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Rola endoskopii w ocenie traktu glosowego
i mozliwosci nabywania prawidlowej mowy u dzieci
z rozszczepem podniebienia

The Role of Endoscopy in the Assessment of the Vocal Tract and Proper
Speech Acquisition in Children with Cleft Palate

STRESZCZENIE

Odbiér mowy jest zjawiskiem percepcyjnym. Stad takze w ocenie mowy ,,rozszczepowej”
podstawg i niezastapionym ztotym standardem jest jej ocena odstuchowa. Pozwala ona najlepiej na
zidentyfikowanie zaburzenia mowy i okreslenie stopnia jego nasilenia. Ocena odstuchowa nie do-
starcza jednak informacji o przyczynie tego zaburzenia. I tu, przy dobrej znajomosci problematy-
ki rozszczepowej 1 opanowanej do perfekeji umiejetnosci postugiwania sie technika endoskopowa
nazofiberoskopia, czyli endoskopia przy uzyciu optyki gigtkiej, jest niezastapiona. Umozliwia ona
bowiem bezposrednig wizualizacj¢ zwieracza podniebienno-gardtowego w spoczynku i w mowie,
pozwalajac na jednoczesna oceng jego struktury i funkcji. Pozwala takze na jednoczesna endosko-
powa oceng innych elementow traktu wokalnego, majacych bezposredni wptyw na rezonans mowy.
Ma wigc zasadnicze znaczenie dla wyboru postepowania leczniczego i oceny jego wynikdw na po-
szczegblnych etapach leczenia i usprawniania.

Slowa Kkluczowe: rozszczep podniebienia, ocena mowy, nosowanie otwarte, niewydolnosé
podniebienno-gardtowa, nazofiberoskopia, faryngoplastyka.

SUMMARY

Speech reception is a perceptual phenomenon. Hence in the assessment of cleft palate speech
its auditory evaluation is a basic golden standard with respect to identification of speech disorder
and defining the degree of its intensity. Yet auditory evaluation does not provide information
about the cause of this disorder. And here, with a good knowledge of the cleft palate issues and
perfect skills in using the endoscopic technique, nasofiberoscopy, i.e. endoscopy using flexible
optics, is irreplaceable. It enables direct visualization of the velopharyngeal sphincter at rest and
speech, allowing simultaneous assessment of its structure and function. It also allows simultaneous
endoscopic evaluation of other elements of the vocal tract that exert a direct effect on speech
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resonance. Thus it has fundamental significance for the choice of the treatment procedures and for
the evaluation of the successive stages of treatment and rehabilitation.

Key words: cleft palate, speech assessment, hypernasality, velopharyngeal insufficiency,
nasofiberoscopy, pharyngoplasty.

Problemem podstawowym i punktem wyjscia w odniesieniu do mozliwosci
prawidtowego nabywania mowy u dzieci urodzonych z rozszczepem wargi i/lub
podniebienia jest uszkodzenie obwodowego aparatu mowy. Jest ono spowodo-
wane wynikajacym z obecnosci szczeliny rozszczepu zaistnieniem patologiczne-
g0 polaczenia migdzy jama ustng i nosowa oraz niemoznoscig osiggniecia zwar-
cia podniebienno-gardtowego. Fizyczna niemoznos¢ wytworzenia odpowiednio
wysokiego ci$nienia w jamie ustnej, ktéra tworzy jedna wspolna jame z jama
nosows, a czgsto rowniez otwiera si¢ rownoczesnie ,,na $wiat” od przodu po-
przez szczeling w wyrostku zgbodotowym i rozszczepiong warge, powoduje brak
mozliwosci realizacji ci$nieniowych glosek ustnych. Za$ rozszczepione migsnie
podniebienia zamiast zespala¢ si¢ w linii posrodkowej i synergistycznie zwierac
w mowie, gwarantujac jej prawidtowy rezonans, przyczepiaja si¢ wzdtuz szcze-
liny rozszczepu. Brak mozliwosci uzyskania zwarcia podniebienno-gardtowego
skutkuje ucieczka powietrza przez nos przy realizacji glosek ustnych i nadaje mo-
wie charakterystyczne brzmienie, zwane nosowaniem otwartym.

