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Narzedzia diagnostyczne i decyzje terapeutyczne
w leczeniu dysfunkcji
podniebienno-gardlowej u dzieci

Diagnostic Instruments and Terapeutic Decisions
in Velopharyngeal Dysfuncion

STRESZCZENIE

Dystfunkcja podniebienno-gardtowa (DPG) jest to zaburzenie funkcji zwieracza podniebien-
no-gardtowego (ZPG), ktérego zadaniem jest oddzielanie jam nosa od jamy ustnej w trakcie aktu
mowy, dmuchania, ssania czy wymiotowania. Nieprawidtowe dziatanie zwieracza moze doprowa-
dza¢ do niezrozumiatej mowy (nosowanie otwarte) oraz przecieku powietrza i treci pokarmowych
do jam nosa. Dysfunkcja wptywa rowniez niekorzystnie na proces polykania oraz na wentylacje
ucha $rodkowego.

Niniejsze opracowanie opisuje podstawy anatomiczno-patofizjologiczne tego schorzenia oraz
uwzglednia nietatwy proces diagnostyczny, a takze leczenie opisywanego problemu. Przy ocenie
pacjentow zaréwno przed, jak i po leczeniu stosowaé nalezy skale obiektywizujace objawy prezen-
towane przez dzieci z opisywang dysfunkcjg. Zaproponowany schemat postepowania uwzglednia
autorskie elementy diagnostyczne (wyselekcjonowang probke mowy), opracowane przez autorow
dla potrzeb leczenia pacjentow z DPG, dostosowane do jezyka polskiego. Proponowany schemat
diagnostyczno-terapeutyczny stosowany jest w praktyce w osrodku autorow od kilku lat.
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Opisano postgpowanie terapeutyczne w zaleznosci od nasilenia objawow oraz sposoby oceny
dysfunkcji i wynikow leczenia.

W celu uzyskania optymalnych wynikow leczenia konieczna jest $cista wspotpraca laryngolo-
gow/chirurgéow dziecigeych, foniatréw oraz logopedow.

Stowa kluczowe: dysfunkcja podniebienno-gardtowa, ucieczka nosowa, faryngoplastyka,
augmentacja tylnej Sciany gardta, rozszczep podniebienia

SUMMARY

Velopharyngeal dysfunction (VPD) is a disorder of the function of the velopharyngeal valve,
whose task is to separate the nasal cavity from the oral cavity during the act of speech, blowing,
sucking or vomiting. Incorrect sphincter function can lead to incomprehensible speech (open nasal
speech) and leakage of air and fluid into the nasal cavities. The dysfunction also adversely affects
the swallowing process and the ventilation of the middle ear.

This study describes the anatomical and pathophysiological basis of this disease and takes
into account the difficult diagnostic process as well as the treatment of the described problem. When
evaluating patients, both before and after treatment, scales should be used to objectiveize the symp-
toms presented by children with the described dysfunction. The proposed procedure takes into ac-
count the author’s diagnostic elements (a selected speech sample), developed by the authors for the
needs of treatment of patients with VPD adapted to the Polish language. The proposed diagnostic
and therapeutic scheme has been used in practice in the authors’ center for several years.

Therapeutic management was described depending on the severity of symptoms, as well as
methods of assessing dysfunction and treatment results.

In order to obtain optimal treatment results, close cooperation between laryngologists/pediat-
ric surgeons, phoniatrists and speech therapists is necessary.

Key words: velopharyngeal dysfunction, nasal air escapement, pharyngoplasty, posterior pha-
ryngeal augmentation, cleft palate.

WSTEP

Dysfunkcja podniebienno-gardlowa (DPG) jest to zaburzenie funkcji zwie-
racza podniebienno-gardtowego (ZPQG), ktorego zadaniem jest oddzielanie jam
nosa od jamy ustnej w trakcie aktu mowy, dmuchania, ssania czy wymiotowa-
nia (Ruda, Krakovitz, Rose 2012). Wskutek niepelnego odizolowania wyzej wy-
mienionych struktur dochodzi do przecieku powietrza oraz tresci ptynnych i/lub
stalych do jam nosa (Ruda, Krakovitz, Rose 2012; Woo 2012, 170-177). Niepra-
widltowe dziatanie ZPG powoduje zaburzenia w wytwarzaniu wyrazistej mowy,
wplywa negatywnie na prawidtowy proces potykania, a takze na skuteczng wen-
tylacje ucha srodkowego (da Silva, Collares, da Costa 2010, 225-233).

Celem artykulu jest usystematyzowanie dotychczasowej wiedzy dotycza-
cej DPG oraz propozycja ustalenia schematu postgpowania przy uzyciu jakoscio-
wych 1 ilo§ciowych narzedzi diagnostycznych w leczeniu i rehabilitacji pacjen-
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tow obcigzonych dysfunkcjg podniebienno-gardtiowa. Zaproponowany schemat
jest od kilku lat wdrozony w o$rodku autorow.

Trudno doktadnie oszacowac czestos¢ wystepowania DPG. Pacjentow z tym
rozpoznaniem mozemy podzieli¢ na kilka grup. Najwieksza grupe stanowig oso-
by z wada rozszczepowa (Worley, Patel, Kilpatrick 2018, 661-678), ktéra wyste-
puje w czestosci od 1/650 do 1/750 urodzen. DPG dotyczy nawet 30% pacjentow
z pierwotnie zaopatrzonym catkowitym rozszczepem podniebienia (Woo 2012;
Naran, Ford, Losee 2017).

Do tej kategorii zaliczamy takze pacjentdw z podsluzéwkowym rozszcze-
pem podniebienia (PRP). PRP jest niejednorodng jednostka chorobowsg, w kto-
rej objawy kliniczne sg bardzo zréznicowane — od pacjentdéw pelnoobjawowych
do bezobjawowych. U pacjentéw skapo- i bezobjawowych rozpoznanie stawiane
jest czesto przypadkowo w trakcie badania jamy ustnej i gardta. Objawy kliniczne
nie zawsze korelujg z stwierdzanym deficytem anatomicznym, stad niemozliwe
jest okreslenie czestosci wystepowanie schorzenia w populacji (Hortis-Dzierzbic-
ka 20102011, 83-92).

