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Streszczenie

Wstep: Laryngomalacja jest najczestsza wrodzona wada krtani. Odpowiada za okolo 65-75% przypadkéw wrodzonego strido-
ru. Etiologia choroby pozostaje niejasna. Skutkiem laryngomalacji jest zapadanie si¢ podczas wdechu wiotkich chrzastek gor-
nego pigtra krtani. Laryngomalacja w wigkszo$ci przypadkow ustepuje samoistnie, a interwencji chirurgicznej wymaga oko-
fo 10% dzieci z bardzo cigzkim przebiegiem choroby. Rozpoznanie opiera si¢ na wywiadzie i laryngoskopii bezposredniej bez
intubacji. Obecnie coraz czestsze zastosowanie ma wideolaryngoskopia.

Cel pracy: Celem pracy byla analiza obrazu krtani uzyskanego w badaniu wideolaryngoskopowym u niemowlat diagnozowa-
nych w Klinice Audiologii i Foniatrii Instytutu Fizjologii i Patologii Stuchu z powodu podejrzenia laryngomalacji.

Material i metody: Niemowleta z laryngomalacja wyselekcjonowano z 910 dzieci, ktére w latach 2009-2014 zglosity sie do
Kliniki Audiologii i Foniatrii IFPS z objawami zaburzen oddychania lub/i zaburzen glosu. Grupe badang stanowito 20 nie-
mowlat (5 dziewczynek i 15 chlopcow, 2-9 m.z.). Wszystkich pacjentéw poddano kompleksowemu badaniu laryngologicz-
no-foniatrycznemu, ze szczegélnym uwzglednieniem badania wideonasolaryngoskopowego. Endoskopi¢ wykonano z dojécia
przez nos, przy uzyciu fiberoskopu firmy Xion o $rednicy 3,2 mm. Wyniki badan oraz filmy i zdjecia poddano analizie retro-
spektywnej oraz poréwnawczej.

Wyniki: Przeprowadzone badania pozwolily na rozpoznanie laryngomalacji u wszystkich pacjentow. Objawy uwidocznio-
ne w badaniu wideonasofiberoskopowym to, wystepujace w roznych zestawieniach, zapadanie si¢ faldéw nalewkowo-nagto-
$niowych, zapadanie si¢ chrzastek nalewkowatych oraz naglosnia zwinigta w ksztalcie litery Q. Zaobserwowano, ze tylko je-
den objaw endoskopowy wystepowal u 9 pacjentéw, u 9 obecne byly jednoczesnie dwa z nich, natomiast u 2 potwierdzono
wspotwystepowanie wszystkich 3 objawéw. Dodatkowo u 2 niemowlat stwierdzono, nieopisywany dotad w literaturze, prze-
rost fatdoéw rzekomych.

Whioski: W przebiegu laryngomalacji wystepuja zaréwno izolowane, jak i wspolistniejace zaburzenia strukturalno-anatomicz-
ne. Endoskopia umozliwia klasyfikacje wrodzonej wiotkosci krtani na podstawie anatomicznych przyczyn jej wystepowania.
Stosowane obecnie klasyfikacje laryngomalacji zawierajg jedynie najczestsze izolowane zaburzenia anatomiczne. Wykorzysta-
nie obrazéw uzyskanych podczas nasofiberoskopii u pacjentdw, ktorzy nie wymagaja interwencji chirurgicznej, mogloby po-
stuzy¢ stworzeniu nowego systemu klasyfikacji, uwzgledniajacego zaréwno zaburzenia izolowane, jak i zfozone.

Stowa kluczowe: laryngomalacja  stridor « wrodzona wada krtani « wideolaryngoskopia
Abstract
Introduction: Laryngomalacia is the most frequent cause of congenital upper airway obstruction. It is responsible for 65-75%

cases of neonatal stridor. The etiology of laryngomalacia is still unknown and the result of the disease is collapsing of the su-
praglottic tissue into the airway during inhalation. In most cases laryngomalacia resolve spontaneously. Only 10% cases with
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most severe symptoms needs surgical treatment. The diagnosis is based on symptoms and direct laryngoscopy without intu-
bation. Nowadays videolaryngoscopy is often used.

Aim: The aim of the study was to analyse videolaryngoscopic results of children who were diagnosed and treated in the Insti-
tute of Physiology and Pathology of Hearing with suspicion of laryngomalacia.

