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STRESZCZENIE

W pracy przedstawiono wyniki wlasnych badan nad desonoryzacja w dyslalii dotyczace la-
ryngologicznych uwarunkowan dobrostanu dzieci z zaburzeniami w realizacji dzwigcznosci fone-
mow obstruentalnych. Material badawczy pochodzi od 30 0sob z desonoryzacja w wieku od 4,7
do 17,8 lat. Na podstawie badan laryngologicznych stwierdzono, ze wigkszo$¢ dzieci z desonory-
zacja wymaga specjalistycznej opieki medycznej ze wzgledu na nieprawidtowosci w obrebie pier-
$cienia Waldeyera, implikujace problemy otologiczne i audiologiczne. Z przeprowadzonych badan
wynika, ze w przypadku zaburzen desonoryzacyjnych koniecznym warunkiem prawidtowego logo-
pedycznego postgpowania diagnostyczno-terapeutycznego jest badanie laryngologiczne i specjali-
styczne leczenie.

Stowa kluczowe: migdatek gardtowy, migdatki podniebienne, zaburzenia mowy, desonory-
zacja, dzieci
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SUMMARY

The paper presents the results of the author’s research on desonorization in dyslalia concerning
the laryngological determinants of the well-being of children with impaired realization of voicing
of obstruent phonemes. The research material comes from 30 subjects with desonorization between
4.7 and 17.8 years of age. On the basis of laryngological examinations it was found that the majority
of children with desonorization require specialist medical care due to anomalies within the Waldeyer
tonsillar ring that imply otological and audiological problems. The conducted studies show that
a necessary condition for diagnostic-therapeutic management in cases of desonorization disorders
is laryngological examination and specialist treatment.

Key words: pharyngeal tonsil, palatine tonsils, speech disorders, desonorization, children

WPROWADZENIE

Terminem ,,desonoryzacja” (tac. sonorus — dzwigeczny) postuguje si¢ w od-
niesieniu do nieuwarunkowanych neutralizacja opozycji dzwigczno$ci znieksztat-
cen dzwigkowych realizacji fonemow dzwigcznych w postaci ich bezdzwigcznych
zamiast dzwiecznych realizacji. W starszych pracach logopedycznych tego typu
nieprawidlowo$ci okreslano terminem ,,mowa/wymowa bezdzwigczna” (Kania
1975). Niedawne wilasne badania nad desonoryzacja w dyslalii koncentrowaty si¢
na analizie i opisie zjawisk logopedycznych w plaszczyznie artykulacyjnej, aku-
stycznej i audytywnej (Konopska 2015). Z dokonanych w toku tych badan usta-
len wynika miedzy innymi, ze dzieci z desonoryzacja wadliwie realizujg nie tylko
dzwigczne, ale i bezdzwigczne fonemy obstruentalne, tworzgce nienacechowa-
ny czlon opozycji dzwigcznosci, na bazie ktorego w ontogenezie jezyka nabywa-
ny jest nacechowany czton tej opozycji. Ponadto u prawie wszystkich badanych
(97%) wadliwe realizacje bezdzwigcznych fonemow obstruentalnych wspotwy-
stepuja z wadliwymi realizacjami fonemow pototwartych. Dla logopedycznej teo-
rii i praktyki oznacza to migdzy innymi, ze u dzieci z desonoryzacja w obrebie
fonemow obstruentalnych w pierwszej kolejno$ci powinny by¢ usprawniane
dzwickowe realizacje fonemow bezdzwigcznych (Konopska 2015; 2018).

Kontynuacjg przytoczonych badan sa obecne dociekania dotyczace przy-
czyn zaburzen w realizacji dzwieczno$ci fonemoéw obstruentalnych, w ktérych
poszukuje si¢ odpowiedzi na pytanie: jakie sg uwarunkowania desonoryzacji
w dyslalii? Z uzyskanych i opublikowanych dotychczas danych dotyczacych
pre-, peri- i weczesnych postnatalnych uwarunkowan dobrostanu dzieci z deso-
noryzacja wynika, ze wigkszo$¢ badanych (75%) jest urodzona z cigzy wyso-
kiego ryzyka, a zatem przewazajaca cze$C tej grupy stanowia dzieci z grupy
wysokiego ryzyka. Ponadto stwierdzono, ze u wiekszo$ci dzieci z tej grupy
(75%) w okresie pre- i/lub peri- i/lub wezesnym postnatalnym wystepuja poje-
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dynczo lub grupowo czynniki zagrazajace ich dobrostanowi, w tym prawidto-
wemu rozwojowi mowy (Konopska 2017).

Wyniki badan dotyczace otologicznych i audiologicznych uwarunkowan
dobrostanu dzieci z desonoryzacja opublikowano we wczesniejszym doniesie-
niu (Konopska 2018). Wynika z nich, Zze u 80% badanych dzieci z desonoryzacja
wystepuja nieprawidlowosci w obrgbie btony bebenkowej dotyczace jej koloru,
refleksu $wietlnego, potozenia i przeziernosci. U 53% badanych os6b w audio-
metrii impedancyjnej uzyskano dane wskazujace na wysickowe zapalenie ucha
srodkowego 1/lub dysfunkcje trabki stuchowej, takze u 53% badanych osob
stwierdzono w audiometrii tonalnej obustronny lub jednostronny niedostuch prze-
wodzeniowy (Konopska 2018).

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie wybranych wynikow wlasnych
badan zwigzanych z nastgpujacym szczegotowym problemem badawczym: jakie
sg laryngologiczne uwarunkowania dobrostanu dzieci z desonoryzacja?

