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Streszczenie

Refluks krtaniowo-gardłowy (LPR) stanowi szczególną postać refluksu żołądkowo-przełykowego, w której płynna i gazowa treść żo-
łądkowa dociera do górnego odcinka układu oddechowego i przewodu pokarmowego. LPR jest coraz częściej rozpoznawanym pro-
blemem zdrowotnym w populacji dziecięcej, szczególnie przy współistnieniu innych chorób laryngologicznych. Ze względu na po-
wodowane dolegliwości schorzenie to znajduje się w sferze zainteresowań otolaryngologów, foniatrów, chirurgów, pulmonologów, 
stomatologów, pediatrów, gastrologów i kardiologów dziecięcych.
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Abstract

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

Refluks krtaniowo-gardłowy (ang. laryngopharyngeal reflux, 
LPR) stanowi szczególną postać refluksu żołądkowo-przeły-
kowego (ang. gastroesophageal reflux, GERD), w której płyn-
na i gazowa treść żołądkowa dociera do górnego odcinka 
układu oddechowego i przewodu pokarmowego (w pozycji 
stojącej, w ciągu dnia) [1]. LPR określany jest mianem nie-
mego, cichego oraz atypowego z uwagi na to, że objawy ga-
stryczne, takie jak: zgaga, odbijanie, nudności, wymioty czy 
ulewanie, nie występują albo występują bardzo rzadko [1].

LPR jest coraz częściej rozpoznawanym problemem zdro-
wotnym w populacji dziecięcej. Ze względu na powodowane 

dolegliwości schorzenie to znajduje się w sferze zaintere-
sowań otolaryngologów, foniatrów, chirurgów, pulmono-
logów, stomatologów, pediatrów, gastrologów i kardiolo-
gów dziecięcych.

Niewielkie, subkliniczne dolegliwości mogą doprowa-
dzić do wielu powikłań, między innymi zapalenia krtani, 
gardła, nosa, zatok albo ucha środkowego. Może to mieć 
wpływ na codzienne funkcjonowanie dziecka oraz na jego 
rozwój społeczny. Pojawiający się niedosłuch oraz pro-
blemy z mową mogą potęgować niepokój, rozdrażnienie, 
obniżenie koncentracji, obniżenie wyników w szkole oraz 
zaniżać samoocenę [2–4].
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LPR u  dzieci objawia się najczęściej dolegliwościa-
mi ze strony górnych dróg oddechowych, takimi jak chrzą-
kanie, a nawet suchy przewlekły kaszel, świszczący oddech, 
duszność, chrypka (szczególnie poranna), dysfonia, su-
chość w jamie ustnej i gardle, uczucie przeszkody w gar-
dle oraz spływanie wydzieliny po tylnej ścianie gardła. Po-
nadto może wystąpić odczucie nadmiernego pragnienia 
oraz ślinienie się, odkrztuszanie, ból ucha, szyi i gardła. 
Dodatkowym objawem jest nieprzyjemny zapach z ust, 
stan zapalny zatok czy krtani oraz dławienie się, dysfagia, 
zatykanie uszu, a także symptomy astmy oskrzelowej [5].

W patomechanizmie refluksu główną rolę odgrywa dys-
funkcja górnego zwieracza przełyku, mniejsza oporność 
błony śluzowej gardła i  krtani, a  tym samym znacznie 
większa wrażliwość błon śluzowych na ekspozycję tre-
ści żołądkowej z powodu małej aktywności anhydrozy 
węglanowej, a  także skurcz krtani i oskrzeli na drodze 
odruchu z  nerwu błędnego w  wyniku drażnienia dol-
nej części przełyku [1]. Błona śluzowa krtani ma znacz-
nie słabiej rozwinięte mechanizmy obronne niż przełyk 
i nie jest w  stanie zneutralizować działania czynników 
uszkadzających. Dlatego też konsekwencją uszkodzeń 
błony mogą być owrzodzenia, ziarninowania i zwężenia 
podgłośniowego krtani [6].

