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Po³kniêcie i zaleganie cia³a obcego w prze³yku
w krajach pó³kuli zachodniej w 50–80% przypadków
wystêpuje g³ównie u dzieci, najczêœciej poni¿ej 4. roku
¿ycia [1]. Zazwyczaj jest to nag³y przypadek w prakty-
ce otolaryngologicznej, jednak niekiedy stwierdzenie
obecnoœci cia³a obcego w prze³yku jest przypadkowe
i ma miejsce w czasie planowej diagnostyki z powodu
dysfagii, przewlek³ego kaszlu lub objawów astmy.
U doros³ych dominuje w grupie wiekowej po 70. roku
¿ycia, dotyczy natomiast g³ównie osób z zaburzeniami
¿ucia, nabytym zwê¿eniem prze³yku o ró¿nej etiologii
(pourazowe, guz) oraz wiêŸniów i chorych psychicznie.

Rodzaj cia³ obcych zale¿y od ró¿nic kulturowych
populacji, a tak¿e od wieku. U dzieci najczêœciej s¹ to
monety, plastikowe czêœci zabawek lub przedmiotów
u¿ytkowych, koœci bêd¹ce czêœci¹ sk³adow¹ posi³ku,
rzadziej gwoŸdzie, pinezki, œrubki, czêœci d³ugopisów,
baterie. U doros³ych dominuj¹ oœci, koœci, fragmenty
protez zêbowych.

Diagnostyka i decyzja o interwencji jest trudniejsza
w pediatrycznej grupie wiekowej w zwi¹zku z brakiem
wspó³pracy zarówno w zakresie wywiadu, jak i badania
przedmiotowego. Wa¿ne s¹ dane uzyskiwane od opieku-
nów odnoœnie do incydentu po³kniêcia cia³a obcego [2].

Osiemdziesi¹t procent cia³ obcych lokalizuje siê
w pierwszym zwê¿eniu prze³yku, tu¿ poni¿ej miêœnia
pierœcienno-gard³owego. Najczêstsze objawy kliniczne
to: k³ucie i uczucie zawadzania na wysokoœci krtani,
ból przy po³ykaniu, trudnoœci lub niemo¿noœæ po³yka-
nia, œlinotok, a w przypadku m³odszych dzieci tak¿e
dusznoœæ, stridor oraz kaszel. Obecnoœæ cia³a obcego
w ni¿szej czêœci prze³yku powinna budziæ podejrzenia
istniej¹cego wczeœniej zwê¿enia [3].

Diagnostyka radiologiczna obejmuje zdjêcie klatki
piersiowej i szyi w projekcji przednio-tylnej i bocznej.
W przypadku cia³ niekontrastuj¹cych pomocne jest bada-
nie z podaniem kontrastu w postaci watki nas¹czonej ba-
rytem, mo¿liwe do wykonania u starszych dzieci i doro-
s³ych. Ze wzglêdu na du¿y odsetek fa³szywie ujemnych
wyników typowych zdjêæ radiologicznych (40–45%)
w przypadkach oœci ryb i drobnych koœci drobiu zalecane
jest, przy podejrzeniu ich obecnoœci i negatywnym wyni-
ku diagnostyki radiologicznej, wykonywanie tomografii
komputerowej (TK) szyi i œródpiersia bez kontrastu [4].
Obecnoœæ cia³a obcego oraz powietrza poza œcian¹ prze-
³yku lub p³ynu w œródpiersiu œwiadczy o jego perforacji.

Usuwanie cia³ obcych z prze³yku zarówno u dzieci,
jak i doros³ych wykonuje siê z u¿yciem sztywnego endo-
skopu, w znieczuleniu ogólnym ze zwiotczeniem.
W przypadkach drobnych, nieostrych cia³ obcych u osób
doros³ych, szczególnie z przeciwwskazaniami do znie-
czulenia, mo¿na stosowaæ endoskopy giêtkie. Po usuniê-

ciu cia³a obcego kontroluje siê prze³yk w celu wyklucze-
nia obecnoœci dodatkowych cia³ obcych oraz oceny b³o-
ny œluzowej i œciany prze³yku w miejscu ich zalegania.

Wskazaniem do pilnego, najkorzystniej w ci¹gu 
4 godz. od po³kniêcia, usuwania jest bateria typu dys-
kowego, u¿ywana w zegarkach, wywo³uj¹ca martwicê
rozp³ywn¹ œciany prze³yku i jego perforacjê w ci¹gu
8–12 godz. [5].

Po ezofagoskopii ze skaleczeniem œciany prze³yku
wykonuje siê kontrolne badanie radiologiczne po up³y-
wie 24 godz., pozostawia siê pacjenta na nawodnieniu
do¿ylnym przez 4–12 godz., nastêpnie wprowadza dietê
p³ynn¹, a w 2. dobie dietê papkowat¹. Obserwuje siê cho-
rego pod k¹tem obecnoœci niepokoj¹cych objawów – bó-
lów w klatce piersiowej, okolicy miêdzy³opatkowej lub
szyi, dusznoœci, tachykardii i tachypnoe oraz gor¹czki.

Poni¿ej 1% przypadków cia³ obcych prze³yku wy-
maga postêpowania chirurgicznego – ezofagotomii
w celu ich usuniêcia. Czynnikami ryzyka uwiêŸniêcia
s¹: wiek poni¿ej 1,5 roku oraz nieregularny typ cia³a
obcego [6]. Dzieci s¹ tak¿e bardziej nara¿one na wyst¹-
pienie powik³añ ze wzglêdu na cienk¹ œcianê prze³yku,
zw³aszcza w przypadku ostrych i d³ugo, powy¿ej 
24 godz. od wyst¹pienia objawów, zalegaj¹cych cia³
obcych. W tych sytuacjach ezofagotomia powinna byæ
brana pod uwagê jako metoda leczenia [6].