Kolejng grupa sa pacjenci, u ktorych DPG ujawnita si¢ po przebytym zabie-
gu w obrgbie jamy ustnej 1 gardta, najczesciej adenotomii. Wystepowanie DPG
w tej grupie opisuje si¢ na poziomie 1:1500-1:10000 (Kummer 2011, 150-158;
Mushi, Mahdi, Upile et al. 2020, 252-255). Do tego zbioru mozemy zaliczy¢ tak-
7e cze$¢ z wyzej wspomnianych pacjentéw z bez- lub skapoobjawowym PRP, ale
réwniez innymi wadami twarzoczaszki, np. wrodzonym krotkim podniebieniem.

Symboliczng grupa sa pacjenci z obcigzeniami genetycznymi, takimi jak np.:
zesp6t Di George — delecja 22q11, zespot Klippel-Feil, zespot Vatera, zespot Tur-
nera czy pacjenci z zaburzeniami neuromotorycznymi (SMA, pacjenci po uda-
rach), a takze pacjenci po leczeniu onkologicznym'.

W literaturze mozemy spotkac kilka podziatow DPG. Najczesciej wystepu-
jacym jest podziat uwzgledniajacy podtoze DPG (Kummer 2011; Raol, Hartnick
2015, 1-6).

Wyrdzniamy:

— Niewydolnos¢ podniebienno-gardtowa (velopharyngeal insufficiency) —

w ktorej problem wynika z nieprawidtowej struktury anatomicznej (glow-

' Szczegdlng grupa sa pacjenci obcigzeni rozszczepem podniebienia, u ktorych wystepuja
przetoki ustno-nosowe (tzw. otwory resztkowe), taka sytuacja moze mie¢ miejsce nawet u 15%
0s0b operowanych z powodu rozszczepu (Hosseinabad, Derakhshandeh, Mostaajeran et al. 2015,
1722-1726; Yang, Li, Wu et al., 2013, 923-928). W populacji tej — pomimo podobnego obra-
zu klinicznego (dochodzi do przecieku) — nie mozemy mowi¢ o DPG, poniewaz pierwotng przy-
czyna dolegliwosci jest otwor resztkowy. Stad wynika fakt, ze propozycja leczenia operacyjne-
go DPG powinna by¢ wtérna do zakonczenia leczenia z zakresu chirurgii plastycznej/dziecigcej
(Hortis-Dzierzbicka, 2010-2011, 83-92; Radkowska 2022, 20).
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nie wady rozszczepowe, wrodzone krotkie podniebienie, pacjenci po ade-
notomii czy powstale blizny po zabiegach w obrebie gardta);

— Niekompetencje podniebienno-gardtowa (velopharyngeal incompetence)
—w ktorej przyczyna sa zaburzenia z zakresu neurofizjologii: niewyksztal-
cenie lub degeneracja potagczen neuromotorycznych (gléwnie pacjenci ob-
cigzeni genetycznie, np. SMA);

— Nieumiejetno$¢ podniebienno-gardtows (velopharyngeal mislearning) —
ktore jest zaburzeniem czynnosciowym wynikajacym z nieprawidlowego
wzorca pracy migsni zaangazowanych w ZPG przy calkowicie prawidio-
wej anatomii.

ANATOMIA I FUNKCJA ZWIERACZA
PODNIEBIENNO-GARDLOWEGO

W prawidlowym zwarciu podniebienno-gardlowym bierze udzial kilka
struktur (Perry 2011, 83-92):
e migsnie dzwigacze podniebienia migkkiego,
e migsien zwieracz gardta gorny,
— wal Passavanta — uwypuklenie na tylnej $cianie czes$ci nosowej gar-
dta, ktore ,,uszczelnia” ZPG, powstaje u okoto 20% populacji wskutek
skurczu mig$nia zwieracza gardta gornego (Raol, Hartnick 2015, 1-6),
e migsénie tuku podniebienno-gardtowego.

Dopemiajaca rolg odgrywaja: migs$nie napinacze podniebienia migkkie-
go, migsnie tuku podniebienno-jezykowego oraz migsien jezyczka. Wymienione
struktury tworza pomigdzy czescig nosowq a ustng gardta tréjwymiarowa dyna-
miczng figure w ksztalcie przypominajgcym zaoblony kwadrat.

Wyrézniamy kilka typéw ZPG (rycina 1), ktorych okreslenie ma istotne zna-
czenie w podejmowaniu decyzji terapeutycznych (Raol, Hartnick 2015, 1-6):

— Typ wiencowy (koronarny) — zwarcie dokonuje si¢ gtéwnie poprzez ruch

podniebienia migkkiego w kierunku tylnej Sciany gardta.

— Typ strzatkowy — zwarcie dokonuje si¢ gldwnie poprzez przesuniccie

bocznych $cian gardta w kierunku przy$rodkowym.

— Typ okrezny — dokonuje si¢ poprzez rownomierny udzial podniebienia

mickkiego oraz bocznych $cian gardta.

— Typ okrezny z watem Passavanta — jak powyzej, ale udzial w zwarciu bie-

rze rowniez tylna §ciana gardta, na ktorej tworzy si¢ fatd uszczelniajacy
dodatkowo zwieracz.
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Typ koronarny Typ okre¢zny
l TSG
) <
BSG I
] PM
Typ strzatkowy Typ okr¢zny z watem Passavanta

et ==
_-_

legenda:

TSG — tylna $ciana gardta
BSG — boczna $ciana gardta
PM - podniebienie migkkie

Rycina 1. Poszczegdlne typy zwarcia podniebienno-gardtowego; TSG — tylna $ciana gardta,
BSG — boczna $ciana gardta, PM — podniebienie migkkie

Prawidlowo funkcjonujacy zwieracz warunkuje oddzielenie jam nosa od
jamy ustnej, co jest niezbedne do uzyskania wyrazistej mowy, a takze do wytwo-
rzenia odpowiedniego cisnienia do dmuchania czy ssania. Ponadto umozliwia po-
lykanie i idaca za tym wentylacje ucha srodkowego.