W obrazie laryngoskopowym krtani w refluksowym ze-
spole krtaniowym obserwowane są stany zapalne tylnego 
odcinka krtani (możliwy obrzęk) [7], a  także guzki gło-
sowe [8]. U dzieci najczęściej obserwuje się obrzęk strun 
głosowych i owrzodzenie kontaktowe [9].

Wyróżniane są dwa mechanizmy powstawania pozaprzeły-
kowych objawów choroby refluksowej – bezpośredni i po-
średni. Mechanizm bezpośredni, zwany mikroaspiracją 
treści refluksowej, polega na bezpośrednim podrażnieniu 
błony śluzowej gardła oraz krtani, czego skutkiem jest tcha-
wiczo-oskrzelowy odruch kaszlowy. Z uwagi na to, że krtań 
i gardło mają odmienną niż przełyk budowę histologicz-
ną oraz odmienny mechanizm obronny błony śluzowej, 
uszkodzenie błony śluzowej krtani może być nieodwra-
calne [10–11]. Mechanizm pośredni to odruch realizo-
wany za pośrednictwem nerwu błędnego. Następstwem 
podrażnienia chemoreceptorów w przełyku jest: odruch 
kaszlowy, odchrząkiwanie, skurcz oskrzeli oraz nasilenie 
miejscowych procesów zapalnych. Reakcją na podrażnie-
nie chemoreceptorów kwaśną treścią o pH poniżej 2,5 jest 
odruchowy skurcz głośni, czyli laryngospazm [12]. Nagłe 
i  silne zamkniecie głośni, skurcz fałdów nalewkowo-na-
głośniowych i zwężenie oskrzeli są czynnościowymi kon-
sekwencjami refluksu [13].

Celem pracy jest przedstawienie chorób laryngolo-
gicznych, w  których znaczącą rolę odgrywa refluks 
krtaniowo-gardłowy.

Choroby laryngologiczne

Laryngomalacja

Jest to wrodzona wiotkość krtani, w wyniku której do-
chodzi do zapadania się tkanek i obturacji górnych dróg 
oddechowych. W  większości przypadków dolegliwość 
nie wymaga interwencji – mija samoistnie. Objawia się 

świszczącym stridorem, czyli świstem krtaniowym przy 
nabieraniu powietrza. Ponadto występuje kaszel, krztu-
szenie się oraz ulewanie [14]. Badania Hartla i Chadha 
[15] pokazują, że 65% badanych dzieci z ciężką laryngo-
malacją miało refluks, natomiast występował on znacz-
nie rzadziej przy łagodnej postaci. Thompson [16] poda-
je, że u 89% pacjentów z umiarkowanym i ostrym stadium 
wiotkości krtani, po ponad 7 miesiącach leczenia farma-
kologicznego refluksu kaszel i krztuszenie się ustępują. Po-
nadto po farmakoterapii zmniejsza się zarzucania treści 
żołądkowej, co odnotowano u 70% dzieci [16]. W pracy 
Matthews i wsp. [17] wykazano stuprocentową korelację 
między laryngomalacją a  refluksem, gdzie LPR definio-
wany był jako co najmniej 1 epizod pH poniżej 4 (prawi-
dłowe pH od 4 do 7) przez co najmniej 4 sekundy. Little 
i in. [18] wykazali, że prawie połowa pacjentów z refluk-
sem pozaprzełykowym została prawidłowo zdiagnozowa-
na dopiero po 24-godzinnym dwusondowym jednocze-
snym monitorowaniu pH w przełyku i gardle. Jednakże 
nie wszystkie prezentowane w literaturze wyniki dotyczące 
laryngimalacji są tak jednoznaczne [19–21]. Niektórzy ba-
dacze uważają, że zmniejszenie objawów tej choroby wy-
nika z naturalnego rozwoju dziecka wraz z wiekiem [22].

Ziarniniaki krtani

Region wyrostka głosowego jest szczególnie wrażli-
wy na urazy powodowane uderzaniem o siebie tych struk-
tur. W następstwie takiej traumy rozwija się reakcja za-
palna, owrzodzenie i  martwica chrząstki. Reaktywne 
ziarninowanie jest odpowiedzią na kolejne mechaniczne 
urazy i kwaśne refluksy [13]. Aktualnie refluks krtanio-
wo-gardłowy uważany jest za najważniejszy czynnik etio-
logiczny ziarniniaka krtani [13]. W populacji dzieci nie 
przeprowadzono dotychczas badań, które potwierdziłyby 
powyższą zależność [21].