MATERIAL I METODYKA

Zgromadzony material badawczy pochodzi od 30 oséb z desonoryzacja
w wieku od 4,7 do 17,8 lat, w tym 21 plci meskiej (70% badanych) i 9 ptci zen-
skiej (30% badanych). Srednia wieku wynosi 7 lat i 6 miesigcy. Referowane wy-
niki badan dotycza wybranych diagnoz lekarskich!, a takze wynikéw specjali-
stycznego leczenia. Podczas badania otorynolaryngologicznego dokonano zgod-
nie z obowigzujgcymi standardami oceny:

1) jamy nosowej: droznos$ci nosa, stanu btony $luzowej nosa, obecnosci
i charakteru wydzieliny w jamach nosa, wielko$ci matzowin nosowych
i stanu przegrody nosa,

2) jamy nosowo-gardlowej: droznosci nozdrzy tylnych, wielko$ci, ksztattu
i potozenia migdatka gardlowego,

3) gardta: wielkosci migdatkéw podniebiennych, ruchomosci i napigcia
podniebienia migkkiego, pozycji oddechowej i fonacyjnej tukoéw podnie-
biennych,

4) malzowin usznych i okolic zausznych,

5) przewodu stluchowego zewngtrznego i btony bgbenkowej (badanie oto-
skopowe),

!'Wszystkie badania otorynolaryngologiczne, audiologiczne i foniatryczne zostaty przeprowa-
dzone przez jednego lekarza — dr n. med. Elzbiete Teresinska (Indywidualna Specjalistyczna Opie-
ka Lekarska, Szczecin), posiadajaca pierwszy stopien specjalizacji z zakresu otolaryngologii, drugi
stopien specjalizacji z zakresu foniatrii i audiologii oraz ukonczone studia podyplomowe z logo-
pedii. Ogoétem odbyto 110 diagnostyczno-leczniczych wizyt audiologiczno-laryngologiczno-fonia-
trycznych, w ktorych piszaca te stowa kazdorazowo uczestniczyta.
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6) stuchu fizycznego metoda audiometrii tonalnej i impedancyjnej (tympa-
nometrii).
W pracy oméwiono wyniki badan laryngologicznych uzyskane podczas
pierwszej lekarskiej wizyty oraz po zastosowanym specjalistycznym leczeniu.

Ocena migdalka gardlowego

Migdalek gardtowy (tac. fomsilla pharyngea) jest usytuowany w czesci no-
sowej gardta, w miejscu przejscia stropu gardta w $cian¢ tylng, na wprost noz-
drzy tylnych i w bliskim sgsiedztwie ujscia gardtowego trabek stuchowych. Wraz
z migdatkami podniebiennymi, trabkowymi, migdatkiem jezykowym, a takze
z pojedynczymi grudkami chtonnymi rozproszonymi w btonie §luzowej gardia
oraz z pasmami (sznurami) bocznymi tkanki chtonnej zlokalizowanymi na tylne;
Scianie gardta tworzy pierscien gardtowy Waldeyera, zwany rOwniez pierscieniem
chlonnym gardta. Pierscien Waldeyera jest istotnym i integralnym elementem
uktadu odpornosciowego organizmu cztowieka, a dzieki lokalizacji na skrzyzo-
waniu drogi oddechowej i pokarmowej petni role ,,straznika” drég oddechowych
(Zajac, Jakubowska 2001).

Zawiazki migdatkow powstaja bardzo wczesnie, bo juz w III i IV miesia-
cu zycia ptodowego, i noworodki majg migdatki juz czesciowo wyksztatcone,
ale bardzo mate. Sukcesywny wzrost migdatkow (na skutek kontaktu z antyge-
nami) rozpoczyna si¢ od 6. miesigca zycia, gdy dziecko zaczyna rozwija¢ wila-
sne mechanizmy odpowiedzi immunologicznej, a traci odpornos¢ bierng przeka-
zang przez matke. Systematyczne powigkszanie si¢ migdatka gardlowego trwa do
3. roku zycia, najwicksze za$ jego rozmiary osiggane sg pomigdzy 3. a 7. rokiem
zycia?. Po 7.-8. roku zycia migdatek gardtowy zaczyna ulega¢ stopniowemu
zanikowi i u 0sob w wieku 17-20 lat stwierdza si¢ juz tylko jego sladowe po-
zostalosci. Wyrdznia si¢ przerost fizjologiczny migdatka, $wiadczacy o czyn-
nym mechanizmie obronnym wobec antygenow $rodowiska, oraz przerost pa-
tologiczny, o ktorym moéwi sie wowczas, gdy powiekszony migdatek gardiowy
uposledza droznos$¢ nosa. Na tempo wzrostu migdatkow moga mie¢ wpltyw mie-
dzy innymi nawracajace infekcje gornych dréog oddechowych, czynniki alergicz-
ne®, dietetyczne, a takze predyspozycje dziedziczne (Zajac, Jakubowska 2001;
Gryczynska 2008).

