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Drodzy Czytelnicy

Otolaryngologia dziecieca zajmuje
wazne miejsce w otolaryngologii.
Ocenia sie, ze 40% pacjentéw zgla-
szajgcych sie do leczenia w tej spe-
cjalnosci to dzieci.

Wymagajg one nie tylko odmien-
nych dawek lekéw, ale takze wywa-
zonego podejscia do réznych jedno-
stek chorobowych, uwzglednienia
faktu, ze dziecko jest organizmem roz-
wijajgcym sie, niedojrzatym, inaczej
reagujgcym niz dorosly, ma nieu-
ksztattowane ostatecznie struktury
anatomiczne.

Leczenie dziecka powinno by¢
z jednej strony ograniczone w swojej
inwazyjnosci, a z drugiej strony na ty-
le skuteczne, aby nie skazywato go
na koniecznos¢ korzystania z opieki
laryngologicznej przez catle zycie.

XIV Dni Otolaryngologii Dzieciecej
odbedq sie w Poznaniu w dniach 2—4
czerwca 2005 roku. W zamierzeniu
Organizatoréow ma to byé¢ okazja
do zaprezentowania przeglqdu aktu-
alnego stanu wiedzy w dziedzinie oto-
laryngologii dzieciecej, a takze dys-
kusji na najbardziej aktualne tematy,
do ktdrej zapraszamy wszystkich
zainteresowanych.

Mam nadzieje, ze tre$¢ niniejszego
Zeszytu, poswieconego otolaryngolo-
gii dzieciecej, bedzie dla Panstwa in-
teresujqca.

Z powazaniem

prof. dr hab. med. Danuta Gryczynska
Przewodniczgca Sekcji Otolaryngologii Dzieciecej
PTORL - ChGiS

Prezes Polskiego Towarzystwa

Otolaryngologéw Dzieciecych

Warszawa, czerwiec 2005 r.



TWORZYLI POLSKA
LARYNGOLOGIE

STANISEAW WITOLD
KMITA
(1909-1966)

Stanistaw Witold Kmita urodzit sie 6 czerwca
1909 roku w Warszawie, w rodzinie inteligenckiej.
Swiadectwo dojrzatosci uzyskat w roku 1927. Pie¢
lat poézniej (1932) ukonczyl studia na Wydziale
Lekarskim Uniwersytetu Warszawskiego. Bezpo-
Srednio po studiach odbyl dwuletnia stuzbe
wojskowa w Szkole Podchorgzych Sanitarnych
Rezerwy w Warszawie.

Prace zawodowa rozpoczat w 1935 roku w Kli-
nice Chordob Gardia, Nosa i Uszu Uniwersytetu
Warszawskiego, w ktérej pracowal do sierpnia
1944 roku (do wybuchu powstania warszawskie-
go). Brat udzial w obronie Warszawy, pracujac
w szpitalu polowym. Bral takze czynny udziat
w bitwach nad Warta i pod Lodzig.

W okresie okupacji pracowat w Klinice Otola-
ryngologicznej Uniwersytetu Warszawskiego,
niést pomoc ludnosci cywilnej i cztonkom orga-
nizacji podziemne;.

Po wyzwoleniu zwigzal sie z Lodzig. W 1945
roku rozpoczat prace w Klinice Otolaryngologicz-
nej Uniwersytetu todzkiego, podzniej Akademii
Medycznej, w charakterze adiunkta.

Otwarty przed wojna przewdd doktorski
zakonczyt obrong w 1946 roku pracy pt. Leczenie
zlaman kosci nosowych. Habilitowal sie w 1953
roku, przedstawiajgc rozprawe pt. Wplyw par ben-
zyny na gorne drogi oddechowe 1 narzad wechu.
W roku 1955 powotano go na stanowisko docenta
przy Katedrze Pediatrii, a w roku 1957 — w nowo
utworzonym Klinicznym Oddziale Otolaryngologii
Dzieciecej AM.

Opublikowat 51 prac, wyspecjalizowat 11 oto-
laryngologow, byt promotorem 3 przewodéw dok-
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torskich, ktére w pézniejszych latach zaowocowa-
ty pracami habilitacyjnymi. Gtéwnymi kierunkami
Jego zainteresowan byly zagadnienia audiologii
i otiatrii dzieciecej, a prace prezentujace miedzy
innymi wyniki operacji tympanoplastycznych
oparte na duzym materiale u dzieci i wyniki lecze-
nia po przebytych antrotomiach (1967) wskazuja
na Jego ogromne dos$wiadczenie chirurgiczne
w tej dziedzinie.

Prace Kmity nad fizjologig stuchu, a takze
smaku 1 wechu, podejmowane we wspotpracy z
T. Bystrzanowska (1950-51), do dzi$ sg cytowane,
podobnie jak badania nad dojrzewaniem odru-
chow stuchowych u noworodkoéw, niemowlat i ma-
tych dzieci (1956) oraz nad dojrzatoscig odruchow
btednikowych (1966). Inny obszar Jego zaintere-
sowan to anatomiczne badania nad rozwojem
zatok u dzieci (1958). Warte uwagi sa rowniez ba-
dania (pionierskie w Polsce) nad radiodiagnostyka
zapalen uszu u dzieci (1963) oraz nad zastosowa-
niem znieczulenia dotchawiczego w operacjach
migdatkéw (1962).



Byt aktywnym czlonkiem wielu towarzystw
naukowych, miedzy innymi Polskiego Towarzystwa
Oto-laryngologicznego, Polskiego Towarzystwa
Pediatrycznego i Lodzkiego Towarzystwa Nauko-
wego, oraz komitetu redakcyjnego ,Otolaryngo-
logii Polskiej”.

Przyczynit sie do utworzenia w Lodzi Szkoty
dla Dzieci Zle Styszacych. Zorganizowal pierwsza
Poradnie Audiologiczng dla todzi i wojewddztwa
16dzkiego.

Cztowiek wielkiego formatu, znaczgca osobo-
wos¢, znakomity lekarz, cieszacy sie ogromnag
popularnoscig wsrod pacjentéw, Swietny organi-
zator. W ogélnym podsumowaniu mozna Go okre-
sli¢ jako tworce todzkiej szkoty otolaryngologii
dzieciecej, ktora rownolegle ze szkotg warszawska
docenta Danielewicza torowala droge rozwoju
otolaryngologii dzieciecej w Polsce.

W przededniu $mierci oddat do druku
pierwszy na Swiecie, znakomity Podrecznik oto-
laryngologii dzieciecej, ktory do dzi$ nie stracit
na aktualnosci.

Byt lekarzem, naukowcem, badaczem, ale
nade wszystko humanistg. Szanowat ludzi, kochat
dzieci — najbardziej te niepelnosprawne. Szcze-
goélng troska otaczat dzieci z uszkodzonym
stuchem.

Zawal serca zaskoczyl Go w trakcie organi-
zowania Konferencji Naukowej Otolaryngologii
Dzieciecej w Ciechocinku.

Zmart w czerwcu 1966 roku, majac zaledwie
56 lat.

prof. dr hab. med. Danuta Gryczynska

Szanowni Czytelnicy

Doktadamy wszelkich staran, aby
.Magazyn Otorynolaryngologiczny”
byt mozliwie jak najbardziej intere-
sujgcy. Wraz z tym numerem nasze-
go czasopisma otrzymaliscie Pan-
stwo po raz wtéry ankiete, ktéra
wiasnie temu celowi ma stuzyd.

Zwracam sie z prosbq do wszyst-
kich statych PT Czytelnikéw, ktérzy
jeszcze ankiety nie wypetnili o po-
$wiecenie chwili na zapoznanie sie
Z niq i jej wypetnienie, a nastepnie
odestanie w zalqczonej kopercie.

Prosze mie¢é na uwadze, :ze
jakkolwiek opracowalismy ankiete
na uzytek redakcji to jednak opinie
w niej wyrazone bedq w rzeczywi-
stosci stuzy¢ Panstwu.

Dziekuje bardzo wszystkim PT
Czytelnikom za wspdiprace w tym

zakresie.
prof. dr hab. med. Antoni Krzeski
Redaktor Naczelny







OBTURACYJNE
ZABURZENIA ODDYCHANIA
PODCZAS SNU U DZIECI

dr med. Magdalena Lapienis, prof. dr hab. med. Danuta Gryczynska

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
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Klinika Otolaryngologii,

Audiologii i Foniatrii Dzieciecej

Uniwersytetu Medycznego w Lodzi

ul. Sporna 36/50, 91-738 L.6dz

Kierownik Kliniki: prof. dr hab. med. Danuta Gryczynska

Juz w XIX wieku Hill zauwazyl, ze dziecko,
ktore $pi niespokojnie, chrapie i ma bezdechy
podczas snu, czesto jest malo inteligentne, leni-
we, skarzy sie na boéle gtowy i powinno budzi¢
szczegolng uwage lekarza szkolnego. Jednak do-
piero w II polowie XX wieku stwierdzono, ze
zwykle przyczyna takich dolegliwosci jest obtu-
racja gornych drég oddechowych.

Obturacyjne zaburzenia oddychania pod-
czas snu obejmujg swoim spektrum wiele cho-
rob o réoznym natezeniu objawow — od chrapania
do zespotu bezdechéw sennych wraz z uposle-
dzeniem rozwoju fizycznego i intelektualnego.
Bezdech senny (ang. apnea) to wystepowanie
przerwy w wentylacji ptuc. Wyré6zniamy bezde-
chy obturacyjne, centralne i mieszane - 1gczace
cechy obu rodzajow zaburzen.

Bezdech obturacyjny (ang. obstuctive ap-
nea) wystepuje na skutek zamkniecia gornych
drog oddechowych; w tym stanie miesnie noso-
gardla sag nieczynne, a miesnie klatki piersiowej
1 miesnie przepony pozostajg czynne. U dzieci
za nieprawidlowe uwaza sie wystepowanie kaz-
dego bezdechu obturacyjnego, niezaleznie
od czasu jego trwania.

Bezdech centralny (ang. central apnea)
wystepuje podczas snu fizjologicznego u nie-
mowlat 1 dzieci, natomiast rzadko u dorostych.
Jego przyczyng jest brak impulséw docierajg-
cych z osrodkowego uktadu nerwowego; w tym
stanie wszystkie miesnie biorgce udziat w od-
dychaniu sg nieczynne. Obecnie uwaza sie, iz
kliniczne znaczenie bezdechow centralnych
u dzieci nie jest zbyt duze, jesli nie pojawiaja
sie one zbyt czesto, nie trwajg ponad 20 sekund
1 nie wspolistniejg z desaturacjg (zmniejszone
wysycenie krwi tetniczej co najmniej o 4%
ponizej wartosci wyjsciowej 1 trwajgce co
najmniej 10 sekund), bradykardig (wolng akcja
serca) 1 przebudzeniami. Przebudzenie (ang.
arousal) nastepuje poprzez osrodkowe pod-
wyzszenie progu czuwania, ktére przywraca
koordynacje ruchowa miesni. W ten sposéb



wywolana hiperwentylacja wyréwnuje wy-
miane gazowa. Przebudzenie jest waznym
mechanizmem ochronnym organizmu prze-
ciwko zaburzeniom oddychania podczas snu,
poniewaz w czasie czuwania oddychanie ulega
poprawie (Marcus i in. 1992).

Obturacyjne zaburzenia oddychania, po-
czawszy od najtagodniejszego stanu obejmuja
(Messner i in. 2000):

® pierwotne chrapanie — PS (ang. primary

snoring)

® zespol oporu gornych drog oddechowych

— UARS (ang. upper airway resistance
syndrome)

® zespol obturacyjnych okreséw spiycone-

go oddychania — OHS (ang. obstructive
hypopnea syndrome)

® zespol obturacyjnych bezdechow sen-

nych — OSAS (ang. obstructive sleep
apnea syndrome).

Pierwotne chrapanie jest tagodna postacia
zaburzenia oddychania. Nocne chrapanie jest
tlumaczone niezdolnoscia osrodkowego ukiadu
nerwowego (OUN) do generowania odpowied-
niego napiecia miesniowego w stosunku do zwe-
zonej drogi oddechowej. W czasie badania poli-
somnograficznego (PSG) utlenowanie krwi jest
prawidiowe, nie wystepuja bezdechy, okresy
splyconego oddychania ani czeste przebudzenia.
Opinie na temat przejscia tego stanu w zespot
bezdechéw sennych sg podzielone (Amer. Ac.
Pediatr. 2002, Topol i in. 2001).