Konsekwencje nieprawidtowego ZPG sg réznorodne i zaleza od wieku pa-
cjenta. W okresie noworodkowym i niemowlecym sg to trudnosci w karmieniu
dziecka, cofanie treSci ptynnych i statych do jamy nosa, krztuszenie, nieprawi-
dlowe przybieranie na masie ciala, przewlekty wysigk w jamach bebenkowych
(da Silva, Collares, da Costa 2010, 225-233). Objawem dominujacym u starszych
dzieci jest w r6znym stopniu zaburzona wyrazistos¢ mowy. Charakterystyczny-
mi zaburzeniami mowy wynikajacej z DPG sa (Boyce, Kilpatrick, Morgan 2018,
818-831; Mildinhall 2012. 137-146):

e dysrezonansowo$¢ — zaburzony rezonans, nosowy wydzwiek mowy;

e ucieczka nosowa powietrza oraz turbulencje nosowe towarzyszace pro-

dukcji spotglosek;
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e obnizone cisnienie wewnatrzustne (stabos¢ cisSnieniowych spotglosek);

e obnizona glosno$¢ mowy;

e wspolruchy mimiczne w obrebie twarzy — kompensacyjne — majace zapo-
biegac ucieczce powietrza przez nos;

e funkcjonalne zmiany w artykulatorach;

e artykulacja kompensacyjna — np. dyslokacje lub dysmodalnosci (Pluta-
Wojciechowska 2010, 81).

W naszym o$rodku opracowali$my schemat postgpowania z pacjentami
z DPG. Diagnostyka prowadzona jest w $cistej wspotpracy pomiedzy laryngolo-
giem, foniatrg i logopeda.

NARZEDZIA DIAGNOSTYCZNE

Pacjenci w pierwszej kolejnosci trafiajg do poradni foniatrycznej z uwagi na
zaburzenia mowy. Dokonywane tam jest doktadne badanie podmiotowe i przed-
miotowe przez lekarza foniatre, ktore uwzglednia:

— wystepowanie rozszczepu catkowitego lub podsluzowkowego podniebie-
nia oraz innych wrodzonych wad twarzoczaszki czy zespotow genetycz-
nych?;

trudnosci w karmieniu — np. wyciek ptynow nosem u dziecka w okresie

noworodkowym/niemowlecym;

— wystepowanie nawracajacych infekcji uszu;

zabiegi w obrebie jamy ustnej i gardla (jakie?);

— wystepowanie artykulacyjnych i fonacyjnych zaburzen mowy i okres, od
jakiego dziecko przebywa w terapii logopedyczne;.

W dalszej kolejnosci lekarz foniatra ocenia drozno$¢ nosa; wysokos¢, rucho-
mos$¢ i symetri¢ podniebienia podczas fonacji i w spoczynku; obecnos¢ wizual-
nych i palpacyjnych cech podsluzowkowego rozszczepu podniebienia (zona pel-
lucida czy rozdwojony jezyczek), a takze wystgpowanie otwordéw resztkowych.
Wymagana jest ocena otoskopowa ze wzgledu na czgsta dysfunkcje trabki stu-
chowej, a ponadto — sprawdzenie stanu tkanki limfatycznej pierScienia Waldeyera
oraz uzebienia i zgryzu.

Nastepnym krokiem jest badanie logopedyczne u dziecka z podejrzeniem za-
burzen mowy wynikajacych z DPG. W badaniu dokonywanym przed i po ewen-
tualnej interwencji powinien uczestniczy¢ ten sam logopeda celem wykluczenia
roznicy w interpretacji badania. Przeprowadzone testy powinny obiektywizowac

2 Izolowana anomalia pod postacig rozdwojonego jezyczka jest uwazana za wariant normy
(Hortis-Dzierzbicka 2010-2011, 83-92).
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wyniki oraz umozliwia¢ ilo§ciowa i jakoSciowa oceng artykulacji oraz innych za-
burzen przed i po leczeniu.

Najcze$ciej spotykang skalg oceny mowy w literaturze §wiatowej dotyczacej
DPG jest skala Pitsburgh Weighted Speech Scale (tabela 1) (Rudnick, Sie 2008,
530-535). Jest to skala odstuchowa. Uwzglednia ona nastepujace elementy:

e ucieczke nosowa powietrza (oddzielnie badany otwdr nosowy prawy
1lewy),

grymasy kompensacyjne twarzy / wspoiruchy mimiczne,

nosowanie,

fonacje,

artykulacje.

Logopeda, wykonujac badanie, korzysta z probki mowy opracowanej w ta-
beli 2 oraz — gdy jest taka potrzeba — z innych narzedzi i testow logopedycz-
nych, nastgpnie zaznacza w tabeli odpowiedni wynik dla pacjenta oraz zlicza
punktacje.

Tabela 1. Skala Pitsburgh Weighted Speech Scale. Logopedyczna skala odstuchowa umozli-
wiajaca obiektywizacj¢ dysfunkcji mowy spowodowanej DPG

Ucieczka nosowa powietrza (0-3) prawa lewa
nieobecna 0 0
niestata, widoczna 1 1
stala, widoczna 2 2
nosowa ucieczka w trakcie nosowych gtosek 0 0
- obnizona 0 0
- nieobecna 0 0
styszalna 3 3
turbulentna 3 3

Wspotruchy mimiczne (0/2)

obecne 2

nieobecne 0

Nosowanie/rezonans (0-4)

W normie 0

fagodne nosowanie 1
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Tabela 1. cd.

umiarkowane nosowanie 2/3
powazne nosowanie 4
mieszane (podwyzszony i obnizony rezonans) 2
Cul de Sac 2
obnizony rezonans 0
Fonacja (0-3)
W normie 0
chuchanie/§wiszczenie 1
- 1ag9dne 5
- um1ar.kowane 3
- powazne
obnizona glo$nos¢ 2
napigcie 3
Artykulacja (0-23; suma wszystkich pol)
W normie 0
nieprawidtowosci rozwojowe 0
nieprawidtowosci z innych przyczyn niezwigzanych z VPD 0
nieprawidtowosci zgbopochodne 0
obnizone ci$nienie wewnatrzustne dla $§wiszczacych glosek 1
obnizone cisnienie wewnatrzustne dla glosek szczelinowych 2
obnizone ci$nienie wewnatrzustne dla gtosek wybuchowych 3
omijanie glosek szczelinowych i wybuchowych 2
omijanie glosek szczelinowych 1 wybuchowych oraz silne przy- 3
wiedzenie faldow glosowych na poczatku méwienia
jezykowo-podniebienne gloski $wiszczace 2
gardtowe gloski szczelinowe, wybuchowe, cofanie wymowy do
tyhu aparatu mowy, prychniecia, wdechowe lub wydechowe sub- 3
stytucje
zwarcie krtaniowe 3
nosowa podmiana cisnieniowych dzwigkow 4
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Tabela 2. Tabela przedstawia wyselekcjonowang probke mowy opracowang przez logopede
dla potrzeb diagnostycznych pacjentow z DPG leczonych w WSD Bydgoszczy. Umozliwia opty-
malne uwidocznienie zwieracza PG w trakcie mowy.