Powik³ania bêd¹ce wynikiem perforacji œciany
prze³yku to: zapalenie œródpiersia, przetoka prze³yko-
wo-tchawicza, prze³ykowo-oskrzelowa i prze³ykowo-
-aortalna. Zapalenie œródpiersia jest nadal obarczone
wysok¹ œmiertelnoœci¹ (18–25%) [7]. W tych przypad-
kach dalsze leczenie prowadzi torakochirurg.
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Dzieci w wieku od 1.–3. roku ¿ycia s¹ grup¹,
w której najczêœciej mamy do czynienia z cia³ami ob-
cymi w drogach oddechowych. Chorzy trafiaj¹ do le-
karzy bezpoœrednio po incydencie zainhalowania cia³a
obcego b¹dŸ z powodu skutków jego d³ugiego zalega-
nia w drogach oddechowych, je¿eli moment zakrztu-
szenia siê uszed³ uwadze otoczenia. Cia³a obce w dro-
gach oddechowych – krtani, tchawicy i oskrzelach
– mog¹ stanowiæ bezpoœrednie zagro¿enie ¿ycia. Du¿e
cia³a obce, zwykle kêsy pokarmowe, mog¹ zamkn¹æ
wejœcie do krtani, powoduj¹c natychmiastowy bez-
dech. Jednak wiêkszoœæ cia³ obcych przechodzi przez
krtañ i zostaje zatrzymanych w tchawicy lub czêœciej
w oskrzelu, w zale¿noœci od ich kszta³tu i wielkoœci.
U starszych dzieci i doros³ych ze wzglêdu na to, ¿e
prawe oskrzele jest wiêksze i odchodzi od tchawicy
pod niewielkim k¹tem, wiêkszoœæ cia³ obcych trafia
w³aœnie do niego. U ma³ych dzieci czêœciej nale¿y siê
liczyæ z obecnoœci¹ cia³a obcego w lewym oskrzelu.
Ogromna wiêkszoœæ cia³ obcych jest pochodzenia or-
ganicznego (orzechy i nasiona), jednak czêsto wystê-
puj¹ równie¿ plastikowe fragmenty zabawek, znacznie
rzadziej cia³a obce kontrastuj¹ce (metalowe). Bezpo-
œrednio po aspiracji nastêpuje d³awienie, silny napad
kaszlu z odruchem wymiotnym i ró¿nie nasilon¹ dusz-
noœci¹. Z chwil¹, kiedy cia³o obce zostanie unierucho-
mione w œwietle dróg oddechowych, kaszel mo¿e ust¹-
piæ, a objawy dusznoœci bêd¹ zale¿ne od miejsca
i stopnia zamkniêcia dróg oddechowych. Cia³a zamy-
kaj¹ce œwiat³o krtani lub tchawicy s¹ przyczyn¹ bezde-
chu, zamkniêcie g³ównego oskrzela u dziecka powo-
duje wyraŸn¹ dusznoœæ. Objawy mog¹ jednak byæ 
niewielkie przy ciele obcym nieobturuj¹cym œwiat³a
ca³kowicie lub umiejscowionym w oskrzelu p³atowym
czy segmentowym. W takich przypadkach dopiero
przewlek³y kaszel, zmiany os³uchowe w postaci jedno-
stronnych œwistów nad polami p³ucnymi, p³atowe za-
palenie p³uc, szczególnie nawracaj¹ce, mog¹ wskazy-
waæ na jego obecnoœæ.

Dok³adne badanie os³uchowe p³uc jest bardzo po-
mocne w rozpoznaniu. Najwiêksze znaczenie diagno-
styczne ma ró¿nica w szmerach oddechowych nad po-
lami p³ucnymi oraz jednostronne œwisty. Objawy mog¹
byæ jednak dyskretne, a w czêœci przypadków mog¹ nie
wystêpowaæ.

Badanie radiologiczne powinno zawsze poprzedzaæ
bronchoskopiê, chyba ¿e dusznoœæ jest zbyt du¿a. Ma
ono zasadnicze znaczenie w potwierdzeniu rozpozna-
nia, a tak¿e okreœleniu miejsca zalegania cia³a obcego.
Najczêœciej obserwowane s¹: rozedma wentylowa, nie-
dodma, przesuniêcie œródpiersia, zmiany o charakterze

zapalnym. Nale¿y jednak pamiêtaæ, ¿e w ok. 10–30%
przypadków nie obserwuje siê ¿adnych zmian radiolo-
gicznych. Dlatego przekonuj¹co opisany przez rodzi-
ców incydent zaaspirowania cia³a obcego jest wskaza-
niem do endoskopii diagnostyczno-leczniczej, nawet
przy braku zmian radiologicznych i os³uchowych.

Cia³o obce dróg oddechowych powinno zostaæ usu-
niête jak najszybciej po zaaspirowaniu, szczególnie
w przypadkach, w których obserwuje siê dusznoœæ
i przy podejrzeniu cia³a obcego pêczniej¹cego (groch,
fasola).

Bronchoskopia endoskopem sztywnym z mo¿liwo-
œci¹ wentylacji i w znieczuleniu ogólnym jest technik¹
z wyboru przy usuwaniu cia³ obcych dróg oddecho-
wych.

Po usuniêciu cia³a obcego nale¿y koniecznie spraw-
dziæ, czy nie pozosta³ ¿aden jego fragment i odessaæ za-
legaj¹c¹ poni¿ej wydzielinê.
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Dusznoœæ jest stanem uœwiadomionej koniecznoœci
wzmo¿enia czynnoœci oddechowej. Subiektywnie jest
ona odczuwana przez chorego jako: brak tchu, powie-
trza, trudnoœci w oddychaniu. Obiektywnie stan ten 
manifestuje siê przyspieszonym i pog³êbionym oddy-
chaniem z nasilonym udzia³em pomocniczych miêœni
oddechowych i – w niektórych przypadkach – ze œwi-
stem krtaniowym. W zale¿noœci od okolicznoœci wyst¹-
pienia wyró¿nia siê dusznoœæ wysi³kow¹ i spoczynko-
w¹. Jeœli pojawia siê ona po wysi³ku fizycznym, okreœla
siê j¹ jako wysi³kow¹ w odró¿nieniu od spoczynkowej,
która obecna jest stale, bez wzglêdu na wczeœniejsz¹ ak-
tywnoœæ fizyczn¹. Skrajn¹ postaci¹ dusznoœci jest ostra
niewydolnoœæ oddechowa – duszenie siê, czyli asfiksja.