Zesp6l oporu goéornych drég oddechowych
rozpoznano dopiero 20 lat temu (Guilleminault
i in. 1996). Guilleminault zauwazyl, ze niektore
chrapiace dzieci oddychajace z duzym wysitkiem,
przebudzajace sie podczas snu oraz prezentujace
w ciggu dnia wszystkie nastepstwa zaburzen snu
i zaburzen oddychania w nocy — nie miaty typo-
wych wynikéw badan PSG diagnostycznych dla
OSAS. Brakowalo w nich bezdechow, czesciowej
obturacji gornych drég oddechowych (zmniejszo-
nego o ponad 50% przeptywu powietrza trwaja-
cego 4—-6 sekund) i zaburzenia wymiany gazow
(tlenu i dwutlenku wegla) (Guilleminault i in.
1996, Greeneiin. 1997).

Zespo6l obturacyjnych okreséw splyconego
oddychania charakteryzuje sie obturacyjnymi
okresami splyconego oddychania, bez bezde-
chéw, w ciagu za$ dnia nastepstwami patolo-
gicznego oddychania podczas snu.

Zespo6l obturacyjnych bezdechéw sennych
jest najlepiej poznanym zespotem sposréd oma-
wianych 4 zaburzen oddychania. OSAS to pota-
czenie przediuzajacych sie epizodow czesciowej
obturacji gornych dréog oddechowych i przejscio-
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wych bezdechéw obturacyjnych, ktore zaburzaja
prawidiowa wentylacje podczas snu, powodujac
hipoksemie i hiperkapnie, oraz prawidiowy prze-
bieg snu — wywotujac przebudzenia (Guillemi-
nault i in. 1996, Rosen 1996, Greene i in. 1997,
Lapienisiin. 2003, Gryczynska 2004). Objawom
wystepujacym w nocy towarzyszg powikiania
rozwoju psychofizycznego dziecka.

U dzieci czesto rozpoznaje sie OSAS, gdy
w badaniach PSG:

® AOI (ang. apnea obstructive Index,

indeks obturacyjnych bezdechow) >1

© AOHI (ang. apnea obstructive hypopnea

index, indeks obturacyjnych bezdechow
i epizodéw czesciowej obturacji gornych
drég oddechowych) =25
® minSpOy (minimalne utlenowanie krwi
tetniczej) <92% (95%)

® koncowowydechowe cisnienie parcjalne
COy, jest podwyzszone ponad 45 mmHg
i trwa ponad 60% snu (Powajbo i in.
1999).
U dzieci najczestsza przyczyng obturacji sa
przerosniete migdatki, ktéore zmniejszaja prze-
strzen gardia. Do 7. roku zycia odbywa sie
najbardziej dynamiczny rozwd¢j pierscienia
Waldeyera, a zwlaszcza migdatkow podnie-
biennych i gardiowego. Migdatki te, lezace
na skrzyzowaniu drogi oddechowej i pokarmo-
wej, poprzez wiele reakcji zachodzacych mie-
dzy antygenami wziewnymi i pokarmowymi,
przystosowuja ukiad immunologiczny dziecka
do otaczajacego swiata. W wyniku licznych re-
akcji z antygenami migdatki zwiekszajg swoja
objetos$¢, zmieniaja budowe anatomicznag, hi-
stologiczng oraz funkcje immunologiczng
(Rosen 1996, Zielinski i in. 1997, Marcus
2000). Z tego powodu adenotonsillektomia jest
u dzieci leczeniem z wyboru.
Leczenie obturacyjnych zaburzen oddycha-
nia podczas snu u dzieci mozna podzieli¢ na dwie
grupy:
® leczenie chirurgiczne
— adenotonsillektomia
— inne zabiegi

® leczenie zachowawcze
— za pomoca aparatéw (CPAP, ang. conti-
nuous positive airway pressure) i BiPAP
(ang. bi-level positive airway pressure)
— inne.

LECZENIE CHIRURGICZNE

Adenotonsillektomia
Ze wzgledu na to, ze adenotonsillektomia
jest leczeniem z wyboru, kazdy inny zabieg



chirurgiczny powinno sie rozpatrywac wtedy, gdy
nie uzyskano efektu leczniczego po jej zastosowa-
niu. Poleca sie ja takze jako jeden z etapéw lecze-
nia obturacyjnych zaburzen oddychania w czasie
snu u dzieci z zespolem Downa i u dzieci otylych
(Marcus 2000).

Inne zabiegi chirurgiczne
Podejmuje sie je zwlaszcza u dorostych, ze
wzgledu na choroby towarzyszace, ktore nasila-
ja zaburzenia oddychania w czasie snu. Do tej
grupy zabiegoéow zalicza sie:
® UPPP (ang. uvulopharyngopalatoplasty)
— zabieg polegajacy na usunieciu nad-
miaru blony $luzowej bocznych $cian
gardia i tukéw podniebienno-gardiowych
bez naruszania warstwy miesniowej
o plastyke jezyka (polegajaca na redukciji
masy jezyka, usunieciu migdatka jezyko-
wego lub zmianie potozenia jezyka)
® tracheotomie
septoplastyke
® usuwanie zmian patologicznych (poli-
pow, cyst, guzow) z jamy nosa (Zielinski
iin. 1997, Marcus 2000).

Leczenie zachowawcze

W ramach leczenia zachowawczego u dzieci
stosuje sie CPAP i BiPAP, tlen, aparat ortodon-
tyczny oraz postepowanie wspomagajace.

®© CPAP i BiPAP

Terapia przy zastosowaniu aparatow CPAP
i BiPAP polega na mechanicznym udroznieniu
nosogardla przez utrzymywanie dodatniego
cisnienia w gornych drogach oddechowych.
Aparat polaczony jest poprzez maske z uktadem
oddechowym chorego. Aparat BiPAP roézni sie
od aparatu CPAP tym, Ze generuje nizsze ci$nie-
nie podczas wydechu, ulatwiajac choremu
wydech (Zielinskiiin. 1997, Messner i in. 2000).

® Aparat ortodontyczny

Specjalny aparat zakiada sie do jamy ustnej,
zabezpieczajac go przed opadaniem i cofaniem
sie zuchwy lub zapadaniem sie jezyka.

© Dzialania wspomagajace

Podczas leczenia obturacyjnych zaburzen
oddychania zaobserwowano wspomagajace
dziatanie takich czynnikéw, jak unikanie dymu
tytoniowego, alergenéw i skazenia srodowiska,
redukcja masy ciala u dzieci otylych, leczenie
towarzyszacego zapalenia zatok i nosa (Brunette
iin. 2001).

POSTEPOWANIE Z CHORYM DZIECKIEM

Zadaniem otolaryngologa jest ustalenie
miejsca 1 mechanizmu powstawania obturacji
na podstawie zebranego wywiadu, badania
przedmiotowego, wynikéw badan diagnostycz-
nych wykonanych podczas czuwania 1 snu
dziecka, co ma na celu wigczenie odpowiedniego
leczenia.

Wywiad

Wywiad powinien obejmowac informacje
ogolne dotyczace uzyskiwanych wynikéw w
nauce, mozliwosci koncentracji, zachowywania
sie dziecka w ciggu dnia itp.

Objawy ogodlne. Zaobserwowano, ze dzieci
starsze z zaburzeniami oddychania zgtaszaja
poranne béle gltowy (Kawashima i in. 1999),
a dzieci mate czesto po przebudzeniu sg poiryto-
wanie. Sennosc¢ czesciej wystepuje u dzieci star-
szych, u dzieci z nasilonymi objawami obturacji,
chrapigcych przez catg noc, otytych (Marcus i in.
1996, Sanchez-Armengol i in. 2001). Wyjatkowo
zdarza sie ponizej 5. roku zycia.

Zaburzenia emocjonalno-poznawcze. Dzieci
z obturacyjnymi zaburzeniami oddychania czesto
s§ uwazane za szczegOlnie trudne. Zaburzenia
zachowania przyjmuja u nich rézne postacie, po-
czawszy od nadpobudliwosci, buntowniczosci
1 agresji, a skonczywszy na nadmiernej nieSmiato-
Sci, apatii 1 tzw. patologicznym wytgczeniu (Che-
rviniin. 2001, Gozal iin. 2001, Sadehiin. 2002).

Koncentracja. Wiekszos$¢ dzieci z nasilonymi
objawami zaburzen oddychania wykazuje zmniej-
szong zdolno$¢ koncentracji. Przyczynia sie to
do gorszego zapamietywania, powoduje trudnosci
w nauce. Uzyskiwany przez te dzieci wskaznik IQ
jest czesto nizszy od przecietnego (Blunden 1 in.
2000, Marcus 2000, Sadeh i in. 2002).

Szczegdélowe informacje na temat sposobu
spania i oddychania podczas snu. Dzieci zwykle
Spig niespokojnie, czesto zmieniajg pozycje ciala
1 miejsce w 16zku. Najczesciej lezg z wyprostowa-
na, wyciaggnieta szyjg, otwartymi ustami i wysu-
nietg zuchwa (taka pozycja umozliwia poprawe
droznosci drog oddechowych). Charakterystyczne
dla wiekszosci dzieci jest chrapanie 1 bezdechy
senne opisywane rowniez jako dlawienie sie, za-
tykanie, duszenie. Zaburzenia oddychania prawie
u wszystkich dzieci wywotuja wzmozony wysitek
oddechowy w czasie snu, co przyczynia sie do wy-
stepowania zwiekszonej potliwos¢ (Zielinski i in.
1997, Capperiin. 2001).

Wszystkie objawy zaburzen oddychania nasi-
lajg sie znacznie w czasie infekcji, m.in. ze wzgle-
du na obrzek tkanek i zaleganie wydzieliny.



Do tej pory nie udalo sie stworzy¢ ankiety,
ktéra umozliwiataby rozpoznanie obturacyjnego
zaburzenia oddychania podczas snu. Mata czu-
fosc¢ i swoisto$¢ badania przedmiotowego wyni-
ka z tego, ze (Am. Ac. Pediatr. 2002, Brouillette
i in. 2002): glosnos¢ chrapania nie koreluje ze
stopniem obturacji; obturacje zwigzane z faza
snu REM (ang. rapid eye movement — fazg snu
aktywnego z szybkimi ruchami gatek ocznych)
u dzieci przypadaja na okres wczesnych godzin
rannych, kiedy czlonkowie rodziny $pig; gtow-
nymi zaburzeniami oddychania wystepujacymi
u dzieci sg okresy sptyconego oddychania i desa-
turacje, a nie bezdechy; te same objawy zabu-
rzen oddychania podczas snu u dzieci sg od-
miennie oceniane przez rodzicéw; wystepuje
zmienno$¢ objawéw kazdej nocy; nastepuje na-
silenie objawéw przy infekcji.

Mimo tych trudnosci wywiad moze pomoc
w okresleniu natezenia zaburzen oddychania
podczas snu i towarzyszacych powikian i z tego
wzgledu stanowi wazng czes$¢ diagnostyki.

Badanie przedmiotowe

W badaniu przedmiotowym nalezy uwzgled-
nic:

Ogoélne badanie glowy i szyi pod katem
zaburzen twarzoczaszki i wystepowania twarzy
adenoidalnej. Nieprawidiowosci budowy w ob-
rebie twarzoczaszki przyczyniaja sie do znacz-
nych zaburzen oddychania (Rosen 1996, Powaj-
boiin. 1999, Kawashima i in. 2002). Zalicza sie
do nich najczesciej: zwezone nosogardio, wyso-
ko wysklepione podniebienie twarde, wydluzone
podniebienie miekkie, niedorozwdj zuchwy
i szczeki, cofniecie zuchwy, powiekszenie jezyka.

Badanie otorynolaryngologiczne, majace
na celu okreslenie stanu migdatkéw i nieprawi-
dlowosci anatomicznych powodujacych zabu-
rzenia oddychania w gérnych drogach odde-
chowych lub im sprzyjajacych. Strukturalne
przyczyny obturacyjnych zaburzen oddychania
podczas snu moga sie znajdowac na jednym lub
na kilku poziomach goérnych drég oddechowych
(nos, gardlo, krtan). Czesto miejsce obturacji jest
$cisle zwigzane z wiekiem dziecka.

U noworodkéw najczestszymi przyczynami
obturacyjnych zaburzen oddychania sg: wiotkos¢
krtani, obustronne porazenie fatdow gtosowych,
zwezenie nozdrzy przednich, zaros$niecie noz-
drzy tylnych (Zebrak i in. 1996, Hortaling i in.
1999).