ma ma ma /nanana

papapa/ pipipi

tatata / tititi

kakaka / ki ki ki

Ssss... / Wwww... / Sowa /Wasy

Pepa, Bobo, Tytus, Dodo, Kajko, Aga, Fela, Wowa, Susel, Zuza, Cecyl, Ciocia, szyszka,
Dzoki, rura, lala, ala— ala ; Fibi, wije, Gili, Diki ;
mapa domu, moja misa, nowy samochéd

Po polu biega Bobi

Kajko myje gogle.

Tutaj dom Dodo

Wowa ma foke.

Sos u Zuzy i Cecyla.

Zosia siedzi cicho.
Dzip Dzokeja Czesia. (6+)
Zaba szuka 7uka  (6+)

Mama Niny nie ma wody.

m w o 4
% a = H = g v
o 2 2 ] L = H
0 ] g 2 > 2 = = = £
@ res 50 ™ o2 o B a [
2 =1 ¢ g g2 g% g &
= = o = £EE ] 2
E a0 B T o = £
o S 5 i 8 ] &
g H 5 & = .
Twarte )
PP T T K K
B B DD ¢
szczelinowe §
FL ] z sz Z § 2 H
w W
zwarto-szczelinowe c Dz CZ DZ ¢ bpZ
(w tym) nosowe L. N N

DZWIECZNE | BEZDZWIECZNE

Uproszczona klasyfikacja spotgtosek jezyka polskiego dla lekarza na podstawie: A. Dyszak,
E. Laskowska, M. Swiecicka, Fonetyczny i fonologiczny opis wspélczesnej polszczyzny
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Tabela dedykowana jest takze lekarzowi wykonujacemu w dalszej kolejno-
$ci badanie endoskopowe ZPG. Zawiera cala gam¢ dzwickdéw charakterystycz-
nych dla jezyka polskiego — gloski zwarte (wybuchowe), zwarto-szczelinowe,
szczelinowe oraz zwarto-otwarte, w tym nosowe, co umozliwia doktadna ana-
lize funkcjonowania ZPG. Wyodrebnienie probki mowy, ktora obrazuje peten
zakres fonetyczny danego jezyka jest konieczne, poniewaz tylko dostosowa-
ny jezykowo wachlarz dzwigkdéw pozwala unaoczni¢ wszystkie deficyty w tym
zakresie.

Tworzac probke mowy, korzystano z dostepnych migdzynarodowych da-
nych literaturowych stosowanych w diagnostyce DPG (Golding-Kushner, Arga-
maso, Cotton et al. 1990, 337-348). Szczegdlng uwage poswigcono reprezenta-
cji glosek, ktore do normatywnej artykulacji wymagaja wytworzenia, utrzymania
1 wykorzystania odpowiedniego ci$nienia w jamie ustnej. Uwzgledniono kombi-
nacj¢ wyzej wymienionych glosek z samogtoska /a/ — wymagajaca najstabsze-
go zwarcia podniebienia z gardlem oraz z samogtoska /i / — wymagajacej zwar-
cia najsilniejszego oraz skrajne dla tegoz zwarcia spolgloski /s/ najsilniejsze
zwarcie i /v/ zwarcie najstabsze (Obrgbowski 2012, 156). Dla dzieci powyzej
6. r.z. uwzgledniono grupe glosek sybilantnych charakterystycznych dla jezyka
polskiego /sz, z, cz, dz/. Proby maja forme sylab, wyrazow, zwrotow oraz zdan
w celu oceny stopnia DPG w ciagach fonicznych o réznej dtugosci. Przedstawio-
na probka mowy jest propozycja postepowania. Lekarz podczas endoskopii moze
decydowac¢ o dobrze probek w zaleznosci od stopnia uwidaczniajacej si¢ DPG,
wieku dziecka oraz jego mozliwosci psychofizycznych. Kwestia catosciowej oce-
ny artykulacji zostaje w gestii logopedy. Jej szczegdtowa diagnoza, w odniesieniu
do wynikéw endoskopii opisanych przez laryngologa, wykonywana jest podczas
osobnej wizyty. Obok oceny artykulacji i fonacji badana jest sprawnos$¢ miofunk-
cjonalna, kompetencje jezykowo-komunikacyjne oraz funkcje stuchowe.

Badanie mowy u dzieci do 9. roku zycia przeprowadzane jest standaryzowa-
nym testem KOLD (Gruba 2017) stosowanym w praktyce logopedycznej. Dodat-
kowo do oceny artykulacji stosuje si¢ zaktualizowany graficznie, unowocze$nio-
ny Kwestionariusz Obrazkowy (wyrazowy) Demel (Demel 1996). Do diagnozy
miofunkcjonalnej stosowane sa kwestionariusze diagnostyczne ‘MFT 4-8 sTArs
lub MFT 9- 99 sTArs wg A. Kittel (2016).

W nastepnym etapie wykonywana jest endoskopia nosa przez zespot leka-
rzy: foniatrg oraz laryngologa wraz z oceng typu zwarcia podniebienno-gardtowe-
go — podczas badania pacjent powtarza wyselekcjonowang probke mowy, opraco-
wang przez logopede, co pozwala uwidoczni¢ problemy ZPG (tabela 2).

