi pod kàtem

zaburzeƒ twarzoczaszki i wyst´powania twarzy
adenoidalnej. Nieprawid∏owoÊci budowy w ob-
r´bie twarzoczaszki przyczyniajà si´ do znacz-
nych zaburzeƒ oddychania (Rosen 1996, Powaj-
bo i in. 1999, Kawashima i in. 2002). Zalicza si´
do nich najcz´Êciej: zw´˝one nosogard∏o, wyso-
ko wysklepione podniebienie twarde, wyd∏u˝one
podniebienie mi´kkie, niedorozwój ˝uchwy
i szcz´ki, cofni´cie ̋ uchwy, powi´kszenie j´zyka.

Badanie otorynolaryngologiczne, majàce
na celu okreÊlenie stanu migda∏ków i nieprawi-
d∏owoÊci anatomicznych powodujàcych zabu-
rzenia oddychania w górnych drogach odde-
chowych lub im sprzyjajàcych. Strukturalne
przyczyny obturacyjnych zaburzeƒ oddychania
podczas snu mogà si´ znajdowaç na jednym lub
na kilku poziomach górnych dróg oddechowych
(nos, gard∏o, krtaƒ). Cz´sto miejsce obturacji jest
ÊciÊle zwiàzane z wiekiem dziecka.

U noworodków najcz´stszymi przyczynami
obturacyjnych zaburzeƒ oddychania sà: wiotkoÊç
krtani, obustronne pora˝enie fa∏dów g∏osowych,
zw´˝enie nozdrzy przednich, zaroÊni´cie noz-
drzy tylnych (˚ebrak i in. 1996, Hortaling i in.
1999).

U dzieci zdrowych w wieku 3–5 lat podsta-
wowà rol´ w powstawaniu zaburzeƒ oddychania
odgrywajià przeroÊni´te migda∏ki (Balcerzak
2001). W obturacyjnych bezdechach sennych

zasadniczà rol´ odgrywajà migda∏ki podniebien-
ne. Szczególnie istotna jest odleg∏oÊç mi´dzy ich
biegunami dolnymi, a tak˝e ich ruchomoÊç
i kszta∏t, natomiast wielkoÊç migda∏ków ma
mniejsze znaczenie (Greek i in. 1997, Marcus
2000). Równie˝ migda∏ek gard∏owy ma ograni-
czony wp∏yw na powstawanie bezdechów obtu-
racyjnych. 

Inne patologie mogàce si´ ujawniç w ka˝-
dym wieku to: skrzywienie przegrody nosa, po-
lipy nosa (u dzieci cz´sto wià˝àce si´ z mukowi-
scydozà), guzy upoÊledzajàce dro˝noÊç górnych
dróg oddechowych (naczyniaki, ch∏oniaki, po-
tworniaki lub przepukliny mózgowe) (Powajbo
1999).

Ogólne badanie pediatryczne, wykrywajàce
powik∏ania zwiàzane z obturacyjnym zaburzeniem
oddychania i chorobami wspó∏istniejàcymi. 

W badaniu tym nale˝y zwróciç uwag´ na bu-
dow´ cia∏a dziecka, gdy˝ zaburzenia oddychania
cz´sto sà powodem opóênienia kolejnych etapów
rozwoju fizycznego, m.in. majà wp∏yw na roz-
miary klatki piersiowej i twarzy oraz mas´
i wzrost cia∏a (Carroll 1992, Sobala 1996, Owens
2001). Zbyt ma∏a masa cia∏a jest spowodowa-
na przez wiele czynników, gdy˝ dzieci ze znacz-
nym przerostem migda∏ków m´czà si´ podczas
jedzenia, majà gorszy apetyt i trudnoÊci w po∏y-
kaniu. Wzmo˝enie wysi∏ku oddechowego pod-
czas snu przyczynia si´ do zwi´kszonego wydat-
ku energetycznego zwiàzanego z oddychaniem.
Opóênienie wzrostu jest spowodowane niedotle-
nieniem organizmu podczas snu i znacznym
zmniejszeniem iloÊci snu g∏´bokiego, podczas
którego jest wydzielany hormon wzrostu (Bar
1999, Nieminen 2002).

CHOROBY WSPÓ¸ISTNIEJÑCE

Stwierdzono, ˝e wiele chorób wspó∏istniejà-
cych wp∏ywa w ró˝nym stopniu na zaburzenia
oddychania. 

Oty∏oÊç. Przy oty∏oÊci zaburzenia oddycha-
nia sà powodowane przez wiele czynników
(Marcus 1996, Sánchez-Armengol i in. 2001).
Najwa˝niejsze to: zwi´kszona iloÊç tkanki
t∏uszczowej i mi´Êniowej na bocznej i tylnej
Êcianie gard∏a oraz na podniebieniu mi´kkim,
a tak˝e nasilona sk∏onnoÊç do zapadania si´
górnych dróg oddechowych. Inne przyczyny to
zmniejszona podatnoÊç klatki piersiowej na
odkszta∏cenia oraz oty∏y brzuch, dog∏owowo
przesuwajàcy przepon´, zw∏aszcza gdy dziecko
le˝y na plecach. W takiej pozycji nast´puje
znaczne zmniejszenie pojemnoÊci p∏uc i pogor-
szenie saturacji. 
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Choroby nerwowo-mi´Êniowe. Dzieci
z chorobà nerwowo-mi´Êniowà (np. z ogólnym
zmniejszeniem napi´cia mi´Êniowego, pora˝e-
niem mózgowym, dystrofià mi´Êniowà), w wy-
niku zwiotczenia mi´Êni gard∏a, upoÊledzenia
funkcji motorycznych i przemieszczenia j´zyka
ku ty∏owi oraz nieodpowiedniej kontroli wydzie-
lania Êliny, prezentujà wszystkie objawy zabu-
rzeƒ oddychania podczas snu (Marcus 2000,
Am. Ac. Pediatr. 2002, Seddon 2003).

Inne (niedoczynnoÊç tarczycy, myelomeningo-
coele, achondroplazja, zespó∏ Downa). TrudnoÊci
zdiagnozowania obturacyjnych zaburzeƒ oddycha-
nia na podstawie oceny wielkoÊci migda∏ków (ma∏a
czu∏oÊç i swoistoÊç badania) ∏àczy si´ z patofizjo-
logià tej choroby, która jest wynikiem zarówno
czynników strukturalnych, jak i neuromi´Ênio-
wych. U wi´kszoÊci dzieci z obturacjà przerost mig-
da∏ków odgrywa jednak g∏ównà rol´, dlatego te˝
w badaniu przedmiotowym ich ocena powinna byç
cz´Êcià przesiewowego testu w kierunku istnienia
obturacyjnych zaburzeƒ oddychania podczas snu. 

BADANIA DIAGNOSTYCZNE 
W CZASIE CZUWANIA DZIECKA

Do badaƒ tych zalicza si´:
● zdj´cia RTG; boczne zdj´cie rentgenow-

skie obejmujàce g∏ow´ i szyj´ umo˝liwia
ocen´ m.in. migda∏ka gard∏owego, pod-
niebienia mi´kkiego, j´zyka (Rosen 1996,
Hortaling 1999)

● TK, MR; zdj´cia te wykonywane w pro-
jekcji bocznej zwykle s∏u˝à za podstaw´ 
do pomiarów rentgenoencefalometrycz-
nych oraz do obiektywnej oceny stosun-
ków anatomicznych elementów kostnych
i mi´kkich twarzoczaszki (Rosen 1996,
Hortaling 1999, Balcerzak 2001)

● obiektywne badania czynnoÊciowe:
– badanie fibroskopowe
– badania rynomanometryczne. 

Stwierdzono, ˝e ˝adne z badaƒ przeprowa-
dzonych w czasie czuwania dziecka nie pozwala
na rozpoznanie, w sposób niebudzàcy wàtpliwo-
Êci, obturacyjnych zaburzeƒ oddychania u dzieci
(Przyby∏owski 1999).

BADANIA DIAGNOSTYCZNE
WYKONYWANE PODCZAS SNU DZIECKA

W 1994 roku The American Sleep Disorder
Association zaproponowa∏o czteropoziomowy
system kwalifikacji sprz´tu monitorujàcego

chorych podejrzanych o zaburzenia oddychania
podczas snu (Âcierski i in. 1999).

Poziom I
Badanie PSG wykonywane w laboratorium

snu, polegajàce na rejestracji procesów zacho-
dzàcych w czasie snu. 

1. Analizy snu dokonuje si´ na podstawie
danych: z elektroencefalogramu (EEG – zapis
czynnoÊci bioelektrycznej mózgu), elektrookulo-
gramu (EOG – rejestracja poziomych i piono-
wych ruchów ga∏ek ocznych), elektromiogramu
(EMG – rejestracja zjawisk elektrycznych zacho-
dzàcych w mi´Êniach).

2. CzynnoÊç oddechowa jest monitorowa-
na za pomocà zapisu przep∏ywu powietrza przez
drogi oddechowe, ruchów oddechowych klatki
piersiowej i brzucha, odg∏osów oddechowych,
wysycenia krwi t´tniczej tlenem, ciÊnienia
w prze∏yku oraz zawartoÊci dwutlenku w´gla.

3. Pomiar ciÊnienia t´tniczego jest dokony-
wany z zastosowaniem standardowego mankie-
tu lub metodà „beat to beat”, czyli z wykorzysta-
niem czujnika umieszczonego w mankiecie wo-
kó∏ palca.

4. Pomiar ciÊnienia w jednej trzeciej dolnej
cz´Êci prze∏yku nie wchodzi w sk∏ad rutynowego
badania PSG. Badanie wykonuje si´ za pomocà
cewnika zakoƒczonego balonem lub innego
przetwornika ciÊnienia. Jest on najdok∏adniej-
szym, ale inwazyjnym sposobem pomiaru wysi∏-
ku oddechowego. 

5. W niektórych przypadkach konieczne
jest monitorowanie st´˝enia CO2. Stosuje si´
przezskórny pomiar st´˝enia CO2 we krwi lub
pomiar zawartoÊci CO2 w powietrzu wydycha-
nym. 

Badanie PSG umo˝liwia przeprowadzenie
szerokiej diagnostyki zarówno w zakresie pato-
logii snu zwiàzanego z zaburzeniami oddycha-
nia, jak i zró˝nicowania zaburzeƒ oddychania
(PS, OSAS). Pozwala tak˝e na: wykrycie obtura-
cyjnych hipowentylacji, hiperkapni, okreÊlenie
przyczyn hipoksemii, odró˝nienie bezdechów
centralnych od obturacyjnych, oddzielenie prze-
budzeƒ zwiàzanych z zaburzeniami oddychania
i ruchami koƒczyn od przebudzeƒ spontanicz-
nych, ocen´ skutecznoÊci zastosowanego lecze-
nia zarówno zachowawczego, jak i operacyjnego
(Przyby∏owski 1999, Scholie i in. 2001, Brouil-
lette i in. 2002).