U dzieci zdrowych w wieku 3-5 lat podsta-
wowa role w powstawaniu zaburzen oddychania
odgrywajia przerosniete migdatki (Balcerzak
2001). W obturacyjnych bezdechach sennych
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zasadnicza role odgrywajg migdatki podniebien-
ne. Szczegolnie istotna jest odlegtos¢ miedzy ich
biegunami dolnymi, a takze ich ruchomos¢
i ksztalt, natomiast wielko$¢ migdatkow ma
mniejsze znaczenie (Greek i in. 1997, Marcus
2000). Rowniez migdatek gardtowy ma ograni-
czony wplyw na powstawanie bezdechoéw obtu-
racyjnych.

Inne patologie mogace sie ujawni¢ w kaz-
dym wieku to: skrzywienie przegrody nosa, po-
lipy nosa (u dzieci czesto wigzace sie z mukowi-
scydoza), guzy uposledzajace droznos¢ gornych
drég oddechowych (naczyniaki, chioniaki, po-
tworniaki lub przepukliny mézgowe) (Powajbo
1999).

Ogodlne badanie pediatryczne, wykrywajace
powikiania zwigzane z obturacyjnym zaburzeniem
oddychania i chorobami wspaétistniejgcymi.

W badaniu tym nalezy zwréci¢ uwage na bu-
dowe ciata dziecka, gdyz zaburzenia oddychania
czesto sg powodem opoznienia kolejnych etapow
rozwoju fizycznego, m.in. maja wplyw na roz-
miary klatki piersiowej i twarzy oraz mase
i wzrost ciala (Carroll 1992, Sobala 1996, Owens
2001). Zbyt mala masa ciala jest spowodowa-
na przez wiele czynnikéw, gdyz dzieci ze znacz-
nym przerostem migdatkéw mecza sie podczas
jedzenia, majg gorszy apetyt i trudnosci w poty-
kaniu. Wzmozenie wysitku oddechowego pod-
czas snu przyczynia sie do zwiekszonego wydat-
ku energetycznego zwigzanego z oddychaniem.
OpodZnienie wzrostu jest spowodowane niedotle-
nieniem organizmu podczas snu i znacznym
zmniejszeniem ilosci snu gtebokiego, podczas
ktérego jest wydzielany hormon wzrostu (Bar
1999, Nieminen 2002).

CHOROBY WSPOLISTNIEJACE

Stwierdzono, ze wiele chorob wspolistniejg-
cych wplywa w réznym stopniu na zaburzenia
oddychania.

Otylos¢. Przy otylosci zaburzenia oddycha-
nia sa powodowane przez wiele czynnikéw
(Marcus 1996, Sanchez-Armengol i in. 2001).
Najwazniejsze to: zwiekszona ilos¢ tkanki
tluszczowej i miesniowej na bocznej i tylnej
Scianie gardia oraz na podniebieniu miekkim,
a takze nasilona skionno$¢ do zapadania sie
gornych dréog oddechowych. Inne przyczyny to
zmniejszona podatnos$¢ klatki piersiowej na
odksztalcenia oraz otyly brzuch, dogtowowo
przesuwajacy przepone, zwtaszcza gdy dziecko
lezy na plecach. W takiej pozycji nastepuje
znaczne zmniejszenie pojemnosci ptuc i pogor-
szenie saturacji.



Choroby nerwowo-mies$niowe. Dzieci
z choroba nerwowo-miesniowa (np. z ogélnym
zmniejszeniem napiecia miesniowego, poraze-
niem moézgowym, dystrofia miesniowa), w wy-
niku zwiotczenia mies$ni gardta, uposledzenia
funkcji motorycznych i przemieszczenia jezyka
ku tytowi oraz nieodpowiedniej kontroli wydzie-
lania sliny, prezentujg wszystkie objawy zabu-
rzen oddychania podczas snu (Marcus 2000,
Am. Ac. Pediatr. 2002, Seddon 2003).

Inne (niedoczynnos¢ tarczycy, myelomeningo-
coele, achondroplazja, zesp6t Downa). Trudnosci
zdiagnozowania obturacyjnych zaburzen oddycha-
nia na podstawie oceny wielkosci migdatkéw (mata
czulosc i swoistos¢ badania) taczy sie z patofizjo-
logia tej choroby, ktéra jest wynikiem zaréwno
czynnikéw strukturalnych, jak i neuromiesnio-
wych. U wiekszosci dzieci z obturacjg przerost mig-
datkéw odgrywa jednak gtéwng role, dlatego tez
w badaniu przedmiotowym ich ocena powinna by¢
czescig przesiewowego testu w kierunku istnienia
obturacyjnych zaburzen oddychania podczas snu.

BADANIA DIAGNOSTYCZNE
W CZASIE CZUWANIA DZIECKA

Do badan tych zalicza sie:

® zdjecia RTG; boczne zdjecie rentgenow-
skie obejmujace glowe i szyje umozliwia
ocene m.in. migdatka gardiowego, pod-
niebienia miekkiego, jezyka (Rosen 1996,
Hortaling 1999)

o TK, MR; zdjecia te wykonywane w pro-
jekcji bocznej zwykle stuza za podstawe
do pomiaréw rentgenoencefalometrycz-
nych oraz do obiektywnej oceny stosun-
koéw anatomicznych elementéw kostnych
i miekkich twarzoczaszki (Rosen 1996,
Hortaling 1999, Balcerzak 2001)

® obiektywne badania czynnos$ciowe:

— badanie fibroskopowe
— badania rynomanometryczne.
Stwierdzono, ze zadne z badan przeprowa-
dzonych w czasie czuwania dziecka nie pozwala
na rozpoznanie, w sposéb niebudzacy watpliwo-
$ci, obturacyjnych zaburzen oddychania u dzieci
(Przybytowski 1999).

BADANIA DIAGNOSTYCZNE
WYKONYWANE PODCZAS SNU DZIECKA

W 1994 roku The American Sleep Disorder
Association zaproponowalo czteropoziomowy
system kwalifikacji sprzetu monitorujacego

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

Poziom I

Badanie PSG wykonywane w laboratorium
snu, polegajgce na rejestracji proceséw zacho-
dzacych w czasie snu.

1. Analizy snu dokonuje sie na podstawie
danych: z elektroencefalogramu (EEG — zapis
czynnosci bioelektrycznej mézgu), elektrookulo-
gramu (EOG - rejestracja poziomych i piono-
wych ruchow gatek ocznych), elektromiogramu
(EMG - rejestracja zjawisk elektrycznych zacho-
dzacych w miesniach).

2. Czynnos¢ oddechowa jest monitorowa-
na za pomocag zapisu przeplywu powietrza przez
drogi oddechowe, ruchéw oddechowych klatki
piersiowej i brzucha, odgtoséw oddechowych,
wysycenia krwi tetniczej tlenem, cisnienia
w przetyku oraz zawartosci dwutlenku wegla.

3. Pomiar ci$nienia tetniczego jest dokony-
wany z zastosowaniem standardowego mankie-
tu lub metoda ,beat to beat”, czyli z wykorzysta-
niem czujnika umieszczonego w mankiecie wo-
kot palca.

4. Pomiar ci$nienia w jednej trzeciej dolnej
czesci przetyku nie wchodzi w skiad rutynowego
badania PSG. Badanie wykonuje sie za pomoca
cewnika =zakonczonego balonem lub innego
przetwornika ci$nienia. Jest on najdokiadniej-
szym, ale inwazyjnym sposobem pomiaru wysit-
ku oddechowego.

5. W niektorych przypadkach konieczne
jest monitorowanie stezenia COp. Stosuje sie
przezskorny pomiar stgzenia COp we krwi lub
pomiar zawartosci COp w powietrzu wydycha-
nym.

Badanie PSG umozliwia przeprowadzenie
szerokiej diagnostyki zar6wno w zakresie pato-
logii snu zwiagzanego z zaburzeniami oddycha-
nia, jak i zréznicowania zaburzen oddychania
(PS, OSAS). Pozwala takze na: wykrycie obtura-
cyjnych hipowentylacji, hiperkapni, okreslenie
przyczyn hipoksemii, odroéznienie bezdechéw
centralnych od obturacyjnych, oddzielenie prze-
budzen zwigzanych z zaburzeniami oddychania
i ruchami konczyn od przebudzen spontanicz-
nych, ocene skutecznosci zastosowanego lecze-
nia zarowno zachowawczego, jak i operacyjnego
(Przybytowski 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-
walo wskazania do wykonywania badan PSG
u dzieci (Rosen 1996, Hortaling i in. 1999).
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Sa to:

® postawienie ostatecznego rozpoznania

co do wystepowania i nasilenia OSAS

® rozréznienie tagodnego chrapania od

chrapania patologicznego, zwigzanego
z czesciowymi lub catkowitymi obtura-
cjami, hipoksemig, hiperkapnig i przebu-
dzeniami

® wystepowanie objawow, dla ktérych nie

znajduje sie przyczyn (np. sennos¢ w
ciggu dnia, przebudzenia w nocy, serce
plucne, zmniejszone masa ciala i wzrost,
policytemia)

® wspodlistnienie u dzieci z zaburzeniami

oddychania podczas snu choréb zwiek-
szajacych ryzyko wystgpienia zespotu
OSAS lub choréb osrodkowego uktadu
nerwowego

® zwiekszone ryzyko powiktan okoto- i po-

operacyjnych u dzieci z OSAS

® zaburzenia oddychania u dzieci do 2. ro-

ku zycia

® monitorowanie leczenia aparatami CPAP

lub BiPAP.

Stosowanie w badaniach PSG drogiego,
specjalistycznego sprzetu, koniecznos$¢ moni-
torowania oddechu podczas nocy oraz udziat
wyszkolonego personelu uwazane sg za niedo-
godnosci. Przyczyniajg sie one do tego, ze wcigz
zbyt malo osrodkéw jest przygotowanych
do diagnozowania dzieci. Wigze sie to z ditugim
okresem oczekiwania na badanie. Uwzgled-
niwszy zaréwno wady, jak i zalety badan PSG
wykonywanych podczas snu w nocy, nazywa sie
je powszechnie w diagnostyce medycznej u
dorostych nieocenionym, zlotym standardem
(Rosen 1999, Schechter 2002).

Poziom II
Badanie PSG wykonywane w warunkach do-
mowych w niektorych przypadkach.

Poziom III

Zastosowanie urzadzen, ktore nie monitoru-
ja parametréw snu zwigzanych z jego fizjologia,
a jedynie zaburzenia oddychania, prace serca,
saturacje krwi tetniczej oraz pozycje ciata (m.in.
zestawy monitorujace MESAM i POLYMESAM).
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Zestaw MESAM 1V stuzy do rejestracji czte-
rech parametrow (Scierski i in. 1999): czestosci
akcji serca, odgtosow oddechowych znad okolicy
krtani, utlenowania krwi tetniczej i pozycji ciata.

W zestawie POLYMESAM dodatkowo okre-
Slane sa: ruchy oddechowe klatki piersiowej
i brzucha, przeptyw powietrza przez jame ustng
i nos oraz aktywnos$¢ ruchowa.

Chorzy z objawami o umiarkowanym nateze-
niu i wskaznikami o granicznych wartosciach sa
kwalifikowani do szerokiej diagnostyki w laborato-
rium PSG. Postepuje sie tak dlatego, gdyz na pod-
stawie tylko badania PSG nie mozna odpowiedzie¢
na wszystkie pytania, jakie sie wigza z zaburzenia-
mi oddychania podczas snu (Przybytowski 1999,
Am. Ac. Pediatr. 2002, Schechter 2002).

Poziom IV

Dokonywanie pomiaréw (jednego lub dwoch
parametrow) takimi metodami, jak: pulsoksy-
metria (w tym pulsoksymetria nocna z rozkla-
dem poszczegolnych zakreséw saturacji w czasie
monitorowania); zapis EKG metoda Holtera;
ciggly pomiar ci$nienia tetniczego; nagrywanie
odgiosow znad tchawicy i rejestracja aktywnosci
ruchowej podczas snu.

Badania z poziomu IV maja zbyt matg czu-
fos¢ (71 do 94%) i niewystarczajacg swoistosc
(29 do 80%), aby umozliwialy odréznienie PS
od OSAS oraz bezdechéw centralnych od obtu-
racyjnych. Wysoki procent otrzymywanych
wynikow fatszywie pozytywnych (50-75%) i fat-
szywie negatywnych (73—-88%) ogranicza ich
stosowanie jako samodzielnych metod badaw-
czych (Am. Ac. Pediatr. 2002, Schechter 2002).