Dusznoœæ krtaniowa spowodowana jest zwê¿eniem
drogi oddechowej na poziomie krtani i zawsze jest stanem
zagro¿enia ¿ycia. Zale¿nie od szybkoœci narastania, wy-
ró¿nia siê dusznoœæ krtaniow¹ ostr¹ – pojawiaj¹c¹ siê na-
gle i szybko nasilaj¹c¹ siê, zwykle o dramatycznym prze-
biegu – oraz dusznoœæ krtaniow¹ przewlek³¹ – zwan¹ te¿
dusznoœci¹ nieuœwiadomion¹, gdzie stopniowe zwê¿anie
siê œwiat³a krtani adaptuje organizm chorego do pog³êbia-
j¹cego siê deficytu tlenowego. Dusznoœæ krtaniowa ma
najczêœciej charakter wdechowy lub wdechowo-wyde-
chowy i towarzyszy jej charakterystyczne zjawisko aku-
styczne, tzw. œwist krtaniowy (stridor, œwist wdechowy).
Powstaje w wyniku turbulentnego przep³ywu powietrza
przez zwê¿ony odcinek krtani, wywo³uj¹cego drganie jej
œcian. Obecnoœæ zwê¿enia powy¿ej szpary g³oœni (górne
piêtro krtani) przejawia siê œwistem krtaniowym przy jed-
noczesnym braku zaburzeñ g³osu. Gdy zwê¿enie dotyczy
poziomu g³oœni (œrodkowe piêtro krtani), to œwistowi krta-
niowemu o charakterze wdechowym lub wdechowo-wy-
dechowym towarzysz¹ zaburzenia g³osu. Zwê¿enie okoli-
cy podg³oœniowej (dolne piêtro krtani) oraz w obrêbie
tchawicy daje œwist krtaniowy wdechowo-wydechowy,
przerywany suchym tzw. szczekaj¹cym kaszlem.

Dusznoœæ krtaniow¹ nale¿y rozpatrywaæ oddzielnie
u dzieci i doros³ych ze wzglêdu na odmiennoœci w bu-
dowie anatomicznej krtani oraz inne w tych grupach
wiekowych czynniki etiologiczne. Wœród dzieci domi-
nuj¹ przyczyny zapalne, wady wrodzone i cia³a obce,
podczas gdy u doros³ych przewa¿a etiologia nowotwo-
rowa, urazowa i jatrogenna, rzadziej zapalna.

Nowotworowe przyczyny dusznoœci krtaniowej u do-
ros³ych to guzy z³oœliwe krtani i gard³a dolnego. Dusznoœæ
jest najbardziej typowym objawem egzofitycznego guza
fa³du g³osowego oraz podg³oœni. Raki nadg³oœniowe mo-
g¹ tak¿e powodowaæ dusznoœæ, ale w wielu przypadkach
jest ona objawem póŸnym b¹dŸ wynikaj¹cym nie tyle
z obecnoœci guza, ile ze zmian zapalno-obrzêkowych b³o-

ny œluzowej w otoczeniu guza. Rzadko obserwowaæ mo¿-
na dusznoœæ krtaniow¹ spowodowan¹ rakiem tarczycy,
który uciskaj¹c lub naciekaj¹c œcianê podg³oœni, mo¿e
zwê¿aæ œwiat³o krtani. Dusznoœæ krtaniow¹ mog¹ powo-
dowaæ równie¿ guzy ³agodne – najczêœciej s¹ to chrzêst-
niaki, znacznie rzadziej nerwiaki lub w³ókniaki. Brodaw-
czak krtani w typowych przypadkach nie powoduje 
dusznoœci. Dusznoœæ mo¿e wyst¹piæ jedynie w typie roz-
lanym (bardzo rzadkim u doros³ych) b¹dŸ wówczas, gdy
brodawczakowi towarzyszy nasilony stan zapalny krtani.

Urazowe przyczyny dusznoœci krtaniowej u doro-
s³ych to urazy krtani zarówno zewnêtrzne (otwarte i za-
mkniête), jak i wewnêtrzne, a wœród nich przede
wszystkim oparzenia termiczne i chemiczne. Najbar-
dziej typowym urazem krtani, a w³aœciwie jego nastêp-
stwem daj¹cym dusznoœæ, jest zwê¿enie pointubacyjne
podg³oœni, rzadziej g³oœni. Cia³a obce w krtani u doro-
s³ych spotykane s¹ bardzo rzadko.

Wœród jatrogennych przyczyn dusznoœci krtaniowej,
poza nastêpstwami intubacji i przed³u¿onej intubacji,
wymieniæ nale¿y pora¿enie obustronne strun g³osowych
bêd¹ce nastêpstwem uszkodzenia nerwów krtaniowych
dolnych podczas operacji tarczycy.

Zapalenie nag³oœni, ³¹cznie z ropniem, oraz zapale-
nie krtani i tchawicy, a tak¿e zapalenie stawów pier-
œcienno-nalewkowych to g³ówne przyczyny dusznoœci
krtaniowej u doros³ych o etiologii zapalnej. Ropieñ po-
zagard³owy oraz b³onica nale¿¹ do niezwykle rzadkich
przyczyn dusznoœci w tej grupie wiekowej.

Inne przyczyny dusznoœci krtaniowej to: alergiczny
obrzêk naczynioruchowy b³ony œluzowej, tê¿yczka,
miastenia i pora¿enie fa³dów g³osowych spowodowane
przyczynami innymi ni¿ jatrogenne.