American Thoracic Society Consensus State-
ment on Standards and Indications for Cardio-
pulmonary Sleep Studies in Children opubliko-
wa∏o wskazania do wykonywania badaƒ PSG
u dzieci (Rosen 1996, Hortaling i in. 1999).
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Sà to:
● postawienie ostatecznego rozpoznania 

co do wyst´powania i nasilenia OSAS
● rozró˝nienie ∏agodnego chrapania od

chrapania patologicznego, zwiàzanego 
z cz´Êciowymi lub ca∏kowitymi obtura-
cjami, hipoksemià, hiperkapnià i przebu-
dzeniami

● wyst´powanie objawów, dla których nie
znajduje si´ przyczyn (np. sennoÊç w
ciàgu dnia, przebudzenia w nocy, serce 
p∏ucne, zmniejszone masa cia∏a i wzrost,
policytemia)

● wspó∏istnienie u dzieci z zaburzeniami 
oddychania podczas snu chorób zwi´k-
szajàcych ryzyko wystàpienia zespo∏u 
OSAS lub chorób oÊrodkowego uk∏adu 
nerwowego

● zwi´kszone ryzyko powik∏aƒ oko∏o- i po-
operacyjnych u dzieci z OSAS

● zaburzenia oddychania u dzieci do 2. ro-
ku ˝ycia 

● monitorowanie leczenia aparatami CPAP
lub BiPAP.

Stosowanie w badaniach PSG drogiego,
specjalistycznego sprz´tu, koniecznoÊç moni-
torowania oddechu podczas nocy oraz udzia∏
wyszkolonego personelu uwa˝ane sà za niedo-
godnoÊci. Przyczyniajà si´ one do tego, ̋ e wcià˝
zbyt ma∏o oÊrodków jest przygotowanych
do diagnozowania dzieci. Wià˝e si´ to z d∏ugim
okresem oczekiwania na badanie. Uwzgl´d-
niwszy zarówno wady, jak i zalety badaƒ PSG
wykonywanych podczas snu w nocy, nazywa si´
je powszechnie w diagnostyce medycznej u
doros∏ych nieocenionym, z∏otym standardem
(Rosen 1999, Schechter 2002).

Poziom II
Badanie PSG wykonywane w warunkach do-

mowych w niektórych przypadkach.

Poziom III
Zastosowanie urzàdzeƒ, które nie monitoru-

jà parametrów snu zwiàzanych z jego fizjologià,
a jedynie zaburzenia oddychania, prac´ serca,
saturacj´ krwi t´tniczej oraz pozycj´ cia∏a (m.in.
zestawy monitorujàce MESAM i POLYMESAM).

Zestaw MESAM IV s∏u˝y do rejestracji czte-
rech parametrów (Âcierski i in. 1999): cz´stoÊci
akcji serca, odg∏osów oddechowych znad okolicy
krtani, utlenowania krwi t´tniczej i pozycji cia∏a.

W zestawie POLYMESAM dodatkowo okre-
Êlane sà: ruchy oddechowe klatki piersiowej
i brzucha, przep∏yw powietrza przez jam´ ustnà
i nos oraz aktywnoÊç ruchowa.

Chorzy z objawami o umiarkowanym nat´˝e-
niu i wskaênikami o granicznych wartoÊciach sà
kwalifikowani do szerokiej diagnostyki w laborato-
rium PSG. Post´puje si´ tak dlatego, gdy˝ na pod-
stawie tylko badania PSG nie mo˝na odpowiedzieç
na wszystkie pytania, jakie si´ wià˝à z zaburzenia-
mi oddychania podczas snu (Przyby∏owski 1999,
Am. Ac. Pediatr. 2002, Schechter 2002).

Poziom IV
Dokonywanie pomiarów (jednego lub dwóch

parametrów) takimi metodami, jak: pulsoksy-
metria (w tym pulsoksymetria nocna z rozk∏a-
dem poszczególnych zakresów saturacji w czasie
monitorowania); zapis EKG metodà Holtera;
ciàg∏y pomiar ciÊnienia t´tniczego; nagrywanie
odg∏osów znad tchawicy i rejestracja aktywnoÊci
ruchowej podczas snu.

Badania z poziomu IV majà zbyt ma∏à czu-
∏oÊç (71 do 94%) i niewystarczajàcà swoistoÊç
(29 do 80%), aby umo˝liwia∏y odró˝nienie PS
od OSAS oraz bezdechów centralnych od obtu-
racyjnych. Wysoki procent otrzymywanych
wyników fa∏szywie pozytywnych (50–75%) i fa∏-
szywie negatywnych (73–88%) ogranicza ich
stosowanie jako samodzielnych metod badaw-
czych (Am. Ac. Pediatr. 2002, Schechter 2002).

Dzi´ki rozwojowi nauki i techniki pojawiajà
si´ coraz to doskonalsze metody diagnostyczne,
które wzbogacajàc badania przedmiotowe i
podmiotowe, pomagajà otorynolaryngologom
postawiç w∏aÊciwe rozpoznanie. WÊród nich
badanie PSG jako jedyne daje mo˝liwoÊç pe∏-
nego rozpoznania obturacyjnych zaburzeƒ oddy-
chania oraz oceny ich wp∏ywu na zmiany orga-
niczne i przebieg snu u dzieci. Pulsoksymetria
nocna mo˝e zaÊ stanowiç jedynie test przesie-
wowy dla pacjentów z zaburzeniami oddychania
w czasie snu, pomocny w ich kwalifikacji do
badania PSG (¸apienis 2004).  ●
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DEFINICJA STRIDORU

Stridor oddechowy jest zawsze objawem,
a nie jednostkà chorobowà. Jest dêwi´kiem, któ-
ry powstaje na skutek wibracji tkanek i turbu-
lentnego przep∏ywu powietrza przez zw´˝one
Êwiat∏o dróg oddechowych. Nigdy nie wyst´puje
w warunkach prawid∏owych, jest objawem pa-
tologicznym, a jego obecnoÊç Êwiadczy o upo-
Êledzeniu dro˝noÊci dróg oddechowych. Ocena
takich cech charakterystycznych stridoru, jak
wysokoÊç, g∏oÊnoÊç, faza oddechowa, pozwala
wst´pnie ustaliç prawdopodobne miejsce zw´-
˝enia drogi oddechowej. Stridor mo˝e mieç cha-
rakter wdechowy, wdechowo-wydechowy lub
wydechowy, mo˝e byç wysoko- lub niskotonowy,
wilgotny lub suchy. Zw´˝enie drogi oddechowej
powy˝ej szpary g∏oÊni jest przyczynà stridoru
wdechowego, na poziomie szpary g∏oÊni i okoli-
cy podg∏oÊniowej stridor ma charakter wdecho-
wo-wydechowy z przewagà wdechu, w tchawicy
i poni˝ej przed∏u˝ona jest faza wydechu. UpoÊle-
dzenie dro˝noÊci górnych dróg oddechowych
na poziomie nosa lub nosogard∏a powoduje po-
wstanie charakterystycznego stridoru nosowego
przedniego lub tylnego. Przeszkoda na poziomie
gard∏a Êrodkowego i dolnego jest przyczynà
powstania niskotonowego, chrapliwego, wilgot-
nego stridoru wdechowego, zwanego stertorem.

Stridor krtaniowy 
a odmiennoÊci budowy krtani u dziecka

Ze wzgl´du na odmiennà budow´ anato-
micznà krtani u dzieci problem stridoru krtanio-
wego jest cz´sto spotykany w laryngologii dzie-
ci´cej. Ró˝nice w budowie krtani dziecka i osoby
doros∏ej dotyczà rozmiarów poszczególnych cz´-
Êci krtani i ich u∏o˝enia wzgl´dem siebie. 

Chrzàstki i mi´Ênie krtani powstajà z ∏uków
skrzelowych, natomiast b∏ona Êluzowa – z jelita
tu∏owiowego. NajwczeÊniej, bo pod koniec
pierwszego miesiàca ˝ycia p∏odowego, wy-
kszta∏ca si´ chrzàstka pierÊcieniowata – jedyny
pe∏ny pierÊcieƒ chrz´stny krtani. Chrzàstka pier-
Êcieniowata odgrywa zasadniczà rol´ w powsta-
waniu zw´˝eƒ krtani o ró˝nym pod∏o˝u, m.in.

STRIDOR  KRTANIOWY  U  DZIECI
dr med. Lidia Zawadzka-G∏os, lek. Beata Zajàc
prof. dr hab. med. Mieczys∏aw Chmielik

Klinika Otolaryngologii Dzieci´cej AM w Warszawie
ul. Marsza∏kowska 24, 00-576 Warszawa
Kierownik Kliniki: 
prof. dr hab. med. Mieczys∏aw Chmielik

LARYNGEAL STRIDOR IN CHILDREN

Laryngeal stridor may constitute a diagnostic and
treatment problem. Congenital anomalies of annular
cartilage, postintubation stenosis, subglottic
haemangioma, laryngomalacia, congenital malfor-
mations such as: laryngeal webs and cysts, inflam-
matory changes and foreign bodies should be taken
under consideration in differential diagnosis. Laryn-
geal stridor occurring in children with subglottic
stenosis has to be differentiated with vocal fold
paralysis. Authors present diagnostic methods with
a child showing laryngeal stridor.

(Mag. ORL, 2005, SUPLEMENT VII, 15–21)

KEY WORDS: laryngeal stridor, children
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jatrogennym czy zapalnym. Zw´˝enia okolicy
podg∏oÊniowej na wysokoÊci chrzàstki pierÊcie-
niowatej sà najcz´stszà przyczynà stridoru krta-
niowego u niemowlàt i ma∏ych dzieci. Chrzàstka
tarczowata powstaje w drugim miesiàcu ˝ycia
p∏odowego z IV i V ∏uku skrzelowego. Chrzàstka
nag∏oÊni pochodzi prawdopodobnie z IV lub
III ∏uku skrzelowego. W przed∏u˝eniu krtani
z rynienki p∏ucnej rozwija si´ tchawica. 

W drugiej po∏owie ˝ycia p∏odowego nast´-
puje proces zst´powania krtani. ZnajomoÊç tego
faktu jest istotna w leczeniu dzieci urodzonych
przedwczeÊnie, wczeÊniaków, które wymagajà
intubacji przed∏u˝onej. 

Krtaƒ prawid∏owo i o czasie urodzonego
noworodka jest po∏o˝ona o dwa kr´gi szyjne
wy˝ej ni˝ u osoby doros∏ej. Górna granica krtani
noworodka osiàga poziom trzonu drugiego
kr´gu szyjnego, natomiast dolna granica le˝y
na wysokoÊci trzonu trzeciego lub czwartego
kr´gu szyjnego. Krtaƒ wraz ze wzrostem dziecka
stopniowo si´ obni˝a, zajmujàc ostateczne po-
∏o˝enie mi´dzy trzonem czwartego i siódmego
kr´gu szyjnego dopiero w okresie dojrza∏oÊci
p∏ciowej. Nag∏oÊnia jest ustawiona bardziej
poziomo oraz jest stosunkowo d∏u˝sza i w´˝sza
u dziecka ni˝ u osoby doros∏ej, mo˝e byç zwi-
ni´ta w rynienk´ lub mieç kszta∏t Ω. Stopieƒ
pochylenia nag∏oÊni, jej wiotkoÊç lub skrócenie
to cz´ste powody stridoru krtaniowego zwiàza-
nego z laryngomalacjà. 