Dzieki rozwojowi nauki i techniki pojawiaja
sie coraz to doskonalsze metody diagnostyczne,
ktére wzbogacajac badania przedmiotowe i
podmiotowe, pomagaja otorynolaryngologom
postawi¢ wtasciwe rozpoznanie. Wsréd nich
badanie PSG jako jedyne daje mozliwos$¢ pet-
nego rozpoznania obturacyjnych zaburzen oddy-
chania oraz oceny ich wplywu na zmiany orga-
niczne i przebieg snu u dzieci. Pulsoksymetria
nocna moze za$ stanowic¢ jedynie test przesie-
wowy dla pacjentow z zaburzeniami oddychania
w czasie snu, pomocny w ich kwalifikacji do
badania PSG (Lapienis 2004).
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STRIDOR KRTANIOWY U DZIECI
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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.
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DEFINICJA STRIDORU

Stridor oddechowy jest zawsze objawem,
a nie jednostka chorobowa. Jest dZzwiekiem, kto6-
ry powstaje na skutek wibracji tkanek i turbu-
lentnego przeplywu powietrza przez zwezone
swiatto drég oddechowych. Nigdy nie wystepuje
w warunkach prawidiowych, jest objawem pa-
tologicznym, a jego obecnos$¢ swiadczy o upo-
sledzeniu droznosci drég oddechowych. Ocena
takich cech charakterystycznych stridoru, jak
wysokos¢, gtosnosé¢, faza oddechowa, pozwala
wstepnie ustali¢ prawdopodobne miejsce zwe-
zenia drogi oddechowej. Stridor moze miec¢ cha-
rakter wdechowy, wdechowo-wydechowy lub
wydechowy, moze by¢ wysoko- lub niskotonowy,
wilgotny lub suchy. Zwezenie drogi oddechowej
powyzej szpary glosni jest przyczyna stridoru
wdechowego, na poziomie szpary giosni i okoli-
cy podgtosniowej stridor ma charakter wdecho-
wo-wydechowy z przewaga wdechu, w tchawicy
i ponizej przedtuzona jest faza wydechu. Uposle-
dzenie droznosci goéornych drog oddechowych
na poziomie nosa lub nosogardia powoduje po-
wstanie charakterystycznego stridoru nosowego
przedniego lub tylnego. Przeszkoda na poziomie
gardia srodkowego i dolnego jest przyczyna
powstania niskotonowego, chrapliwego, wilgot-
nego stridoru wdechowego, zwanego stertorem.

Stridor krtaniowy
a odmiennosci budowy krtani u dziecka

Ze wzgledu na odmienng budowe anato-
miczna krtani u dzieci problem stridoru krtanio-
wego jest czesto spotykany w laryngologii dzie-
ciecej. Roznice w budowie krtani dziecka i osoby
dorostej dotycza rozmiaréw poszczegoélnych cze-
$ci krtani i ich utozenia wzgledem siebie.

Chrzastki i miesnie krtani powstaja z tukow
skrzelowych, natomiast biona $luzowa — z jelita
tulowiowego. Najwczesniej, bo pod koniec
pierwszego miesigca zycia plodowego, wy-
ksztalca sie chrzastka pierscieniowata — jedyny
pelny pierscien chrzestny krtani. Chrzastka pier-
Scieniowata odgrywa zasadniczg role w powsta-
waniu zwezen krtani o réznym podiozu, m.in.
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jatrogennym czy zapalnym. Zwezenia okolicy
podgtosniowej na wysokosci chrzastki pierscie-
niowatej sq najczestsza przyczyng stridoru krta-
niowego u niemowlat i matych dzieci. Chrzastka
tarczowata powstaje w drugim miesigcu zycia
ptodowego z IV i V tuku skrzelowego. Chrzastka
nagtosni pochodzi prawdopodobnie z IV lub
III tuku skrzelowego. W przediuzeniu krtani
z rynienki ptucnej rozwija sie tchawica.

W drugiej potowie zycia plodowego naste-
puje proces zstepowania krtani. Znajomosc¢ tego
faktu jest istotna w leczeniu dzieci urodzonych
przedwczesnie, wczesniakow, ktére wymagaja
intubacji przedtuzonej.

Krtan prawidiowo i o czasie urodzonego
noworodka jest polozona o dwa kregi szyjne
wyzej niz u osoby dorostej. Gérna granica krtani
noworodka osigga poziom trzonu drugiego
kregu szyjnego, natomiast dolna granica lezy
na wysokosci trzonu trzeciego lub czwartego
kregu szyjnego. Krtan wraz ze wzrostem dziecka
stopniowo sie obniza, zajmujac ostateczne po-
lozenie miedzy trzonem czwartego i sibdmego
kregu szyjnego dopiero w okresie dojrzatosci
piciowej. Nagtos$nia jest ustawiona bardziej
poziomo oraz jest stosunkowo diuzsza i wezsza
u dziecka niz u osoby dorostej, moze by¢ zwi-
nieta w rynienke lub mie¢ ksztatt Q. Stopien
pochylenia nagtosni, jej wiotkosc¢ lub skrécenie
to czeste powody stridoru krtaniowego zwiaza-
nego z laryngomalacja.

Blona tarczowo-gnykowa jest bardzo krotka
w zwiazku z polozeniem chrzastki tarczowatej
tuz ponizej kosci gnykowej. Trzon kosci gnyko-
wej rzutuje sie na wysokosci wciecia géornego
chrzastki tarczowatej. Ptytki chrzastki tarczowa-
tej sa ustawione pod katem rozwartym okotlo
110 stopni i potaczone ze soba tukowato. W wy-
niku takiej budowy chrzastki tarczowatej szpara
glosni jest krotka, a stosunek czesci miedzy-
chrzagstkowej do miedzybloniastej wynosi 1:1.
Wedtug Holingera diugos¢ szpary gtosni u no-
worodka wynosi 7 mm w wymiarze przednio-
-tylnym, wymiar poprzeczny w okolicy spoidia
tylnego wynosi 4 mm. Biona sluzowa krtani jest
wiotka, luzno potaczona z podtozem chrzestnym
i tkanka miesniowg, zawiera duzg ilo$¢ tkanki
lacznej z elementami tkanki limfatycznej, przez
co wykazuje szczegolng skionnos¢ do obrzekow.
Najwieksze nagromadzenie luznej tkanki tgcznej
znajduje sie w okolicy podgtosniowej, na tylnej
$cianie krtani, w fatdach nalewkowo-nagtosnio-
wych oraz na powierzchni nagitosni. Okolica
podgitosniowa u dziecka ma charakterystczny
ksztatt klepsydry, w zwigzku z pochyleniem ku
tytowi ptytki chrzastki pierscieniowatej, u doro-
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stego jest walcowata. Stanowi najwezszy odci-
nek Swiatta krtani, zamkniety szczelnym pier-
Scieniem chrzastki pierscieniowatej. Wedlug
roznych autorow (Wilson, Fearon, Cotton) $red-
nica okolicy podgtosniowej u noworodka wynosi
od 4,5 do 5,5 mm. Te parametry fizyczne okolicy
podgtosniowej krtani oraz wystepowanie ele-
mentow limfatycznych w btonie sluzowej sprzy-
jaja uposledzeniu droznosci dréog oddechowych
w czasie infekcji, powodujac szybkie narastanie
dusznosci i stridoru wdechowego.

Wraz ze wzrostem dziecka zmienia sie nie
tylko potozenie krtani w stosunku do kregostupa,
ale takze jej ksztalt. Naglosnia, poczatkowo
silnie pochylona ku tytowi i ustawiona poziomo,
unosi sie i zmienia ksztalt. Powiekszaja sie
piytki chrzastki tarczowatej, ustawiaja sie
pod katem, ktory wraz z dojrzewaniem staje sie
coraz bardziej ostry. Zwieksza sie wymiar przed-
nio-tylny krtani, powodujac wydiluzenie fatdéw
glosowych i zmiane stosunku czesci miedzy-
chrzgstkowej do miedzybloniastej z 1:1 na 1:3.
Stopniowo zanika luZzna tkanka taczna zwig-
zana z blona s$luzowa. Okolica podgtosniowa
przyjmuje ksztalt walcowaty, jej Srednica po-
wieksza sie wg Freelanda s$rednio o okoto
0,5 mm rocznie, osiggajac w wieku 12 lat wy-
miar 12,5 mm. Te zmiany w budowie krtani
u dzieci starszych i dorostych powodujg, ze stri-
dor krtaniowy wystepuje u nich zdecydowanie
rzadziej niz u niemowlat i matych dzieci.

ROLA BADANIA PRZEDMIOTOWEGO
I PODMIOTOWEGO U DZIECKA
ZE STRIDOREM KRTANIOWYM

Do postawienia prawidlowej diagnozy oraz
wdrozenia odpowiednich procedur diagnostycz-
nych i leczniczych niezbedne jest przeprowadze-
nie bardzo doktadnego wywiadu oraz zbadanie
pacjenta. Objawy kliniczne zwezenia goérnych
drég oddechowych sg rézne, zalezne od przy-
czyny podstawowej. Z tego wzgledu istotne dla
dalszego postepowania jest przeprowadzenie
szczegolowego wywiadu. Zaleca sie nastepujace
pytania:

1) Czy dolegliwosci sg ostre czy przewlekte?

2) Czy wystepuje stridor?

3) Jaki jest charakter stridoru (wdechowy,

wydechowy, wdechowo-wydechowy)?

4) Czy stridor zalezy od pozycji ciata?

5) Czy gtos dziecka jest prawidlowy, zachryp-

niety, cichy, czy wystepuje bezgtos?

6) Czy stridor pojawia sie w czasie wysitku,

czy wystepuje rowniez w spoczynku?



7) Czy wystepuja takie zaburzenia potykania,
jak krztuszenie sie lub napadowy kaszel
w czasie karmienia?

8) Czy dziecko byto kiedykolwiek intubo-
wane?

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

10) Czy u dziecka stwierdzono refluks zotad-
kowo-przetykowy?

Stridor krtaniowy zawsze sie wigze z wyste-
powaniem dusznosci o réznym stopniu nasile-
nia. Moze to by¢ dusznos¢ wytacznie wysitkowa
(u niemowlat podczas karmienia lub ptaczu) lub
dusznosc¢ spoczynkowa. W zaleznosci od umiej-
scowienia zwezenia drogi oddechowej dusznos¢
moze miec¢ charakter wdechowy lub wdechowo-
-wydechowy. Duszno$¢ o charakterze wdecho-
wym powstaje w przypadku zwezen w okolicy
szpary gtosni, okolicy nadgto$niowej oraz pod-
glosniowej. Jezeli wystapi znacznego stopnia
zwezenie okolicy podgtosniowej, dusznos¢ przy-
biera charakter wdechowo-wydechowy z prze-
waga fazy wdechowej.

W wyniku zwezenia drogi oddechowej
znacznie wzrasta opor oddechowy. Do pracy zo-
staja wlaczone dodatkowe miesnie oddechowe.
Obserwuje sie ruchy skrzydel nosa, zapadanie
sie dotka jarzmowego i dotkéw nadobojczyko-
wych, wcigganie miedzyzebrzy. Dzieci starsze
przyjmuja pozycje siedzacg, czasami podpierajac
sie rekami z przodu. U noworodkéw, niemowlat
i matych dzieci, u ktérych sciany klatki piersio-
wej sa wiotkie, w przypadku dusznosci o duzym
stopniu nasilenia obserwuje sie zapadanie sie
mostka w strone kregostupa, wcigganie nad-
brzusza, paradoksalne ruchy scian jamy brzusz-
nej. Powloki skérne sg blade, z szarym cieniem
wokot ust lub sinicg obwodowg. Wystepuje przy-
spieszenie toru oddychania oraz tetna. Badanie
kliniczne dziecka z podejrzeniem zwezenia drég
oddechowych wymaga:

1) doktadnej oceny stanu ogoélnego, zabar-
wienia powlok skérnych, pomiaru tetna,
oddechu, pomiaru saturacji krwi

2) oceny stopnia i charakteru dusznosci
(dusznos$¢ wdechowa, wdechowo-wyde-
chowa, wydechowa, duszno$¢ spoczyn-
kowa, wysitkowa)

3) oceny charakteru stridoru w czasie spo-
czynku i wysitku oraz podczas zmiany
pozycji ciata

4) oceny gtosu dziecka

5) oceny laryngologicznej krtani.

Ocena laryngologiczna krtani u dzieci jest bada-
niem szczegolnym, gdyz typowa laryngoskopia

posrednia jest mozliwa do wykonania jedynie
u dzieci starszych. Warunkiem jej przeprowa-
dzenia jest wspoélpraca z pacjentem. W zwigzku
z tym nie znajduje ona zastosowania u noworod-
kow, niemowlat i matych dzieci. Zalecana meto-
da badania krtani u dziecka jest laryngoskopia
bezposrednia (direktoskopia) z uzyciem rury
endoskopowej lub zestawu Kleinsassera.