Dusznoœæ krtaniowa, zw³aszcza w postaci ostrej,
jest zawsze stanem zagro¿enia ¿ycia wymagaj¹cym
szybkiej decyzji i dzia³ania. Dusznoœæ krtaniowa za-
równo ostra, jak i przewlek³a jest zawsze bezwzglêd-
nym wskazaniem do hospitalizacji. Postêpowanie dia-
gnostyczno-lecznicze u chorych na dusznoœæ krtaniow¹
polega w pierwszej kolejnoœci na przywróceniu i utrzy-
maniu dro¿noœci drogi oddechowej, a nastêpnie na jak
najszybszym ustaleniu i usuniêciu przyczyny jej wyst¹-
pienia. W niektórych przypadkach przywrócenie dro¿-
noœci drogi oddechowej bêdzie wynika³o z usuniêcia
przyczyny dusznoœci, np. w przypadku cia³a obcego
usuniêtego na drodze laryngoskopii czy te¿ zmniejsze-
nie obrzêku przez do¿ylne podanie steroidów.

prof. dr hab. n. med. Czes³aw Stankiewicz
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Stany przedrakowe
Raki p³askonab³onkowe g³owy i szyi, w tym tak¿e

raki krtani, rozwijaj¹ siê w ok. 20% przypadków
na pod³o¿u stanów przedrakowych. Rozwój ich mo¿e
byæ wieloletni, a przebieg – bezobjawowy. Pewne obja-
wy podmiotowe, takie jak chrypka w przypadku raka
g³oœni lub zmiany zabarwienia b³ony œluzowej w bada-
niu przedmiotowym, mog¹ byæ wczeœnie diagnozowa-
ne. Nie mo¿na jednak na podstawie badania klinicznego
i obrazu makroskopowego udzieliæ jednoznacznej od-
powiedzi, czy dana zmiana morfologiczna sugeruj¹ca
obecnoœæ stanu przedrakowego jest dysplazj¹, czy ju¿
przemian¹ w stronê raka. Rozpoznanie ustalane jest
na podstawie badania histologicznego pobranego wy-
cinka, a ró¿nice w ukszta³towaniu i kolorze nab³onka
krtani s¹ jedynie wskazaniem do wykonania tego bada-
nia. Stopieñ i czas dokonania siê przemiany z³oœliwej
jest bardzo zró¿nicowany. Przemiana nowotworowa jest
procesem d³ugotrwa³ym, wieloletnim, a jej wczesne eta-
py mog¹ byæ odwracalne.

B³ona œluzowa górnych dróg oddechowych jest b³o-
n¹ typu oddechowego, tzn. pokryta jest nab³onkiem
wielorzêdowym migawkowym, który nie ulega rogo-
waceniu. Niektóre odcinki górnych dróg oddechowych
(w krtani s¹ to przede wszystkim fa³dy g³osowe) pokry-
wa b³ona œluzowa zbudowana z nab³onka wielowar-
stwowego p³askiego, który mo¿e ulegaæ rogowaceniu.
Nab³onek ten sk³ada siê z 6–12 warstw komórek p³a-
skich, kolczystych i podstawnych, spoczywaj¹cych
na b³onie podstawnej, oddzielaj¹cej go od b³ony œluzo-
wej w³aœciwej, w której znajduj¹ siê, poza w³óknami
i nielicznymi komórkami, naczynia krwionoœne
i ch³onne.

Zmiany przednowotworowe lub przedrakowe wg
definicji WHO to zmiany morfologiczne nios¹ce ze so-
b¹ zwiêkszone ryzyko wyst¹pienia nowotworu z³oœli-
wego. Zmiany przednowotworowe dla grupy raków
p³askonab³onkowych s¹ zidentyfikowane i dobrze po-
znane.

Pod wp³ywem dzia³ania licznych czynników dra¿-
ni¹cych, wœród których dym tytoniowy oraz ekspozy-
cja na dymy i py³y przemys³owe stanowi¹ najwa¿niej-
sze, b³ona œluzowa typu oddechowego, a w³aœciwie jej
nab³onek migawkowy, ulega metaplazji, tj. przemianie
w nab³onek wielowarstwowy p³aski. Przemianie tej
sprzyjaj¹ przewlek³e zapalenia dróg oddechowych z za-
leganiem gêstej wydzieliny, stany upoœledzaj¹ce dro¿-
noœæ nosa oraz nadmierny wysi³ek g³osowy, a tak¿e

choroba refluksowa (GERD). W nab³onku wielowar-
stwowym p³askim mo¿e dojœæ do jego przerostu 
(hiperplazji), czyli zwiêkszenia liczby warstw komórek
z zachowaniem ich warstwowoœci i bez zmian w ich
strukturze. Metaplazja p³askonab³onkowa mo¿e towa-
rzyszyæ zmianom regeneracyjnym i polega na zast¹pie-
niu nab³onka charakterystycznego dla danego miejsca
nab³onkiem wielowarstwowym p³askim.

Dysplazja polega na pojawieniu siê zaburzeñ w doj-
rzewaniu nab³onka. W badaniu drobnowidowym ko-
mórki s¹ polimorficzne, j¹dra hiperchromatyczne i nie-
proporcjonalnie du¿e, liczba mitoz podwy¿szona, 
jednak wygl¹d figur podzia³u jest prawid³owy. Zabu-
rzenia dojrzewania powoduj¹ zmiany cytoarchitektury
komórkowej, st³oczenie i chaotyczny uk³ad komórek.
W podœcielisku mo¿e byæ obecny stan zapalny. Dyspla-
zj¹ ma³ego stopnia okreœla siê zmiany zajmuj¹ce jedy-
nie 1/3 doln¹ gruboœci nab³onka, dysplazjê œredniego
stopnia – 2/3 dolne, natomiast dysplazjê du¿ego stop-
nia patolog rozpoznaje, gdy nieprawid³owe komórki
znajduj¹ siê w warstwach powierzchownych. Carcino-
ma in situ – rak przedinwazyjny, ró¿ni siê od dysplazji
du¿ego stopnia wystêpowaniem atypowych figur po-
dzia³u oraz gruboœci¹ warstwy nab³onka zajêtego przez
nieprawid³owe komórki. Rak inwazyjny przekracza
b³onê podstawn¹ oddzielaj¹c¹ warstwê komórek na-
b³onkowych od podœcieliska. Nazwa rak inwazyjny
oddaje biologiczny charakter nowotworu. Przejœcie
przez barierê b³ony podstawnej zapewnia kontakt ko-
mórek nowotworowych z naczyniami krwionoœnymi
i limfatycznymi, co otwiera drogê mechanizmom prze-
rzutowania.