B∏ona tarczowo-gnykowa jest bardzo krótka
w zwiàzku z po∏o˝eniem chrzàstki tarczowatej
tu˝ poni˝ej koÊci gnykowej. Trzon koÊci gnyko-
wej rzutuje si´ na wysokoÊci wci´cia górnego
chrzàstki tarczowatej. P∏ytki chrzàstki tarczowa-
tej sà ustawione pod kàtem rozwartym oko∏o
110 stopni i po∏àczone ze sobà ∏ukowato. W wy-
niku takiej budowy chrzàstki tarczowatej szpara
g∏oÊni jest krótka, a stosunek cz´Êci mi´dzy-
chrzàstkowej do mi´dzyb∏oniastej wynosi 1:1.
Wed∏ug Holingera d∏ugoÊç szpary g∏oÊni u no-
worodka wynosi 7 mm w wymiarze przednio-
-tylnym, wymiar poprzeczny w okolicy spoid∏a
tylnego wynosi 4 mm. B∏ona Êluzowa krtani jest
wiotka, luêno po∏àczona z pod∏o˝em chrz´stnym
i tkankà mi´Êniowà, zawiera du˝à iloÊç tkanki
∏àcznej z elementami tkanki limfatycznej, przez
co wykazuje szczególnà sk∏onnoÊç do obrz´ków.
Najwi´ksze nagromadzenie luênej tkanki ∏àcznej
znajduje si´ w okolicy podg∏oÊniowej, na tylnej
Êcianie krtani, w fa∏dach nalewkowo-nag∏oÊnio-
wych oraz na powierzchni nag∏oÊni. Okolica
podg∏oÊniowa u dziecka ma charakterystczny
kszta∏t klepsydry, w zwiàzku z pochyleniem ku
ty∏owi p∏ytki chrzàstki pierÊcieniowatej, u doro-

s∏ego jest walcowata. Stanowi najw´˝szy odci-
nek Êwiat∏a krtani, zamkni´ty szczelnym pier-
Êcieniem chrzàstki pierÊcieniowatej. Wed∏ug
ró˝nych autorów (Wilson, Fearon, Cotton) Êred-
nica okolicy podg∏oÊniowej u noworodka wynosi
od 4,5 do 5,5 mm. Te parametry fizyczne okolicy
podg∏oÊniowej krtani oraz wyst´powanie ele-
mentów limfatycznych w b∏onie Êluzowej sprzy-
jajà upoÊledzeniu dro˝noÊci dróg oddechowych
w czasie infekcji, powodujàc szybkie narastanie
dusznoÊci i stridoru wdechowego.

Wraz ze wzrostem dziecka zmienia si´ nie
tylko po∏o˝enie krtani w stosunku do kr´gos∏upa,
ale tak˝e jej kszta∏t. Nag∏oÊnia, poczàtkowo
silnie pochylona ku ty∏owi i ustawiona poziomo,
unosi si´ i zmienia kszta∏t. Powi´kszajà si´
p∏ytki chrzàstki tarczowatej, ustawiajà si´
pod kàtem, który wraz z dojrzewaniem staje si´
coraz bardziej ostry. Zwi´ksza si´ wymiar przed-
nio-tylny krtani, powodujàc wyd∏u˝enie fa∏dów
g∏osowych i zmian´ stosunku cz´Êci mi´dzy-
chrzàstkowej do mi´dzyb∏oniastej z 1:1 na 1:3.
Stopniowo zanika luêna tkanka ∏àczna zwià-
zana z b∏onà Êluzowà. Okolica podg∏oÊniowa
przyjmuje kszta∏t walcowaty, jej Êrednica po-
wi´ksza si´ wg Freelanda Êrednio o oko∏o
0,5 mm rocznie, osiàgajàc w wieku 12 lat wy-
miar 12,5 mm. Te zmiany w budowie krtani
u dzieci starszych i doros∏ych powodujà, ̋ e stri-
dor krtaniowy wyst´puje u nich zdecydowanie
rzadziej ni˝ u niemowlàt i ma∏ych dzieci.

ROLA BADANIA PRZEDMIOTOWEGO 
I PODMIOTOWEGO U DZIECKA 
ZE STRIDOREM KRTANIOWYM

Do postawienia prawid∏owej diagnozy oraz
wdro˝enia odpowiednich procedur diagnostycz-
nych i leczniczych niezb´dne jest przeprowadze-
nie bardzo dok∏adnego wywiadu oraz zbadanie
pacjenta. Objawy kliniczne zw´˝enia górnych
dróg oddechowych sà ró˝ne, zale˝ne od przy-
czyny podstawowej. Z tego wzgl´du istotne dla
dalszego post´powania jest przeprowadzenie
szczegó∏owego wywiadu. Zaleca si´ nast´pujàce
pytania:

1) Czy dolegliwoÊci sà ostre czy przewlek∏e?
2) Czy wyst´puje stridor?
3) Jaki jest charakter stridoru (wdechowy, 

wydechowy, wdechowo-wydechowy)?
4) Czy stridor zale˝y od pozycji cia∏a?
5) Czy g∏os dziecka jest prawid∏owy, zachryp-

ni´ty, cichy, czy wyst´puje bezg∏os?
6) Czy stridor pojawia si´ w czasie wysi∏ku, 

czy wyst´puje równie˝ w spoczynku?



7) Czy wyst´pujà takie zaburzenia po∏ykania,
jak krztuszenie si´ lub napadowy kaszel 
w czasie karmienia?

8) Czy dziecko by∏o kiedykolwiek intubo-
wane?

9) Czy u dziecka wykonywano zabiegi chi-
rurgiczne w obr´bie szyi lub klatki pier-
siowej?

10) Czy u dziecka stwierdzono refluks ˝o∏àd-
kowo-prze∏ykowy?

Stridor krtaniowy zawsze si´ wià˝e z wyst´-
powaniem dusznoÊci o ró˝nym stopniu nasile-
nia. Mo˝e to byç dusznoÊç wy∏àcznie wysi∏kowa
(u niemowlàt podczas karmienia lub p∏aczu) lub
dusznoÊç spoczynkowa. W zale˝noÊci od umiej-
scowienia zw´˝enia drogi oddechowej dusznoÊç
mo˝e mieç charakter wdechowy lub wdechowo-
-wydechowy. DusznoÊç o charakterze wdecho-
wym powstaje w przypadku zw´˝eƒ w okolicy
szpary g∏oÊni, okolicy nadg∏oÊniowej oraz pod-
g∏oÊniowej. Je˝eli wystàpi znacznego stopnia
zw´˝enie okolicy podg∏oÊniowej, dusznoÊç przy-
biera charakter wdechowo-wydechowy z prze-
wagà fazy wdechowej.

W wyniku zw´˝enia drogi oddechowej
znacznie wzrasta opór oddechowy. Do pracy zo-
stajà w∏àczone dodatkowe mi´Ênie oddechowe.
Obserwuje si´ ruchy skrzyde∏ nosa, zapadanie
si´ do∏ka jarzmowego i do∏ków nadobojczyko-
wych, wciàganie mi´dzy˝ebrzy. Dzieci starsze
przyjmujà pozycj´ siedzàcà, czasami podpierajàc
si´ r´kami z przodu. U noworodków, niemowlàt
i ma∏ych dzieci, u których Êciany klatki piersio-
wej sà wiotkie, w przypadku dusznoÊci o du˝ym
stopniu nasilenia obserwuje si´ zapadanie si´
mostka w stron´ kr´gos∏upa, wciàganie nad-
brzusza, paradoksalne ruchy Êcian jamy brzusz-
nej. Pow∏oki skórne sà blade, z szarym cieniem
wokó∏ ust lub sinicà obwodowà. Wyst´puje przy-
spieszenie toru oddychania oraz t´tna. Badanie
kliniczne dziecka z podejrzeniem zw´˝enia dróg
oddechowych wymaga:

1) dok∏adnej oceny stanu ogólnego, zabar-
wienia pow∏ok skórnych, pomiaru t´tna,
oddechu, pomiaru saturacji krwi 

2) oceny stopnia i charakteru dusznoÊci 
(dusznoÊç wdechowa, wdechowo-wyde-
chowa, wydechowa, dusznoÊç spoczyn-
kowa, wysi∏kowa)

3) oceny charakteru stridoru w czasie spo-
czynku i wysi∏ku oraz podczas zmiany 
pozycji cia∏a

4) oceny g∏osu dziecka
5) oceny laryngologicznej krtani.

Ocena laryngologiczna krtani u dzieci jest bada-
niem szczególnym, gdy˝ typowa laryngoskopia

poÊrednia jest mo˝liwa do wykonania jedynie
u dzieci starszych. Warunkiem jej przeprowa-
dzenia jest wspó∏praca z pacjentem. W zwiàzku
z tym nie znajduje ona zastosowania u noworod-
ków, niemowlàt i ma∏ych dzieci. Zalecanà meto-
dà badania krtani u dziecka jest laryngoskopia
bezpoÊrednia (direktoskopia) z u˝yciem rury
endoskopowej lub zestawu Kleinsassera. 

Laryngoskopi´ bezpoÊrednià powinien
wykonywaç doÊwiadczony laryngolog, stosujàc
znieczulenie miejscowe lub krótkie znieczulenie
ogólne. W direktoskopii ocenia si´ poszczególne
pi´tra krtani: okolic´ nadg∏oÊniowà, g∏oÊni´,
i okolic´ podg∏oÊniowà. P∏ytkie znieczulenie daje
mo˝liwoÊç oceny ruchomoÊci strun g∏osowych
oraz oceny charakterystycznego obrazu zapa-
dania si´ chrzàstek w laryngomalacji podczas
wdechu. G∏´bokie znieczulenie z zastosowaniem
sztucznej wentylacji uniemo˝liwia rozpoznanie
wrodzonej wiotkoÊci krtani lub pora˝enia strun
g∏osowych. Wspó∏praca anestezjologa i laryngo-
loga w diagnostyce chorób krtani powinna byç
bardzo Êcis∏a, a rodzaj znieczulenia ustalony
przed przystàpieniem do zabiegu.