Laryngoskopie = bezposrednia  powinien
wykonywa¢ doswiadczony laryngolog, stosujac
znieczulenie miejscowe lub krotkie znieczulenie
ogolne. W direktoskopii ocenia sie poszczegdlne
pietra krtani: okolice nadgiosniowg, giosnie,
i okolice podgtosniowa. Ptytkie znieczulenie daje
mozliwo$¢ oceny ruchomosci strun gtosowych
oraz oceny charakterystycznego obrazu zapa-
dania sie chrzastek w laryngomalacji podczas
wdechu. Giebokie znieczulenie z zastosowaniem
sztucznej wentylacji uniemozliwia rozpoznanie
wrodzonej wiotkosci krtani lub porazenia strun
glosowych. Wspoéipraca anestezjologa i laryngo-
loga w diagnostyce choréb krtani powinna by¢
bardzo scista, a rodzaj znieczulenia ustalony
przed przystapieniem do zabiegu.

Ocena krtani mozliwa jest takze przy uzyciu
fibroskopow Swiatlowodowych u pacjentow
wspolpracujacych. Fibroskopia ma duze znacze-
nie w ocenie czynnosciowych zaburzen krtani.
Pozwala na obserwacje krtani podczas potykania,
oddychania i fonacji. Wada tej metody jest uzy-
skiwanie obrazu o matej srednicy, o matej roz-
dzielczosci, w zwigzku z tym moga wystgpic
trudnosci w ocenie drobnych zmian w obrebie
btony sluzowej. Fibroskopia najlepiej uwidacznia
okolice nadgtosniowa i szpare glosni. Jest wska-
zana u pacjentéw po swiezych oparzeniach i ura-
zach krtani, a takze w przypadkach, gdy typowe
badanie direktoskopowe jest utrudnione lub nie-
mozliwe do wykonania, tj. u pacjentéw z bardzo
krotka szyja (np. zespot Klippel-Feila), z usztyw-
nieniem i niektérymi wadami kregostupa szyj-
nego, mikrognacja (np. zespo6t Pierra-Robina),
nieprawidlowym zgryzem lub zmianami w sta-
wach zuchwowo-skroniowych uniemozliwiajgcymi
wprowadzenie sztywnej rury direktoskopowej.

U dzieci ze stridorem krtaniowym, ktory
wystapil nagle, badanie direktoskopowe krtani
bardzo czesto odgrywa role zabiegu nie tylko
diagnostycznego, lecz przede wszystkim leczni-
czego. W czasie direktoskopii w przypadku
naglej dusznosci krtaniowej istnieje mozliwos¢
na przykiad wusuniecia ciala obcego krtani,
odessania zalegajacej wydzieliny, anemizacji
ostrego obrzeku okolicy podgtosniowej, usu-
niecia balotujacego brodawczaka krtani.
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PPZTCZYNY STRIDORU KRTANIOWEGO
U DZIECI

Stridor krtaniowy moze by¢ objawem, ktory
pojawit sie nagle i jest przyczyng ostrej duszno-
sci krtaniowej, lub moze by¢ zjawiskiem statym,
wystepujgcym najczesciej od urodzenia, powo-
dujacym stopniowe ograniczenie drogi oddecho-
wej. Powolne narastanie zwezenia drogi odde-
chowej w obrebie krtani prowadzi do adaptacji
pacjenta do zmieniajgcych sie warunkow oddy-
chania. W takich przypadkach dolgczenie sie
niewielkiego obrzeku btony Sluzowej w trakcie
infekcji moze spowodowa¢ natychmiastowe
znaczne zwezenie krtani, przekraczajgce mozli-
wosci adaptacyjne pacjenta, 1 pojawienie sie
ciezkiej niewydolnosci oddechowej. Najczest-
szymi przyczynami dusznosci krtaniowej u
dzieci sa:

1) stany zapalne krtani (fot. 1)

2) urazy krtani zewnetrzne i wewnetrzne,

zwezenia pointubacyjne (fot. 2)

3) wady wrodzone (fot. 3)

4) brodawczaki krtani

5) naczyniaki krtani (fot. 4)

6) ciata obce egzogenne i endogenne

7) nabyte lub wrodzone porazenia strun

glosowych (fot. b)
8) skurcz krtani:
— w przebiegu tezyczki
— przy podraznieniu btony S$luzowej
przedsionka krtani
— jako objaw w przebiegu padaczki
— jako objaw histerii

9) obrzek krtani o charakterze niezapalnym:
obrzek alergiczny
obrzek Quinckego
obrzek limfatyczny

— obrzek zwigzany z zastojem zylnym
(zespot zyly gldéwnej goérnej, niewydol-
nos¢ krazenia, stany po operacjach
kardiochirurgicznych)

10) obrzeki krtani na skutek obnizonego cis-
nienia onkotycznego krwi (hipoalbumi-
nemia w zespole nerczycowym, w mar-
skosci watroby).

Wsréd wymienionych powyzej przyczyn
stridoru krtaniowego najczesciej wystepujg sta-
ny zapalne krtani. Ostre stany zapalne krtani
u dzieci majg odmienny przebieg niz u osob do-
rostych ze wzgledu na specyficzng budowe ana-
tomiczng tego narzadu u matego dziecka oraz ze
wzgledu na duzg sktonnos¢ do obrzeku btony
Sluzowej 1 luznej tkanki tgcznej znajdujacej sie
w warstwie podsluzowej. Wsérod wielu typow
ostrych zapalen krtani najczesciej rozpoznaje sie
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Fot. 1. Ostre zapalenie naglosni

Fot. 2. Zwezenie pointubacyjne

ostre podglo$sniowe zapalenie krtani. Stridor
krtaniowy w podgio$niowym zapaleniu krtani
jest bardzo charakterystyczny — szorstki, wde-
chowy lub wdechowo-wydechowy z przewaga
wdechu. Towarzyszy mu suchy, szczekajacy
kaszel. Te objawy sg patognomoniczne dla ostre-
go zapalenia podgtos$niowego krtani. W obrazie
direktoskopowym obserwuje sie stan zapalny
btony s$luzowej krtani oraz charakterystyczne
symetryczne obrzeki w okolicy podgtosniowej,
zwezajace Swiatlo drog oddechowych do kilku
milimetrow. Podgto$sniowe zapalenie krtani jest
typowe dla niemowlat oraz matych dzieci. Jesli



Fot. 4. Naczyniak krtani

jednak jego objawy wystepuja u dziecka ponizej
6. miesigca zycia i nie ustepuja po typowym
leczeniu, lub jesli epizody zapalenia wystepuja
kilkakrotnie w pierwszym roku zycia — nalezy
wzig¢ pod uwage mozliwos¢ wspolistnienia
innej patologii w obrebie krtani.

Wsrod ostrych stanéw zapalnych krtani
na szczegolng uwage zastuguje ostre zapalenie
nagto$ni. Jest to jednostka chorobowa zna-
na od stuleci, niemniej jednak nadal obcig-
zona duzym ryzykiem zgonu. Jest ono czesto
spowodowane zbyt pdézno postawionym rozpo-

Fot. 5. Porazenie struny glosowej

znaniem (brak objawow prodromalnych, pézne
zglaszanie sie pacjenta po porade), nieprawidio-
wym postepowaniem po rozpoznaniu ostrego
zapalenia nagtosni (brak zabezpieczenia drozno-
$ci drog oddechowych) lub duza zjadliwoscia
szczepu Haemophilus influenzae z nastepcza
posocznicg i niewydolnoscig wielonarzadows.
Stridor w zapaleniu nagto$ni ma charakter wde-
chowy, wilgotny, o niskim brzmieniu, jest obja-
wem poznym, Swiadczacym o obturacji gardia
dolnego i przedsionka krtani przez duzg, obrzek-
nietg nagtosnie.

Stridor krtaniowy pojawiajacy sie bezpo-
Srednio po urodzeniu lub w niedlugim czasie
po urodzeniu swiadczy o mozliwosci istnienia
wad rozwojowych krtani, takich jak torbiele
krtani (fot. 3), ptetwy krtaniowe, wrodzone zwe-
zenie chrzastki pier$cieniowatej, wrodzone obu-
stronne porazenie strun gtosowych. Najczesciej
jest to jedna z postaci laryngomalacji. Rozpoz-
nanie to mozna postawi¢ jedynie po badaniu
bezposrednim krtani i ocenie czynnosci krtani
w czasie oddychania i potykania. Objawy laryn-
gomalacji sa Scisle zwigzane ze stopniem wiot-
kosci chrzastek krtani. Stridor wdechowy ma
zazwyczaj zmienne nasilenie, narasta przy wy-
sitku, niepokoju i ptaczu. Wiotkie struktury nad-
glosniowe krtani zapadaja sie podczas wdechu,
obturujac sSwiatlo drég oddechowych. Stridor
w laryngomalacji jest uzalezniony od pozycji
ciala — narasta w potozeniu na plecach, zmniej-
sza sie w pozycji na brzuchu. Przygiecie glowy
do klatki piersiowej nasila stridor. Czesto w tej
grupie dzieci wspotistnieje refluks zotadkowo-

19



-przetykowy. W przypadku laryngomalacji
znacznego stopnia z niedorozwojem nagtosni
wystepuje krztuszenie sie podczas karmienia,
a w czasie infekcji u dzieci z laryngomalacja
latwo dochodzi do dusznosci i niewydolnosci
oddechowej.

Nagte wystgpienie stridoru krtaniowego
w incydencie zakrztuszenia sie sugeruje obec-
nos$¢ ciala obcego w okolicy podglosniowe;j.
Doktadnie zebrany wywiad co do wielkosci i
rodzaju ciata obcego jest warunkiem sprawnego
usuniecia przyczyny stridoru. Przebieg choroby
jest gwaltowny, czasami dramatyczny, z duza
dusznoscig, krztuszeniem sie lub naglym =za-
mknieciem drog oddechowych. Zabieg bezpiecz-
nego usuniecia ciata obcego z okolicy podgto-
$niowej krtani nalezy do najtrudniejszych.

Stany zapalne okolicy podgtosniowej u nie-
mowlat ponizej 6. miesigca zycia wystepuja spo-
radycznie. Pojawienie sie stridoru krtaniowego
w tym okresie moze by¢ zwigzane z wrodzong
wiotkoscig krtani, naczyniakiem okolicy pod-
glosniowej, wrodzonym zwezeniem okolicy
podgtosniowej.

Pojawienie sie stridoru krtaniowego u
dziecka po operacjach kardiochirurgicznych lub
w obrebie szyi oraz u dzieci z niestabilnym
wodoglowiem moze sugerowac¢ porazenie strun
glosowych.

Trudnosci w usunieciu rurki intubacyjnej
pacjentowi, u ktérego zastosowano przediuzonag
intubacje lub u ktérego intubacja byla trauma-
tyczna, moga by¢ zwigzane z rozwojem zwezenia
pointubacyjnego.

Stridor krtaniowy zalezny od pozycji ciata
jest charakterystyczny dla wrodzonej wiotkosci
krtani, torbieli krtani lub naczyniakéw. W przy-
padku zmian zabarwienia gtosu lub sily nateze-
nia gtosu, chrypki, patologia dotyczy réwniez
strun glosowych.

Schorzenia, takie jak refluks zotadkowo-
-przetykowy, sprzyjaja nawrotowym zapaleniom
krtani, powstawaniu zmian na strunach gtoso-
wych, ale takze stanow zapalnych okolicy pod-
glosniowej prowadzacych w efekcie do wtérnych
zwezen.

Stwierdzenie u dziecka stridoru krtaniowe-
go zawsze wymaga konsultacji laryngologicznej
w trybie pilnym lub planowym, w zaleznosci
od stopnia nasilenia stridoru, okolicznosci, w
jakich wystapil, oraz towarzyszacych objawow
ogoélnych i stanu pacjenta. Diagnostyka laryn-
gologiczna opiera sie gléwnie na badaniu endo-
skopowym drog oddechowych oraz badaniach
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pomocniczych, takich jak badania USG, TK lub
w uzasadnionych przypadkach MR krtani. Czesto
zachodzi potrzeba poszerzenia badan w kie-
runku diagnostyki choréb osrodkowego uktadu
nerwowego lub ukladu kragzenia. W zaleznos$ci
od podstawowej przyczyny stridoru Kkrtanio-
wego, pacjenta kwalifikuje sie do leczenia zacho-
wawczego lub operacyjnego.