Uznawanym wspotczesnie za ,,ztoty standard” badaniem w rozpoznawaniu
przerostu migdatka gardlowego u dzieci jest nasofiberoskopia (Kubba, Bingham
2001; Broda i in. 2009; Kopala, Rudzki 2012). Badanie to wykonywane jest z doj-
$cia przez nos przy pomocy endoskopu zaopatrzonego w ruchoma kamere i zro-

2 Podobnie fizjologiczne powigkszenie migdzy 3. a 7. rokiem zycia dotyczy migdatkow pod-
niebiennych.

3 Lokalizacja wyro$li adenoidalnych w obrebie pierScienia Waldeyera naraza je na kontakt
z alergenami wziewnymi.
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dto $wiatta polgczone z torem wizyjnym. Rejestracja badania na nosniku cyfro-
wym umozliwia jego odtworzenie i dokonanie oceny. Badanie nasofiberoskopowe
wymaga wspolpracy ze strony pacjenta, migdzy innymi spokojnego zachowania
podczas wprowadzania endoskopu do jam nosowych, zachowania nieruchome;j
pozycji gtowy, powtarzania sylab celem doktadnej oceny potozenia podniebienia
migkkiego. W referowanych badaniach u kazdego dziecka podejmowano probe
wykonania badania nasofiberoskopowego, jednakze w niektorych przypadkach
wykonanie nasofiberoskopii byto utrudnione, mi¢dzy innymi w zwigzku z zywy-
mi odruchami u dziecka, obrzekiem matzowin nosowych. W takich sytuacjach
podejmowano probe oceny nosogardta juz po leczeniu nosa, a takze od strony gar-
dta srodkowego (rynoskopia tylna z zastosowaniem endoskopu sztywnego lub za
pomocg lusterka). Ostatecznym rozwigzaniem, gdy proby zastosowania wymie-
nionych metod konczyly si¢ niepowodzeniem, byta palpacyjna ocena migdatka.

Wielko$¢ migdatka gardtowego w badaniu nasofiberoskopowym oceniano
w odniesieniu do pola powierzchni nozdrzy tylnych na podstawie zarejestrowa-
nych cyfrowo obrazéw lub rynoskopii tylnej. Migdatek okreslano jako maty, gdy
zajmowat do 30% przestrzeni nozdrzy tylnych (tkanka adenoidalna si¢ga do 1/3
nozdrzy tylnych), $redni — jezeli zajmowat > 30% do 50% przestrzeni nozdrzy
tylnych (tkanka adenoidalna siega do 1/2 nozdrzy tylnych), duzy — jezeli zajmo-
watl > 60% do 80% przestrzeni nozdrzy tylnych (tkanka adenoidalna sigga do
2/3 nozdrzy tylnych) i bardzo duzy — jezeli zajmowatl > 80% przestrzeni noz-
drzy tylnych (tkanka adenoidalna si¢ga do wigcej niz 2/3 pola powierzchni noz-
drzy tylnych) (Broda i in. 2009; Caylakli i in. 2009; Gromek, Krzeski 2010; Feres
iin. 2013). W badaniach laryngologicznych wykorzystano wideostroboskop Xion
z zastosowaniem optyki migkkiej — nasofaryngoskopu pediatrycznego* ze $redni-
cg czgsci roboczej © 2,8 mm na catym przebiegu oraz optyke sztywna — ze $red-
nicg czesei roboczej @ 10 mm.

Ocena migdalkéw podniebiennych

Migdatki podniebienne (tac. fonsillae palatinae) sa potozone obustronnie
w tzw. zatoce migdatkowej miedzy tukami podniebienno-jezykowymi a pod-
niebienno-gardlowymi. Powierzchnia boczna kazdego migdatka spotyka si¢
z mig$nidwka gardla i cze$cia policzkowo-gardtowa mies$nia zwieracza gardia
gornego, za$ tylna z tukiem podniebienno-gardlowym. Prawidlowy ksztalt mig-
datkéw podniebiennych jest owalny, a ich wielko$¢ (jezeli nie sg patologicz-
nie powickszone) jest wielkosci czeresni. Najwickszy wymiar migdatki podnie-
bienne osiagaja w 5.—6. roku zycia, w wieku pdzniejszym ulegaja uwstecznieniu

4 W referowanych badaniach wykorzystano nasofaryngoskop pediatryczny zakupiony ze srod-
koéw realizowanego projektu badawcezego o numerze N N104 084639 oraz wideostroboskop Xion,
bedacy na wyposazeniu gabinetu foniatrycznego Indywidualnej Specjalistycznej Opieki Lekarskiej
dr n. med. E. Teresinskiej (Szczecin).
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(Zajac, Jakubowska 2001; Lasinski 1993, s. 94-96). W ocenie wielkosci mig-
datkow podniebiennych podczas spokojnego oddychania bierze si¢ pod uwage:
ksztalt jamy gardta, osadzenie migdatkow w niszy, szeroko$¢ przestrzeni miedzy-
migdatkowej. Rozmiar migdatkow zazwyczaj jest oceniany w stosunku do po-
przecznego wymiaru gardta srodkowego, ale uwzglednia si¢ takze mozliwos¢ ich
przerostu w wymiarze przednio-tylnym oraz w wymiarze na wysokos¢. W oce-
nie wielkosci migdatkéw podniebiennych w referowanych badaniach zastosowa-
no pigciostopniowg skale Pirqueta:

— stopien I -—migdatki w spokoju niewidoczne,

— stopien II —migdatki nie siegaja tuku podniebienno-gardtowego,

— stopien III — migdatki wypetniaja nisze, nie wystajac poza tuki podnie-

bienne,

— stopien IV — migdatki wystajg poza tuki podniebienne, czasem silnigj

uwypuklajg tuk podniebienno-jezykowy,

— stopien V — migdatki wystaja z lukow jako guzowate twory, niemal sty-

kajac si¢ w linii sSrodkowej (Kuczkowski 2014, s. 167-175).