Ocena krtani mo˝liwa jest tak˝e przy u˝yciu
fibroskopów Êwiat∏owodowych u pacjentów
wspó∏pracujàcych. Fibroskopia ma du˝e znacze-
nie w ocenie czynnoÊciowych zaburzeƒ krtani.
Pozwala na obserwacj´ krtani podczas po∏ykania,
oddychania i fonacji. Wadà tej metody jest uzy-
skiwanie obrazu o ma∏ej Êrednicy, o ma∏ej roz-
dzielczoÊci, w zwiàzku z tym mogà wystàpiç
trudnoÊci w ocenie drobnych zmian w obr´bie
b∏ony Êluzowej. Fibroskopia najlepiej uwidacznia
okolic´ nadg∏oÊniowà i szpar´ g∏oÊni. Jest wska-
zana u pacjentów po Êwie˝ych oparzeniach i ura-
zach krtani, a tak˝e w przypadkach, gdy typowe
badanie direktoskopowe jest utrudnione lub nie-
mo˝liwe do wykonania, tj. u pacjentów z bardzo
krótkà szyjà (np. zespó∏ Klippel-Feila), z usztyw-
nieniem i niektórymi wadami kr´gos∏upa szyj-
nego, mikrognacjà (np. zespó∏ Pierra-Robina),
nieprawid∏owym zgryzem lub zmianami w sta-
wach ˝uchwowo-skroniowych uniemo˝liwiajàcymi
wprowadzenie sztywnej rury direktoskopowej.

U dzieci ze stridorem krtaniowym, który
wystàpi∏ nagle, badanie direktoskopowe krtani
bardzo cz´sto odgrywa rol´ zabiegu nie tylko
diagnostycznego, lecz przede wszystkim leczni-
czego. W czasie direktoskopii w przypadku
nag∏ej dusznoÊci krtaniowej istnieje mo˝liwoÊç
na przyk∏ad usuni´cia cia∏a obcego krtani,
odessania zalegajàcej wydzieliny, anemizacji
ostrego obrz´ku okolicy podg∏oÊniowej, usu-
ni´cia balotujàcego brodawczaka krtani. ▲
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Fot. 2. Zw´˝enie pointubacyjne

PPZTCZYNY STRIDORU KRTANIOWEGO 
U DZIECI

Stridor krtaniowy mo˝e byç objawem, który
pojawi∏ si´ nagle i jest przyczynà ostrej duszno-
Êci krtaniowej, lub mo˝e byç zjawiskiem sta∏ym,
wyst´pujàcym najcz´Êciej od urodzenia, powo-
dujàcym stopniowe ograniczenie drogi oddecho-
wej. Powolne narastanie zw´˝enia drogi odde-
chowej w obr´bie krtani prowadzi do adaptacji
pacjenta do zmieniajàcych si´ warunków oddy-
chania. W takich przypadkach do∏àczenie si´
niewielkiego obrz´ku b∏ony Êluzowej w trakcie
infekcji mo˝e spowodowaç natychmiastowe
znaczne zw´˝enie krtani, przekraczajàce mo˝li-
woÊci adaptacyjne pacjenta, i pojawienie si´
ci´˝kiej niewydolnoÊci oddechowej. Najcz´st-
szymi przyczynami dusznoÊci krtaniowej u
dzieci sà:

1) stany zapalne krtani (fot. 1)
2) urazy krtani zewn´trzne i wewn´trzne, 

zw´˝enia pointubacyjne (fot. 2)
3) wady wrodzone (fot. 3)
4) brodawczaki krtani 
5) naczyniaki krtani (fot. 4)
6) cia∏a obce egzogenne i endogenne 
7) nabyte lub wrodzone pora˝enia strun 

g∏osowych (fot. 5)
8) skurcz krtani:

– w przebiegu t´˝yczki
– przy podra˝nieniu b∏ony Êluzowej 

przedsionka krtani
– jako objaw w przebiegu padaczki
– jako objaw histerii

9) obrz´k krtani o charakterze niezapalnym:
– obrz´k alergiczny
– obrz´k Quinckego
– obrz´k limfatyczny
– obrz´k zwiàzany z zastojem ˝ylnym 
(zespó∏ ˝y∏y g∏ównej górnej, niewydol-
noÊç krà˝enia, stany po operacjach 
kardiochirurgicznych)

10) obrz´ki krtani na skutek obni˝onego ciÊ-
nienia onkotycznego krwi (hipoalbumi-
nemia w zespole nerczycowym, w mar-
skoÊci wàtroby).

WÊród wymienionych powy˝ej przyczyn
stridoru krtaniowego najcz´Êciej wyst´pujà sta-
ny zapalne krtani. Ostre stany zapalne krtani
u dzieci majà odmienny przebieg ni˝ u osób do-
ros∏ych ze wzgl´du na specyficznà budow´ ana-
tomicznà tego narzàdu u ma∏ego dziecka oraz ze
wzgl´du na du˝à sk∏onnoÊç do obrz´ku b∏ony
Êluzowej i luênej tkanki ∏àcznej znajdujàcej si´
w warstwie podÊluzowej. WÊród wielu typów
ostrych zapaleƒ krtani najcz´Êciej rozpoznaje si´

ostre podg∏oÊniowe zapalenie krtani. Stridor
krtaniowy w podg∏oÊniowym zapaleniu krtani
jest bardzo charakterystyczny – szorstki, wde-
chowy lub wdechowo-wydechowy z przewagà
wdechu. Towarzyszy mu suchy, szczekajàcy
kaszel. Te objawy sà patognomoniczne dla ostre-
go zapalenia podg∏oÊniowego krtani. W obrazie
direktoskopowym obserwuje si´ stan zapalny
b∏ony Êluzowej krtani oraz charakterystyczne
symetryczne obrz´ki w okolicy podg∏oÊniowej,
zw´˝ajàce Êwiat∏o dróg oddechowych do kilku
milimetrów. Podg∏oÊniowe zapalenie krtani jest
typowe dla niemowlàt oraz ma∏ych dzieci. JeÊli

Fot. 1. Ostre zapalenie nag∏oÊni

mmaaggaazzyynn OTORYNO-
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▲

jednak jego objawy wyst´pujà u dziecka poni˝ej
6. miesiàca ˝ycia i nie ust´pujà po typowym
leczeniu, lub jeÊli epizody zapalenia wyst´pujà
kilkakrotnie w pierwszym roku ˝ycia – nale˝y
wziàç pod uwag´ mo˝liwoÊç wspó∏istnienia
innej patologii w obr´bie krtani.

WÊród ostrych stanów zapalnych krtani
na szczególnà uwag´ zas∏uguje ostre zapalenie
nag∏oÊni. Jest to jednostka chorobowa zna-
na od stuleci, niemniej jednak nadal obcià-
˝ona du˝ym ryzykiem zgonu. Jest ono cz´sto
spowodowane zbyt póêno postawionym rozpo-

znaniem (brak objawów prodromalnych, póêne
zg∏aszanie si´ pacjenta po porad´), nieprawid∏o-
wym post´powaniem po rozpoznaniu ostrego
zapalenia nag∏oÊni (brak zabezpieczenia dro˝no-
Êci dróg oddechowych) lub du˝à zjadliwoÊcià
szczepu Haemophilus influenzae z nast´pczà
posocznicà i niewydolnoÊcià wielonarzàdowà.
Stridor w zapaleniu nag∏oÊni ma charakter wde-
chowy, wilgotny, o niskim brzmieniu, jest obja-
wem póênym, Êwiadczàcym o obturacji gard∏a
dolnego i przedsionka krtani przez du˝à, obrz´k-
ni´tà nag∏oÊni´.

Stridor krtaniowy pojawiajàcy si´ bezpo-
Êrednio po urodzeniu lub w nied∏ugim czasie
po urodzeniu Êwiadczy o mo˝liwoÊci istnienia
wad rozwojowych krtani, takich jak torbiele
krtani (fot. 3), p∏etwy krtaniowe, wrodzone zw´-
˝enie chrzàstki pierÊcieniowatej, wrodzone obu-
stronne pora˝enie strun g∏osowych. Najcz´Êciej
jest to jedna z postaci laryngomalacji. Rozpoz-
nanie to mo˝na postawiç jedynie po badaniu
bezpoÊrednim krtani i ocenie czynnoÊci krtani
w czasie oddychania i po∏ykania. Objawy laryn-
gomalacji sà ÊciÊle zwiàzane ze stopniem wiot-
koÊci chrzàstek krtani. Stridor wdechowy ma
zazwyczaj zmienne nasilenie, narasta przy wy-
si∏ku, niepokoju i p∏aczu. Wiotkie struktury nad-
g∏oÊniowe krtani zapadajà si´ podczas wdechu,
obturujàc Êwiat∏o dróg oddechowych. Stridor
w laryngomalacji jest uzale˝niony od pozycji
cia∏a – narasta w po∏o˝eniu na plecach, zmniej-
sza si´ w pozycji na brzuchu. Przygi´cie g∏owy
do klatki piersiowej nasila stridor. Cz´sto w tej
grupie dzieci wspó∏istnieje refluks ˝o∏àdkowo-

Fot. 5. Pora˝enie struny g∏osowej

Fot. 3. Wrodzona torbiel krtani

Fot. 4. Naczyniak krtani
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-prze∏ykowy. W przypadku laryngomalacji
znacznego stopnia z niedorozwojem nag∏oÊni
wyst´puje krztuszenie si´ podczas karmienia,
a w czasie infekcji u dzieci z laryngomalacjà
∏atwo dochodzi do dusznoÊci i niewydolnoÊci
oddechowej.

Nag∏e wystàpienie stridoru krtaniowego
w incydencie zakrztuszenia si´ sugeruje obec-
noÊç cia∏a obcego w okolicy podg∏oÊniowej.
Dok∏adnie zebrany wywiad co do wielkoÊci i
rodzaju cia∏a obcego jest warunkiem sprawnego
usuni´cia przyczyny stridoru. Przebieg choroby
jest gwa∏towny, czasami dramatyczny, z du˝à
dusznoÊcià, krztuszeniem si´ lub nag∏ym za-
mkni´ciem dróg oddechowych. Zabieg bezpiecz-
nego usuni´cia cia∏a obcego z okolicy podg∏o-
Êniowej krtani nale˝y do najtrudniejszych.

Stany zapalne okolicy podg∏oÊniowej u nie-
mowlàt poni˝ej 6. miesiàca ̋ ycia wyst´pujà spo-
radycznie. Pojawienie si´ stridoru krtaniowego
w tym okresie mo˝e byç zwiàzane z wrodzonà
wiotkoÊcià krtani, naczyniakiem okolicy pod-
g∏oÊniowej, wrodzonym zw´˝eniem okolicy
podg∏oÊniowej.

Pojawienie si´ stridoru krtaniowego u
dziecka po operacjach kardiochirurgicznych lub
w obr´bie szyi oraz u dzieci z niestabilnym
wodog∏owiem mo˝e sugerowaç pora˝enie strun
g∏osowych.

TrudnoÊci w usuni´ciu rurki intubacyjnej
pacjentowi, u którego zastosowano przed∏u˝onà
intubacj´ lub u którego intubacja by∏a trauma-
tyczna, mogà byç zwiàzane z rozwojem zw´˝enia
pointubacyjnego.

Stridor krtaniowy zale˝ny od pozycji cia∏a
jest charakterystyczny dla wrodzonej wiotkoÊci
krtani, torbieli krtani lub naczyniaków. W przy-
padku zmian zabarwienia g∏osu lub si∏y nat´˝e-
nia g∏osu, chrypki, patologia dotyczy równie˝
strun g∏osowych.