Rozszczep wargi i/lub podniebienia jest najczestszg wadg rozwojowa twa-
rzowej czesci czaszki. W Polsce rodzi si¢ z nig okolo 600-800 dzieci rocznie,
przy czgstosci wystepowania $rednio 1,6-2/1000 zywych urodzen. Wada ta
polega na czgsciowym lub catkowitym braku polaczenia migdzy parzystymi wy-
rostkami twarzowymi i podniebiennymi szczegki w linii posrodkowej, ktére nor-
malnie ksztattuje si¢ w pierwszych miesigcach zycia ptodowego. Zaleznie od
miejsca lub miejsc, w ktérym 6w brak fuzji wystgpit, mamy do czynienia z roz-
szczepem wargi, wyrostka zebodotowego lub podniebienia, jedno- czy obustron-
nym. Rozleglo$¢ wady w obrebie danej strefy moze by¢ rdzna, w odniesieniu do
samego podniebienia od postaci poronnej w formie np. rozszczepienia samego je-
zyczka podniebiennego bez udzialu innych mig$ni podniebienia do catkowitego
rozszczepu podniebienia migkkiego i twardego, siggajacego az do otworu przy-
siecznego. Szczegbdlng postacig rozszczepu podniebienia, stwarzajaca niejedno-
krotnie duze trudnos$ci diagnostyczne, jest podsluzowkowy rozszczep podniebie-
nia, szczego6lnie w swej formie ukrytej (Hortis-Dzierzbicka 2011). Dodatkowo
warte przypomnienia wydaje si¢, ze okoto 30% rozszczepdw podsluzoéwkowych
ujawnia si¢ po nieostroznej adenotomii (Witzel 1986). W kontek$cie tym nalezy
przypomnie¢, ze nie tylko rozlegto$¢ rozszczepu w skali Veau czy Kriensa decy-
duje o cigzkosci defektu, lecz takze szerokos¢ szczeliny rozszczepu i stopien nie-
dorozwoju migsni podniebienia.
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Opdznienie rozwoju mowy czynnej u dzieci urodzonych z rozszczepem pod-
niebienia zaczyna si¢ ujawnia¢ bardzo wczesnie. Juz w okresie gaworzenia nie-
mowleta z niezoperowanym podniebieniem cechuje brak lub ograniczona liczba
przednich spotgltosek, wysoka czestotliwos$¢ utylnien i kompensacji glottalnych.
Zatem wczesne zamknigcie szczeliny rozszczepu podniebienia, czyli w pierw-
szym roku zycia dziecka, ma podstawowe znaczenie dla rozwoju mowy u dzie-
ci urodzonych z tg wada rozwojowa, warunkujac wczesne usprawnianie na bazie
odtworzonych warunkow anatomicznych. Tym samym zmniejsza impakt wady
na nabywanie zdolnosci prawidtowej artykulacji i umiejetnosci jezykowych dzie-
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Ryec.1. Obraz endoskopowy zwieracza podniebienno-gardlowego po operacji zamknigcia roz-
szczepu podniebienia — dobry wynik operacji: a — oddychanie, b — fonacja — pelne zwarcie podnie-
bienno-gardlowe, rezonans mowy prawidlowy, nosowanie otwarte (—)
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Ryc. 2. Obraz endoskopowy zwieracza podniebienno-gardtowego po operacji zamknigcia roz-
szczepu podniebienia — zty wynik operacji: a — oddychanie, b— fonacja — niepelne zwarcie podnie-
bienno-gardlowe, w mowie nosowanie otwarte (3+)
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Ryc. 3. Najczestsze powiklanie po operacji zamknigcia rozszczepu podniebienia — tzw. prze-
toki ustno-nosowe: a) przednia (w podniebieniu twardym ), b) przetoka w podniebieniu migkkim,
obrazy od strony jamy ustnej

ci urodzonych z rozszczepem wargi i/lub podniebienia. Btedy mowy wystepuja
bowiem u nich poczatkowo jako bezposrednie nastepstwo defektu anatomiczne-
go. Z biegiem czasu zostaja jednak wbudowane w system fonologiczny danego
dziecka (Chapman1993) i dlugofalowo negatywnie wptywaja na jego mozliwo-
$ci komunikowania si¢ z otoczeniem oraz szanse na prawidtowa edukacje¢ juz od
najmtodszych lat. Najbardziej dynamiczne nabywanie systemu fonologicznego
obserwuje si¢ bowiem w trzech pierwszych latach zycia dziecka (Lobacz 1996).
Tak wigc, jak stusznie zauwaza Pluta-Wojciechowska (2011), skutki wystgpowa-
nia rozszczepu wargi i podniebienia nalezy ujmowac¢ w sposob integralny, a nie
tylko w aspekcie zaburzen realizacji fonemow.