Podgłośniowe zwężenie krtani

Zwężenie krtani najczęściej powstaje w  wyniku powi-
kłań po intubacji czy tracheotomii. Ograniczenie światła 
dróg oddechowych prowadzi do duszności oraz zaburzeń 
głosu. Ponadto mogą tworzyć się ziarniniaki pointubacyj-
ne [23]. Przypadłość ta występuje u ok. 10–40% wcześnia-
ków wentylowanych mechanicznie [24].

Badania pokazują, że przyczyną tej choroby może być tak-
że LPR [25], który negatywnie oddziałuje na uszkodzo-
ną błonę śluzową, co w konsekwencji prowadzi do odra-
stania ziarniniaków. Pokazano to na modelu zwierzęcym 
[26]. Badania prowadzone w populacji dziecięcej ze zwę-
żeniem podgłośniowym krtani pokazują, że u większo-
ści z nich występował również refluks [27–31]. Halstead 
i in. [27] wykazali, że jedna trzecia badanych dzieci z tym 
schorzeniem leczonych z powodu refluksu uniknęła inter-
wencji chirurgicznej.

Guzki głosowe fałdów głosowych

Są to łagodne zmiany na obu fałdach głosowych. Powsta-
ją w wyniku niewłaściwej emisji głosu – hyperfunkcjonal-
nej dysfonii, tzn. wzmożonego napięcia mięśni podczas 
fonacji u dzieci nadpobudliwych. Block i  in. [32] opisu-
ją, że zastosowanie u dzieci, u których przyczyną chrypki 
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były guzki głosowe, jednoczasowego leczenia przeciwre-
fluksowego i terapii głosu jest efektywniejsze niż oparcie 
się tylko na terapii głosu. Zwiększenie masy fałdów głoso-
wych skutkuje obniżeniem wysokości głosu (F0) oraz ob-
niżeniem i zawężeniem skali głosu [13].

Pseudorowek krtani – obrzęk podgłośniowy

Obrzęk podgłośniowy rozciąga się od spoidła przednie-
go do tylnej okolicy krtani. Ma to znaczenie w diagnostyce 
różnicowej z rowkiem głośni, który nie przekracza wyrost-
ka głosowego i występuje w środkowej części strefy mię-
dzywięzadłowej fałdu głosowego [13]. Badania Carra i in. 
[30] pokazały, że z 66 dzieci poddanych laryngoskopii bez-
pośredniej z powodu objawów obrzęku podgłośniowego 
– 56 miało pozytywny wynik testu refluksowego. Natomiast 
70% dzieci z ujemnymi wynikami testów Refluksowych (ca-
łodobowe monitorowanie pH, scyntygrafia żołądka, połyka-
nie baru i biopsja przełyku) nie miało pseudorowka krtani.

Brodawczaki górnych dróg oddechowych

Brodawczak jest łagodną zmianą rosnąca egzofitycz-
nie na błonach śluzowych wywołaną przez wirusy bro-
dawczaków ludzkich (HPV); w przypadku krtani – głównie 
przez HPV 6 i HPV 11 niskoonkogenne [33–36]. Badania 
wykazały, że późne powikłania związane z leczeniem na-
wracających brodawczaków krtani, takie jak blizny i zwęże-
nia dróg oddechowych, występują częściej u dzieci z refluk-
sem; Ponadto leczenie przeciwrefluksowe po operacjach 
brodawczaków krtani redukuje ilość powikłań [37]. Inne 
badania pokazują, że u dzieci z  łagodną i umiarkowa-
ną postacią refluksu krtaniowo-gardłowego dzięki terapii 
przeciwrefluksowej nastąpiła poprawa lub nawet ustąpie-
nie choroby brodawczakowej [38, 39].