Schorzenia, takie jak refluks ˝o∏àdkowo-
-prze∏ykowy, sprzyjajà nawrotowym zapaleniom
krtani, powstawaniu zmian na strunach g∏oso-
wych, ale tak˝e stanów zapalnych okolicy pod-
g∏oÊniowej prowadzàcych w efekcie do wtórnych
zw´˝eƒ.

Stwierdzenie u dziecka stridoru krtaniowe-
go zawsze wymaga konsultacji laryngologicznej
w trybie pilnym lub planowym, w zale˝noÊci
od stopnia nasilenia stridoru, okolicznoÊci, w
jakich wystàpi∏, oraz towarzyszàcych objawów
ogólnych i stanu pacjenta. Diagnostyka laryn-
gologiczna opiera si´ g∏ównie na badaniu endo-
skopowym dróg oddechowych oraz badaniach

pomocniczych, takich jak badania USG, TK lub
w uzasadnionych przypadkach MR krtani. Cz´sto
zachodzi potrzeba poszerzenia badaƒ w kie-
runku diagnostyki chorób oÊrodkowego uk∏adu
nerwowego lub uk∏adu krà˝enia. W zale˝noÊci
od podstawowej przyczyny stridoru krtanio-
wego, pacjenta kwalifikuje si´ do leczenia zacho-
wawczego lub operacyjnego.

WSKAZÓWKI PRAKTYCZNE

1. Stridor krtaniowy istniejàcy od urodzenia lub
powsta∏y w krótkim okresie po urodzeniu ka˝e
podejrzewaç istnienie wady wrodzonej, jak tor-
biele krtani, p∏etwy, wrodzone zw´˝enie okolicy
podg∏oÊniowej, wrodzone obustronne pora˝enie
strun g∏osowych, naczyniaki krtani, laryngoma-
lacja.
2. Nag∏e wystàpienie stridoru po incydencie za-
krztuszenia sugeruje podejrzenie cia∏a obcego
w okolicy podg∏oÊniowej krtani.
3. Stany zapalne okolicy podg∏oÊniowej u nie-
mowlàt poni˝ej 6. miesiàca ˝ycia wyst´pujà
sporadycznie – zawsze nale˝y wykluczyç innà
patologi´ krtani.
4. Pojawienie si´ stridoru krtaniowego u dziecka
po operacjach w obr´bie szyi lub klatki piersio-
wej oraz u dzieci z wodog∏owiem sugeruje pora-
˝enie strun g∏osowych.
5. TrudnoÊci w usuni´ciu rurki intubacyjnej lub
stridor pojawiajàcy si´ mi´dzy 7. a 21. dniem
po rozintubowaniu Êwiadczy o powstaniu zw´˝e-
nia pointubacyjnego krtani.
6. Refluks ˝o∏àdkowo-prze∏ykowy sprzyja nawro-
towym zapaleniom krtani, co w efekcie prowadzi
do wtórnych zw´˝eƒ okolicy podg∏oÊniowej.
7. Pojawienie si´ stridoru po wysi∏ku g∏osowym
lub w trakcie albo po przebyciu infekcji sugeruje
naczyniaka krtani.

PODSUMOWANIE

Stridor krtaniowy jest powa˝nym pro-
blemem w laryngologii dzieci´cej. Cz´sto jest
to problem interdyscyplinarny i wymaga nie
tylko diagnostyki laryngologicznej, ale równie˝
diagnostyki w zakresie chorób uk∏adu krà˝enia
i oÊrodkowego uk∏adu nerwowego. Endoskopia
dróg oddechowych jest g∏ównym zabiegiem
diagnostycznym w przypadku stwierdzenia stri-
doru krtaniowego. Dok∏adnie zebrany wywiad
i staranne badanie pacjenta cz´sto decyduje
o prawid∏owej kolejnoÊci badaƒ dodatkowych
i przyspiesza rozpoznanie.  ●
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Przerost migda∏ka gard∏owego (hyperthro-
phia tonsillae pharyngeae, vegetationes adeno-
idales) jest bez wàtpienia najcz´Êciej spotykanà
chorobà w otolaryngologii dzieci´cej. Trudno
obecnie znaleêç podr´cznik tej specjalnoÊci, któ-
ry nie zawiera∏by mniej lub bardziej obszernego
rozdzia∏u na temat przerostu migda∏ka gard∏o-
wego. O tym, ˝e problem jest wcià˝ aktualny,
Êwiadczy ogromna liczba publikacji na ten te-
mat. W czasopismach z wielu dziedzin medycy-
ny, poczàwszy od prze∏omu wieków XIX i XX a˝
po czasy wspó∏czesne, poruszane sà zagadnienia
dotyczàce fizjologii, funkcji immunologicznych
i mechanizmów przerostu tego migda∏ka. Opisy-
wane sà tak˝e techniki operacyjne, problemy
anestezjologiczne, nowe metody diagnostyczne
oraz zwiàzane z przerostem migda∏ka zagadnie-
nia foniatryczne, ortodontyczne, a tak˝e kardio-
logiczne i pneumonologiczne. Niniejszy arty-
ku∏ podejmuje prób´ obiektywizacji wskazaƒ
do adenotomii – procedury, która nie doczeka∏a
si´ jeszcze Êcis∏ych i obiektywnych wskazaƒ,
mimo ˝e jest znana od ponad 130 lat, czyli
od czasów, kiedy to kopenhaski laryngolog
Wilhelm Meyer wykona∏ jà po raz pierwszy.

Migda∏ek gard∏owy (tonsilla pharyngea),
jest usytuowany w cz´Êci nosowej gard∏a,
na wprost nozdrzy tylnych i w bezpoÊrednim sà-
siedztwie ujÊç gard∏owych tràbek s∏uchowych.
Jest jednym ze skupisk „tkanki nab∏onkowo-
-ch∏onnej”, której liczne elementy, ukszta∏towa-
ne w struktury o nazwach „migda∏ki” i „grudki
ch∏onne”, nazwano „pierÊcieniem Waldeyera”.
(semantycznie nieprawid∏owego okreÊlenia
„tkanka nab∏onkowo-ch∏onna” u˝yto w celu pod-
kreÊlenia funkcjonalnego zwiàzku tkanki na-
b∏onkowej i limfatycznej).

OBIEKTYWIZACJA  WSKAZA¡  
DO  ADENOTOMII  

NA  PODSTAWIE  BADA¡
ENDOSKOPOWYCH

dr med. Micha∏ Krawczyƒski, prof. dr hab. med. Danuta Gryczyƒska 

OBJECTIVE INDICATIONS FOR ADENOIDECTOMY
IN ENDOSCOPIC EXAMINATIONS

The pharyngeal tonsil as peripheral lymphatic organ
plays an important role in humoral and cellular
immunological response, especially during first
years of life. It’s hypertrophy is probably the most
common disease in paediatric otorhinolaryngology.
Making a decision of adenoidectomy leaves no
doubts when the chronic inflammation and it’s com-
plications are confirmed, but as far as there are any
doubts detailed diagnosis should be performed.
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Strukturalnie migda∏ek gard∏owy jest zbudo-
wany z blaszek – przegród wyrastajàcych z pod-
stawnej otoczki ∏àcznotkankowej, odgrywajàcych
rol´ rusztowania, w którym przebiegajà naczynia
i nerwy. Ta wachlarzowata konstrukcja stanowi
podpor´ dla tkanki nab∏onkowo-ch∏onnej. Podsta-
wowa jednostka funkcjonalna tego uk∏adu obej-
muje pokrywajàcy nab∏onek, tkank´ siateczkowa-
tà, grudki ch∏onne z centrami rozmna˝ania oraz
tkank´ limfatycznà mi´dzygrudkowà (Kindler
1997). Tkanki: nab∏onkowa i „podnab∏onkowa” sà
luêno u∏o˝one, dzi´ki czemu komórki limfatyczne
mogà jà pokonywaç bez trudnoÊci. W obr´bie
tkanki nab∏onkowo-ch∏onnej znajdujà si´ tak˝e
liczne komórki o charakterze makrofagów. Ca∏y
narzàd jest zgrupowaniem du˝ej liczby takich jed-
nostek funkcjonalnych. Jego szerokie nisze otwie-
rajàce si´ do Êwiat∏a gard∏a, powsta∏e na skutek
wg∏´bienia miejsca, noszà nazw´ zatok, a rozga∏´-
zione szczeliny biegnàce przez ca∏y mià˝sz mig-
da∏ka sà nazwane kryptami. W g∏´bokich kryptach
zalegajà komórki, z∏ogi z∏uszczonych komórek,
mogà si´ tam te˝ znajdowaç bakterie, grzyby i mo-
˝e zalegaç treÊç ropna. Do Êwiat∏a krypt z wn´trza
migda∏ka sà wydzielane komórki – limfocyty i leu-
kocyty, oraz substancje czynne, jak wydzielnicza
immunoglobulina A (IgA). Wydostajà si´ one
do przestrzeni nosowej cz´Êci gard∏a, a tak˝e do ja-
my ustnej. Czynne immunologicznie limfocyty T
i B sà tak˝e uwalniane do uk∏adu krà˝enia i naczyƒ
ch∏onnych (Jakóbisiak 1996).

Podstawowymi funkcjami migda∏ka gard∏o-
wego w organizmie sà: zapewnienie kontrolo-
wanego kontaktu z antygenami otoczenia, wy-
twarzanie swoistych limfocytów oraz „komórek
pami´ci”, a tak˝e uruchomienie wytwarzania
odpowiednich przeciwcia∏, poprzez pobudzenie
swoistych limfocytów B.

Migda∏ek gard∏owy w postaci zawiàzka ist-
nieje ju˝ w okresie p∏odowym, ale swoje typowe
struktury funkcjonalne wykszta∏ca po porodzie
na skutek kontaktu z antygenami. Wzrasta on
systematycznie do 3. roku ˝ycia, osiàgajàc naj-
wi´ksze rozmiary mi´dzy 3. a 7. rokiem ˝ycia.
W tym w∏aÊnie okresie proces powi´kszania ob-
j´toÊci migda∏ka jest zjawiskiem fizjologicznym,
spowodowanym wymogami immunobiologicz-
nymi i Êwiadczy o czynnym mechanizmie obrony
wobec antygenów Êrodowiska. Nast´pnie mig-
da∏ek gard∏owy ulega stopniowemu zanikowi.
U osób w wieku 17-20 lat obserwuje si´ ju˝ tyl-
ko jego resztki. W wieku póêniejszym makrosko-
powo przewa˝nie ju˝ si´ go nie stwierdza.

Patologiczny przerost migda∏ka gard∏owego
jest spowodowany wieloma czynnikami. Za naj-
istotniejsze, a zarazem najcz´stsze uwa˝a si´

predyspozycje konstytucjonalne po∏àczone z
nawrotowymi zaka˝eniami górnych dróg odde-
chowych. PrzeroÊni´ty migda∏ek gard∏owy mo˝e
byç przyczynà inicjujàcà wiele z∏o˝onych i nieraz
groênych patologii w obr´bie narzàdu s∏uchu
oraz uk∏adów oddechowego i krà˝enia. Jest
przyczynà zaburzeƒ w ogólnym rozwoju so-
matycznym, intelektualnym i emocjonalnym,
spowodowanych zmianà toru oddechowego
i stanami przejÊciowego niedotlenienia.