Material and methods: Patients were selected from 910 neonates treated in the Institute of Physiology and Pathology of Hear-
ing between 2009 to 2014 with clinical symptoms of breathing difficulty and voice disorders. The database includes 20 pa-
tients (5 females and 15 males; 2-9 m.o). Patients were subjected to typical laryngeal investigation with particular reference
to the importance of imaging visualization through videonasolaryngoscopy. Endoscopy was introduced into the nasal cavity,
using Xion fibroscope, 3,2 mm in diameter. The results of the study were assessed in retrospective and comparative analysis.

Results: All patients had laryngomalacia. Direct visualization of the larynx showed: collapsing of the supraglottis, collaps-
ing of the aryepiglottic folds and an Q-shaped epiglottis. 9 patients were diagnosed with one laryngeal abnormality, in other
9 cases two of abnormalities coexisted, 2 participants had all of them. Additionally, 2 patients had pseudo-vocal folds, which
have not been yet described in literature.

Conclusion: During laryngomalacia we can observe both isolated and concomitant structural and anatomical disorders. En-
doscopy allows to classify the laryngomalacia basing on anatomical causes of disease. Nowadays, there are only classifications
that describe the most common isolated anatomical abnormalities. The use of images obtained during nasofiberoskopy in pa-
tients who do not require surgical intervention could help in the creation of a new classification system, which would take

into account both isolated and concomitant disorders.

Key words: laryngomalacia e stridor « congenital upper airway obstruction e videolaryngoscopy

Wstep

Laryngomalacja (gr. malacia - chorobowe rozmigkanie
cze$ci narzadu) jest najczestsza wrodzona wada krtani
u weze$niakow i niemowlat, noszacg réwniez nazwe wro-
dzona wiotko$¢ krtani [1-4]. Zasadniczym objawem tej
wady jest wdechowy $wist krtaniowy o charakterze prze-
wlektym, pojawiajacy si¢ u niemowlat oraz malych dzieci.

Choroba odpowiada za okoto 65-75% przypadkéw wro-
dzonego stridoru (tac. stridulus — $wiszczacy dzwiek) [5].
Nierzadko laryngomalacji towarzysza inne wrodzone wady
ukladu oddechowego, najczesciej tracheomalacja.

Etiologia choroby pozostaje niejasna. W literaturze przed-
miotu wymieniane sg rézne teorie dotyczace przyczyn po-
wstania wady. Wérdéd nich: zaburzona koordynacja czu-
ciowo-ruchowa krtani, niedojrzato$¢ nerwowo-migéniowa
powodujaca hipotonie gornego pietra krtani i zaburzenia
szkieletu chrzestnego [4-6].

Skutkiem laryngomalacji jest zapadanie si¢ podczas wde-
chu wiotkich chrzastek gérnego pietra krtani (nagtoéni,
fatdow nalewkowo-naglosniowych, chrzastek nalewko-
watych), stopien ich wiotko$ci warunkuje nasilenie symp-
toméw choroby [7]. Objawy pojawiajg si¢ zwykle w ciggu
pierwszych dni lub tygodni zycia, poza $wistem krtanio-
wym obejmuja glo$ny oddech, charczenie, bezglos, dusz-
nos¢, weiaganie miedzyzebrzy [3]. Dolegliwosci nasilaja
sie w pozycji lezacej, podczas wysitku fizycznego, placzu,
karmienia [3,7]. Najczestszym objawem spoza uktadu od-
dechowego wystepujacym w laryngomalacji jest refluks
zoladkowo-przetykowy [3,4]. Wedlug niektorych badan
moze by¢ on schorzeniem pierwotnym prowadzacym do
rozwoju wtornej postaci choroby [1,8].

Schorzenie najczesciej jest rozpoznawane w ciggu pierw-
szych 4 miesiecy zycia, ustepuje samoistnie przed uptywem

12-24 miesigcy i w wigkszosci przypadkéw nie wymaga
interwencji chirurgicznej [7,10]. Zabiegi dotycza okoto
10% dzieci z bardzo ciezkim przebiegiem choroby [3,9].

Laryngomalacja $rednio dwa razy cze$ciej wystepuje
u chlopcéw niz u dziewczynek. Stwierdzono réwniez wiek-
szg czestos$¢ jej wystgpowania u dzieci z chorobami neu-
rologicznymi, wrodzonymi wadami serca oraz chorobami
i zespolami genetycznymi, takimi jak zesp6! CHARGE,
zespol Downa i sekwencja Pierre-Robin [4,6,7,10,11,13].