WSKAZOWKI PRAKTYCZNE

1. Stridor krtaniowy istniejacy od urodzenia lub
powstaly w krétkim okresie po urodzeniu kaze
podejrzewac istnienie wady wrodzonej, jak tor-
biele krtani, ptetwy, wrodzone zwezenie okolicy
podgtosniowej, wrodzone obustronne porazenie
strun gtosowych, naczyniaki krtani, laryngoma-
lacja.

2. Nagte wystagpienie stridoru po incydencie za-
krztuszenia sugeruje podejrzenie ciala obcego
w okolicy podgtosniowej krtani.

3. Stany zapalne okolicy podgtosniowej u nie-
mowlat ponizej 6. miesigca zycia wystepuja
sporadycznie — zawsze nalezy wykluczy¢ inng
patologie krtani.

4. Pojawienie sie stridoru krtaniowego u dziecka
po operacjach w obrebie szyi lub klatki piersio-
wej oraz u dzieci z wodogtowiem sugeruje pora-
zenie strun gtosowych.

5. Trudnosci w usunieciu rurki intubacyjnej lub
stridor pojawiajacy sie miedzy 7. a 21. dniem
po rozintubowaniu $wiadczy o powstaniu zweze-
nia pointubacyjnego krtani.

6. Refluks zotadkowo-przetykowy sprzyja nawro-
towym zapaleniom krtani, co w efekcie prowadzi
do wtornych zwezen okolicy podgtosniowe;.

7. Pojawienie sie stridoru po wysitku glosowym
lub w trakcie albo po przebyciu infekcji sugeruje
naczyniaka krtani.

PODSUMOWANIE

Stridor krtaniowy jest powaznym pro-
blemem w laryngologii dzieciecej. Czesto jest
to problem interdyscyplinarny i wymaga nie
tylko diagnostyki laryngologicznej, ale réwniez
diagnostyki w zakresie chorob ukiadu krazenia
i osrodkowego ukitadu nerwowego. Endoskopia
droég oddechowych jest gtéwnym zabiegiem
diagnostycznym w przypadku stwierdzenia stri-
doru krtaniowego. Doktadnie zebrany wywiad
i staranne badanie pacjenta czesto decyduje
o prawidlowej kolejnosci badan dodatkowych
i przyspiesza rozpoznanie.
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ENDOSKOPOWYCH

dr med. Michal Krawczynski, prof. dr hab. med. Danuta Gryczynska

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.
(Mag. ORL, 2005, SUPLEMENT VII, 19-22)

KEY WORDS: adenoidectomy, pharyngeal tonsil,
children
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Przerost migdatka gardiowego (hyperthro-
phia tonsillae pharyngeae, vegetationes adeno-
idales) jest bez watpienia najczesciej spotykang
chorobg w otolaryngologii dzieciecej. Trudno
obecnie znalez¢ podrecznik tej specjalnosci, kto-
ry nie zawieralby mniej lub bardziej obszernego
rozdzialu na temat przerostu migdatka gardio-
wego. O tym, ze problem jest wcigz aktualny,
Swiadczy ogromna liczba publikacji na ten te-
mat. W czasopismach z wielu dziedzin medycy-
ny, poczawszy od przetomu wiekow XIX i XX az
po czasy wspoélczesne, poruszane sg zagadnienia
dotyczace fizjologii, funkcji immunologicznych
i mechanizmoéw przerostu tego migdatka. Opisy-
wane sa takze techniki operacyjne, problemy
anestezjologiczne, nowe metody diagnostyczne
oraz zwigzane z przerostem migdatka zagadnie-
nia foniatryczne, ortodontyczne, a takze kardio-
logiczne i pneumonologiczne. Niniejszy arty-
kut podejmuje probe obiektywizacji wskazan
do adenotomii — procedury, ktéra nie doczekata
sie jeszcze Scistych 1 obiektywnych wskazan,
mimo ze jest znana od ponad 130 lat, czyli
od czaséw, kiedy to kopenhaski laryngolog
Wilhelm Meyer wykonat jg po raz pierwszy.

Migdatek gardiowy (tonsilla pharyngea),
jest usytuowany w cze$ci nosowej gardla,
na wprost nozdrzy tylnych i w bezposrednim sg-
siedztwie uj$¢ gardiowych tragbek stuchowych.
Jest jednym ze skupisk ,tkanki nabionkowo-
-chtonnej”, ktorej liczne elementy, uksztaitowa-
ne w struktury o nazwach ,migdatki” i , grudki
chtonne”, nazwano ,pierscieniem Waldeyera”.
(semantycznie nieprawidlowego okres$lenia
,tkanka nabtonkowo-chtonna” uzyto w celu pod-
kreslenia funkcjonalnego zwigzku tkanki na-
btonkowej i limfatycznej).



Strukturalnie migdatek gardtowy jest zbudo-
wany z blaszek — przegréd wyrastajacych z pod-
stawnej otoczki tgcznotkankowej, odgrywajacych
role rusztowania, w ktérym przebiegaja naczynia
i nerwy. Ta wachlarzowata konstrukcja stanowi
podpore dla tkanki nabtonkowo-chionnej. Podsta-
wowa jednostka funkcjonalna tego ukiadu obej-
muje pokrywajacy nablonek, tkanke siateczkowa-
ta, grudki chlonne z centrami rozmnazania oraz
tkanke limfatyczng miedzygrudkowa (Kindler
1997). Tkanki: nabtonkowa i ,, podnabtonkowa” sa
luzno utozone, dzieki czemu komorki limfatyczne
moga ja pokonywac¢ bez trudnosci. W obrebie
tkanki nabtonkowo-chionnej znajduja sie takze
liczne komorki o charakterze makrofagow. Caty
narzad jest zgrupowaniem duzej liczby takich jed-
nostek funkcjonalnych. Jego szerokie nisze otwie-
rajace sie do swiatla gardia, powstale na skutek
wglebienia miejsca, nosza nazwe zatok, a rozgate-
zione szczeliny biegnace przez caly migzsz mig-
datka sg nazwane kryptami. W giebokich kryptach
zalegaja komorki, zlogi ztuszczonych komorek,
moga sie tam tez znajdowac bakterie, grzyby i mo-
ze zalegac tresc¢ ropna. Do swiatla krypt z wnetrza
migdatka sg wydzielane komérki — limfocyty i leu-
kocyty, oraz substancje czynne, jak wydzielnicza
immunoglobulina A (IgA). Wydostaja sie one
do przestrzeni nosowej czesci gardia, a takze do ja-
my ustnej. Czynne immunologicznie limfocyty T
i B sa takze uwalniane do uktadu krazenia i naczyn
chtonnych (Jakoébisiak 1996).

Podstawowymi funkcjami migdatka gardto-
wego w organizmie sg: zapewnienie kontrolo-
wanego kontaktu z antygenami otoczenia, wy-
twarzanie swoistych limfocytow oraz ,komorek
pamieci”, a takze uruchomienie wytwarzania
odpowiednich przeciwciat, poprzez pobudzenie
swoistych limfocytow B.

Migdatek gardtowy w postaci zawigzka ist-
nieje juz w okresie ptodowym, ale swoje typowe
struktury funkcjonalne wyksztalca po porodzie
na skutek kontaktu z antygenami. Wzrasta on
systematycznie do 3. roku zycia, osiggajac naj-
wieksze rozmiary miedzy 3. a 7. rokiem zycia.
W tym wtiasnie okresie proces powiekszania ob-
jetosci migdatka jest zjawiskiem fizjologicznym,
spowodowanym wymogami immunobiologicz-
nymi i Swiadczy o czynnym mechanizmie obrony
wobec antygenow srodowiska. Nastepnie mig-
dalek gardiowy ulega stopniowemu zanikowi.
U osob w wieku 17-20 lat obserwuje sie juz tyl-
ko jego resztki. W wieku p6zniejszym makrosko-
powo przewaznie juz sie go nie stwierdza.

Patologiczny przerost migdatka gardiowego
jest spowodowany wieloma czynnikami. Za naj-
istotniejsze, a zarazem najczestsze uwaza Sie

predyspozycje konstytucjonalne potaczone z
nawrotowymi zakazeniami gérnych drég odde-
chowych. Przerosniety migdatek gardtiowy moze
by¢ przyczyna inicjujaca wiele ztozonych i nieraz
groznych patologii w obrebie narzadu stuchu
oraz ukladow oddechowego i krazenia. Jest
przyczyna zaburzen w ogélnym rozwoju so-
matycznym, intelektualnym i emocjonalnym,
spowodowanych zmiang toru oddechowego
i stanami przejsciowego niedotlenienia.

U podstaw patologii zwigzanej z przero-
stem migdatka gardiowego lezy jego stan za-
palny, ktérego podiozem jest zaleganie tresci
w kryptach. Nalezatoby sie spodziewac tatwej
i szybkiej ewakuacji powstajacej w tym miej-
scu fizjologicznej czy tez patologicznej wydzie-
liny, gdyz migdatek jest pokryty nabtonkiem
wielorzedowym migawkowym, z niewielkimi
skupiskami nabtonka przejsciowego i ptaskie-
go lub wytacznie ptaskiego (Gryczynska i in.
1991). Zaskakujaca jest w tych okolicznosciach
obserwacja, ze czesto wystepuje tu retencja
znacznej ilosci tresci, i to niezaleznie od roz-
miaru migdatka. Zastoj w kryptach sprzyja
namnazaniu sie bakterii i grzybéw, rozwojowi
przewlekiego ropienia, a w konsekwencji tego
— przewlekiemu zapaleniu. Stan ten z okresami
zaostrzen i remisji powoduje systematyczne
powiekszanie objetosci tego narzadu z powodu
zastepowania prawidlowych struktur mig-
datka tkanka tgczng. Bardzo duze powieksze-
nie migdatka powoduje znaczne uposledzenie
droznosci drég oddechowych.

Stan taki najczesciej prowadzi do wysta-
pienia ,ksigzkowej” triady objawow w postaci
oddychania przez otwarte usta, chrapania w
czasie snu oraz nosowania zamknietego tylnego.
Masywny przerost adenoidu, wspolistniejacy
czesto ze znacznym przerostem migdatkéw pod-
niebiennych, moze prowadzi¢ do wyksztatcenia
sie zespolu bezdechéw sennych, a trwajaca
przewlekle zmiana toru oddechowego z noso-
wego na ustny nie tylko wysusza i oziebia btone
sluzowa drog oddechowych, czyniac ja podatng
na inwazje patogenow, ale rowniez — gtéwnie
dzieki dziataniu mies$ni zuchwowo-gnykowych —
moze skutkowac powstaniem wad zgryzu.

Przypadki nawracajacych ostrych zapalen
uszu wystepuja czesto wraz z przewleklym zapa-
leniem migdatka gardiowego i niezytem trabek
stuchowych (Gryczynska i Jaroch 1997). Jednym
z istotnych probleméw zdrowotnych wieku dzie-
ciecego zwigzanym z patologig migdatka gardio-
wego jest wysiekowe zapalenie ucha — choroba
0 niejednoznacznej etiologii, sprawiajaca duze
trudnosci lecznicze (Becker i in. 1999). Prze-
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wlekty stan zapalny wplywa réwniez depresyjnie
na przebieg innych choréb wspotistniejgcych,
takich jak zakazenia drég moczowych, endo-
genna astma oskrzelowa itp. Sprzyja takze
powstawaniu zapalenia zatok przynosowych.

Wystepowanie tych stanow chorobowych
sktania do wziecia pod uwage decyzji o zakwali-
fikowaniu chorego do zabiegu. Trzeba jednak
pamieta¢ o niebagatelnej immunologicznej roli
migdatka gardtowego, ktéry jest zaangazowany
w miejscowe wytwarzanie przeciwcial przeciw-
ko patogenom wirusowym w obrebie nosogardia
i blony $luzowej drog oddechowych (Soh 1992).
Ma to duze znaczenie w ochronie przed kolo-
nizacja nosogardia przez patogeny bakteryjne.
Jednoczesnie migdatek gardiowy odgrywa do-
minujacag role w miejscowym wytwarzaniu
wydzielniczej IgA, peilniacej funkcje ochronng
na powierzchni bion sluzowych drég oddecho-
wych (Brandtzaeg 1988).

