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Streszczenie

Refluks krtaniowo-gardtowy (LPR) stanowi szczegolng posta¢ refluksu Zotadkowo-przelykowego, w ktorej ptynna i gazowa tres¢ zo-
fadkowa dociera do gornego odcinka uktadu oddechowego i przewodu pokarmowego. LPR jest coraz czeéciej rozpoznawanym pro-
blemem zdrowotnym w populacji dzieciecej, szczegdlnie przy wspolistnieniu innych choréb laryngologicznych. Ze wzgledu na po-
wodowane dolegliwosci schorzenie to znajduje si¢ w sferze zainteresowan otolaryngologéw, foniatréw, chirurgéw, pulmonologoéw,
stomatologow, pediatréw, gastrologéw i kardiologéw dziecigcych.

Stowa kluczowe: refluks krtaniowo-gardtowy « choroby laryngologiczne « choroby laryngologiczne u dzieci

Abstract

Laryngopharyngeal reflux (LPR) is a specific type of gastroesophageal reflux in which fluid and gas gastric contents flow into the
upper digestive and respiratory tract. LPR is increasingly often diagnosed in the pediatric population, especially coexisting with
other laryngological disorders. Due to the symptoms it causes, the disease falls into the scope of interest of otolaryngologists, pho-

niatricians, surgeons, pulmonologists, dentists, gastrologists, and pediatric cardiologists.
Key words: laryngopharyngeal reflux « LPR « ENT disorders « pediatric ENT disorders

Wprowadzenie

Refluks krtaniowo-gardtowy (ang. laryngopharyngeal reflux,
LPR) stanowi szczego6lng postaé refluksu zotagdkowo-przely-
kowego (ang. gastroesophageal reflux, GERD), w ktérej ptyn-
na i gazowa tre$¢ zoladkowa dociera do gérnego odcinka
uktadu oddechowego i przewodu pokarmowego (w pozycji
stojacej, w ciggu dnia) [1]. LPR okreslany jest mianem nie-
mego, cichego oraz atypowego z uwagi na to, Ze objawy ga-
stryczne, takie jak: zgaga, odbijanie, nudnosci, wymioty czy
ulewanie, nie wystepuja albo wystepuja bardzo rzadko [1].

LPR jest coraz cze$ciej rozpoznawanym problemem zdro-
wotnym w populacji dzieciecej. Ze wzgledu na powodowane

dolegliwosci schorzenie to znajduje si¢ w sferze zaintere-
sowan otolaryngologéw, foniatréw, chirurgéw, pulmono-
logéw, stomatologéw, pediatrow, gastrologéw i kardiolo-
gow dzieciecych.

Niewielkie, subkliniczne dolegliwo$ci moga doprowa-
dzi¢ do wielu powiklan, miedzy innymi zapalenia krtani,
gardla, nosa, zatok albo ucha $rodkowego. Moze to mie¢
wplyw na codzienne funkcjonowanie dziecka oraz na jego
rozwdj spoleczny. Pojawiajacy si¢ niedostuch oraz pro-
blemy z mowa moga potegowa¢ niepokoj, rozdraznienie,
obnizenie koncentracji, obnizenie wynikéw w szkole oraz
zaniza¢ samoocene [2-4].
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LPR u dzieci objawia sie najczesciej dolegliwoscia-
mi ze strony goérnych drég oddechowych, takimi jak chrza-
kanie, a nawet suchy przewlekty kaszel, swiszczacy oddech,
dusznosé, chrypka (szczegélnie poranna), dysfonia, su-
chosé¢ w jamie ustnej i gardle, uczucie przeszkody w gar-
dle oraz sptywanie wydzieliny po tylnej $cianie gardta. Po-
nadto moze wystgpi¢ odczucie nadmiernego pragnienia
oraz §linienie sie, odkrztuszanie, bdl ucha, szyi i gardla.
Dodatkowym objawem jest nieprzyjemny zapach z ust,
stan zapalny zatok czy krtani oraz dtawienie sig, dysfagia,
zatykanie uszu, a takze symptomy astmy oskrzelowej [5].