U podstaw patologii zwiàzanej z przero-
stem migda∏ka gard∏owego le˝y jego stan za-
palny, którego pod∏o˝em jest zaleganie treÊci
w kryptach. Nale˝a∏oby si´ spodziewaç ∏atwej
i szybkiej ewakuacji powstajàcej w tym miej-
scu fizjologicznej czy te˝ patologicznej wydzie-
liny, gdy˝ migda∏ek jest pokryty nab∏onkiem
wielorz´dowym migawkowym, z niewielkimi
skupiskami nab∏onka przejÊciowego i p∏askie-
go lub wy∏àcznie p∏askiego (Gryczyƒska i in.
1991). Zaskakujàca jest w tych okolicznoÊciach
obserwacja, ˝e cz´sto wyst´puje tu retencja
znacznej iloÊci treÊci, i to niezale˝nie od roz-
miaru migda∏ka. Zastój w kryptach sprzyja
namna˝aniu si´ bakterii i grzybów, rozwojowi
przewlek∏ego ropienia, a w konsekwencji tego
– przewlek∏emu zapaleniu. Stan ten z okresami
zaostrzeƒ i remisji powoduje systematyczne
powi´kszanie obj´toÊci tego narzàdu z powodu
zast´powania prawid∏owych struktur mig-
da∏ka tkankà ∏àcznà. Bardzo du˝e powi´ksze-
nie migda∏ka powoduje znaczne upoÊledzenie
dro˝noÊci dróg oddechowych.

Stan taki najcz´Êciej prowadzi do wystà-
pienia „ksià˝kowej” triady objawów w postaci
oddychania przez otwarte usta, chrapania w
czasie snu oraz nosowania zamkni´tego tylnego.
Masywny przerost adenoidu, wspó∏istniejàcy
cz´sto ze znacznym przerostem migda∏ków pod-
niebiennych, mo˝e prowadziç do wykszta∏cenia
si´ zespo∏u bezdechów sennych, a trwajàca
przewlekle zmiana toru oddechowego z noso-
wego na ustny nie tylko wysusza i ozi´bia b∏on´
Êluzowà dróg oddechowych, czyniàc jà podatnà
na inwazj´ patogenów, ale równie˝ – g∏ównie
dzi´ki dzia∏aniu mi´Êni ˝uchwowo-gnykowych –
mo˝e skutkowaç powstaniem wad zgryzu.

Przypadki nawracajàcych ostrych zapaleƒ
uszu wyst´pujà cz´sto wraz z przewlek∏ym zapa-
leniem migda∏ka gard∏owego i nie˝ytem tràbek
s∏uchowych (Gryczyƒska i Jaroch 1997). Jednym
z istotnych problemów zdrowotnych wieku dzie-
ci´cego zwiàzanym z patologià migda∏ka gard∏o-
wego jest wysi´kowe zapalenie ucha – choroba
o niejednoznacznej etiologii, sprawiajàca du˝e
trudnoÊci lecznicze (Becker i in. 1999). Prze-
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wlek∏y stan zapalny wp∏ywa równie˝ depresyjnie
na przebieg innych chorób wspó∏istniejàcych,
takich jak zaka˝enia dróg moczowych, endo-
genna astma oskrzelowa itp. Sprzyja tak˝e
powstawaniu zapalenia zatok przynosowych.

Wyst´powanie tych stanów chorobowych
sk∏ania do wzi´cia pod uwag´ decyzji o zakwali-
fikowaniu chorego do zabiegu. Trzeba jednak
pami´taç o niebagatelnej immunologicznej roli
migda∏ka gard∏owego, który jest zaanga˝owany
w miejscowe wytwarzanie przeciwcia∏ przeciw-
ko patogenom wirusowym w obr´bie nosogard∏a
i b∏ony Êluzowej dróg oddechowych (Soh 1992).
Ma to du˝e znaczenie w ochronie przed kolo-
nizacjà nosogard∏a przez patogeny bakteryjne.
JednoczeÊnie migda∏ek gard∏owy odgrywa do-
minujàcà rol´ w miejscowym wytwarzaniu
wydzielniczej IgA, pe∏niàcej funkcj´ ochronnà
na powierzchni b∏on Êluzowych dróg oddecho-
wych (Brandtzaeg 1988).

Wydaje si´ ze wszech miar s∏uszne potwier-
dzenie patologii w obr´bie nosowej cz´Êci gard∏a
w badaniu specjalistycznym. WartoÊç diagno-
styczna wszystkich niemal sk∏adowych badania
lekarskiego u dziecka z przerostem migda∏ka
gard∏owego jest nie do przecenienia, co znajduje
odzwierciedlenie we wspó∏czesnym piÊmiennic-
twie. Kluczowa rola wywiadu czy te˝ analizy
wst´pnych ogl´dzin dziecka (twarz adenoidalna,
nosowanie zamkni´te, oddychanie przez otwarte
usta w ciàgu dnia, chrapanie w nocy w czasie
snu, czasem wspó∏istnienie wady zgryzu) jest
w praktyce uznawana wr´cz za tradycyjnà.
Na temat rynoskopii tylnej i badania palpacyjne-
go, w kontekÊcie diagnozowania nosowej cz´Êci
gard∏a, powsta∏a obszerna literatura. Wspó∏cze-
sne podr´czniki traktujà oba badania w∏aÊciwie
równorz´dnie. Rynoskopi´ tylnà uwa˝ano nie-
gdyÊ za badanie podstawowe, uzupe∏niane jedy-
nie w koniecznych wypadkach badaniem pal-
pacyjnym (Szmur∏o 1926). Niemniej jednak
rynoskopia tylna jest badaniem w istocie trud-
nym do wykonania i nie u wszystkich pacjentów
mo˝liwym, natomiast o badaniu palpacyjnym da
si´ z pewnoÊcià powiedzieç, ˝e jest badaniem
brutalnym i wszystkie niemal dzieci êle je zno-
szà. Problematyczne jest wi´c to, czy palcem
zawsze mo˝na dosi´gnàç stropu nosogard∏a
i prawid∏owo w ten sposób oceniç wielkoÊç mig-
da∏ka u broniàcego si´ pacjenta.

W przypadkach wàtpliwych specjalista
dysponuje jednak metodami diagnostycznymi
pozwalajàcymi na postawienie w∏aÊciwego
rozpoznania.

Badanie rynomanometryczne jest badaniem
nieinwazyjnym. Rozbie˝noÊci dotyczà jednak

kwestii trudnoÊci jego wykonania u dzieci.
Wspomniane trudnoÊci, o których pisze np.
Parker, mo˝na napotkaç przewa˝nie u dzieci
m∏odszych, 3–4 -letnich. Nale˝y te˝ wspomnieç,
˝e w zwiàzku z wymaganà wspó∏pracà ze strony
pacjenta, badanie niestety nie nadaje si´ do
diagnozowania noworodków, niemowlàt i wi´k-
szoÊci dzieci do 3.roku ˝ycia. Do zalet nale˝y
fakt, ˝e jest to metoda oceny czynnoÊciowej, ale
trzeba pami´taç, ˝e swoistoÊç tego badania
w kontekÊcie przerostu migda∏ka gard∏owego
nie jest oceniana zbyt wysoko (Kern 1973,
Vig i in. 1991). Metodà o zdecydowanie wi´kszej
czu∏oÊci i swoistoÊci jest rynometria akustyczna.

Badanie radiologiczne dzi´ki nowoczesnej
aparaturze jest wspó∏czeÊnie, jak si´ zdaje,
poza krytykà dotyczàcà „napromieniania pacjen-
tów”. Jednak nie wsz´dzie jeszcze sprz´t RTG jest
doskona∏y i nowoczesny, i to przewa˝nie z tego
w∏aÊnie powodu cz´Êç klinicystów nie pos∏uguje
si´ zdj´ciem radiologicznym. Wielu specjalistów
dostrzega wartoÊç badania RTG w diagnozowaniu
przypadków wàtpliwych, uznajàc je za rozstrzyga-
jàce. Faktem jest równie˝ to, ˝e w licznych oÊrod-
kach na Êwiecie i w Polsce zdj´cia boczne noso-
gard∏a u pacjentów z podejrzeniem przerostu
migda∏ka gard∏owego wykonuje si´ rutynowo.
Rozpatrujàc spraw´ diagnostyki radiologicznej na-
le˝y zauwa˝yç, ˝e istnieje mnóstwo rozbie˝noÊci
co do samej interpretacji obrazu. Wielu autorów
opracowa∏o w∏asne metody oceny radiogramów,
niemniej jednak najbardziej popularna jest me-
toda wg Fujioka (Fujioka i in. 1979), dzi´ki której
uzyskuje si´ wspó∏czynnik odnoszàcy si´ do
wzgl´dnych wymiarów w obr´bie nosowej cz´Êci
gard∏a, a wi´c w sposób obiektywny interpretu-
jàcy zaistnia∏e warunki anatomiczne. Ocena zdj´ç
za pomocà pomiarów bezwzgl´dnych przestrzeni
„choano-adenoidalnej” i „palato-adenoidalnej”
pociàga za sobà ryzyko b∏´dów, wynikajàce z ró˝-
nych ogniskowych lamp aparatów rentgenowskich
w pracowniach radiologicznych oraz samych wa-
runków wykonania zdj´cia (odleg∏oÊç od aparatu,
odleg∏oÊç od kliszy itp.).

Diagnozowanie w odniesieniu do patologii
adenoidu na podstawie stanu sàsiednich narzà-
dów nie jest metodà swoistà, ma jednak uzasad-
nienie w przypadku zmian w obr´bie ucha Êrod-
kowego. Wi´kszoÊç specjalistów jest zgodna co
do tego, ˝e zaburzenia audiologiczne wybitnie
cz´sto wspó∏wyst´pujà u dzieci z przerostem
migda∏ka gard∏owego (Gryczyƒska i in. 1991,
Linder i in. 1997, Wright i in. 1998). Przewa˝nie
sà to zaburzenia o charakterze nie˝ytowym,
przewlek∏ym, którym towarzyszy niedos∏uch
o charakterze przewodzeniowym.
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Obecnie w laryngologii dzieci´cej coraz sze-
rzej stosuje si´ diagnostyk´ endoskopowà i fibro-
endoskopowà. WartoÊç badaƒ endoskopowych
w opinii klinicystów roÊnie systematycznie
od momentu skonstruowania i upowszechnienia
instrumentarium. W Êwiatowym piÊmiennictwie
wysoko oceniane sà przede wszystkim precyzja
badania, jego obiektywizm, niewielka inwazyj-
noÊç i dobra tolerancja (Wang i in. 1997, Kubba
i Bingham 2001). 