Wedhug danych z pismiennictwa, niewydolno$¢ podniebienno-gardtowa wy-
stepuje Srednio u okoto 25-30 % przypadkow po pierwotnej operacji zamknigcia
rozszczepu podniebienia (Peterson-Falzone, Karnell, Hardin-Jones 2001) (ryc.
1-2). Innym czestym powiklaniem operacji zamknigcia rozszczepu podniebie-
nia sg przetoki podniebienia, czyli niezamierzona przetrwata komunikacja mig-
dzy jamg ustng a nosowa w postaci otworow resztkowych (ryc. 3). Wptyw przetok
podniebienia na mowe bywa zalezny od ich lokalizacji i wielkosci, ale w sumie
jest podobny do objawdéw niewydolnosci podniebienno-gardtowej, spowodowa-
nej krotkoscia lub dysfunkcja zespolonego chirurgicznie podniebienia. Stad waga
nie tylko wczesnego wykonania operacji zamkniecia rozszczepu podniebienia, ale
i jakosci wykonania tejze rekonstrukeji. Jej zty wynik w postaci braku uzyskania
catkowitej szczelnosci podniebienia (przetoki ustno-nosowe) czy tez braku uzy-
skania szczelno$ci zwarcia podniebienno-gardtowego (krotkie podniebienie, roz-
legte blizny, zle zespolone migsnie) jest mniej lub bardziej rownoznaczny z ope-
racja pozng badz z réznych przyczyn niewykonang. Niezaleznie bowiem od etio-
logii, wspolnym objawem klinicznym zaréwno niewydolnosci podniebienno-gar-
dtowej, jak 1 obecnosci przetok podniebienia jest ucieczka powietrza przez nos
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przy produkcji gltosek ustnych, objawiajgca si¢ nosowaniem otwartym i/lub spe-
cyficznymi poszumami przy tzw. przetokach przednich badz granicznym zwar-
ciu podniebienno-gardtowym. Moze im towarzyszy¢ opdznienie lub prawie cat-
kowite zatrzymanie rozwoju artykulacji w postaci tzw. mowy samogtoskowej,
przenoszenie miejsc artykulacji poszczegolnych gltosek w inne miejsca w jamie
ustnej (palatyzacje, utylnienia, koartykulacje) i poza nig (zwarcia kompensacyj-
ne gardtowe i krtaniowe). Za$ operacje wtorne, majace na celu usuniecie wymie-
nionych niepozadanych skutkow operacji pierwotnych, wykonywane sg z regu-
ly powyzej piatego roku zycia dziecka i wynik ich jest czgsto watpliwy, zarow-
no w odniesieniu do operacji naprawczych zwieracza podniebienno-gardtowego,
jak i zamykania otworow resztkowych w podniebieniu. W pismiennictwie $wia-
towym skuteczno$¢ faryngoplastyk w aspekcie eliminacji lub znacznego zmniej-
szenia nosowania otwartego ocenia si¢ $rednio na okoto 70%. Skutecznos¢ zamy-
kania przetok podniebienia wynosi okolo 30% 1 czgsto zabiegi te nalezy powta-
rza¢ wielokrotnie.

Niegdy$ badacze zajmujacy si¢ zagadnieniem nosowania otwartego, bedace-
go podstawowg cechg mowy ,,rozszczepowej”, chcge wyjasnic jego istotg, ogni-
skowali si¢ wytacznie na roli podniebienia migkkiego i jego zdolnosci zblizenia
si¢ do tylnej Sciany gardla podczas mowy. Mialo to bezposredni zwiazek z tym,
Ze pierwszg istotng metodg oceny czynnosci podniebienia migkkiego byta cefa-
lometria przy uzyciu radiograméw bocznych. Umozliwia ona wylgcznie oceng
w plaszczyznie strzatkowej, czyli dtugosci podniebienia oraz oceng ustawienia
1 odlegtosci podniebienia migkkiego od tylnej Sciany gardta w spoczynku i pod-
czas mowy przy wypowiadaniu gltosek w izolacji, najczesciej [a] lub [e], lub [s].
W latach 60. ubiegtego wieku metoda ta ewoluowata w kierunku cineradiografii,
a pozniej, bedacej w uzyciu rowniez obecnie, szczegdlnie w USA i Wielkiej Bry-
tanii, wideofluoroskopii (Hortis-Dzierzbicka, Komorowskal994). Pozwalaja one
na analiz¢ czynnosci zwieracza podniebienno-gardlowego podczas mowy przy
uzyciu nie tylko dzwigkow w izolacji, lecz takze kompozycji spotgtoskowo-sa-
mogloskowych oraz krotkich wypowiedzi, 1 to zarbwno w plaszczyznie strzatko-
wej, jak 1 horyzontalnej.