Rozpoznanie opiera si¢ na wywiadzie i laryngoskopii bez-
posredniej bez intubacji, ktéra ma na celu uwidocznienie
zapadania si¢ cze$ci naglo$niowej krtani, a tym samym
zwezenia drég oddechowych podczas wdechu. Ze wzgle-
du na doktadnos$¢ i mozliwo$¢ odtworzenia badania, wi-
deolaryngoskopia ma obecnie coraz wigksze zastosowanie.

Cel

Celem pracy byla analiza obrazu krtani uzyskanego w ba-
daniu wideolaryngoskopowym u niemowlat diagnozowa-
nych w Klinice Audiologii i Foniatrii Instytutu Fizjologii
i Patologii Stuchu z powodu podejrzenia laryngomalacji.

Material i metody

Niemowleta z laryngomalacja wyselekcjonowano z 910
dzieci, ktére w latach 2009-2014 zglosily sie do Klini-
ki Audiologii i Foniatrii IFPS z objawami zaburzen od-
dychania lub/i zaburzen glosu. Grupe badang stanowi-
o 20 niemowlat: 5 dziewczynek i 15 chtopcéw w wieku
od 2 do 9 miesigca zycia ($r. 4,4 m.z.). Wszyscy pacjenci
byli poddani kompleksowemu badaniu laryngologiczno-
-foniatrycznemu, ze szczegdlnym uwzglednieniem bada-
nia wideonasolaryngoskopowego. Badania endoskopowe
krtani byly wykonane z dojscia przez nos, przy uzyciu fi-
beroskopu firmy Xion o érednicy 3,2 mm. Wyniki badan
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Tabela 1. Dane pacjentéw i wyniki badania wideolaryngoskopowego

Table 1. Patients’ data and videolaryngoscopy results

Objawy wideolaryngoskopowe

Ptec Wiek Zaburzenia wspotwystepujace Stridor
FNN Omega ChN FRz
K 6/12 + X X
K 3/12 + X X
M 7/12 + X X
M 3/12 + X X
M 5/12 + X X
M 9/12 +/— X
M 5/12 + X X
M 4/12 + X X
M 2/12 + X X
M 4/12 + X X
M 7/12 + X
K 4/12 + X
M 2/12 + X
K 3/12 +/— X
M 6/12 +
M 5/12 +/-
M 3/12 + X X
M 4/12 zesp6t Cheneya + X
M 3/12 ptetwa krtaniowa + X X
K 3/12 + X X X

FNN — zapadanie sie fatdow nalewkowo-nagtosniowych; Omega — nagtosnia omegowata; ChN — zapadanie sie chrzastek nalewkowa-

tych; FRz — przerost fatdéw rzekomych.

oraz filmy i zdjecia zostaly poddane analizie retrospek-
tywnej. Ze wzgledu na nieliczng grupe badang nie prze-
prowadzono analizy statystycznej zebranych danych, na-
tomiast poddano je analizie poréwnawczej.

W chwili obecnej wideonasofiberoskopia wydaje si¢ naj-
skuteczniejsza metoda diagnostyki laryngomalacji. Bada-
nie przeprowadza si¢ w znieczuleniu miejscowym, pozwala
ono w sposob mato inwazyjny oceni¢ zmiany czynno$cio-
we i strukturalne krtani. Mozliwo$¢ wielokrotnego odtwo-
rzenia obrazu zarejestrowanego w czasie badania pozwa-
la na pdzniejsza precyzyjng oceng narzadu. Powtarzalnoséé
nagrania wydaje si¢ bardzo istotna réwniez z praktyczne-
go punktu widzenia, ze wzgledu na wiek pacjentéw oraz
na czesto utrudniong wspolprace podczas trwania bada-
nia. Powyzsze okolicznoéci przemawiaja za wprowadze-
niem nasofiberoskopii do podstawowego schematu po-
stepowania diagnostycznego.

Wryniki

Przeprowadzone badania pozwolily na rozpoznanie laryn-
gomalacji u wszystkich pacjentéw. U 2 wspdtwystepowa-
fa ona z innymi wadami wrodzonymi, kolejno zespotem
Hajdu-Cheneya oraz pletwa krtaniowa. Wspdlnym obja-
wem u wszystkich niemowlat byt §wist krtaniowy o réz-
nym nasileniu.