Badanie endoskopowe nalezy zobiektywizowac¢ przy uzyciu skali. W litera-
turze dostgpnych jest kilka skal obiektywizujacych badanie endoskopowe czesci
nosowej gardla (Tieu, Gerber, Milczuk et al. 2012, 923-928). W osrodku autorow



NARZEDZIA DIAGNOSTYCZNE I DECYZJE TERAPEUTYCZNE W LECZENIU... 161

stosowana jest skala Golding-Kusher (Golding-Kushner, Argamaso, Cotton et al.
1990, 337-348). Jest to skala iloSciowo-jakosciowa (tabela 3), w ktorej ocenia-
my ruch podniebienia, bocznych §cian gardta oraz tylnej Sciany gardta i watu Pas-
savanta (jesli wystepuje). Wielko$¢, ksztalt oraz charakter zwierania majg bezpo-
sredni wpltyw na decyzje o leczeniu. Jest ona takze doskonatym narzedziem do
poréwnania wynikow przed i po interwencji.

Tabela 3. Skala Golding-Kushner obiektywizujaca badanie endoskopowe czgsci nosowej gar-
dta w aspekcie DPG

NASOENDOSKOPIA — ocena wg Golding-Kushner

Ruch podniebienia

— jako$ciowo
* symetria, jesli asymetria to na prawo czy lewo
* zwarto$¢ miedzysylabowe i wewnatrzsylabowe
* obecnos¢ specyficznych dla DPG dzwigkéw lub dzwigkow specyficznych dla

typu zwarcia

* czy zwarcie jest podniebienno-gardtowe, podniebienno-migdatkowe czy oba?
* czy jezyczek podwija si¢ do gory?

— ilo$ciowo
* skala od 0.0 (w spoczynku) do 1.0 (podniebienie dotyka tylnej Sciany gardta)

Ruch bocznych $cian gardta
— jako$ciowo
* symetria, jesli asymetria, to ktora strona lepiej si¢ rusza — prawa czy lewa
* rozbieznos$¢ pionowa w ruchu
* obecno$¢ specyficznych dla DPG dzwigkow lub dzwigkow specyficznych dla
typu zwarcia
* ruch kazdej ze $cian okreslamy jako dosrodkowy/przednio-dosrodkowy/tyl-
no-dosrodkowy/na zewnatrz
— ilosciowo
* STRONA PRAWA skala od 0.0 (w spoczynku) do 1.0 (Sciana gardta przylega
do przeciwlegtej)
* STRONA LEWA skala od 0.0 (w spoczynku) do 1.0 (§ciana gardta przylega do
przeciwleglej)
— ruch na zewnatrz bocznej $ciany gardta STRONA PRAWA / STRONA LEWA

Ruch tylnej $ciany gardta i walu Passavanta
— jako$ciowo
* obecno$¢ migdatka gardtowego/lokalizacja wzgledem linii srodkowej/ksztalt/
zwarty czy rozproszony/gtadki czy poszarpany
—ilo$ciowo
« ruch do podniebienia okreslany we wskazniku od 0.0 do 1.0
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Ukonczenie procesu diagnostycznego jest tozsame z zebraniem wielospe-
cjalistycznego konsylium i ustaleniem dalszego postepowania z pacjentem. De-
cyzje o leczeniu chirurgicznym dotycza pacjentow, u ktorych wystepuje znaczna
dysfunkcja artykulacji i fonacji oraz u ktérych wykorzystano juz mozliwosci re-
habilitacyjne lub u ktérych wada anatomiczna wyklucza mozliwos¢ tworzenia
akceptowalnej mowy nawet pomimo intensywnej rehabilitacji. Jesli pacjent uzy-
skuje progresywna poprawe wymowy w wyniku rehabilitacji, podlega dalszej
obserwacji.

Alternatywa endoskopii nosa i czesci nosowej gardta do oceny funkcji i ZPG

moze by¢ ponadto:

— wieloptaszczyznowa wideofluoroskopia — badanie polega na wykonaniu
serii zdje¢ rtg w kilku ptaszczyznach oceniajacych ZPG podczas wyma-
wiania wyselekcjonowanej probki mowy;

— badanie cefalometryczne — rowniez wymagajace serii zdjec rtg, za pomoca
ktorych mozliwe jest ustalenie anatomicznych warunkow ZPG.

Dodatkowa technika umozliwiajgca oceng glosu i ucieczki nosowej powie-
trza jest nasometria: badanie pozwala na oddzielny i jednoczesny pomiar energii
akustycznej przenoszonej w czasie mowienia przez jame ustng i nosowg. Ocenia
si¢ proporcje i wyniki podaje si¢ w procentach. Wynik pozwala na oceng i poréw-
nanie wynikow przed i po zabiegu, jednak nie pozwala na jakosciowa ocene ZPG
1 wielkosci deficytu (Domeracka-Kotodziej, Maniecka-Aleksandrowicz, Zielnik-
Jurkiewicz et al. 2007, 135-141).

DECYZJE TERAPEUTYCZNE

DPG wymaga wnikliwej oceny wykonanych badan i w dalszym etapie
przedstawienia pacjentowi propozycji terapii. Istnieja chirurgiczne i niechirur-
giczne sposoby pomocy pacjentom. Ich wspolnym mianownikiem jest zmniejsze-
nie przecieku do jam nosa.

Terapia logopedyczna

Wykazano ,,bardzo duza korelacj¢ migdzy ruchomoscia podniebienia a stop-
niem petosci ZPG”, dlatego w kazdym przypadku zdiagnozowanej DPG przed
planowanym zabiegiem wazna jest aktywizacja migs$ni podniebienia poprzez in-
tensywna terapi¢ logopedyczng. Celem tych oddzialywan ,,ma by¢ usprawnienie
i zwickszenie zakresow ruchow migséni biorgcych udziat w ZPG i, co istotne, za-
adaptowanie 1 wykorzystanie uzyskanych ruchow w moéwieniu” (Pluta-Wojcie-
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chowska 2010, 147-149). Normatywna artykulacja uzalezniona jest od wytwo-
rzenia wlasciwego ci$nienia wewnatrzustnego, co dla pacjenta z DPG przed i cze-
sto po operacji jest niemozliwe lub trudne (Pluta-Wojciechowska 2010, 147-149),
dlatego stymulacja podniebienia, ktéra aktywizuje prace wszystkich struktur two-
rzacych mechanizm podniebienno-gardtowy (Banaszkiewicz 2022, 22, 24-26)
jest niezbedna.