Inng, juz nie radiograficzng metodg oceny czynno$ci podniebienia migk-
kiego i gardta podczas mowy stata si¢ nazofaryngoskopia, czyli ocena stopnia
zwarcia podniebienno-gardtowego z uzyciem gietkiej optyki endoskopowej, naj-
lepiej przy powtarzaniu wystandaryzowanych testow stownych (Henningsson
1988; Hortis-Dzierzbicka 2004). Najwicksza i bezdyskusyjna zaleta nazofibero-
skopii w ocenie zwarcia podniebienno-gardtowego jest fakt, ze pozwala ona na
bezposrednig jednoczasowg i wieloptaszczyznowa wizualizacje wszystkich ele-
mentéw zwieracza, tzn. podniebienia migkkiego oraz tylnej i bocznych $cian
gardta. W nazofaryngoskopii badajacy obserwuje bowiem podniebienie migkkie
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od gory, majac jednoczesny doktadny oglad catej okolicy zwieracza podniebien-
no-gardtowego, i to zarowno w fazie oddechowej (spoczynkowej), jak i podczas
aktu mowy. Przy pomocy tej techniki tatwo diagnozuje si¢ nawet takie detale, jak
np. brak migsnia jezyczka i1 nieregularnosci spowodowane przez obecnos¢ tkanki
adenoidalnej. Polaczenie endoskopu z torem wizyjnym i jednoczesne podtacze-
nie wysokiej jakosci mikrofonu pozwala na rejestracje czynno$ci zwieracza pod-
niebienno-gardtowego podczas aktu mowy na nosnikach, co umozliwia nie tyl-
ko bezposrednia ocene, lecz takze archiwizacj¢ danych do analiz retrospektyw-
nych i poréwnawczych. Ma to zasadnicze znaczenie dla oceny zardwno ostatecz-
nej, jak i okresowej, czgsto bardzo rozciagnictych w czasie, efektow leczenia i re-
habilitacji.

Istotnym argumentem na rzecz techniki endoskopowej jest takze fakt, ze oce-
na funkcji zwieracza podniebienno-gardtowego nie moze by¢ wyrwana z kontek-
stu, czyli dokonana bez jednoczesnej wnikliwej oceny innych elementéw skla-
dowych drogi gtosowej. O sprawnosci aparatu mowy u dzieci urodzonych z roz-
szczepem podniebienia decyduje bowiem nie tylko odtworzone podniebienie.
Istotna jest droznos$¢ i szczelnos¢ przewodow nosowych, wielko$¢ migdatkow
podniebiennych i migdatka gardtowego, stan krtani oraz prawidlowa czynnosc¢
trabek stuchowych Eustachiusza, warunkujaca przewietrzanie ucha srodkowego.
Wszystkie te narzady maja wptyw na ostateczny rezonans mowy, a w ich kom-
pleksowej ocenie bezposrednia wizualizacja drogg badania nazofiberoskopowego
jest niezastapiona ( Hortis-Dzierzbicka 2001).