Objawy uwidocznione w badaniu wideonasofiberosko-
powym to, wystepujace w réznych zestawieniach, zapa-
danie si¢ faldow nalewkowo-naglo$niowych, zapadanie
sie chrzastek nalewkowatych oraz naglosnia zwinieta
w ksztalcie litery Q. Dodatkowo u 2 niemowlat stwier-
dzono, nieopisywany dotad w literaturze, przerost faldow
rzekomych (tabela 1). Najczesciej obserwowanym zabu-
rzeniem rozwojowym krtani, dotyczacym 80% naszych
pacjentdw, byta omegowata naglo$nia (naglo$nia zwinie-
ta w ksztalcie litery Q). Zapadanie si¢ faldéw nalewkowo-
-naglo$niowych dotyczyto 45% badanych, a zapadanie si¢
chrzastek nalewkowatych 40%. Liczbe przypadkow wysta-
pienia poszczegdlnych objawéw wideolaryngoskopowych
przedstawia rycina 1.

W wyniku przeprowadzonej analizy zaobserwowano, ze
tylko jeden objaw endoskopowy wystepowal u 9 pacjen-
téw (45%), u 9 obecne byly jednoczesnie 2 z nich, nato-
miast u 2 potwierdzono wspélwystepowanie wszystkich
3 objawdw (rycina 2). Mnogoé¢ objawéw manifestowata sie
facznie w 55% rozpoznanych przypadkdéw laryngomalacji.

Wisréd dziewigciorga niemowlat, obcigzonych izolowa-
nym zaburzeniem rozwojowym krtani, omegowata na-
gloénia obserwowana byla najczesciej — w 5 przypadkach
(56%). Izolowane zapadanie si¢ faldow nalewkowo-nagto-
$niowych wystepowalo tylko o jednego dziecka (rycina 3).
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Rycina 1. Objawy wideolaryngoskopowe
Figure 1. Videolaryngoscopic symptoms
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Rycina 2. Wspétwystepowanie objawéw wideolaryngoskopo-
wych u niemowlat z laryngomalacja

Figure 2. Coexistence of videolaryngoscopic symptoms in
children with laryngomalacia
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Rycina 3. Izolowane zaburzenia anatomiczne krtani
Figure 3. Isolated anatomical pathologies of the larynx

W przypadkach, gdy w nasofiberoskopii uwidocznio-
no jednoczesnie dwie wady typowe dla laryngomalacji,
jedna ze sktadowych zawsze byla omegowata naglosnia.
Wspdtwystepowata ona z zapadaniem si¢ faldéw nalew-
kowo-naglo$niowych u 6 pacjentéw (67%) lub z zapada-
niem si¢ chrzastek nalewkowatych u 3 pacjentow (33%).
Nie zaobserwowano jednoczesnego zapadania sie chrza-
stek nalewkowatych oraz faldéw nalewkowo-nagtoénio-
wych (rycina 4).

Liczbe przypadkéw wystapienia poszczegolnych zaburzen
anatomicznych podsumowuje rycina 5.

Dyskusja

Diagnostyka laryngomalacji opiera si¢ przede wszystkim
na dobrze zebranym wywiadzie chorobowym. Nalezy jed-
nak pamieta¢, ze w przypadku tego schorzenia samo ba-
danie podmiotowe jest niewystarczajace i moze prowadzi¢
do postawienia btednej diagnozy. Chorobami najczesciej
mylonymi z wrodzong wiotko$cia krtani sg tracheomala-
Cja, astma, zapalenie oskrzeli i reaktywna choroba drég
oddechowych [7].

6
5
4
3
2
| al
0
Nagtosnia Q Nagtosnia Q Zapadanie sie fatdow
ksztattna ksztattna nalewkowo-nagfosniowych

+ + +
zapadanie sie fatdow  zapadanie sie chrzastek ~ Zapadanie sie chrzastek
nalewkowo-nagfosniowych  nalewkowych nalewkowych

Rycina 4. Wsp6twystepowanie dwoch wad typowych dla
laryngomalacji
Figure 4. Coexistence of 2 typical laryngomalacia pathologies
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Rycina 5. Liczba przypadkéw wystgpienia poszczegélnych za-
burzen anatomicznych krtani

Figure 5. The number of cases of specific anatomical patho-
logies of the larynx

Wiasnie z tego powodu jedynym skutecznym sposobem
na postawienie ostatecznego rozpoznania jest przeprowa-
dzenie dynamicznej wizualizacji krtani [14]. Przez wiele
lat stosowano do tego celu bezposrednia laryngoskopie
i bronchoskopie oraz laryngoskopie sztywna [15]. Obydwie
techniki wymagaja znieczulenia ogélnego i moga by¢ obar-
czone wigkszym ryzykiem zagrozenia zycia i zdrowia niz
samo schorzenie [15]. Klinicysci poszukiwali bardziej bez-
piecznej i réwnie skutecznej metody stuzacej diagnostyce
przesiewowej wszystkich przypadkéw $wistu krtaniowego.