Zarówno cienka optyka sztywna 0° lub 30°,
jak i cienki ryno-faryngo-laryngo-fibroskop wy-
dajà si´ w∏aÊciwymi narz´dziami do wykonania
tego badania. Niewielkà przewag´ w badaniu
dziecka ma z pewnoÊcià optyka „mi´kka” ze
wzgl´du na potencjalnie mniejszà traumatycz-
noÊç elastycznej koƒcówki. Niewàtpliwà pomocà
okazuje si´ tor wizyjny z monitorem, na którym
badane dziecko mo˝e oglàdaç obraz uzyskany
w trakcie badania, co cz´sto odwraca jego uwa-
g´ od samego zabiegu i minimalizuje nara˝enie
ma∏ego pacjenta na stres. Badanie wykonuje si´
w technice „three pass”, wykorzystujàc drog´
„pierwszego przejÊcia”, jednoczeÊnie oceniajàc
przewód nosowy dolny, a finalnie tak˝e nozdrza
tylne i migda∏ek gard∏owy. Do oceny wyniku ba-
dania autorzy proponujà wykorzystanie kompu-
tera osobistego – najlepiej po∏àczonego z torem
wizyjnym, na którym w trakcie badania rejestro-
wany jest obraz z endoskopu. Po badaniu mo˝li-
we jest wi´c szybkie obejrzenie wyniku, wybra-
nie odpowiedniego kadru z widocznym Êwiat∏em
nozdrzy tylnych oraz tkwiàcym w nich adeno-
idem. Wykorzystujàc np. oprogramowanie gra-

ficzne do∏àczane do tomografów komputero-
wych, mo˝na po obwiedzeniu kursorem Êwiat∏a
nozdrzy tylnych i samego migda∏ka gard∏owego
uzyskaç pomiar planimetryczny odzwierciedla-
jàcy pola powierzchni zajmowane na obrazie
przez zaznaczone struktury. (fot. 1 i 2). 

Dzielàc pole powierzchni migda∏ka przez
pole powierzchni nozdrzy tylnych, a nast´pnie
mno˝àc uzyskany wynik przez 100, uzyskujemy
procentowà wartoÊç odzwierciedlajàcà stopieƒ
upoÊledzenia dro˝noÊci nozdrzy tylnych. Uwa˝a
si´, ˝e wynik powy˝ej 60% powinien sk∏aniaç
do rozpoznania przerostu migda∏ka gard∏owego
i rozwa˝enia decyzji o zakwalifikowaniu dziecka
do adenotomii.

Reasumujàc nale˝y powiedzieç, ˝e za jed-
noznaczne wskazanie do adenotomii powinno
si´ obecnie uznawaç wystàpienie diagnostycz-
nie potwierdzonej patologii spowodowanej
przerostem migda∏ka gard∏owego niepoddajà-
cej si´ leczeniu zachowawczemu. Wspó∏czeÊnie
badanie endoskopowe wydaje si´ najw∏aÊciw-
szà metodà diagnostycznà, rozstrzygajàcà
w przypadkach wàtpliwych kwesti´ wskazaƒ
do adenotomii. Do problemu wskazaƒ powinno
si´ podchodziç niezwykle ostro˝nie, szcze-
gólnie u dzieci poni˝ej 3. roku ˝ycia, u których
dowiedziono istotnej immunologicznie roli
adenoidu, oraz u dzieci z rozszczepem podnie-
bienia, u których adenotomia, jeÊli ju˝ zosta∏a
uznana za koniecznà, powinna byç wyko-
nana cz´Êciowo i bezwzgl´dnie pod kontrolà
endoskopowà – tak aby uniknàç niedomykal-
noÊci podniebienno- gard∏owej.  ●

Fot. 1. Obraz endoskopowy po zakreÊleniu zarysu migda∏ka
gard∏owego

Fot. 2. Obraz endoskopowy po zakreÊleniu Êwiat∏a nozdrzy
tylnych
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Tonsillektomia nale˝y do najstarszych zabie-
gów chirurgicznych, a tak˝e do zabiegów najcz´-
Êciej wykonywanych u dzieci wspó∏czeÊnie (Cur-
tin 1987). Ju˝ w I wieku n.e. Cornelius Celsus
opisa∏ w „De Medica” tamowanie krwawienia
z migda∏ka zmienionego zapalnie. Paul of Aegi-
na w 625 roku opisa∏ jako pierwszy w∏asny spo-
sób przeprowadzenia tonsillektomii za pomocà
palpacyjnego wypreparowania migda∏ka z niszy
(Curtin 1987). W XVI wieku skonstruowano typ
gilotyny do przycinania tkanki migda∏kowej
(tonsillotomia). Urzàdzenie to w ciàgle modyfi-
kowanej formie przetrwa∏o wiele lat. Stosowano
je ch´tnie z uwagi przede wszystkim na szybkoÊç
zabiegu, przy braku mo˝liwoÊci anestezji
w przesz∏oÊci. Migda∏ek gard∏owy, opisany do-
piero w 1868 roku przez Lushka, usuni´to po raz
pierwszy 4 lata póêniej. Dokona∏ tego w 1872
roku kopenhaski lekarz Wilhelm Meyer. Opisa∏
on zabieg wykonany za pomocà specjalnie skon-
struowanego narz´dzia – pierÊcieniowego no˝a
(Thornval 1969), którym usuwa∏ tkank´ migda∏-
kowà przez nos, wykonujàc wielokrotne ruchy ku
górze i do∏owi, a˝ do momentu uzyskania dobrej
dro˝noÊci nosa. Jego pacjentkà by∏a 20-letnia
kobieta z niedro˝nym nosem i niedos∏uchem.

Dynamiczny rozwój anestezjologii po II woj-
nie Êwiatowej odegra∏ olbrzymià rol´ w dalszej
historii tonsillektomii. Wspó∏praca otolaryngolo-
gów z anestezjologami, szczególnie przy opera-
cjach u dzieci, okaza∏a si´ nieodzowna. W latach
40. ogromnà rol´ w rozwoju techniki usuwania
migda∏ków odegra∏a szko∏a brytyjska (Curtin
1987). Do dziÊ stosowany jest m.in. rozwieracz
Boyle-Davisa, który okaza∏ si´ niezastàpiony
w tonsillektomii u dzieci przeprowadzanej
w znieczuleniu ogólnym.

NEW TRENDS IN TONSILLECTOMY AND
ADENOIDECTOMY IN CHILDREN

Modern techniques for adenotonsillar surgery are
presented, including electrosurgery, harmonic
scalpel, intracapsular partial tonsillectomy and
argon plasma coagulation. Clinical indications for
both total and partial tonsillectomy are described.

(Mag. ORL, 2005, SUPLEMENT VII, 27–30)
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W Êwietle aktualnej wiedzy medycznej znie-
czulenie ogólne z intubacjà jest najbezpieczniej-
szym post´powaniem podczas tonsillektomii,
m.in. z uwagi na pe∏ne zabezpieczenie dróg od-
dechowych. Nierozwiàzanym problemem pozo-
staje nadal krwawienie Êród- i pooperacyjne oraz
ból pooperacyjny. Problemy zwiàzane z trudnym
dost´pem do pola operacyjnego spowodowa∏y,
˝e chirurdzy stopniowo oddali te zabiegi w r´ce
otolaryngologów, którzy dysponowali lepszym
oÊwietleniem tego pola.

Poczàtek XX wieku przyniós∏ niebywa∏à po-
pularnoÊç tonsillektomii, która swój „z∏oty wiek”
prze˝ywa∏a w latach 40. By∏ to okres poprzedza-
jàcy powszechne wprowadzenie do leczenia
antybiotyków. Zmniejszenie liczby zabiegów
odnotowano w dobie upowszechnienia antybio-
tyków w latach 60. Dla przyk∏adu, w Stanach
Zjednoczonych w ciàgu dekady 1960–1970
liczba zabiegów tonsillektomii lub adenotomii
zmniejszy∏a si´ z ok. 1,5 mln o ponad po∏ow´.
Obecnie wykonuje si´ w tym kraju ok. 400 tys.
tonsillektomii rocznie (Darrow i Siemens 2002).

Z czasem zmienia∏y si´ techniki operacyjne,
wskazania do zabiegu, a tak˝e opieka poopera-
cyjna i powik∏ania. Do dziÊ toczà si´ dyskusje
wokó∏ zaw´˝enia wskazaƒ, ograniczenia rozle-
g∏oÊci zabiegu oraz stosowania nowych technik.

Pacjentów poczàtkowo wypisywano do do-
mu w dniu zabiegu zarówno po tonsillektomii
gilotynowej, jak i adenotomii. Tak by∏o na przy-
k∏ad w Wielkiej Brytanii i Irlandii, dopóki nie
zacz´to tam zwracaç baczniejszej uwagi na
powik∏ania. Najwa˝niejsze wÊród nich to krwa-
wienia wczesne i póêne, zmiana g∏osu, zach∏y-
Êni´cia, niewydolnoÊç podniebienno-gard∏owa,
zw´˝enia gard∏a, ostre zapalenie ucha Êrodko-
wego, zapalenie p∏uc, oskrzeli, zatok przyno-
sowych, a nawet zgon (Rasmussen 1987).

Stopniowo ulepszano techniki operacyjne,
nastàpi∏a zmiana w u∏o˝eniu pacjenta (wprowa-
dzono pozycj´ ze stopami powy˝ej tu∏owia),
do znieczulenia wprowadzono eter, zacz´to za-
k∏adaç podwiàzki na krwawiàce naczynia krwio-
noÊne, skonstruowano rozwieracze jamy ustnej
wraz z ∏y˝kami przytrzymujàcymi j´zyk. Na przy-
k∏ad Boyle – brytyjski anestezjolog pracujàcy
po II wojnie w Êrodowisku ˝o∏nierzy amerykaƒ-
skich – sta∏ si´ twórcà rozwieracza Boyle-Davie-
sa, u˝ywanego do dziÊ (Curtin 1987). 

Tonsillektomia klasyczna z u˝yciem skalpe-
la, raspatora i p´tli odcinajàcej wypreparowany
migda∏ek od pod∏o˝a jest zabiegiem stosowanym
powszechnie do dziÊ. Wykonuje si´ jà w ogólnym
znieczuleniu z intubacjà, a ostatnio z maskà
krtaniowà, która w powszechnej opinii jest naj-

bezpieczniejsza, m.in. dlatego, ˝e zabezpiecza
drogi oddechowe przed aspiracjà krwi lub tkanki
migda∏kowej. Konieczna hemostaza pooperacyj-
na polega zwykle na elektrokoagulacji naczyƒ,
rzadziej obecnie na za∏o˝eniu podwiàzki
na krwawiàce naczynie. Zastosowanie koagulacji
rozszerzy∏o mo˝liwoÊci techniki operacyjnej
migda∏ków. Stosuje si´ elektrochirurgiczne naci-
nanie b∏ony Êluzowej, separowanie migda∏ka
od torebki z równoczesnym odsysaniem krwi
i koagulacjà tkanek w celu uzyskania hemostazy
(Maddern 2002).

W latach 80. wraz z doskonaleniem techniki
operacyjnej wprowadzono inne metody zabiegu,
m.in technik´ laserowà (Mosiyama i in. 1992,
Linder i in. 1999), technik´ koagulacji z zastoso-
waniem plazmy argonowej (APC, argon plasma
coagulation) (Bergler i in. 2001).