W przypadku asymetrycznego powickszenia migdatkoéw podniebiennych
punktem odniesienia byl mocniej powigkszony migdatek. Badania wykonywa-
no najpierw bez endoskopu, albowiem jego wprowadzenie czasami prowokowato
odruch wypychania migdatkow i ich uwypuklenie poza tuki podniebienno-j¢zy-
kowe, mogto wigc wptywaé falszywie na ocen¢ wielkos$ci migdatkéw. Oceniano
rowniez symetri¢ spoczynkowg i fonacyjng tukéw podniebiennych oraz podnie-
bienia migkkiego wraz z jezyczkiem, w tym mozliwos$¢ posrodkowego przepty-
wu strumienia powietrza artykulacyjnego. Przedmiotem oceny byto zachowanie
symetrii lub jej brak. Jezeli tuki podniebienne i podniebienie migkkie byly usta-
wione symetrycznie, a jednostronnie powiekszony migdatek blokowat prawie cat-
kowicie lub czg$ciowo posrodkowy przeptyw powietrza, to w takich przypadkach
uktad oceniano jako asymetryczny. Badania zostaly wykonane niezaleznie przez
lekarza laryngologa i przez autorke pracy podczas badan logopedycznych. Ana-
liza poréwnawcza uzyskanych wynikow badan dla pozycji oddechowej tukdéw
podniebiennych oraz podniebienia migkkiego wykazata 86% zgodnosci, a dla
pozycji fonacyjnej 93%. Poniewaz badania byly wykonywane w réznym cza-
sie (logopedyczne przed lekarskimi), w tabeli 1. przedstawione sg wyniki badan
lekarskich dotyczace oceny laryngologicznej. W niniejszej pracy prezentowane sg
wyniki oceny migdatka gardtowego przed leczeniem i po leczeniu, a migdatkow
podniebiennych przed leczeniem®.

5 W kilku przypadkach obserwowano nieznaczne pomniejszenie migdatkow podniebiennych
po leczeniu migdatka gardlowego, ale poniewaz specyfika leczenia przerostu migdatkow podnie-
biennych jest inna niz migdatka gardtowego, prezentowane sa wyniki oceny wielkosci migdatkow
podniebiennych tylko z pierwszej wizyty laryngologicznej. Leczenie przerostu migdatkéw podnie-
biennych moze polegaé na tonsillotomii albo tonsillektomii. Catkowite usuni¢cie migdatkéw pod-
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Migdalek gardlowy
W tabeli 1. zamieszczono wyniki badan laryngologicznych dotyczace oceny
drozno$ci nosogardta i wielkos$ci migdatka gardtowego.

WYNIKI I ICH OMOWIENIE

Tabela 1. Wyniki badan laryngologicznych — nosogardto: ocena migdatka gardtowego

Ocena migdalka gardlowego (N =30)
Stan po Maty Powigkszony Powickszony | Powigkszony Wymagaj.’ acy
wezesniejszej do 30% $redni duzy bardzo leczenia
adenotomii * | >30%do 50% | >60% do 80% duzy > 80% tak nie
2 9 4 7 8 17 11
7% 30% 13% 23% 27% 57% |37%

W grupie 30 dzieci z desonoryzacja wczesniejsza adenotomie migdatka gar-
dtowego zgtoszono w odniesieniu do dwojga badanych. Niepowigkszony migda-
fek gardlowy stwierdzono u 9 dzieci (do 30%), powigkszenie migdatka gardto-
wego Sredniego stopnia stwierdzono u 4 dzieci (> 30% do 50%), powickszenie
migdatka gardtowego duzego stopnia u 7 oséb (> 60% do 80%), a bardzo duze-
go stopnia u 8 (> 80%). Stwierdzone w badaniach laryngologicznych u badanych
z desonoryzacja zroznicowane stany wyrosli adenoidalnych obrazuje rycina 1.

niebiennych (tonsillektomia) u dzieci wykonuje si¢ rzadko i z innych wskazan, niz tylko ich wiel-
kos¢. Czesciej wykonuje si¢ zabieg ich czgsciowego pomniejszenia (tonsillotomig), jednakze w po-
réwnaniu z operacja migdatka gardtowego oba zabiegi u dzieci wykonywane sa znacznie rzadziej.
Z bezwzglednych wskazan nalezy wymieni¢ zespot obturacyjnych bezdechow sennych, nawraca-
jace krwotoczne zapalenia migdatkow podniebiennych, ropien okotomigdatkowy (Zajac, Jakubow-
ska 2001).
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1.a.) obraz stropu tylne;j 1.b.) obraz krtani w badaniu 1.c.) obraz stropu tylnej $ciany
$ciany gardla w badaniu fiberoskopowym, przy przejsciu gardta w endoskopii tylnej
fiberoskopowym przez nosogardto