Kurcz krtani – laryngospazm

Napadowy skurcz krtani może być wynikiem bezpośred-
niej aspiracji treści refluksowej pogarszającej wymianę ga-
zową albo odruchu z chemoreceptorów krtaniowych gar-
dła lub przełyku [40]. Kurcz krtani indukowany refluksem 
objawia się dusznością ze stridorem, który jest skutkiem 
szybko narastającego obrzęku błony śluzowej przedsionka 
krtani spowodowanego zarzucaniem kwaśnej treści refluk-
sowej. W następstwie wywołanego odruchu dośrodkowego 
nerwów krtaniowych górnych pojawia się bezdech, podci-
śnienie tętnicze oraz skurcz naczyń obwodowych. Patolo-
giczny refluks jest potencjalnym czynnikiem ryzyka laryn-
gospazmu i w konsekwencji nagłej śmierci niemowląt [41].

Przewlekłe zapalenie zatok

Związek refluksu z zapaleniem zatok wynika z indukowa-
nia przez LPR zmian zapalnych błony śluzowej nosogardła 

i nosa, co prowadzi do zmienionej adherencji bakterii, 
zaburzeń transportu śluzówkowo-rzęskowego oraz za-
burzeń drenażu limfatycznego. W konsekwencji docho-
dzi do obrzęku okolicy ujść zatok i nosa [40]. Badania 
Barbero [42] wykazały, że u dzieci objawy rynologicz-
ne ustępowały po 3 miesiącach leczenia przeciwrefluk-
sowego. Istnienie zależności pomiędzy występowaniem 
refluksu i stanów zapalnych zatok potwierdzają inni au-
torzy [np. 43].

Przerost migdałka gardłowego

Refluks krtaniowo-gardłowy jest czynnikiem inicjującym 
zmiany zapalne, obrzękowe i wzrost sekrecji w obrębie bło-
ny śluzowej nosogardła [44]. Badania z wykorzystaniem 
pH-metrii z podwójną sondą przeprowadzone u dzieci 
z przerostem migdałka gardłowego potwierdziły obecność 
LPR u ok. 50% badanych [45].

Wysiękowe zapalenie ucha środkowego

Jest to choroba zapalna wyściółki trąbki słuchowej, jamy 
bębenkowej oraz komórek powietrznych wyrostka sut-
kowatego. Charakterystyczne jest gromadzenie się płynu 
wysiękowego w jamie bębenkowej ucha środkowego [46]. 
Współistniejący refluks krtaniowo-gardłowy przyczynia 
się do utrzymywania się stanu zapalnego [1], szczególnie 
u dzieci, ponieważ trąbka słuchowa ma u nich inny kształt 
niż u osób dorosłych. W badaniach dotyczących składu 
płynów wysiękowych ucha środkowego u dzieci stwier-
dzono obecność pepsyny pochodzącej z  refluksu treści 
żołądkowej [1].

Podsumowanie

Celem niniejszej pracy było zwrócenie uwagi na to, że wielu 
chorobach laryngologicznych występujących u dzieci zna-
czącą rolę odgrywa refluks krtaniowo-gardłowy. Na pod-
stawie literatury wykazano, że u podstaw dobrej diagnozy 
i skutecznej terapii leży przede wszystkim interdyscypli-
narne podejście do problemu, z jakim zgłosił się pacjent, 
czyli połączenie i wykorzystanie wiedzy z zakresu pediatrii, 
pulmonologii, alergologii, gastrologii i laryngologii. Ma to 
szczególne znaczenie u dzieci, ponieważ nieprawidłowa lub 
przedłużająca się diagnoza może u nich skutkować powi-
kłaniami, np. niedosłuchem, który w znacznym stopniu 
wpływa na jakość ich życia (niedosłuch najczęściej po-
wstaje w przypadku przewlekłych schorzeń górnych dróg 
oddechowych). Ważna jest edukacja zwiększająca świa-
domość na ten temat nie tylko wśród lekarzy, lecz przede 
wszystkim rodziców i samych dzieci, z uwagi na fakt, że le-
czenie LPR polega nie tylko na podawaniu środków far-
makologicznych, lecz także na zmianie nawyków żywie-
niowych czy poprawie higieny snu (uniesienie wezgłowia 
łóżka podczas snu dziecka).
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