Badania Berglera (Bergler i in. 2001), po-
równujàce technik´ APC z klasycznà, wskaza∏y
na mo˝liwoÊç skrócenia czasu trwania zabiegu
o po∏ow´ przy u˝yciu nowej techniki, pozostajà-
cej jednak bez wp∏ywu na krwawienie i nasilenie
bólu pooperacyjnego. Techniki laserowe (CO2,
Nd:Yag), poczàtkowo przyj´te z entuzjazmem,
nie zosta∏y wprowadzone na szerszà skal´
do chwili obecnej z uwagi na znaczne koszty
sprz´tu, problemy ze znieczuleniem oraz d∏ugi
okres gojenia si´ nisz pooperacyjnych. Bipolarne
no˝yce, które jednoczeÊnie tnà i koagulujà, po-
równano na du˝ym materiale z metodà klasycz-
nà. Okaza∏o si´, ˝e ich zastosowanie pozwala
na niemal ca∏kowite wyeliminowanie krwawie-
nia w czasie zabiegu, znamienne skrócenie cza-
su operacji, ale nie ma wp∏ywu na cz´stoÊç wy-
st´powania krwawieƒ pooperacyjnych ani na ból
pooperacyjny (Raut i in. 2001).

W ciàgu lat ulega∏y modyfikacjom tak˝e
wskazania do tonsillektomii. O ile dawniej naj-
cz´stszym wskazaniem by∏ przewlek∏y i nawra-
cajàcy stan zapalny migda∏ków, o tyle obecnie
dominujàcym wskazaniem jest przerost tej tkan-
ki przebiegajàcy z obturacjà dróg oddechowych,
szczególnie u dzieci. Spowodowa∏o to zmian´
podejÊcia do tego zabiegu: zamiast zabiegu ra-
dykalnego zacz´to stosowaç techniki zmniejsza-
jàce migda∏ki i likwidujàce obturacj´ oddechowà
oraz bezdechy w czasie snu (Hultcrantz i in.
1999).

Udoskonalane techniki zabiegu powodujà
zmniejszenie cz´stoÊci powik∏aƒ, ale ich nie eli-
minujà ca∏kowicie. Najcz´Êciej zdarzajà si´
krwawienia: 1–14% chorych operowanych
ró˝nymi technikami (Maddern 2002), rzadziej
aspiracja do dróg oddechowych, niewydolnoÊç
podniebienno-gard∏owa, zmiana g∏osu, zapa-



lenie p∏uc, a nawet zgon, z którym trzeba si´
liczyç, jak wykazujà Êwiatowe statystyki (Ra-
smussen 1987).

Opisywane sà te˝ rzadsze powik∏ania, jak
uszkodzenia gard∏a, uszkodzenia j´zyka, z´bów,
nerwów, ∏uków podniebiennych, j´zyczka i pod-
niebienia mi´kkiego. Nosowanie otwarte mo˝e
si´ rozwinàç po adenotomii w przypadku wspó∏-
istnienia podÊluzówkowego rozszczepu podnie-
bienia, a po tonsillektomii u chorych ze znaczny-
mi wadami zgryzu.

Metody elektrochirurgiczne wprowadzili
do chirurgii migda∏ków Cushing i Bovie w 1920
roku, majàc na celu g∏ównie skrócenie czasu
operacji i popraw´ hemostazy. Niestety, metod
tych nie mo˝na stosowaç razem ze znieczule-
niem ogólnym pacjenta (gazy anestetyczne sà
∏atwopalne). Wprowadzenie w latach 50. halota-
nu jako gazu niepalnego rozszerzy∏o mo˝liwoÊci
elektrochirurgii w laryngologii, która jednak wy-
maga w∏àczenia pacjenta w obieg pràdu o wyso-
kiej cz´stotliwoÊci i mocy 0,1–4,0 MHz, co mo˝e
wyzwalaç zaburzenia przewodzenia w obr´bie
serca i nerwów obwodowych lub stanowiç po-
tencjalne ryzyko elektrowstrzàsu. Dodatkowy
efekt zw´glenia tkanek z towarzyszàcym za-
pachem jest tak˝e ujemnà cechà tej techniki.
Porównanie techniki elektrochirurgicznej z kla-
sycznà separacjà migda∏ka „na zimno” nie wyka-
zuje istotnych ró˝nic, oba zabiegi sà porówny-
walne, a jedynie ból pooperacyjny w metodzie
elektrochirurgicznej trwa nieco d∏u˝ej.

Szczególnym rodzajem techniki elektrochi-
rurgicznej jest metoda z zastosowaniem argono-
wej koagulacji plazmowej (APC). Znajduje ona
zastosowanie w chirurgii od ok. 20 lat. APC s∏u-
˝y do termicznego ci´cia tkanek i koagulacji:
pràd wysokiej cz´stotliwoÊci przenika do tkanki
poprzez strumieƒ argonu. Pozwala na kontrolo-
wanà penetracj´ elektrokoagulacji w g∏àb tka-
nek, co jest niemo˝liwe w innych metodach
elektrochirurgicznych, takich jak np. zastosowa-
nie lasera lub koagulacji jednobiegunowej. Tech-
nika ta stwarza wyjàtkowà mo˝liwoÊç hemostazy
p∏aszczyznowych krwawieƒ, jakie wyst´pujà
w niszach po tonsillektomii. Zastosowanie spe-
cjalnego raspatora wg Berglera pozwala na szyb-
kie wypreparowanie migda∏ka, po którym goje-
nie trwa nieco d∏u˝ej, gdy˝ nalot w niszach jest
grubszy, ale zabieg trwa krócej i jest praktycznie
bezkrwawy.

Wzgl´dnie nowà technikà operacyjnà jest
zastosowanie no˝a harmonicznego w chirurgii
migda∏ków (Wiatrak i Willging 2002). Pierwsze
prace opisujàce jego u˝ycie pochodzà z lat 90.,
a pierwotne zastosowanie znalaz∏ on w chirurgii

laparoskopowej i torakochirurgii. Od 4 lat za-
cz´to stosowaç nó˝ harmoniczny do tonsillekto-
mii. Koaguluje on tkank´ jednoczeÊnie z ci´ciem,
dzi´ki wysokiej cz´stotliwoÊci wibracji ostrza,
opartej na technologii ultradêwi´kowej. Opera-
cja z u˝yciem no˝a harmonicznego jest dla
pacjenta znaczniej korzystniejsza ni˝ standardo-
wa: jest prawie bezkrwawa, mniej bolesny jest
okres pooperacyjny, a uszkodzenie termiczne
tkanek minimalne z powodu zastosowania
znacznie ni˝szej temperatury ni˝ w elektro-
chirurgii.

W ciàgu ostatnich dwóch dekad wraz z roz-
wojem technik medycznych obserwuje si´
zwi´kszenie zainteresowania nowymi sposoba-
mi wykonywania tonsillektomii. Wynika∏o ono
z potrzeby unikni´cia cz´stych krwawieƒ Êród-
i pooperacyjnych oraz zmniejszenia znacznych
dolegliwoÊci bólowych po operacji. Istnieje po-
trzeba zmniejszenia bólu bàdê jego unikni´cia,
skrócenia zabiegu i zmniejszenia krwawieƒ.
Standardem Êwiatowym jest jednak nadal ton-
sillektomia klasyczna.

W 1994 roku Koltai i Solares (Koltai i in.
2002) zastosowali metod´ „cz´Êciowej we-
wnàtrztorebkowej tonsillektomii” w przerostach
tkanki migda∏kowej u dzieci poni˝ej 3. roku
˝ycia. W metodzie tej zastosowano mikronó˝ ob-
rotowy (mikrodebrider, shaver) – narz´dzie znane
z endoskopowej chirurgii nosa i zatok przynoso-
wych. Pozwala on na redukcj´ przerostu tkanki
migda∏kowej z pozostawieniem torebki.

W przeciwieƒstwie do przewlek∏ego rop-
nego zapalenia migda∏ków, które dawniej by∏o
najcz´stszym wskazaniem do leczenia operacyj-
nego, wymagajàcym wykonania zabiegu rady-
kalnego – w procesach przerostowych, które
obecnie sà u dzieci rozpoznawane bardzo cz´sto,
istotne jest zmniejszenie przeroÊni´tej tkanki.
Zastosowanie mikrono˝a obrotowego pozwala
na wykonanie takiego zabiegu w sposób deli-
katny, ma∏o traumatyzujàcy, z pozostawieniem
torebki migda∏kowej. Przewlek∏y ropny stan
zapalny migda∏ków jest, rzecz jasna, przeciw-
wskazaniem do tego typu operacji.

W ostatnich latach, po doÊwiadczeniach
z mikrono˝em obrotowym w FESS, zastosowano
go tak˝e w zabiegach ca∏kowitego lub cz´Êcio-
wego usuwania migda∏ka gard∏owego (Koltai
i in. 2002). Technika ta pozwala na cz´Êciowe
usuni´cie adenoidu, polecane w przypadkach ze
wspó∏istniejàcym podÊluzówkowym rozszcze-
pem podniebienia mi´kkiego. Zabieg ten wyko-
nuje si´ pod kontrolà wzroku, a wi´c bardziej
precyzyjnie, szybciej i bezpieczniej ni˝ tradycyj-
nà adenotomi´. Do redukcji tkanki migda∏ka
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gard∏owego stosuje si´ obecnie równie˝ metody
elektrochirurgiczne, wykorzystujàce najcz´Êciej
jednobiegunowà koagulacj´ oraz, w celu zapew-
nienia kontroli wzrokowej, lusterko lub endo-
skop, wprowadzane przez usta lub nos. Nadal
jednak najpopularniejszà metodà adenotomii
pozostaje technika klasyczna, wykorzystujàca
adenotom Beckmanna.

Reasumujàc mo˝na stwierdziç, ˝e obecnie
jest wiele nowych mo˝liwoÊci operowania mig-
da∏ków w bezpieczny sposób. W zale˝noÊci
od posiadanego sprz´tu operacyjnego, umiej´t-
noÊci i doÊwiadczenia operatora preferuje si´
ró˝ne techniki. W ostatnich latach w Europie Za-
chodniej i Stanach Zjednoczonych zwraca uwag´
tendencja do ograniczenia stosowania technik
elektrochirurgicznych. Ma to zwiàzek z doniesie-
niami z badaƒ przeprowadzonych na du˝ych
grupach pacjentów poddanych tonsillektomii,
które jednoznacznie wykaza∏y wi´kszà cz´stoÊç
krwawieƒ pooperacyjnych, w tym g∏ównie póê-
nych, przy zastosowaniu metod elektrochirur-
gicznych w porównaniu z technikà klasycznà
(Raut i in. 2001). Wydaje si´ wi´c s∏uszne zacho-
wanie pewnej ostro˝noÊci przy podejmowaniu
decyzji o zastosowaniu elektrokoagulacji,
zw∏aszcza jednobiegunowej, w chirurgii mig-
da∏ków u dzieci. ●
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