Wyro$la adenoidalne w zaniku (do 30%). Pte¢ zenska 13,7 lat

1.d.) $rednie wyrosla adenoidalne 1.e.) $rednie wyro$la adenoidalne
(> 30% do 50%), pte¢ meska 8,7 lat (>30% do 50%), pte¢ zenska 5,9 lat
1.f.) duze wyrosla adenoidalne 1.g.) duze wyrosla adenoidalne
(> 60%), pte¢ meska 8,7 lat (> 60%), pte¢ meska 8,4 lat
1.h.) bardzo duze wyrosla adenoidalne (> 80%). 1.i.) bardzo duze wyro$la adenoidalne
Dno jamy nosowo-gardtowej przestonigte (> 80%), pte¢ meska 6,6 lat

wydzieling $luzowo-ropna, pte¢ zenska 6,3 lat

Rycina 1. Obrazy fiberoskopowe nozdrzy tylnych i migdatka gardtowego
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Leczenie przerosnigtego migdatka gardtowego podjeto u 17 dzieci (u 57%
badanych) i w przypadku 16 dzieci byto to leczenie zachowawcze. Gtownym kry-
terium podjecia leczenia byly dane uzyskane z badan audiologicznych i tympano-
metrycznych (niedostuch przewodzeniowy, dysfunkcja trabki stuchowe;j, zapale-
nie wysigkowe ucha srodkowego) oraz dane uzyskane z wywiadu (mi¢dzy innymi
przewleklte oddychanie przez usta, chrapanie podczas snu, nawracajace infekcje
gornych drog oddechowych). Leczenie zachowawcze zastosowano u wszystkich
dzieci z powigkszonym migdatkiem gardtowym III° i IV? oraz u dwojga dzieci
z powigkszonym migdatkiem II°. We wszystkich przypadkach uzyskano znacza-
ca poprawe, jednakze u jednego dziecka, u ktoérego wczesniej stwierdzono prze-
rost migdatka TV, a po leczeniu ITI° — podjeto decyzje o skierowaniu na adeno-
tomi¢ (ktora zostata wykonana), albowiem utrzymywata si¢ niedrozno$¢ trabki
stuchowej i trudnosci w oddychaniu przez nos. W stosunku do dwojga dzieci z ta-
kim samym wynikiem jak u opisanego dziecka zalecono dalszg obserwacje i kon-
trole (tab. 2).

Tabela 2. Wyniki badan laryngologicznych — nosogardto: ocena migdatka gardtowego przed
i po leczeniu®

Wielkos$¢ migdatka gardtowego przed leczeniem (dla 30 os6b) i po leczeniu (dla 15 0séb)
przed leczeniem po leczeniu
Wielkos$¢ migdatka gardtowego razem
N=30 % | N=15 %
Maty do 30% (1% 9 30,0% 0 0,0% 9
Powiekszony éredni > 30% do 50% (I11°) 4 13,3% 11 73,3% 15
Powickszony duzy > 60% do 80% (II1°) 7 23,3% 3 20,0% 10
Powickszony bardzo duzy > 80% (IV®) 8 26,7% 0 0,0% 8
Stan po wczesniejszej adenotomii 2 6,7% 0 0,0% 2
Zabieg adenotomii 0 0,0% 1 6,7% 1
Razem 30 15 45
Chi”2 Pearsona 22,35 df=5 p = 0,00045
R rang Spearman -0,09 t=-,6044 p=0,54873

¢ Zamieszczone w tabeli 2 dane dotycza 15 pacjentow, albowiem w dwoch przypadkach mat-
ki nie zglosily si¢ na badania kontrolne.
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Wybrane obrazy fiberoskopowe migdatka gardtowego przed leczeniem i po
leczeniu zachowawczym ilustruje rycina 2.

Obraz migdatka gardlowego Obraz migdatka gardtowego
w badaniu fiberoskopowym przed leczeniem w badaniu fiberoskopowym po leczeniu

2a) bardzo duze wyros$la adenoidalne 2b) $rednie wyrosla adenoidalne
(> 80%) z wydzieling ropna (>30% do 50%)

pte¢ meska 4,7 lat

2c¢) bardzo duze wyrosla adenoidalne 2d) duze wyrosla adenoidalne (> 60%)
(> 80%) z wydzieling ropna

pte¢ meska 9,8 lat — skierowano na adenotomi¢

2e) duze wyrosla adenoidalne (> 60%) 2f) $rednie wyrosla adenoidalne
(> 30% do 50%)

pte¢ meska 11,8 lat
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2h) $rednie wyrosla adenoidalne
(>30% do 50%)

2g) bardzo duze wyro$la adenoidalne (> 80%)

pte¢ meska 7,7 lat

Rycina 2. Obrazy fiberoskopowe migdatka gardlowego przed i po leczeniu zachowawczym

Migdalki podniebienne, luki podniebienne i podniebienie mi¢kkie

Jak wynika z danych zamieszczonych w tabeli 3, w badanej grupie najcze-
sciej wystepuje czwarty stopien powigkszenia migdatkow podniebiennych (43%),
w ktorym migdatki wystaja poza tuki podniebienne, a czasem silniej uwypukla-
ja tuk podniebienno-jezykowy, nastepnie trzeci stopien (23%), w ktorym migdat-
ki wypetniajg nisze, nie wystajac poza tuki podniebienno-jezykowe, w dalszej
kolejnosci za$ drugi stopien (17%), w ktorym migdatki nie siegaja tuku podnie-
bienno-gardtowego, natomiast pierwszy stopien (migdatki w spokoju niewidocz-
ne) i piagty stopien w skali Pirgueta (migdatki wystaja z tukéw jako guzowate two-
ry, niemal stykajgc si¢ w linii Srodkowej) wystepuja najrzadziej (odpowiednio:
10% 1 7%).