W terapii wykorzystuje si¢ ¢wiczenia bez artykulacji oraz potaczone z arty-
kulacja, wprowadzajac je stopniowo. Proponowany zestaw znajdziemy w opraco-
waniach Pluty-Wojciechowskiej (2010). Obok opisanych juz ¢wiczen oddecho-
wych i fonacyjnych, wprowadza si¢ rowniez ¢wiczenia zuchwy, jezyka i warg,
¢wiczenia artykulacyjne oraz stuchowe, w tym stluchu fonematycznego i fonemo-
wego. Wszystkie ¢wiczenia muszg by¢ dostosowane do indywidualnych potrzeb
1 mozliwosci dziecka (Banaszkiewicz 2022, 22, 24-26).

Jedng z przydatnych i skutecznych metod jest elektrostymulacja podniebie-
nia, ,,polegajaca na stymulowaniu tzw. punktow motorycznych na podniebieniu
za pomocg specjalnej elektrody wewnatrzustnej” (Radkowska 2022, 20; Radkow-
ska 2020, 6-7).

Logopeda, obok wspomnianej intensywnej terapii poprzedzajacej leczenie
chirurgiczne, planuje i prowadzi terapi¢ po przeprowadzonym zabiegu, uwzgled-
niajgc otrzymane informacje i wskazania od lekarza chirurga.

Niezbyt intensywne ¢wiczenia mozna rozpocza¢ nie wczesniej niz dwa mie-
siace po zabiegu. Najwazniejsze w tym okresie sa ¢wiczenia oddechowe. ,,Zasad-
niczg terapi¢ logopedyczng, ktéra ma na celu aktywizowanie podniebienia, moz-
na rozpocza¢ po uplywie 8 tygodni, po decyzji chirurga” (Radkowska 2022, 20).

Radkowska zaleca, by na pierwszym etapie po zabiegu wykonywane byty
delikatne ¢wiczenia oddechowe, ¢wiczenia stuchowe, niezbyt intensywne ¢wi-
czenia jezyka i warg, masaz lub elektrostymulacja w obrebie twarzy. Drugi etap
(2-3 miesigce po zabiegu) to kontynuacja ¢wiczen z etapu pierwszego i wpro-
wadzanie delikatnych ¢wiczen aktywizujacych podniebienie migkkie. Na trzecim
etapie (4—6 miesiecy po zabiegu) pozwala na wykonywanie mocniejszych ¢wi-
czen podniebienia migkkiego, jego elektrostymulacje, wydtuzanie fazy wydecho-
wej oraz ¢wiczenia fonacyjne. Na etapie czwartym sugeruje, by obok dotych-
czasowych ¢wiczen wprowadza¢ ¢wiczenia izometryczne usprawniajgce migsnie
bocznych $cian gardta (Radkowska 2020, 6-7).

Aby oceni¢ rokowania co do mozliwosci usunigcia deficytu w procesie tera-
pii lub przygotowac pacjenta do zabiegu, jesli rokowania z racji nieprawidtowosci
strukturalnych sg negatywne, potrzebna jest intensywna, ukierunkowana na pro-
blem, terapia logopedyczna.

Gdy nosowanie ma podtoze strukturalne, zadne metody terapii mowy nie za-
stapig niedoboru tkanek. W przypadku nosowania czynnosciowego bez zaburzen
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strukturalnych czy deficytow neurologicznych, badz granicznej niewydolnosci,
intensywne usprawnianie mowy wydaje si¢ by¢ najwlasciwsza metodg postepo-
wania (Hortis-Dzierzbicka, Dudkiewicz, Stecko 2000).

Im wcze$niejsze usunigcie przyczyn nieprawidlowego ZPG i wdrozenie sku-
tecznej terapii, tym mniejsze ryzyko utrwalenia wadliwych nawykow artykulacyj-
nych w postaci stereotypow ruchowych, ktéore pomimo usunig¢cia przyczyn nadal
moga wystepowac bez mozliwosci samoistnego ustapienia.

Trudno jednoznacznie okresli¢ czas tej terapii, zaréwno przed, jak i po wy-
konanym zabiegu. Uzalezniony jest od wielu zmiennych, m.in. wieku pacjenta,
stopnia utrwalenia dysfunkcji, jakosci i ilosci wadliwych nawykow artykulacyj-
nych w postaci kompensacji i dyslokacji glosek, sprz¢zen chorobowych, a takze
mozliwosci psychofizycznych oraz motywacji dziecka i jego rodzicow/opieku-
néw do podjecia wspotpracy z terapeuta, czestotliwosci ¢wiczen w gabinecie oraz
liczby i jakosci wykonania zaleconych ¢wiczen w domu. Dopoki terapia postepu-
je, dopoty jej prowadzenie jest uzasadnione.

Obturatory

Z metod niechirurgicznych dostepne sg takze obturatory, ktore poprzez
zmnigjszenie przeptywu nosowego majg pewien potencjal w poprawie mowy
(Reed, Birch, Coward 2022). Obturatory posiadajg jednak liczne wady: koniecz-
no$¢ zaktadania i wyjmowania z jamy ustnej, dopasowywania i wymiany sprzgtu
wraz z rozwojem twarzoczaszki, fatwos¢ zgubienia, niedopasowanie i brak kom-
fortu noszenia, a przede wszystkim — nie likwiduja przyczyny problemu. Powyz-
sze niedogodnosci przektadaja si¢ na ograniczona tolerancje i akceptacje tego roz-
wigzania przez pacjentow. W zagranicznych osrodkach jest to metoda brana pod
uwage, gdy leczenie chirurgiczne jest niemozliwe (Kummer 2020).

Leczenie chirurgiczne

Sposrdd chirurgicznych metod leczenia wyrézniamy takie zabiegi, jak:
e augmentacja tylnej Sciany gardta,

e podwadjna plastyka Z podniebienia migkkiego (tzw. Furlow plasty),
e faryngoplastyka zwieraczowa,

e faryngoplastyka z ptatem uszyputowanym.