W patomechanizmie refluksu gtéwna role odgrywa dys-
funkcja gérnego zwieracza przetyku, mniejsza opornoéé
btony $luzowej gardta i krtani, a tym samym znacznie
wieksza wrazliwo$¢ bton §luzowych na ekspozycje tre-
$ci zotadkowej z powodu matej aktywnosci anhydrozy
weglanowej, a takze skurcz krtani i oskrzeli na drodze
odruchu z nerwu blednego w wyniku draznienia dol-
nej czesci przetyku [1]. Blona $luzowa krtani ma znacz-
nie stabiej rozwiniete mechanizmy obronne niz przelyk
i nie jest w stanie zneutralizowa¢ dziatania czynnikow
uszkadzajacych. Dlatego tez konsekwencja uszkodzen
blony moga by¢ owrzodzenia, ziarninowania i zwezenia
podgto$niowego krtani [6].

W obrazie laryngoskopowym krtani w refluksowym ze-
spole krtaniowym obserwowane sa stany zapalne tylnego
odcinka krtani (mozliwy obrz¢k) [7], a takze guzki glo-
sowe [8]. U dzieci najczgsciej obserwuje si¢ obrzek strun
gltosowych i owrzodzenie kontaktowe [9].

Wyrdzniane sa dwa mechanizmy powstawania pozaprzely-
kowych objawéw choroby refluksowej — bezposredni i po-
$redni. Mechanizm bezposéredni, zwany mikroaspiracja
tresci refluksowej, polega na bezposrednim podraznieniu
blony $§luzowej gardta oraz krtani, czego skutkiem jest tcha-
wiczo-oskrzelowy odruch kaszlowy. Z uwagi na to, ze krtan
i gardlo majg odmienng niz przetyk budowe histologicz-
na oraz odmienny mechanizm obronny blony sluzowej,
uszkodzenie blony §luzowej krtani moze by¢ nieodwra-
calne [10-11]. Mechanizm posredni to odruch realizo-
wany za posrednictwem nerwu blednego. Nastepstwem
podraznienia chemoreceptoréw w przeltyku jest: odruch
kaszlowy, odchrzakiwanie, skurcz oskrzeli oraz nasilenie
miejscowych proceséw zapalnych. Reakcja na podraznie-
nie chemoreceptoréw kwasna tre$cia o pH ponizej 2,5 jest
odruchowy skurcz glosni, czyli laryngospazm [12]. Nagle
i silne zamkniecie gtosni, skurcz fatldéw nalewkowo-na-
glosniowych i zwezenie oskrzeli sg czynnosciowymi kon-
sekwencjami refluksu [13].

Celem pracy jest przedstawienie chordb laryngolo-
gicznych, w ktérych znaczaca role odgrywa refluks
krtaniowo-gardiowy.

Choroby laryngologiczne

Laryngomalacja

Jest to wrodzona wiotkos$¢ krtani, w wyniku ktérej do-
chodzi do zapadania si¢ tkanek i obturacji gérnych drég
oddechowych. W wigkszosci przypadkéw dolegliwosé
nie wymaga interwencji — mija samoistnie. Objawia si¢

$wiszczacym stridorem, czyli $wistem krtaniowym przy
nabieraniu powietrza. Ponadto wystepuje kaszel, krztu-
szenie si¢ oraz ulewanie [14]. Badania Hartla i Chadha
[15] pokazujg, Ze 65% badanych dzieci z cigzka laryngo-
malacjg mialo refluks, natomiast wystepowal on znacz-
nie rzadziej przy tagodnej postaci. Thompson [16] poda-
je, ze u 89% pacjentéw z umiarkowanym i ostrym stadium
wiotko$ci krtani, po ponad 7 miesigcach leczenia farma-
kologicznego refluksu kaszel i krztuszenie si¢ ustepuja. Po-
nadto po farmakoterapii zmniejsza si¢ zarzucania tresci
zoladkowej, co odnotowano u 70% dzieci [16]. W pracy
Matthews i wsp. [17] wykazano stuprocentowa korelacje
miedzy laryngomalacjg a refluksem, gdzie LPR definio-
wany byl jako co najmniej 1 epizod pH ponizej 4 (prawi-
dlowe pH od 4 do 7) przez co najmniej 4 sekundy. Little
iin. [18] wykazali, Ze prawie potowa pacjentéw z refluk-
sem pozaprzelykowym zostata prawidtowo zdiagnozowa-
na dopiero po 24-godzinnym dwusondowym jednocze-
snym monitorowaniu pH w przetyku i gardle. Jednakze
nie wszystkie prezentowane w literaturze wyniki dotyczace
laryngimalacji sa tak jednoznaczne [19-21]. Niektérzy ba-
dacze uwazaja, Ze zmniejszenie objawow tej choroby wy-
nika z naturalnego rozwoju dziecka wraz z wiekiem [22].