Wydaje sie ze wszech miar stuszne potwier-
dzenie patologii w obrebie nosowej czesci gardia
w badaniu specjalistycznym. Wartos¢ diagno-
styczna wszystkich niemal sktadowych badania
lekarskiego u dziecka z przerostem migdatka
gardlowego jest nie do przecenienia, co znajduje
odzwierciedlenie we wspoélczesnym pismiennic-
twie. Kluczowa rola wywiadu czy tez analizy
wstepnych ogledzin dziecka (twarz adenoidalna,
nosowanie zamkniete, oddychanie przez otwarte
usta w ciggu dnia, chrapanie w nocy w czasie
snu, czasem wspolistnienie wady zgryzu) jest
w praktyce uznawana wrecz za tradycyjna.
Na temat rynoskopii tylnej i badania palpacyjne-
go, w kontekscie diagnozowania nosowej czesci
gardla, powstata obszerna literatura. Wspoicze-
sne podreczniki traktujg oba badania wtasciwie
rownorzednie. Rynoskopie tylng uwazano nie-
gdys za badanie podstawowe, uzupelniane jedy-
nie w koniecznych wypadkach badaniem pal-
pacyjnym (Szmurto 1926). Niemniej jednak
rynoskopia tylna jest badaniem w istocie trud-
nym do wykonania i nie u wszystkich pacjentéw
mozliwym, natomiast o badaniu palpacyjnym da
sie z pewnoscig powiedzie¢, ze jest badaniem
brutalnym i wszystkie niemal dzieci Zle je zno-
sza. Problematyczne jest wiec to, czy palcem
zawsze mozna dosiegna¢ stropu nosogardia
i prawidiowo w ten sposob oceni¢ wielko$¢ mig-
datka u broniacego sie pacjenta.

W przypadkach watpliwych specjalista
dysponuje jednak metodami diagnostycznymi
pozwalajacymi na postawienie wtasciwego
rozpoznania.

Badanie rynomanometryczne jest badaniem
nieinwazyjnym. Rozbieznosci dotycza jednak
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kwestii trudnosci jego wykonania u dzieci.
Wspomniane trudnosci, o ktorych pisze np.
Parker, mozna napotka¢ przewaznie u dzieci
miodszych, 3—4 -letnich. Nalezy tez wspomniec,
ze w zwiazku z wymagang wspoélpraca ze strony
pacjenta, badanie niestety nie nadaje sie do
diagnozowania noworodkéw, niemowlat i wiek-
szosci dzieci do 3.roku zycia. Do zalet nalezy
fakt, ze jest to metoda oceny czynnosciowej, ale
trzeba pamieta¢, ze swoisto$¢ tego badania
w kontekscie przerostu migdatka gardiowego
nie jest oceniana zbyt wysoko (Kern 1973,
Vigiin. 1991). Metoda o zdecydowanie wiekszej
czulosci i swoistos$ci jest rynometria akustyczna.

Badanie radiologiczne dzieki nowoczesnej
aparaturze jest wspoliczesnie, jak sie zdaje,
poza krytyka dotyczaca , napromieniania pacjen-
téw”. Jednak nie wszedzie jeszcze sprzet RTG jest
doskonaly i nowoczesny, i to przewaznie z tego
wtasnie powodu czes¢ klinicystow nie postuguje
sie zdjeciem radiologicznym. Wielu specjalistow
dostrzega warto$¢ badania RTG w diagnozowaniu
przypadkéw watpliwych, uznajac je za rozstrzyga-
jace. Faktem jest réwniez to, ze w licznych os$rod-
kach na swiecie i w Polsce zdjecia boczne noso-
gardia u pacjentow z podejrzeniem przerostu
migdatka gardiowego wykonuje sie rutynowo.
Rozpatrujac sprawe diagnostyki radiologicznej na-
lezy zauwazy¢, ze istnieje mnostwo rozbieznosci
co do samej interpretacji obrazu. Wielu autorow
opracowalo wiasne metody oceny radiogramoéw,
niemniej jednak najbardziej popularna jest me-
toda wg Fujioka (Fujioka i in. 1979), dzieki ktorej
uzyskuje sie wspoéliczynnik odnoszacy sie do
wzglednych wymiaréw w obrebie nosowej czesci
gardla, a wiec w sposéb obiektywny interpretu-
jacy zaistniate warunki anatomiczne. Ocena zdjec
za pomoca pomiaréow bezwzglednych przestrzeni
~choano-adenoidalnej” i ,palato-adenoidalnej”
pociaga za soba ryzyko btedéw, wynikajgce z réz-
nych ogniskowych lamp aparatéow rentgenowskich
w pracowniach radiologicznych oraz samych wa-
runkéw wykonania zdjecia (odlegto$¢ od aparatu,
odlegtos¢ od kliszy itp.).

Diagnozowanie w odniesieniu do patologii
adenoidu na podstawie stanu sasiednich narzg-
dow nie jest metoda swoistg, ma jednak uzasad-
nienie w przypadku zmian w obrebie ucha $rod-
kowego. Wiekszos$¢ specjalistow jest zgodna co
do tego, ze zaburzenia audiologiczne wybitnie
czesto wspoélwystepuja u dzieci z przerostem
migdatka gardtowego (Gryczynska i in. 1991,
Linderiin. 1997, Wright i in. 1998). Przewaznie
sa to zaburzenia o charakterze niezytowym,
przewleklym, ktéorym towarzyszy niedosiuch
o charakterze przewodzeniowym.



Fot. 1. Obraz endoskopowy po zakresleniu zarysu migdatka
gardlowego

Obecnie w laryngologii dzieciecej coraz sze-
rzej stosuyje sie diagnostyke endoskopowsa i fibro-
endoskopowsg. Warto$¢ badan endoskopowych
w opinii klinicystow rosnie systematycznie
od momentu skonstruowania i upowszechnienia
instrumentarium. W $wiatowym pismiennictwie
wysoko oceniane sg przede wszystkim precyzja
badania, jego obiektywizm, niewielka inwazyj-
nosc i dobra tolerancja (Wang i in. 1997, Kubba
i Bingham 2001).

Zaréwno cienka optyka sztywna 0° lub 30°,
jak i cienki ryno-faryngo-laryngo-fibroskop wy-
daja sie witasciwymi narzedziami do wykonania
tego badania. Niewielkg przewage w badaniu
dziecka ma z pewnoscig optyka ,miekka” ze
wzgledu na potencjalnie mniejsza traumatycz-
nos¢ elastycznej koncowki. Niewatpliwg pomoca
okazuje sie tor wizyjny z monitorem, na ktéorym
badane dziecko moze oglada¢ obraz uzyskany
w trakcie badania, co czesto odwraca jego uwa-
ge od samego zabiegu i minimalizuje narazenie
matego pacjenta na stres. Badanie wykonuje sie
w technice ,three pass”, wykorzystujac droge
~pierwszego przejscia”, jednoczesSnie oceniajac
przewod nosowy dolny, a finalnie takze nozdrza
tylne i migdatek gardtowy. Do oceny wyniku ba-
dania autorzy proponujg wykorzystanie kompu-
tera osobistego — najlepiej potaczonego z torem
wizyjnym, na ktérym w trakcie badania rejestro-
wany jest obraz z endoskopu. Po badaniu mozli-
we jest wiec szybkie obejrzenie wyniku, wybra-
nie odpowiedniego kadru z widocznym $wiattem
nozdrzy tylnych oraz tkwigcym w nich adeno-
idem. Wykorzystujac np. oprogramowanie gra-

Fot. 2. Obraz endoskopowy po zakresleniu §wiatla nozdrzy
tylnych

ficzne dotaczane do tomograféw komputero-
wych, mozna po obwiedzeniu kursorem Swiatta
nozdrzy tylnych i samego migdatka gardtowego
uzyska¢ pomiar planimetryczny odzwierciedla-
jacy pola powierzchni zajmowane na obrazie
przez zaznaczone struktury. (fot. 11 2).

Dzielgc pole powierzchni migdatka przez
pole powierzchni nozdrzy tylnych, a nastepnie
mnozac uzyskany wynik przez 100, uzyskujemy
procentowa wartos¢ odzwierciedlajaca stopien
upos$ledzenia droznosci nozdrzy tylnych. Uwaza
sie, ze wynik powyzej 60% powinien skianiac
do rozpoznania przerostu migdatka gardiowego
i rozwazenia decyzji o zakwalifikowaniu dziecka
do adenotomii.

Reasumujac nalezy powiedzie¢, ze za jed-
noznaczne wskazanie do adenotomii powinno
sie obecnie uznawac wystgpienie diagnostycz-
nie potwierdzonej patologii spowodowanej
przerostem migdatka gardiowego niepoddaja-
cej sie leczeniu zachowawczemu. Wspoiczesnie
badanie endoskopowe wydaje sie najwiasciw-
sza metoda diagnostyczng, rozstrzygajaca
w przypadkach watpliwych kwestie wskazan
do adenotomii. Do problemu wskazan powinno
sie podchodzi¢ niezwykle ostroznie, szcze-
golnie u dzieci ponizej 3. roku zycia, u ktérych
dowiedziono istotnej immunologicznie roli
adenoidu, oraz u dzieci z rozszczepem podnie-
bienia, u ktérych adenotomia, jesli juz zostata
uznana za konieczng, powinna by¢ wyko-
nana czesciowo i bezwzglednie pod kontrola
endoskopowa — tak aby unikna¢ niedomykal-
nosci podniebienno- gardiowej.
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Tonsillektomia nalezy do najstarszych zabie-
gow chirurgicznych, a takze do zabiegow najcze-
Sciej wykonywanych u dzieci wspoéiczesnie (Cur-
tin 1987). Juz w I wieku n.e. Cornelius Celsus
opisat w ,,De Medica” tamowanie krwawienia
z migdatka zmienionego zapalnie. Paul of Aegi-
na w 625 roku opisat jako pierwszy wtasny spo-
s6b przeprowadzenia tonsillektomii za pomoca
palpacyjnego wypreparowania migdatka z niszy
(Curtin 1987). W XVI wieku skonstruowano typ
gilotyny do przycinania tkanki migdatkowej
(tonsillotomia). Urzadzenie to w ciggle modyfi-
kowanej formie przetrwato wiele lat. Stosowano
je chetnie z uwagi przede wszystkim na szybkos¢
zabiegu, przy braku mozliwosci anestezji
w przeszlosci. Migdatek gardiowy, opisany do-
piero w 1868 roku przez Lushka, usunieto po raz
pierwszy 4 lata pézniej. Dokonat tego w 1872
roku kopenhaski lekarz Wilhelm Meyer. Opisat
on zabieg wykonany za pomoca specjalnie skon-
struowanego narzedzia — pierscieniowego noza
(Thornval 1969), ktorym usuwat tkanke migdat-
kowa przez nos, wykonujac wielokrotne ruchy ku
goérze i dofowi, az do momentu uzyskania dobrej
droznosci nosa. Jego pacjentka byla 20-letnia
kobieta z niedroznym nosem i niedostuchem.

Dynamiczny rozwdj anestezjologii po II woj-
nie Swiatowej odegratl olbrzymiag role w dalszej
historii tonsillektomii. Wspéipraca otolaryngolo-
goéw z anestezjologami, szczegdlnie przy opera-
cjach u dzieci, okazala sie nieodzowna. W latach
40. ogromng role w rozwoju techniki usuwania
migdatkow odegrata szkota brytyjska (Curtin
1987). Do dzis$ stosowany jest m.in. rozwieracz
Boyle-Davisa, ktéry okazal sie niezastgpiony
w tonsillektomii u dzieci przeprowadzanej
w znieczuleniu ogélnym.

2/



W swietle aktualnej wiedzy medycznej znie-
czulenie ogolne z intubacja jest najbezpieczniej-
szym postepowaniem podczas tonsillektomii,
m.in. z uwagi na peine zabezpieczenie drog od-
dechowych. Nierozwigzanym problemem pozo-
staje nadal krwawienie $rod- i pooperacyjne oraz
bol pooperacyjny. Problemy zwigzane z trudnym
dostepem do pola operacyjnego spowodowaly,
ze chirurdzy stopniowo oddali te zabiegi w rece
otolaryngologoéw, ktorzy dysponowali lepszym
oswietleniem tego pola.

Poczatek XX wieku przyniést niebywata po-
pularnos¢ tonsillektomii, ktora swoj ,,ztoty wiek”
przezywata w latach 40. Byt to okres poprzedza-
jacy powszechne wprowadzenie do leczenia
antybiotykoéw. Zmniejszenie liczby zabiegéw
odnotowano w dobie upowszechnienia antybio-
tykow w latach 60. Dla przykiadu, w Stanach
Zjednoczonych w ciggu dekady 1960-1970
liczba zabiegéw tonsillektomii lub adenotomii
zmniejszyta sie z ok. 1,5 mln o ponad potowe.
Obecnie wykonuje sie w tym kraju ok. 400 tys.
tonsillektomii rocznie (Darrow i Siemens 2002).

Z czasem zmienialy sie techniki operacyjne,
wskazania do zabiegu, a takze opieka poopera-
cyjna i powiktania. Do dzi$ tocza sie dyskusje
wokél zawezenia wskazan, ograniczenia rozle-
glosci zabiegu oraz stosowania nowych technik.