Tabela 3. Wyniki badan otorynolaryngologicznych — wielko$¢ migdatkéw podniebiennych
i pozycja oddechowa oraz fonacyjna tukéw podniebiennych u dzieci z desonoryzacja

Ocena migdatkow podniebiennych i pozycji oddechowej oraz fonacyjnej podniebienia
migkkiego wraz z jezyczkiem (N = 30)
Wielkos¢ migdalkéw Podniebienie migkkie
podniebiennych
w pozycji oddechowej podczas fonacji
| | | ave | ve
symetryczne | asymetryczne | symetryczne | asymetryczne

3 5 7 13 2 18 12 16 14

10% | 17%| 23% | 43% | 7% 60% 40% 53% 47%

Podczas spokojnego oddychania symetryczne ustawienie tukéw podniebien-
nych stwierdzono u 60% badanych, za$ asymetri¢ u 40%. Asymetryczng pozy-
cje tukow podniebiennych podczas fonacji (na wysoko$¢, na szerokos¢), pota-
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czong ze zbaczaniem jezyczka lub bez jego zbaczania, stwierdzono takze u 53%
badanych (tab. 3). Z uzyskanych danych wynika, ze wystepowanie asymetrycz-
nego ustawienia tukow podniebiennych (na wysoko$¢, na szerokos¢) w pozycji
oddechowej wzrasta wraz ze stopniem wielko$ci migdatkéw podniebiennych.
W pozycji oddechowej i w procesie fonacji znacznym czynnikiem ryzyka wyste-
powania asymetrycznej pozycji tukow podniebiennych i podniebienia migkkiego
wraz z jezyczkiem w badanej grupie jest IV® i VO przerostu migdatkow podnie-
biennych (tab. 4-5).

Tabela 4. Pozycja oddechowa tukow podniebiennych i podniebienia migkkiego wraz jezycz-
kiem a wielko$¢ migdatkéw podniebiennych

Luki Wielko$¢ migdatkow podniebiennych
podniebienne, . . . . .
podniebienie I I 11 v vV
mickkie w pozycji
oddechowej N=3 N=5 N=7 N=13 N=2
Symetryczne 2 5 6 5 0
N=18 67% 100% 86% 38% 0%
Asymetryczne 1 0 1 8 2
N=12 33% 0% 14% 62% 100%

Tabela 5. Pozycja lukoéw podniebiennych i podniebienia migkkiego wraz jezyczkiem podczas
fonacji a wielko$¢ migdatkow podniebiennych

Luki Wielkos$¢ migdatkow podniebiennych
podniebienne,
podniebienie 1° n° mr° v &
migkkie podczas
fonacji N=3 N=5 N=7 N=13 N=2
2 5 5 4 0
symetryczne
N=16
67% 100% 71% 31% 0,0%
1 0 2 9 2
asymetryczne
N=14
33% 0% 29% 69% 100%
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Rycina 3. ilustruje wybrane obrazy tukow podniebiennych i podniebienia
migkkiego wraz z jezyczkiem podczas spokojnego oddychania i podczas fonacji
w odniesieniu do wielko$ci migdatkéw podniebiennych (wyniki badan laryngolo-
gicznych i logopedycznych)’.

Wielkos$¢ migdatkow podniebiennych: stopien II — migdatki nie siggaja
tuku podniebienno-gardtowego

3a) pozycja oddechowa bez asymetrii 3b) fonacja bez asymetrii

pte¢ zenska 7,6 lat

Wielko$¢ migdatkéw podniebiennych: stopien III — migdatki wypelniaja niszg,
nie wystajac poza tuki podniebienno-jezykowe

3c) pozycja oddechowa z asymetrig 3d) fonacja z asymetria
pte¢ meska 4,7 lat pte¢ meska 4,7 lat

Wielko$¢ migdatkow podniebiennych: stopien IV — migdatki wystaja
poza tuki podniebienne, czasem silniej uwypuklaja tuk podniebienno-jezykowy

7 Zamieszczone na rycinie 3. obrazy migdatkow podniebiennych uzyskane za pomocg endo-
skopu penetruja jame ustng i gardlowa znacznie glebiej niz podczas oceny zasadniczej. Do celow
pracy starano si¢ wybrac takie ujecia, ktore sa najbardziej zgodne z dokonang oceng symetrii/asy-
metrii tukéw podniebiennych i podniebienia migkkiego wraz z jezyczkiem.
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3e) pozycja oddechowa z asymetrig 3f) fonacja z asymetria

pte¢ zenska 6,0 lat

3g) pozycja oddechowa z asymetria 3h) fonacja z asymetria

pte¢ meska 5,3 lat

Wielkos¢ migdatkow podniebiennych: stopien V — migdatki wystaja z tukow
jako guzowate twory, niemal stykajac si¢ w linii Srodkowej

3i) pozycja oddechowa z asymetria 3j) fonacja z asymetria

pte¢ zenska 6,3 lat
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3k) pozycja oddechowa z asymetria 31) fonacja z asymetria

pte¢ meska 6,1 lat

Rycina 3. Pozycja tukdw podniebiennych i podniebienia migkkiego wraz z jezyczkiem podczas
spokojnego oddychania i podczas fonacji w odniesieniu do wielkos$ci migdatkow podniebiennych

PODSUMOWANIE

Lista negatywnych skutkow przerosnigtego migdatka gardtowego jest nie tyl-
ko dluga, ale réwniez obszerna pod wzgledem uktadow i narzadow im podlegaja-
cych. Dotycza one gtdownie narzadu stuchu, narzadu zucia, narzgdu mowy, uktadu
oddechowego, uktadu krazenia. Zmiana toru oddechowego z nosowego na ustny
spowodowana przero$niectym migdatkiem gardtowym, a takze wystepujace stany
przej$ciowego niedotlenienia powoduja ,,zaburzenia w ogélnym rozwoju soma-
tycznym, intelektualnym i emocjonalnym” (Gryczynska 2008).