Ziarniniaki krtani

Region wyrostka glosowego jest szczegdlnie wrazli-
wy na urazy powodowane uderzaniem o siebie tych struk-
tur. W nastepstwie takiej traumy rozwija si¢ reakcja za-
palna, owrzodzenie i martwica chrzastki. Reaktywne
ziarninowanie jest odpowiedzig na kolejne mechaniczne
urazy i kwasne refluksy [13]. Aktualnie refluks krtanio-
wo-gardtowy uwazany jest za najwazniejszy czynnik etio-
logiczny ziarniniaka krtani [13]. W populacji dzieci nie
przeprowadzono dotychczas badan, ktére potwierdzityby
powyzsza zalezno$¢ [21].

Podglosniowe zwezenie krtani

Zwezenie krtani najczesciej powstaje w wyniku powi-
klan po intubacji czy tracheotomii. Ograniczenie $wiatla
drég oddechowych prowadzi do dusznosci oraz zaburzen
glosu. Ponadto moga tworzy¢ sie ziarniniaki pointubacyj-
ne [23]. Przypadto$¢ ta wystepuje u ok. 10-40% wczesnia-
kéw wentylowanych mechanicznie [24].

Badania pokazuja, ze przyczyna tej choroby moze by¢ tak-
ze LPR [25], ktéry negatywnie oddziatuje na uszkodzo-
ng blone $luzowa, co w konsekwencji prowadzi do odra-
stania ziarniniakéw. Pokazano to na modelu zwierzgcym
[26]. Badania prowadzone w populacji dziecigcej ze zwe-
zeniem podgtosniowym krtani pokazuja, ze u wiekszo-
$ci z nich wystepowal réwniez refluks [27-31]. Halstead
iin. [27] wykazali, Ze jedna trzecia badanych dzieci z tym
schorzeniem leczonych z powodu refluksu unikneta inter-
wengji chirurgicznej.

Guzki glosowe faldow glosowych

Sa to fagodne zmiany na obu faldach gtosowych. Powsta-
ja w wyniku niewla$ciwej emisji gtosu — hyperfunkcjonal-
nej dysfonii, tzn. wzmozonego napigcia migsni podczas
fonacji u dzieci nadpobudliwych. Block i in. [32] opisu-
ja, ze zastosowanie u dzieci, u ktérych przyczyna chrypki
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byly guzki glosowe, jednoczasowego leczenia przeciwre-
fluksowego i terapii glosu jest efektywniejsze niz oparcie
si¢ tylko na terapii gtosu. Zwigkszenie masy faldow gtoso-
wych skutkuje obnizeniem wysoko$ci glosu (F0) oraz ob-
nizeniem i zawezeniem skali gtosu [13].

Pseudorowek krtani - obrzek podglosniowy

Obrzegk podglo$niowy rozciaga si¢ od spoidia przednie-
go do tylnej okolicy krtani. Ma to znaczenie w diagnostyce
réznicowej z rowkiem glosni, ktéry nie przekracza wyrost-
ka gltosowego i wystepuje w srodkowej czesci strefy mie-
dzywigzadtowej fatdu gltosowego [13]. Badania Carra i in.
[30] pokazaly, ze z 66 dzieci poddanych laryngoskopii bez-
posredniej z powodu objawdéw obrzgku podglo$niowego
- 56 mialo pozytywny wynik testu refluksowego. Natomiast
70% dzieci z uyjemnymi wynikami testéw Refluksowych (ca-
fodobowe monitorowanie pH, scyntygrafia zotadka, potyka-
nie baru i biopsja przelyku) nie mialo pseudorowka krtani.

Brodawczaki gornych drog oddechowych

Brodawczak jest fagodna zmiang rosnaca egzofitycz-
nie na blonach §luzowych wywolang przez wirusy bro-
dawczakdéw ludzkich (HPV); w przypadku krtani — gtéwnie
przez HPV 6 i HPV 11 niskoonkogenne [33-36]. Badania
wykazaly, ze pézne powiklania zwigzane z leczeniem na-
wracajacych brodawczakow krtani, takie jak blizny i zweze-
nia drég oddechowych, wystepuja czesciej u dzieci z refluk-
sem; Ponadto leczenie przeciwrefluksowe po operacjach
brodawczakdéw krtani redukuje ilo$¢ powiktan [37]. Inne
badania pokazuja, ze u dzieci z lagodna i umiarkowa-
na postacia refluksu krtaniowo-gardtowego dzieki terapii
przeciwrefluksowej nastgpila poprawa lub nawet ustapie-
nie choroby brodawczakowej [38, 39].