W kazdym przypadku decyzji chirurgicznej nalezy rozwazy¢ ryzyko wy-
stapienia obturacyjnego bezdechu sennego ze wzgledu na ograniczenie przepty-
wu powietrza przez gorne drogi oddechowe (Bennett, Robinson, Kasten et al.
2017; Zhao, Liu, Dang et al. 2021, 3196-3211). Z dostegpne;j literatury wynika, ze
problem dotyka od 5 do 10% pacjentow poddawanych zabiegom chirurgicznym
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z zakresu DPG. Celowe jest dgzenie do obnizania tych wartosci tak, aby unikna¢
stwarzania pacjentowi kolejnych medycznych problemoéow (Zhao, Liu, Dang et al.
2021; Bohm, Padgitt, Tibesar et al. 2014, 216-221).

Augmentacja to tworzenie uwypuklenia na tylnej $cianie gardta w celu
uszczelnienia ZPG. Materialem wykorzystywanym do zabiegu najczegsciej jest
wlasna tkanka pacjenta — thuszcz, mozna zastosowac¢ takze materiaty syntetyczne
jak hydroksyapatyt lub teflon. Na tylnej $§cianie powstaje wybrzuszenie nasladuja-
ce watl Passavanta. Taki zabieg jest proponowany pacjentom z matym lub bardzo
matym przeciekiem powietrza oraz u pacjentow z typem wiencowym lub okrez-
nym zwarcia (Naran, Ford, Losee 2017; Brigger, Ashland, Hartnick 2010).

Podwdéjna plastyka ,,Z” — polega na reorientacji mi¢sni podniebienia u pa-
cjentdow z PRP. Nalezy pami¢taé, ze u pacjentéw z PRP, a takze u tych z cal-
kowitym rozszczepem podniebienia, nie ma deficytu w mig$niach zwieracza
PG. Oznacza to, ze staranna rekonstrukcja ich utozenia tak, aby tworzyly wa-
chlarzowata strukture taczaca si¢ w linii posrodkowej teoretycznie moze przy-
wroci¢ ich prawidlowa anatomie i funkcje. Podwojna plastyka Z wydtuza tez
wolny brzeg podniebienia. Natomiast typowe powiklania chirurgiczne — bli-
znowacenie, przerost wloknisty miejsca operowanego 1 utrata elastycznoS$ci
— moga jednak istotnie zmniejszy¢ efektywnos¢ zabiegu. Dedykowany jest pa-
cjentom, u ktorych przeciek jest sredniej wielkosci, a typ ZPG strzatkowy, wien-
cowy i okrezny (Belcher, Deshpande, Goudy 2016, 156-161; Chim, Eshraghi,
lamphongsai, Gosain 2015, 517-524).

Faryngoplastyka zwieraczowa ma na celu zblizy¢ boczne $ciany gardta. Za-
bieg skierowany jest gtéwnie dla 0séb ze §rednim Iub duzym przeciekiem, z ty-
pem zwarcia koronarnym i okr¢znym — w przypadku braku lub niktego ruchu
$cian bocznych gardia, przy zachowanym ruchu przod-tyl. Wykonujac dwa pta-
ty uszyputowane, wszywa si¢ je w linii poziomej na wysoko$ci watu Passavanta.
Loze po ptatach zeszywa si¢ ze soba. Platy uszyputowane dodatkowo tworza wy-
brzuszenie na tylnej $cianie gardta uszczelniajac ZPG (Naran, Ford, Losee 2017;
Chim, Eshraghi, lamphongsai, Gosain 2015, 517-524).

Faryngoplastyka z wolnym ptatem polega na wytworzeniu ptata z btony $lu-
zowej tylnej $ciany gardta oraz pasm zwieracza gardta gornego, a nastgpnie wszy-
ciu go w powierzchni¢ nosowa podniebienia migkkiego. W poziomie zwieracza
tworza si¢ dwa mniejsze otwory, ktore sg domykane przez ruch bocznych $cian
gardla. Ptat dziata niczym obturator, istotnie zmniejszajac powierzchnig przecie-
ku. Rekomendowany jest pacjentom z typem okrgznym lub strzatkowym ZPG
(Naran, Ford, Losee 2017; Belcher, Deshpande, Goudy 2016, 156—161; Chim,
Eshraghi, [amphongsai, Gosain 2015, 517-524).
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Spodziewane efekty leczenia chirurgicznego

Yomaguchi (Yamaguchi, Lonic, Lee et al. 2016) w 2016 przedstawit pra-
ce, w ktdrej opisuje znaczacy poprawe funkcji ZPG, $rednio o 86% u pacjen-
tow zakwalifikowanych do zabiegdw podwojnej plastyki Z podniebienia oraz fa-
ryngoplastyki z ptatem uszypulowanym. Nieco wigksza poprawa dolegliwosci
obserwowana byta w grupie faryngoplastyki niz Z-plastyki podniebienia. Bardzo
zblizone wyniki podaje Instrum i wspotautorzy (Instrum, Dzioba, Dworschak-
Stokan et al. 2022), ktorzy stosujac Z-plastyke, pharyngoplastyke zwieraczowa
oraz pharyngoplastyke z uszypulowanym platem osiagneli znaczaca poprawe
u odpowiednio 75%, 66% 1 94% ($rednio u 85%) pacjentow.

Material wtasny autoréw aktualnie nie jest wystarczajacy lub zbyt krotka jest
obserwacja czgséci pacjentow, aby wyciagnac z niej wiagzace dane statystyczne.

PODSUMOWANIE

Do kazdej poradni otolaryngologicznej dla dzieci trafiaja pacjenci z zabu-
rzeniami mowy z zakresu DPG. Leczenie ich jest problemem interdyscyplinar-
nym prowadzonym przez logopedow, otolaryngologéw, foniatrow czy chirurgow
dziecigcych. Diagnostyka DPG zajmujg si¢ foniatrzy/logopedzi, natomiast lecze-
niem chirurgicznym w zaleznosci od osrodka otolaryngolodzy dzieciecy lub chi-
rurdzy dzieciecy.