Stany przedrakowe krtani to zmiany w obrêbie b³o-
ny œluzowej dostrzegane w laryngoskopii poœredniej
przez klinicystê, które mog¹ mieæ charakter bia³awych
(leukoplakia) lub bia³o-szarych plam (modzelowatoœæ,
pachydermia laryngis), rogowacenia (keratosis) i nad-
miernego rogowacenia (hyperkeratosis). Istot¹ procesu
patologicznego nie jest dostrzegalne go³ym okiem
przebarwienie koloru b³ony œluzowej w warstwie po-
wierzchownej, jednak mo¿e ono wskazywaæ na zmiany
dysplastyczne komórek po³o¿onych w warstwach g³êb-
szych.

Czynniki ryzyka pojawienia siê stanu przedrakowe-
go to: palenie tytoniu, nadu¿ywanie alkoholu i zaka¿e-
nie wirusem HPV. Ryzyko przemiany z³oœliwej zale¿y
od stopnia nasilenia dysplazji i kszta³tuje siê w szero-
kich granicach 5–40%. Za wyk³adniki zwi¹zane z pod-

Stany przedrakowe i nienowotworowe
choroby fa³dów g³osowych
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wy¿szonym ryzykiem przemiany z³oœliwej stanu
przedrakowego – leukoplakii – uwa¿a siê cechy 
kliniczne, takie jak wieloletni przebieg i nawrót po usu-
niêciu, oraz cechy histologiczne – ziarnist¹ powierzch-
niê lub grub¹ warstwê keratyny. Cechy kliniczne i hi-
stologiczne nie potrafi¹ jednak ostatecznie wskazaæ
na przypadki, w których ryzyko przemiany z³oœliwej
jest tak wysokie, ¿e rozwój raka pozostaje kwesti¹ cza-
su, oraz w których powinno zostaæ zastosowane agre-
sywne leczenie. Wraz z rozwojem biologii molekular-
nej i genetyki zaobserwowano, ¿e w miarê nasilania siê
zmian morfologicznych w komórkach dochodzi
do gromadzenia siê coraz wiêkszej liczby zmian gene-
tycznych. To w³aœnie stopniowa kumulacja mutacji ge-
nów, których produkty bior¹ udzia³ w kontroli proce-
sów wzrostu, ró¿nicowania i œmierci oraz replikacji
i reparacji DNA, jest przyczyn¹ zmian zachodz¹cych
w fenotypie komórki.

Mikrolaryngoskopia pozostaje podstawow¹ metod¹
diagnostyczn¹. Jest wiarygodna i powtarzalna, nie-
mniej opisywane s¹ techniki stanowi¹ce jej uzupe³nie-
nie, takie jak endoskopia kontaktowa i autofluorescen-
cyjna, przy¿yciowe barwienie b³êkitem toluidyny czy
roztworem kwasu octowego. Opisano próby uzupe³nie-
nia klasycznego badania histologicznego ocenami ka-
riometryczn¹, morfometryczn¹ oraz cytometri¹ prze-
p³ywow¹ uzyskanego materia³u. Prowadzone s¹ tak¿e
prace wykorzystuj¹ce metody biologii molekularnej
i immunohistochemiê, poszukuj¹ce obecnoœci marke-
rów nowotworowych, takich jak bia³ko p53, czy te¿
oceniaj¹ce indeks proliferacyjny dysplastycznego na-
b³onka krtani (z u¿yciem Ki67 czy PCNA) lub angio-
genezê. Podwy¿szona aktywnoœæ proliferacyjna czy te¿
ekspresja bia³ka p53 koreluj¹ ze stopniem dysplazji, su-
geruj¹c wy¿sze ryzyko przemiany w raka. Podstawow¹
metod¹ pozostaje jednak ocena patologa na podstawie
jednej z najczêœciej stosowanych klasyfikacji, np.
WHO lub lublañskiej.

Leczenie zmian dysplastycznych w obrêbie g³oœni
pozostaje przedmiotem kontrowersji – mikrochirurgia
metod¹ klasyczn¹, laserow¹ czy radioterapia. Celem
nadrzêdnym jest likwidacja zmian potencjalnie z³oœli-
wych. Optymalnym rozwi¹zaniem jest takie wyciêcie
chirurgiczne zmiany, aby zachowaæ dobr¹ funkcjê g³o-
sow¹ – z zastosowaniem metod fonochirurgicznych,
np. usuwania zmian technik¹ mikrop³atów przez pod-
niesienie warstwy w³aœciwej b³ony œluzowej z oszczê-
dzeniem miêœnia g³osowego.

Reasumuj¹c, zmiany przedrakowe w krtani s¹ pro-
cesami o wieloletnim przebiegu i zmieniaj¹cym siê ob-
razie klinicznym. Z³otym standardem pozostaje wielo-
letnia, œcis³a obserwacja ambulatoryjna uzupe³niona,
w razie potrzeby, mikrolaryngoskopi¹ z ponownym po-
braniem materia³u do badañ histologicznych. Wysoki
odsetek przemiany z³oœliwej wymusza czujnoœæ onko-
logiczn¹, dlatego d¹¿y siê do coraz doskonalszej oceny

zmian dysplastycznych oraz ich charakteru biologicz-
nego. Z drugiej strony, bardzo wa¿ne jest maksymalne
zachowanie dobrej jakoœci g³osu.