Kurcz krtani - laryngospazm

Napadowy skurcz krtani moze by¢ wynikiem bezposred-
niej aspiracji tresci refluksowej pogarszajacej wymiane ga-
zowg albo odruchu z chemoreceptoréw krtaniowych gar-
dla lub przelyku [40]. Kurcz krtani indukowany refluksem
objawia sie¢ dusznoécig ze stridorem, ktéry jest skutkiem
szybko narastajacego obrzeku blony sluzowej przedsionka
krtani spowodowanego zarzucaniem kwasnej tresci refluk-
sowej. W nastepstwie wywotanego odruchu dosrodkowego
nerwow krtaniowych gérnych pojawia si¢ bezdech, podci-
$nienie tetnicze oraz skurcz naczyn obwodowych. Patolo-
giczny refluks jest potencjalnym czynnikiem ryzyka laryn-
gospazmu i w konsekwencji naglej $mierci niemowlat [41].

Przewlekle zapalenie zatok

Zwigzek refluksu z zapaleniem zatok wynika z indukowa-
nia przez LPR zmian zapalnych blony §luzowej nosogardla

Pis$miennictwo

i nosa, co prowadzi do zmienionej adherencji bakterii,
zaburzen transportu §luzéwkowo-rzeskowego oraz za-
burzen drenazu limfatycznego. W konsekwencji docho-
dzi do obrzeku okolicy uj$¢ zatok i nosa [40]. Badania
Barbero [42] wykazaly, ze u dzieci objawy rynologicz-
ne ustepowaly po 3 miesiagcach leczenia przeciwrefluk-
sowego. Istnienie zaleznosci pomigdzy wystepowaniem
refluksu i stanéw zapalnych zatok potwierdzajg inni au-
torzy [np. 43].

Przerost migdatka gardlowego

Refluks krtaniowo-gardlowy jest czynnikiem inicjujacym
zmiany zapalne, obrzgkowe i wzrost sekrecji w obrebie bto-
ny $luzowej nosogardta [44]. Badania z wykorzystaniem
pH-metrii z podwojna sonda przeprowadzone u dzieci
z przerostem migdalka gardtowego potwierdzily obecno$¢
LPR u ok. 50% badanych [45].

Wysiekowe zapalenie ucha srodkowego

Jest to choroba zapalna wyscidtki trabki stuchowej, jamy
bebenkowej oraz komdrek powietrznych wyrostka sut-
kowatego. Charakterystyczne jest gromadzenie si¢ ptynu
wysiekowego w jamie bebenkowej ucha srodkowego [46].
Wspdlistniejacy refluks krtaniowo-gardtowy przyczynia
si¢ do utrzymywania si¢ stanu zapalnego [1], szczegdlnie
u dzieci, poniewaz trabka stuchowa ma u nich inny ksztatt
niz u oséb dorostych. W badaniach dotyczacych sktadu
plynéw wysiekowych ucha $rodkowego u dzieci stwier-
dzono obecnos¢ pepsyny pochodzacej z refluksu tresci
zoladkowej [1].

Podsumowanie

Celem niniejszej pracy bylo zwrécenie uwagi na to, ze wielu
chorobach laryngologicznych wystepujacych u dzieci zna-
czaca role odgrywa refluks krtaniowo-gardtowy. Na pod-
stawie literatury wykazano, ze u podstaw dobrej diagnozy
i skutecznej terapii lezy przede wszystkim interdyscypli-
narne podejscie do problemu, z jakim zgtosit si¢ pacjent,
czyli pofaczenie i wykorzystanie wiedzy z zakresu pediatrii,
pulmonologii, alergologii, gastrologii i laryngologii. Ma to
szczegllne znaczenie u dzieci, poniewaz nieprawidtowa lub
przedluzajaca sie diagnoza moze u nich skutkowac powi-
klaniami, np. niedostuchem, ktéry w znacznym stopniu
wplywa na jako$¢ ich zycia (niedostuch najczesciej po-
wstaje w przypadku przewleklych schorzen gérnych drég
oddechowych). Wazna jest edukacja zwigkszajaca $wia-
domo$¢ na ten temat nie tylko wsrdd lekarzy, lecz przede
wszystkim rodzicéw i samych dzieci, z uwagi na fakt, ze le-
czenie LPR polega nie tylko na podawaniu $rodkéw far-
makologicznych, lecz takze na zmianie nawykow zywie-
niowych czy poprawie higieny snu (uniesienie wezglowia
16zka podczas snu dziecka).
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