Ze wzgledu na wielospecjalistyczny charakter choroby oraz komplekso-
wos¢ objawdw opracowanie schematu postepowania u dziecka z DPG jest nie-
fatwe — skrotowo przedstawione na rycinie 2. Nietatwa jest rowniez obiektywi-
zacja i usystematyzowanie problemow dziecka, ktorych ocena jest subiektywna
(zaburzenia i wady wymowy, przedostawanie si¢ ptynéw do nosa, charakter zwar-
cia itp.). Ujednolicenie diagnostyki i terapii oraz obiektywizacja oceny wynikéw
leczenia znacznie utatwi podejmowanie decyzji terapeutycznych oraz wymiang
doswiadczen i1 poréwnanie wynikow leczenia pomigdzy nielicznymi o$rodkami
zajmujacymi si¢ tym problemem w naszym kraju.
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Pacjent z podejrzeniem DPG

Y

Lekarz foniatra/laryngolog: Logopeda: ocena rozwoju
wywiad, badanie laryngologiczne, mowy, skala PWSS
badanie endoskopowe y

Konsylium podsumowujace podtoze
anatomicne DPG, dalsze mozliwosci rehabilitacyjne
i wskazania do interwencji chirurgicznej

4 %

Mowa w ocenie uprzednio Mowa w ocenie uprzednio badajacego
badajacego logopedy logopedy nie poprawia si¢
rehabilituje si¢: kontynuacja
rehabilitacji i ponowna ocena y K \ %
za ok. 3-6 mey Argumentacja Podwojna Faryngoplastyka Faryngoplastyka
tylnej $ciany plastyka Z zwieraczowa z platem
gardla uszyputowanym

Yy Y 4 ¥

Kontynuacja rehabilitacji

Rycina 2. Skrotowy schemat postepowania z pacjentem z podejrzeniem DPG

Proces diagnostyczny wymaga $cistej wspotpracy i dialogu pomiedzy otola-
ryngologiem czy chirurgiem plastycznym lub dziecigcym a logopeda. Logopeda
musi oceni¢ artykulacje, nie jest w stanie jednak wykona¢ endoskopii nosa, oto-
laryngolog moze przeprowadzi¢ diagnostyke zwarcia, ale nie jest w stanie oce-
ni¢ stopnia zaburzen artykulacyjnych mowy czy wynikéw leczenia. W codzienne;j
praktyce ustalenie dobrej komunikacji pomigdzy specjalistami nie jest tatwe i sta-
nowi to dzi§ najwickszy problem. Problem ten rozwigzany musi zosta¢ w osrod-
kach zajmujacych si¢ leczeniem DPG, ktore ze wzgledu na kompleksowos¢ po-
winny mie¢ charakter referencyjny.

W ostatnim czasie powstato kilka zagranicznych opracowan zbiorczych
(Young, Spinner 2022), wcigz jednak brakuje w Polsce ujednoliconego sche-
matu postepowania u pacjentow z DPG. Brakuje takze wzoru do oceny mowy
przez specjalistow logopedow, zawierajacego wszystkie mozliwosci fonetycz-
ne jezyka polskiego — taki wzoér przygotowano i zaproponowano w niniejszym
opracowaniu.

Wykorzystane i opracowane w niniejszym artykule metody diagnostyczne
umozliwity uzyskanie niezbednych danych, aby zaproponowac¢ pacjentom opcje
terapeutyczne. Zastosowane narzgdzie pozwalajg okresli¢ gtdowng przyczyne wy-
stepujacej dysfunkcji, jej nasilenie oraz typ zwarcia, ktory istotnie wplywa na dal-
sze propozycje lecznicze. Ponadto proponowane skale pozwalaja na obiektywiza-
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cje zarbwno czynnosciows, jak i anatomiczng pacjentéw i rzetelng oceng wyni-
koéw leczenia.

W literaturze spotykane sa takze inne metody diagnostyczne, jak videoflu-
oroskopia, nasometria i obrazowanie czynnosciowe rezonansem magnetycznym
(Naran, Ford, Losee 2017). Metody te moga stanowi¢ cenne uzupehnienie roz-
poznania. Naszym zdaniem nie s3 jednak niezbgdne do przeprowadzenia pro-
cesu diagnostyczno-terapeutycznego. Videofluoroskopia umozliwia uzyskanie
dwuwymiarowego obrazu — przednio-tylnego i bocznego, co przektada si¢ na do-
ktadnos¢ oceny typu ZPG. Niesie jednak ze soba dodatkowy koszt dla pacjenta,
jakim jest narazenie na promieniowanie oraz podanie donosowo $rodka kontra-
stujgcego, co ma szczegdlny wymiar u pacjentow w wieku rozwojowym. Naso-
metria jest obiektywng metodg oceny ucieczki nosowej powietrza, natomiast nie
precyzuje miejsca przecieku — czy jest to DPG, czy przetoka ustno-nosowa.
W ostatnich latach literatura podaje takze wykorzystanie obrazowania rezonan-
su magnetycznego. Pozwala on bardzo precyzyjnie w dwoch, a po komputerowe;
obrobce nawet w trzech wymiarach okresli¢ przeciek. Umozliwia uwidocznienie
statycznej i dynamicznej struktury ZPG. Nie niesie ryzyka promieniowania. Jed-
nak wcigz najwigkszym jej ograniczeniem jest ostabiona mozliwo$¢ wspolpracy
i czesto dostep do sprzetu badajacego, a takze mate na dzi$ doswiadczenie radio-
logdw w tym zakresie. Traktowac je nalezy jako badanie komplementarne do opi-
sywanych technik diagnostycznych w artykule. Najbardziej precyzyjna metoda
oceny ZPG pozostaje nasofiberoskopia i logopedyczna ocena mowy.

DPG jest od lat znang i ztozong jednostka z pogranicza kilku dziedzin me-
dycyny — chirurgii dzieciecej, plastycznej, laryngologii i foniatrii. Wielowymia-
rowos¢ tej choroby powoduje, ze wcigz brakuje jednoznacznych ustalen dotycza-
cych postgpowania z pacjentami obcigzonymi DPG. Patologia ta, poza istotny-
mi zmianami patofizjologicznymi, obniza takze istotnie jakos$¢ zycia pacjentow
(Barr, Thibeault, Muntz, de Serres, 2007, 224-229; Skirko, Weaver, Perkins et al.
2015, 857-864). W opisywanym artykule zaproponowano szereg narzedzi dia-
gnostycznych, w tym autorskich, do algorytmu diagnostycznego pozwalajacego
zobiektywizowac¢ problemy terapeutyczne dzieci z DPG. Narzedzia te majg uta-
twi¢ podejmowanie decyzji terapeutycznych i monitorowa¢ wyniki leczenia pa-
cjentow z DPG.
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