Nienowotworowe choroby fa³dów 
g³osowych

Podobne czynniki, jak w przypadku stanów przed-
rakowych, ale przede wszystkim wysi³ek g³osowy, mo-
g¹ doprowadziæ do zmian w b³onie œluzowej w³aœciwej
fa³dów g³osowych, tj. w przestrzeni podnab³onkowej
Reinckego. Nagromadzenie siê p³ynu w tej przestrzeni
powoduje uniesienie nab³onka wielowarstwowego p³a-
skiego (który jest zwykle niezmieniony) i powstanie
klinicznej zmiany, okreœlanej jako polip fa³du g³osowe-
go. Zmiana mo¿e mieæ postaæ typowego polipa na w¹-
skiej lub szerokiej szypule na jednym fa³dzie g³oso-
wym b¹dŸ przybieraæ postaæ polipowatego przerostu
ca³ego fa³du – od przedniego spoid³a do wyrostka g³o-
sowego nalewki – i wówczas nierzadko ma charakter
obustronny. Polipowaty przerost fa³du g³osowego okre-
œla siê jako obrzêk Reinckego. W chorobie tej – czê-
œciej wystêpuj¹cej u kobiet – znaczenie etiologiczne
mog¹ mieæ zaburzenia czynnoœci hormonalnej tarczy-
cy. W nab³onku polipowato zmienionego fa³du g³oso-
wego mo¿na spotkaæ w ok. 2–2,5% przypadków zmia-
ny dysplastyczne i wówczas polip staje siê stanem
przedrakowym.

Inn¹ postaci¹ nieprawid³owoœci fa³dów g³osowych
s¹ guzki g³osowe, zawsze obustronne, zlokalizowane
w przednim odcinku fa³du lub w po³owie jego d³ugo-
œci. Guzek g³osowy ma strukturê podobn¹ do polipa,
który czasami okreœlany jest mianem guzka g³osowe-
go miêkkiego, jednak w warstwie podnab³onkowej ob-
serwuje siê nasilony proces w³óknienia. Taki guzek na-
zywany bywa guzkiem g³osowym twardym albo guz-
kiem œpiewaczym i wystêpuje zarówno u dzieci, jak
i doros³ych.

Niektórzy badacze proponuj¹ wspóln¹ nazwê wy-
siêkowe uszkodzenie przestrzeni podnab³onkowej 
Reinckego dla trzech powy¿szej opisanych stanów pa-
tologicznych fa³du g³osowego, tj. polipów, obrzêku 
Reinckego oraz guzków g³osowych.

Ziarniniak (albo owrzodzenie kontaktowe) fa³du
g³osowego to nagromadzenie tkanki ziarninowej
w okolicy wyrostka g³osowego nalewki bêd¹ce 
wynikiem mechanicznego urazu tej okolicy przy nie-
prawid³owej fonacji lub pod wp³ywem kwaœnej treœci
¿o³¹dkowej. Jest jedn¹ z typowych postaci maski krta-
niowej choroby refluksowej (GERD). Tkanka ta mo¿e
byæ pokryta b³on¹ œluzow¹ i przypominaæ wygl¹dem
polipa, jednak jej umiejscowienie w okolicy wyrostka
g³osowego nalewki przes¹dza rozpoznanie ziarniniaka.

Rzadziej ni¿ powy¿sze choroby spotyka siê w obrê-
bie fa³dów g³osowych torbiele retencyjne. Istot¹ tej
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patologii jest gromadzenie siê gêstego œluzu w œwietle
gruczo³u b³ony œluzowej, co powoduje uwypuklenie
fa³du g³osowego. Cech¹ charakterystyczn¹ torbieli re-
tencyjnej jest jej lokalizacja na górnej powierzchni fa³-
du w odró¿nieniu od polipa czy guzków g³osowych
i ziarniniaków, które umiejscawiaj¹ siê na wolnym
brzegu. To powoduje, ¿e choroba ta nierzadko rozpo-
znawana jest przypadkowo, poniewa¿ d³ugo mo¿e nie
dawaæ ¿adnych dolegliwoœci.

Odrêbn¹ form¹ patologii fa³du g³osowego jest bro-
dawczak, którego typowy obraz drobnowidowy spro-
wadza siê do rozrostu nab³onka p³askiego (hiperpla-
zja). Zwykle nab³onek – poza zwiêkszeniem liczby
warstw komórek – nie wykazuje atypii lub innych cech
typowych dla dysplazji, jednak¿e w niektórych przy-
padkach (g³ównie u na³ogowych palaczy) mo¿e poja-
wiaæ siê dysplazja i odczyn zapalny podœcieliska.
Wówczas nale¿y traktowaæ brodawczak jako zmianê
przednowotworow¹. Ocenia siê, ¿e u doros³ych prze-

mianie z³oœliwej ulega tylko ok. 5% brodawczaków
fa³du g³osowego.

Oprócz powy¿szych stanów patologicznych fa³dów
g³osowych spotyka siê zmiany okreœlane mianem prze-
wlek³ego zapalenia b³ony œluzowej krtani. Postaæ
przerostowa tej choroby mo¿e w obrazie laryngoskopo-
wym przypominaæ inne choroby fa³du g³osowego.