Rozwigzaniem problemu okazala si¢ nasofiberoskopia,
zwana tez laryngoskopia gietka. Pozwala ona lekarzowi,
ktéry do pomocy ma jedynie opiekuna dziecka, na prze-
prowadzenie w warunkach ambulatoryjnych, w znieczu-
leniu miejscowym, anatomicznej i czynnosciowej oceny
nosa, gardla i krtani [2,7]. Bezpieczenstwo i prostota tej
metody diagnostycznej pozwala na stosowanie jej przez
dos$wiadczonych klinicystow nawet u wezesniakow [4,16].

Obecnie nasofiberoskopia uznawana jest za zloty stan-
dard diagnostyki laryngomalacji [3,5,14,15]. Natomiast
stosowanie laryngoskopii bezposredniej zostalo ograni-
czone do przypadkow watpliwych i ztozonych, wymagaja-
cych szczegolowej diagnostyki. Wskazania do wykonania
laryngoskopii bezpo$redniej u niemowlat to: 1) rozbiez-
no$ci w obrazie klinicznym, 2) rozpoznanie cig¢zkiej po-
staci laryngomalacji, 3) obraz nietypowy, sugerujacy prze-
toke przetykowo-tchawicza, 4) poszukiwanie zaburzen
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Tabela 2. Klasyfikacja laryngomalacji wg Hollingera

Table 2. Classification of laryngomalacia according to Hollinger

Typ Charakterystyka
1 Zapadanie sie fatdow nalewkowo-nagtosniowych do wewnatrz
2 Omegowata nagtosnia zapadajaca sie do wewnatrz (czesto wystepuje tacznie z typem 1)
3 Przednio-srodkowe zapadanie sie chrzastek klinowatych i rozkowatych zamykajace przeptyw powietrza przez krtan
podczas wdechu
4 Tylne zapadanie sie nagtosni podczas wdechu albo dolne zapadanie sie strun gtosowych
5 Skrécenie fatdow nalewkowo-nagtosniowych

Tabela 3. Klasyfikacja laryngomalacji wg Olneya

Table 3. Classification of laryngomalacia according to Olney

Typ Przyczyna laryngomalagji Wskazana operacja
1 Zapadanie sie chrzastek nalewkowatych arytenoidektomia
2 Skrécenie fatdéw nalewkowo-nagtosniowych rozdzielenie fatdow nalewkowo-nagtosniowych
3 Grzbietowe przemieszczenie nagtodni epiglottopeksja

Tabela 4. Klasyfikacja laryngomalacji wg Kay i Goldsmith

Table 4. Classification of laryngomalacia according to Kay and Goldsmith

Typ Charakterystyka
1 Krotkie, wiotkie fatdy nalewkowo-nagtosniowe
2 Nadmiar tkanki miekkiej w obszarze nalewkowo-nagtosniowym
3 Inne etiologie

wspotwystepujacych przed planowang operacja, 5) wspol-
wystepowanie innych wad goérnego odcinka drég odde-
chowych [2,10].

Przeprowadzenie badania endoskopowego u pacjenta przy-
tomnego jest najlepszym sposobem oceny ruchomosci fal-
déw glosowych i dynamiki struktur krtani podczas spon-
tanicznych oddechéw [7,17]. Jednak u niemowlat ocena
ta jest w duzym stopniu utrudniona przez brak wspotpra-
cy oraz szybkie ruchy krtani pobudzonego dziecka [18].
Bardzo wartosciowe w takich przypadkach jest wykonanie
wideonasofiberoskopii z jednoczesna rejestracja nagrania.
Pozwala to na skrocenie czasu badania i jego archiwizacje,
umozliwia obserwacje procesu ustgpowania choroby dzigki
analizie poréwnawczej nagran wykonanych na réznych jej
etapach oraz ulatwia edukacje rodzicow co do istoty scho-
rzenia [18]. Badania pokazuja, ze powtdrne obejrzenie i ana-
liza nagranego materialu zwigksza czulo$¢ badania i praw-
dopodobienistwo postawienia prawidlowej diagnozy [18].