Pacjentéw poczatkowo wypisywano do do-
mu w dniu zabiegu zaréwno po tonsillektomii
gilotynowej, jak i adenotomii. Tak bylo na przy-
ktad w Wielkiej Brytanii i Irlandii, dopoki nie
zaczeto tam zwraca¢ baczniejszej uwagi na
powikiania. Najwazniejsze wsrod nich to krwa-
wienia wczesne i pézne, zmiana gtosu, zachty-
$niecia, niewydolnos¢ podniebienno-gardiowa,
zwezenia gardia, ostre zapalenie ucha $rodko-
wego, zapalenie ptuc, oskrzeli, zatok przyno-
sowych, a nawet zgon (Rasmussen 1987).

Stopniowo ulepszano techniki operacyjne,
nastgpita zmiana w ulozeniu pacjenta (wprowa-
dzono pozycje ze stopami powyzej tulowia),
do znieczulenia wprowadzono eter, zaczeto za-
ktada¢ podwigzki na krwawigce naczynia krwio-
nosne, skonstruowano rozwieracze jamy ustnej
wraz z tyzkami przytrzymujacymi jezyk. Na przy-
ktad Boyle — brytyjski anestezjolog pracujacy
po II wojnie w srodowisku zoinierzy amerykan-
skich — stat sie tworcg rozwieracza Boyle-Davie-
sa, uzywanego do dzi$ (Curtin 1987).

Tonsillektomia klasyczna z uzyciem skalpe-
la, raspatora i petli odcinajgcej wypreparowany
migdalek od podioza jest zabiegiem stosowanym
powszechnie do dzis. Wykonuje sie ja w ogoélnym
znieczuleniu z intubacjg, a ostatnio z maska
krtaniowq, ktéra w powszechnej opinii jest naj-
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bezpieczniejsza, m.in. dlatego, ze zabezpiecza
drogi oddechowe przed aspiracja krwi lub tkanki
migdatkowej. Konieczna hemostaza pooperacyj-
na polega zwykle na elektrokoagulacji naczyn,
rzadziej obecnie na zalozeniu podwigzki
na krwawigce naczynie. Zastosowanie koagulacji
rozszerzylo mozliwosci techniki operacyjnej
migdatkéw. Stosuje sie elektrochirurgiczne naci-
nanie blony S$luzowej, separowanie migdatka
od torebki z réwnoczesnym odsysaniem krwi
i koagulacja tkanek w celu uzyskania hemostazy
(Maddern 2002).

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

Badania Berglera (Bergler i in. 2001), po-
rownujace technike APC z klasyczng, wskazaty
na mozliwos$¢ skrocenia czasu trwania zabiegu
o potowe przy uzyciu nowej techniki, pozostajg-
cej jednak bez wptywu na krwawienie i nasilenie
bolu pooperacyjnego. Techniki laserowe (COp,
Nd:Yag), poczatkowo przyjete z entuzjazmem,
nie zostaly wprowadzone na szerszg skale
do chwili obecnej z uwagi na znaczne koszty
sprzetu, problemy ze znieczuleniem oraz diugi
okres gojenia sie nisz pooperacyjnych. Bipolarne
nozyce, ktore jednoczesnie tna i koagulujg, po-
rownano na duzym materiale z metoda klasycz-
na. Okazalo sie, ze ich zastosowanie pozwala
na niemal catkowite wyeliminowanie krwawie-
nia w czasie zabiegu, znamienne skrécenie cza-
su operacji, ale nie ma wplywu na czestos$¢ wy-
stepowania krwawien pooperacyjnych ani na bél
pooperacyjny (Raut i in. 2001).

W ciggu lat ulegaly modyfikacjom takze
wskazania do tonsillektomii. O ile dawniej naj-
czestszym wskazaniem byt przewlekly i nawra-
cajacy stan zapalny migdatkow, o tyle obecnie
dominujgcym wskazaniem jest przerost tej tkan-
ki przebiegajacy z obturacja drég oddechowych,
szczegolnie u dzieci. Spowodowalo to zmiane
podejscia do tego zabiegu: zamiast zabiegu ra-
dykalnego zaczeto stosowac techniki zmniejsza-
jace migdaiki i likwidujgce obturacje oddechowa
oraz bezdechy w czasie snu (Hultcrantz i in.
1999).

Udoskonalane techniki zabiegu powoduja
zmniejszenie czestosci powiktan, ale ich nie eli-
minujg calkowicie. NajczesSciej zdarzaja sie
krwawienia: 1-14% chorych operowanych
roznymi technikami (Maddern 2002), rzadziej
aspiracja do drég oddechowych, niewydolnos¢
podniebienno-gardiowa, zmiana gltosu, zapa-



lenie pluc, a nawet zgon, z ktérym trzeba sie
liczy¢, jak wykazuja Swiatowe statystyki (Ra-
smussen 1987).

Opisywane sa tez rzadsze powikiania, jak
uszkodzenia gardia, uszkodzenia jezyka, zebdéw,
nerwow, tukéw podniebiennych, jezyczka i pod-
niebienia miekkiego. Nosowanie otwarte moze
sie rozwinagc¢ po adenotomii w przypadku wspot-
istnienia podsluzéwkowego rozszczepu podnie-
bienia, a po tonsillektomii u chorych ze znaczny-
mi wadami zgryzu.

Metody elektrochirurgiczne wprowadzili
do chirurgii migdatkéw Cushing i Bovie w 1920
roku, majac na celu gtéwnie skrocenie czasu
operacji i poprawe hemostazy. Niestety, metod
tych nie mozna stosowac¢ razem ze znieczule-
niem ogdélnym pacjenta (gazy anestetyczne sa
latwopalne). Wprowadzenie w latach 50. halota-
nu jako gazu niepalnego rozszerzyto mozliwosci
elektrochirurgii w laryngologii, ktéra jednak wy-
maga wilaczenia pacjenta w obieg pradu o wyso-
kiej czestotliwosci i mocy 0,1-4,0 MHz, co moze
wyzwalac¢ zaburzenia przewodzenia w obrebie
serca i nerwow obwodowych lub stanowi¢ po-
tencjalne ryzyko elektrowstrzasu. Dodatkowy
efekt zweglenia tkanek z towarzyszacym =za-
pachem jest takze ujemna cecha tej techniki.
Poréwnanie techniki elektrochirurgicznej z kla-
syczna separacja migdatka , na zimno” nie wyka-
zuje istotnych roéznic, oba zabiegi sa poréwny-
walne, a jedynie bol pooperacyjny w metodzie
elektrochirurgicznej trwa nieco diuzej.

Szczego6lnym rodzajem techniki elektrochi-
rurgicznej jest metoda z zastosowaniem argono-
wej koagulacji plazmowej (APC). Znajduje ona
zastosowanie w chirurgii od ok. 20 lat. APC stu-
zy do termicznego ciecia tkanek i koagulacji:
prad wysokiej czestotliwosci przenika do tkanki
poprzez strumien argonu. Pozwala na kontrolo-
wang penetracje elektrokoagulacji w giagb tka-
nek, co jest niemozliwe w innych metodach
elektrochirurgicznych, takich jak np. zastosowa-
nie lasera lub koagulacji jednobiegunowej. Tech-
nika ta stwarza wyjatkowa mozliwos$¢ hemostazy
plaszczyznowych krwawien, jakie wystepuja
w niszach po tonsillektomii. Zastosowanie spe-
cjalnego raspatora wg Berglera pozwala na szyb-
kie wypreparowanie migdatka, po ktéorym goje-
nie trwa nieco diuzej, gdyz nalot w niszach jest
grubszy, ale zabieg trwa krocej i jest praktycznie
bezkrwawy.

Wzglednie nowa technikg operacyjna jest
zastosowanie noza harmonicznego w chirurgii
migdatkow (Wiatrak i Willging 2002). Pierwsze
prace opisujace jego uzycie pochodza z lat 90.,
a pierwotne zastosowanie znalazt on w chirurgii

laparoskopowej i torakochirurgii. Od 4 lat za-
czeto stosowac n6z harmoniczny do tonsillekto-
mii. Koaguluje on tkanke jednoczesnie z cieciem,
dzieki wysokiej czestotliwosci wibracji ostrza,
opartej na technologii ultradzwiekowej. Opera-
cja z uzyciem noza harmonicznego jest dla
pacjenta znaczniej korzystniejsza niz standardo-
wa: jest prawie bezkrwawa, mniej bolesny jest
okres pooperacyjny, a uszkodzenie termiczne
tkanek minimalne z powodu zastosowania
znacznie nizszej temperatury niz w elektro-
chirurgii.

W ciggu ostatnich dwéch dekad wraz z roz-
wojem technik medycznych obserwuje sie
zwiekszenie zainteresowania nowymi sposoba-
mi wykonywania tonsillektomii. Wynikalo ono
z potrzeby unikniecia czestych krwawien $réd-
i pooperacyjnych oraz zmniejszenia znacznych
dolegliwosci bolowych po operacji. Istnieje po-
trzeba zmniejszenia bélu badz jego unikniecia,
skrocenia zabiegu i zmniejszenia krwawien.
Standardem s$wiatowym jest jednak nadal ton-
sillektomia klasyczna.

W 1994 roku Koltai i Solares (Koltai i in.
2002) zastosowali metode ,czesciowej we-
wnatrztorebkowej tonsillektomii” w przerostach
tkanki migdatkowej u dzieci ponizej 3. roku
zycia. W metodzie tej zastosowano mikronéz ob-
rotowy (mikrodebrider, shaver) — narzedzie znane
z endoskopowej chirurgii nosa i zatok przynoso-
wych. Pozwala on na redukcje przerostu tkanki
migdatkowej z pozostawieniem torebki.

W przeciwienstwie do przewleklego rop-
nego zapalenia migdatkéw, ktore dawniej byto
najczestszym wskazaniem do leczenia operacyj-
nego, wymagajacym wykonania zabiegu rady-
kalnego — w procesach przerostowych, ktore
obecnie sa u dzieci rozpoznawane bardzo czesto,
istotne jest zmniejszenie przerosnietej tkanki.
Zastosowanie mikronoza obrotowego pozwala
na wykonanie takiego zabiegu w sposob deli-
katny, mato traumatyzujacy, z pozostawieniem
torebki migdatkowej. Przewlekly ropny stan
zapalny migdatkéw jest, rzecz jasna, przeciw-
wskazaniem do tego typu operacji.

W ostatnich latach, po doswiadczeniach
z mikronozem obrotowym w FESS, zastosowano
go takze w zabiegach calkowitego lub czescio-
wego usuwania migdatka gardiowego (Koltai
i in. 2002). Technika ta pozwala na czesciowe
usuniecie adenoidu, polecane w przypadkach ze
wspolistniejacym podsluzowkowym rozszcze-
pem podniebienia miekkiego. Zabieg ten wyko-
nuje sie pod kontrola wzroku, a wiec bardziej
precyzyjnie, szybciej i bezpieczniej niz tradycyj-
na adenotomie. Do redukcji tkanki migdatka
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gardlowego stosuje sie obecnie rowniez metody
elektrochirurgiczne, wykorzystujace najczesciej
jednobiegunowa koagulacje oraz, w celu zapew-
nienia kontroli wzrokowej, lusterko lub endo-
skop, wprowadzane przez usta lub nos. Nadal
jednak najpopularniejsza metoda adenotomii
pozostaje technika klasyczna, wykorzystujaca
adenotom Beckmanna.

Reasumujgc mozna stwierdzi¢, ze obecnie
jest wiele nowych mozliwos$ci operowania mig-
datkow w bezpieczny sposéb. W zaleznosci
od posiadanego sprzetu operacyjnego, umiejet-
nosci i doswiadczenia operatora preferuje sie
rozne techniki. W ostatnich latach w Europie Za-
chodniej i Stanach Zjednoczonych zwraca uwage
tendencja do ograniczenia stosowania technik
elektrochirurgicznych. Ma to zwigzek z doniesie-
niami z badan przeprowadzonych na duzych
grupach pacjentéw poddanych tonsillektomii,
ktoére jednoznacznie wykazaly wiekszg czestosc
krwawien pooperacyjnych, w tym gtéwnie poz-
nych, przy zastosowaniu metod elektrochirur-
gicznych w poréwnaniu z technika klasycznag
(Raut iin. 2001). Wydaje sie wiec stuszne zacho-
wanie pewnej ostroznosci przy podejmowaniu
decyzji o =zastosowaniu elektrokoagulacji,
zwlaszcza jednobiegunowej, w chirurgii mig-
datkow u dzieci.
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