Zarówno stany przedrakowe, jak i nienowotworowe
choroby fa³du g³osowego wymagaj¹ w³aœciwej oceny
klinicznej i wyboru odpowiedniego postêpowania lecz-
niczego. Propozycje wytycznych diagnostyczno-tera-
peutycznych w tych chorobach przedstawiono w posta-
ci algorytmów.

prof. dr hab. n. med. Czes³aw Stankiewicz

przy wspó³pracy:
dr. n. med. Wojciecha Brzoznowskiego

dr n. med. Bo¿eny Kowalskiej
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Zburzenia oddychania podczas snu (ZOPS) u doro-
s³ych to choroba, która wystêpuje u ponad 1% popula-
cji i wci¹¿ ma tendencjê rosn¹c¹. Jest to ciê¿ki zespó³
powoduj¹cy przewlek³e niedotlenienie organizmu. Mi-
mo stosunkowo powszechnego wystêpowania, szcze-
gólnie w wysoko cywilizowanych spo³eczeñstwach,
zarówno symptomatologia, jak i jego pod³o¿e nie s¹
do koñca wyjaœnione. Najczêstszym objawem podmio-
towym jest chrapanie, a objawem przedmiotowym bez-
dechy. Zaburzenia oddychania podczas snu charaktery-
zuj¹ siê wystêpowaniem bezdechów (brak przep³ywu
powietrza przez drogi oddechowe) o jednostkowym
czasie trwania nie krótszym ni¿ 10 s, z towarzysz¹cymi
spadkami wysycenia tlenem krwi têtniczej minimum
o 4%, pojawiaj¹cymi siê przynajmniej 5-krotnie w ci¹-
gu godziny w czasie 6-godzinnej kontroli snu.

Wyró¿nia siê trzy zasadnicze rodzaje ZOPS:
• centralny – brak przep³ywu powietrza przez górne

drogi oddechowe w wyniku upoœledzenia lub zaniku
napêdu oddechowego (miêœnie przepony i klatki pier-
siowej siê nie poruszaj¹), 

• obwodowy – zamkniêcie górnych dróg oddechowych
przy zachowanym napêdzie oddechowym; ruchy
przepony i innych miêœni oddechowych s¹ zachowa-
ne, jednak brak dop³ywu powietrza do p³uc; obserwu-
je siê tzw. paradoksalne ruchy oddechowe brzucha
i klatki piersiowej,

• mieszany – zarówno centralny, jak i obwodowy.
Czêœciej wystêpuj¹ ZOPS typu obwodowego ni¿

centralnego. Ten typ jest g³ównie tematem zaintere-
sowañ laryngologów. Wystêpuje czêœciej u mê¿czyzn
(4%) ni¿ u kobiet (2%). Mniejszy odsetek kobiet wi¹-
¿e siê prawdopodobnie z ochronnym dzia³aniem hor-
monów p³ciowych. Ocenia siê, ¿e w Polsce ponad
100 tys. osób wymaga diagnostyki i leczenia tej cho-
roby. Najczêœciej s¹ to chorzy w 4.–5. dekadzie ¿ycia.
U pacjentów tych nagle rozpoczynaj¹ siê i przyspie-
szaj¹ procesy starzenia w obrêbie wszystkich uk³a-
dów.

Du¿e znaczenie w rozpoznaniu choroby ma wywiad
zebrany zarówno od chorego, jak i jego najbli¿szych.
Objawy choroby dzieli siê na nocne i dzienne. Objawy
nocne to: bezdechy, g³oœne chrapanie, czêste oddawa-
nie moczu, zwiêkszona aktywnoœæ ruchowa i potliwoœæ
podczas snu, niespokojny sen, czêste wybudzania,
uczucie braku powietrza, dusznoœæ, trudnoœci w zasy-
pianiu, bóle w klatce piersiowej. Natomiast najczêstsze
objawy dzienne to: poranne zmêczenie, bóle g³owy,
sennoœæ i zasypianie w ci¹gu dnia, zaburzenia potencji

seksualnej, obni¿enie sprawnoœci intelektualnej, zabu-
rzenia koncentracji oraz pamiêci, a tak¿e nadmierna
dra¿liwoœæ. Badanie podmiotowe dobrze jest przepro-
wadziæ w formie ankiety pozwalaj¹cej na dok³adn¹
ocenê objawów. Do oceny objawów powszechnie sto-
sowana jest skala sennoœci Epworth. Test sk³ada siê 
z 8 pytañ, na które stawia siê odpowiedzi w 4-punkto-
wej skali. Suma punktów poni¿ej 7 oceniania jest jako
norma, 8–12 pkt oznacza ³agodn¹ sennoœæ, 13–17 pkt
umiarkowan¹ sennoœæ, a wynik powy¿ej 18 pkt ciê¿k¹
sennoœæ.

SSkkaallaa  sseennnnooœœccii  EEppwwoorrtthh

Badanie przedmiotowe
Ogromne znaczenie ma pe³ne badanie laryngolo-

giczne, poszukuj¹ce miejsc, w których dochodzi
do niedro¿noœci górnych dróg oddechowych.

Zaburzenia oddychania podczas snu 
u doros³ych

Z jak¹ ³atwoœci¹ zapad³byœ w drzemkê lub zasn¹³ 
w sytuacjach opisanych poni¿ej?
W odpowiedziach zastosuj nastêpuj¹c¹ skalê nasilenia 
odpowiedniego do danej sytuacji:
0 – nigdy nie zasnê
1 – ma³a mo¿liwoœæ zaœniêcia
2 – œrednia mo¿liwoœæ zaœniêcia
3 – du¿a mo¿liwoœæ zaœniêcia

Sytuacja Mo¿liwoœæ zaœniêcia

siedz¹c lub czytaj¹c

ogl¹daj¹c TV

siedz¹c w miejscu publicznym, 
np. w teatrze lub na zebraniu

podczas godzinnej, nieprzerwanej 
jazdy samochodem jako pasa¿er
po po³udniu, le¿¹c

podczas rozmowy, siedz¹c

po obiedzie, siedz¹c w spokojnym 
miejscu

prowadz¹c samochód, podczas 
kilkuminutowego oczekiwania 
w korku

Suma:

POSTÊPY W CHIRURGII G£OWY I SZYI 1/200838



POSTÊPY W CHIRURGII G£OWY I SZYI 1/2008 39

Badania dodatkowe
1. Badania potwierdzaj¹ce wystêpowanie nieprawid³o-

woœci w górnych drogach oddechowych:
• tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny

g³owy,
• radiografia czynnoœciowa, endoskopia górnych

dróg oddechowych,
• obiektywne badania dro¿noœci nosa – rynomano-

metria, rynometria akustyczna.
2. Badania przesiewowe:

• zestaw MESAM IV oceniaj¹cy wysycenie krwi
têtniczej tlenem, zmiany czêstoœci têtna, dŸwiêków
oddechowych znad tchawicy oraz po³o¿enia cia³a
w czasie snu,

• zestaw PolyMESAM oceniaj¹cy dŸwiêki oddecho-
we, przep³yw powietrza przez drogi oddechowe, ru-
chy oddechowe klatki piersiowej, brzucha, czêstoœæ
uderzeñ serca, wysycenie krwi têtniczej tlenem, po-
zycjê cia³a, ruchy koñczyn, dodatnie ciœnienie
w drogach oddechowych.

3. Badania rejestruj¹ce bezdechy oraz ich nastêpstwa:
• polisomnografia oceniaj¹ca:

– struktury snu – elektroencefalografia, elektro-
okulografia, elektromiografia,

– czynnoœæ oddechow¹ – rejestracja ruchów odde-
chowych, ci¹g³y zapis wysycenia krwi têtniczej
tlenem, ci¹g³y zapis EKG.

Na ocenê stopnia nasilenia choroby pozwala wskaŸ-
nik AHI (apnea/hypopnea index). WskaŸnik ocenia
liczbê bezdechów i sp³ycenia w oddychaniu przypada-

j¹ce na jedn¹ godzinê snu. W zale¿noœci od wskaŸnika
bezdechów AHI oraz nasycenia tlenem krwi têtniczej
tlenem wyró¿nia siê stopnie nasilenia ZOPS.

Leczenie
Leczenie zespo³u obturacyjnego zaburzeñ oddycha-

nia podczas snu (ang. obstructive sleep apnoe syndrome
– OSAS) obejmuje dwie zasadnicze metody – zacho-
wawcz¹ i chirurgiczn¹. Wa¿nym zagadnieniem jest 
profilaktyka. Obejmuje ona zmniejszenie masy cia³a,
unikanie alkoholu, leków nasennych i uspokajaj¹cych,
zaprzestanie palenia tytoniu, spanie na brzuchu lub boku.

Leczenie zachowawcze polega na zastosowaniu
aparatury podaj¹cej w czasie snu do dróg oddechowych
chorego strumieñ powietrza o ciœnieniu wy¿szym od at-
mosferycznego o 5–10 cm H2O (ang. continuous posi-
tive airway pressure – CPAP). Nale¿y pamiêtaæ, ¿e 
forma tego leczenia jest uci¹¿liwa dla chorego, a sama
metoda jest tylko leczeniem objawowym.

Leczenie chirurgiczne stosuje siê u chorych, u których
wystêpuj¹ odmiennoœci budowy anatomicznej lub zmiany
patologiczne odpowiedzialne za niedro¿noœæ górnych
dróg oddechowych. Do zabiegów wykonywanych u osób
z zaburzeniami oddychania podczas snu zalicza siê:
• plastykê podniebienia miêkkiego, jêzyczka i gard³a

(uwulopalatofaryngoplastykê),
• zabiegi poprawiaj¹ce dro¿noœæ nosa – plastykê prze-

grody nosowej, konchoplastykê, polipektomiê, chi-
rurgiê endoskopow¹ zatok przynosowych,

• tonsilektomiê i/lub adenotomiê,
• zmniejszenie masy jêzyka,
• zabiegi zmieniaj¹ce wzajemne po³o¿enie poszczegól-

nych elementów twarzoczaszki.
Je¿eli wysycenie tlenem krwi têtniczej SaO2 podczas

okresów bezdechu spada poni¿ej 50%, pojawia siê bez-
wzglêdne wskazanie do wykonania tracheotomii w celu
ochrony pacjenta przed g³êbokim niedotlenieniem mog¹-
cym doprowadziæ do nag³ej œmierci podczas snu. Tracheoto-
miê utrzymuje siê do czasu przeprowadzenia chirurgicznej
korekcji zwê¿eñ w obrêbie górnych dróg oddechowych.

Nastêpstwami bezdechu s¹ m.in.: nadciœnienie têtni-
cze, choroba niedokrwienna serca, zaburzenia rytmu serca,
udar mózgu, nadciœnienie p³ucne, nag³e i przedwczesne
zgony, wypadki spowodowane sennoœci¹ lub zasypianiem.

prof. dr hab. n. med. Dariusz Jurkiewicz

Najczêstsze przyczyny niedro¿noœci górnych dróg oddechowych

Lokalizacja Przyczyna

nos deformacja nosa
w¹skie nozdrza przednie
zaburzenia zastawki nosa
skrzywienie przegrody nosa
przerost ma³¿owin nosowych
polipy nosa
przewlek³e alergiczne 
i niealergiczne nie¿yty nosa

jama ustna i gard³o przerost migda³ków podniebiennych
zaburzenia w budowie ¿uchwy
przerost jêzyka
wiotkie, opadaj¹ce 
podniebienie miêkkie
wyd³u¿ony jêzyczek
przerost b³ony œluzowej gard³a
przerost migda³ka gard³owego

krtañ zmiany w budowie nag³oœni
pora¿enia fa³dów g³osowych

szyja nadmiernie rozwiniêta tkanka 
t³uszczowa
nisko po³o¿ona koœæ gnykowa

Stopnie nasilenia ZOPS w zale¿noœci od wskaŸnika bezdechów AHI 
oraz nasycenia tlenem krwi têtniczej tlenem

Stopieñ nasilenia ZOPS Czêstoœæ AHI SaO2 (%)

norma <5 >95

lekki 5–19 >85

umiarkowany 20–39 >65

ciê¿ki >40 <65



POSTÊPY W CHIRURGII G£OWY I SZYI 1/200840