Wsrod opisywanych w pismiennictwie medycznym dziecigcych schorzen
zwigzanych z przerostem migdatka gardtowego najczes$ciej wymienia sig: dys-
funkcje trabki stuchowej, przewlekte wysickowe zapalenie ucha $rodkowego,
zarostowe zapalenie ucha §rodkowego, niedostuch przewodzeniowy, przewlekle
zapalenie zatok przynosowych, przewlekta niedrozno$¢ nosa, zespot przewlekte-
go kaszlu, obturacyjne zaburzenia oddychania podczas snu i ich nastgpstwa, wady
zgryzu i zaburzenia rozwoju twarzoczaszki (Gromek, Krzeski 2010, s. 8-9).

Jednym z istotnych dla logopedycznej praktyki probleméw wystgpujacych
u dzieci i zwigzanych z patologiag migdatka gardlowego sg implikacje audiolo-
giczne. Powiekszony migdatek gardtowy, ze wzgledu na swoje usytuowanie w ja-
mie nosowo-gardlowej, najczesciej uposledza droznos¢ trabki stuchowej (tac.
tuba auditiva), ktorej gtdbwnym zadaniem jest wyrdwnywanie cisnienia miedzy
uchem $rodkowym a otoczeniem (funkcja wentylujaca) oraz odprowadzanie $lu-
zu 1 wydzieliny z jamy bebenkowej (funkcja drenujgca). Trabka stuchowa spet-
nia réwniez funkcje ochronng — jej zamknigte ujscie zapobiega przedostawaniu
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si¢ wydzieliny z jamy nosowo-gardtowej do przestrzeni ucha $rodkowego. Po-
niewaz trabka stuchowa u dzieci jest stosunkowo szeroka, a jej potozenie (pod
katem 20°) jest bardziej poziome niz u oso6b dorostych (pod katem 45°), takie
anatomiczne uwarunkowania sprzyjaja tatwiejszemu przedostawaniu si¢ bakte-
rii® oraz dysfunkcji trabki stuchowej i — co si¢ z tym wigze — predysponuja do na-
wracajgcych ostrych zapalen ucha srodkowego (Yac. otitis media acuta — OMA),
do rozwoju wysigkowego zapalenia ucha srodkowego (lac. otitis media secreto-
ria — OMS), ktére moze by¢ faza wstepna OMA lub jego nastepstwem (u 60-70%
dzieci OMS po OMA wystepuje w przeciggu dwoch tygodni, u 40% — po 4 tygo-
dniach i u 10-25% — po 3 miesigcach) oraz przewleklego ropnego zapalenia ucha
srodkowego (Yac. chronic suppurative otitis media — CSOM)’. Jezeli przero$nie-
ty migdatek gardtowy przystania i uciska ujscia trabek stuchowych lub ich nie-
droznos¢ spowodowana jest obrzgkiem badz wydzieling §luzowa, to w uchu $rod-
kowym, wskutek zaburzen jego wentylacji, gromadzi si¢ ptyn, co doprowadza do
gorszego przewodzenia dzwickow 1 uposledzenia slyszenia, zwtaszcza w obrebie
tonéw niskich (Radzikowski, Gryczynska 2004; Obrebowski, Obrebowska 2009).
Do powstawania zaburzen w droznosci trabki stuchowej moga si¢ takze przyczy-
nia¢ stany zapalne lub alergiczne btony $luzowej trabki stuchowej, przerost mig-
datka trabkowego, zaburzenia wewnatrzwydzielnicze (np. niedoczynnosc¢ tarczy-
cy) 1 inne (Zielnik-Jurkiewicz 2009).

W omawianej grupie 30 dzieci z desonoryzacja u ponad potowy badanych
(53%) stwierdzono nieprawidlowosci w obrebie btony bebenkowej uszu, stany
zapalne ucha srodkowego i/lub dysfunkcje trabki stuchowej, a nastepowo — obu-

8 Rejon nosogardia u dzieci jest obficie skolonizowany przez rézne szczepy bakterii. Sg to
zaréwno bakterie zaliczane do fizjologicznej flory gornych drég oddechowych, jak i bakterie po-
tencjalnie chorobotworcze. Wigkszo$¢ szczepéw tych bakterii tworzy biofilm bakteryjny na
powierzchni migdalka, takze w obrebie jego bruzd, co powoduje, ze migdatek gardlowy jest uwa-
zany za rezerwuar bakterii chorobotworczych odpowiedzialnych za rozwoj bakteryjnego (ostrego
i przewlektego) zapalenia zatok przynosowych u dzieci, a takze ostrego zapalenia ucha srodkowego,
wysigkowego zapalenia ucha srodkowego z wspotwystepujacym niedostuchem przewodzeniowym
(Gromek, Krzeski 2010).