Wraz z rozwojem technik endoskopowych pojawila si¢
koniecznos¢ usystematyzowania zaburzen obrazowanych
podczas badan i ustalenia wariantéw anatomicznych, kto-
rych obecno$¢ jest niezbedna do postawienia rozpozna-
nia. Jako pierwszy tego zadania podjeli si¢ Hollinger i wsp.
w 1989 r., ktorzy stworzyli klasyfikacje (tabela 2) zawiera-
jaca zaburzenia najcze$ciej obserwowane podczas operacji

endoskopowych pacjentéw z ciezka postacig laryngoma-
lacji [10,19].

W 1999 r. klasyfikacje te zmodyfikowal i uproscilt Olney,
kierujac si¢ korelacja pomigdzy wariantem anatomicznym
a rodzajem supraglottoplastyki koniecznym do jego napra-
wy [17,20]. Klasyfikacje Olneya, zwang réwniez Klasyfi-
kacja Iowa, przedstawia tabela 3. Czgsto$¢ wystepowania
poszczegdlnych typow laryngomalacji to 57% dla typu 1,
15% dla typu 2, 13% dla typu 3 i 15% wspotwystepowa-
nia odmian anatomicznych w réznych kombinacjach [20].

Z kolei Kay i Goldsmith w 2006 r. stworzyli klasyfikacje
bazujaca na procesach patofizjologicznych warunkujacych
powstanie laryngomalacji (tabela 4) i przedstawili teze, ze
kazdy z typow laryngomalacji powinien by¢ uznawany za
osobng chorobe [21].

Obecnie w codziennej praktyce lekarskiej najczestsze za-
stosowanie znajduje klasyfikacja Olneya z powodu jej prak-
tycznego ukierunkowania oraz uwzglednienia klinicz-
nego charakteru zmian [17]. Obydwie ww. klasyfikacje
(Olneya, Hollingera) opierajg si¢ na informacjach zebra-
nych wérdd pacjentéw poddanych leczeniu chirurgiczne-
mu [19,20]. Wedtug danych literaturowych zaledwie 10%
dzieci dotknietych ta wada wymaga leczenia operacyjne-
go [3,9,19,20].
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Dos$wiadczenia wlasne pokazuja, ze najczestsza wada izolo-
wang byla omegowata naglo$nia, wystepujaca u 56% bada-
nych niemowlakéw. Wedlug Olneya zapadanie sie faldow
nalewkowo-naglo$niowych w przebiegu laryngomalacji
dotyczylo az 57% badanych. W badaniach wlasnych za-
padanie si¢ faldéw nalewkowo-naglo$niowych stanowito
najnizszy odsetek wéréd zmian spotykanych w obrazie en-
doskopowym. W literaturze wspolistnienie dwoch lub wie-
cej objawdw w laryngomalacji jest stosunkowo rzadkie (do
13%), w naszym materiale zaobserwowali$my to az u 55%
badanych. Hollinger uwzglednia w swojej klasyfikacji typ
2 jako towarzyszacy typowi 1 [19]. Ma to swoje potwier-
dzenie w naszym badaniu, gdzie izolowana Q-ksztaltna
nagloénia z podobna czestoscia wystepuje jako wada izo-
lowana oraz wspdtwystepuje z zapadaniem sie faldéw na-
lewkowo-naglosniowych. Inne kombinacje odmian ana-
tomicznych dotychczas nie zostaly szczegdtowo opisane.

Pismiennictwo:

Whioski

Analiza obrazéw wideolaryngoskopowych pokazata, ze
w przebiegu laryngomalacji wystepuja zaréwno izolowane,
jak i wspotistniejgce zaburzenia strukturalno-anatomiczne.

Réznorodnoéé obrazéw laryngomalacji uzyskanych me-
toda endoskopowa pozwala na lepsze zrozumienie istoty
schorzenia i umozliwia klasyfikacje wrodzonej wiotkosci
krtani na podstawie anatomicznych przyczyn jej wyste-
powania. Stosowane obecnie klasyfikacje laryngomalacji
zawierajg jedynie najczestsze izolowane zaburzenia ana-
tomiczne. Wykorzystanie obrazéw uzyskanych podczas
nasofiberoskopii u pacjentow, ktérzy nie wymagaja inter-
wencji chirurgicznej, mogloby postuzy¢ stworzeniu nowe-
go systemu klasyfikacji, uwzgledniajacego zaréwno zabu-
rzenia izolowane, jak i ztozone.
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