° Nalezy dodac¢, ze rozmiary trabki stuchowej i stopien domknigcia ujécia gardtowego jej czg-
$ci chrzgstnej zmieniaja si¢ wraz z wiekiem. Dlugos¢ trabki stuchowej u noworodka wynosi $red-
nio 17,5 mm, u niemowlecia w 3. miesigcu zycia — 21,2 mm, a u osoby dorostej — $rednio 37 mm.
U dzieci ujscie gardtowe trabki stuchowej mniej wigcej do 2. roku zycia jest stale niedomknigte, co
sprzyja stanom zapalnym ucha $rodkowego (Zielnik-Jurkiewicz 2009). Badania dzieci do 3. roku
zycia z nawracajacymi zapaleniami ucha $rodkowego z wysiekiem oraz z ubytkiem i bez ubytku
stuchu wskazuja, ze poziom stuchu w wieku 12—18 miesiecy jest istotnie zwigzany z wystepowa-
niem opo6znionego rozwoju mowy i niskimi sprawnosciami jezykowymi w wieku 3 lat. Ryzyko wy-
stapienia w wieku 3 lat subklinicznych (utajonych) lub klinicznych objawéw opdznionego rozwoju
mowy i mniejszych sprawnosci jezykowych wynosi 2% dla dzieci, u ktorych w 12.—18. miesigcu zy-
cia $rednie wartosci ubytku shuchu wynosity mniej niz 20 dB, i 33% dla dzieci, u ktérych w 12.—18.
miesigcu zycia $rednie wartosci ubytku stuchu wynosity wigcej niz 20 dB (Shriberg i in. 2000).
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stronny lub jednostronny niedostuch przewodzeniowy (Konopska 2018). Jak wy-
nika z danych zamieszczonych w tabeli 6., w grupie dzieci z prawidtowym shu-
chem fizycznym i w grupie dzieci z niedostuchem wystepowanie poszczegolnych
stopni przerostu migdatka gardtowego jest na poziomie istotnosci statystycznej
(p = 0,09927), jednakze zauwazalna jest wyrazna tendencja do czgstszego wyste-
powania wiekszego stopnia przerostu migdatka gardtowego oraz rzadszego wyste-
powania malego stopnia przerostu migdatka gardlowego w grupie z niedostuchem
niz w grupie ze stuchem prawidtowym. Z danych zamieszczonych w tabeli 7.
jasno wynika, ze podjete leczenie migdatka gardtowego istotnie wptyneto na po-
prawe stuchu fizycznego w badanej grupie (p = 0,02672), co w przypadku zabu-
rzen desonoryzacyjnych stanowi warunek skutecznej terapii logopedyczne;.

Tabela 6. Wielko$¢ migdatka gardtowego a stan stuchu fizycznego przed leczeniem

Stuch fizyczny
Wielko$¢ migdatka gardlowego stuch niedo-
. % % razem
prawidlowy stuch
Maty do 30% 5 36% 4 25% 9
Powigkszony $redni > 30% do 50% 4 29% 0% 4
Powigkszony duzy > 60% 2 14% 5 31% 7
Powigkszony bardzo duzy > 80% 3 21% 5 31% 8
Stan po wczesniejszej adenotomii 0 0,0% 2 13% 2
Razem 14 16 30
Chi”2 Pearsona 7,80 df=4 p=009927
R rang Spearman 0,31 t=1,7044 p=10,09939
Tabela 7. Leczenie migdatka gardlowego a stan stuchu fizycznego po leczeniu
Stuch fizyczny
Leczenie migdatka
s S*T”h % niedostuch % razem
prawidtowy

Nie 8 33% 3 100% 11

Tak 16 67% 0 0% 16

Razem 24 3 27

Chi”2 Pearsona 491 df=1 p =0,02672
R rang Spearman -0,43 t=-2,357 p = 0,02656
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Przerost migdatkéw podniebiennych najczesciej wspotwystepuje z przero-
stem migdatka gardtowego, zazwyczaj tez koreluje ze stopniem jego powigksze-
nia. Przero$nigte migdatki podniebienne powoduja zwezenie drogi oddechowej
w obrebie gardta §rodkowego i s3 ,,jedng z gldwnych przyczyn zespotu obtura-
cyjnych bezdechéw w czasie snu” (Zajac, Jakubowska 2001, s. 131). Wiodacymi
objawami tego zespotu u dzieci sg migdzy innymi: ustny tor oddechowy, chra-
panie, a takze bezdechy i nienaturalne pozycje podczas snu. Zmiany przerosto-
we w obrebie pierscienia Waldeyera wptywaja tez na ruchomo$¢ podniebienia
migkkiego, utrudnienia w potykaniu (zwtaszcza pokarmow statych), niska pozy-
cje spoczynkows jezyka, zaburzenia mowy (Eom i in. 2014; Kuczkowski 2014;
Borox i in. 2018; Malicka 2018). Objawem wspotwystepujacym z powigkszo-
nymi migdatkami podniebiennymi, obserwowanym we wtasnej praktyce logope-
dycznej, a zwlaszcza w przypadku ich asymetrycznych przerostow, jest zbacza-
nie zuchwy wraz z jezykiem podczas mowienia w kierunku przestrzeni o wigkszej
powierzchni przeptywu dla strumienia powietrza wydechowo-artykulacyjnego.

Wyniki wlasnych badan nad uwarunkowaniami zaburzen w realizacji
dzwigczno$ci w odniesieniu do laryngologicznych uwarunkowan dobrostanu
dzieci z desonoryzacja pozwalajg stwierdzi¢, ze:

1. Wigkszo$¢ dzieci z desonoryzacja wymaga specjalistycznej opieki lekar-
skiej ze wzgledu na nieprawidtowosci w obrebie pierScienia Waldeyera
implikujace problemy otologiczne i audiologiczne.

2. W przypadku zaburzen desonoryzacyjnych koniecznym warunkiem pra-
widltowego logopedycznego postgpowania diagnostyczno-terapeutyczne-
go jest badanie laryngologiczno-audiologiczne i specjalistyczne leczenie.
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