Samo usprawnianie mowy przez logopede po operacji zamknigcia rozszcze-
pu przy znacznych niedoborach tkanek czy stabej ruchomosci podniebienia bywa
czesto nieefektywne. Musi by¢ wtedy wspomozone leczeniem chirurgicznym.
W leczeniu chirurgicznym wtornej niewydolnosci podniebienno-gardtowej wy-
konuje si¢ operacje poprawiajace zwarcie podniebienno-gardtowe. Operacje te,
majace na celu poprawe czynnosci zwieracza podniebienno-gardtowego, dzieli
si¢ na dwa podstawowe rodzaje: plastyki platem podniebienno-gardlowym, zwa-
ne w Polsce popularnie faryngofiksacjami oraz tzw. faryngoplastyki zwieraczo-
we przy uzyciu migsni podniebienno-gardtowych (Sloan 2000). Przy stwierdze-
niu, przedoperacyjnie w nazofiberoskopii lub srédoperacyjnie, zlego zespolenia
migsni podniebienia przy jego prawidlowej dlugosci, mozna wykona¢ samg re-
operacje podniebienia i przywrdci¢ wlasciwy kierunek migsniom podniebienia
badz, jesli na nowo zespolone podniebienie jest zbyt krotkie, polaczyé ten za-
bieg z faryngoplastyka ptatem gardtowym (ryc.4). Uzycie optyki nazofiberosko-
powej przed rozwazang operacja pozwala na oceng stopnia niewydolno$ci zwiera-
cza podniebienno-gardtowego oraz ocen¢ ruchu poszczegodlnych jego elementéw
(podniebienie, tylna $ciana gardta, boczne $ciany gardta) podczas mowy, co ma
zasadnicze znaczenie dla wyboru metody operacji. Po operacji za$ ocena nazofi-
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Ryc. 4. Duza niewydolnos¢ podniebienno-gardtowa po operacji zamknigcia rozszczepu pod-
niebienia przed i po wtornej korekcie operacyjnej:

a) obraz endoskopowy zwieracza podniebienno-gardtowego przed reoperacja podniebienia
i faryngoplastyka — faza oddechowa,

b) obraz endoskopowy zwieracza podniebienno-gardlowego przed reoperacja podniebienia
i faryngoplastyka — fonacja — niepetne zwarcie podniebienno-gardtowe z duza centralng szczeling
niedomykalnosci, w mowie nosowanie otwarte (3+),

¢) obraz endoskopowy po reoperacji podniebienia z jednoczesng faryngoplastyka z uzyciem
ptata gardtowego — faza oddechowa — centralnie widoczny ptat gardlowy,

d) obraz endoskopowy po reoperacji podniebienia z jednoczesna faryngoplastyka z uzyciem
ptata gardtowego — fonacja — pelne zwarcie podniebienno-gardtowe z ptatem w dnie, rezonans
mowy prawidlowy, nosowanie otwarte (-).

beroskopowa pozwala na ustalenie przyczyny jej ewentualnego niepowodzenia
w postaci przetrwatej niewydolnosci podniebienno-gardtowej i odbicia tego stanu
W mowie w postaci utrzymujacego si¢ nosowania otwartego czy poszumow no-
sowych (Hortis-Dzierzbicka 2004). Jak wspomniano wyzej, wyniki réznorakich
operacji naprawczych, majacych na celu poprawe funkcji zwieracza podniebien-
no-gardtowego, sa bowiem kontrowersyjne, aczkolwiek uznawane sg czesciej,
niz w przypadku przetok, za zadowalajace.

Z kolei wplyw na mowg otworow resztkowych w podniebieniu, czyli przetok
ustno-nosowych, uwarunkowany jest w znacznej mierze ich lokalizacja i wiel-
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ko$cig. Najczestsze miejsca ich wystgpowania to okolica zaprzysieczna tuz za
wyrostkiem zebodolowym i podniebienie twarde (tzw. przetoki przednie) oraz
granica miedzy podniebieniem twardym i mickkim. Stosunkowo najrzadsze sg
przetoki w podniebieniu migkkim. Z reguly przetoki wigksze o srednicy powyzej
5 mm objawiajg si¢ nosowaniem otwartym, mniejsze obecnoscig charakterystycz-
nych poszuméw w mowie, zwlaszcza przy niewielkich przetokach w podniebie-
niu twardym lub tzw. przetokach zaprzysiecznych. W jezyku polskim poszumy
te zwykle towarzysza gltoskom szczelinowym ,,8” 1 ,,52” ze wzgledu na szczegol-
nie czgste wystepowanie przetok w polu artykulacyjnym tych glosek na podnie-
bieniu twardym. Natomiast zdecydowanie inaczej brzmiace, chrapliwe badz me-
taliczne poszumy nosowe, cz¢sto bardzo nieprzyjemne dla ucha, cechujg przede
wszystkim tzw. graniczng, czyli nieznaczng, niewydolnos¢ podniebienno-gardto-
wa (Kummer i wsp. 1992). Przy niedostatecznej znajomosci problematyki roz-
szczepowej 1 niewprawnym uchu czgsto poszumy przetok utozsamiane sg z nie-
wydolnos$cig podniebienno-gardtowa. To samo odnosi si¢ do kompensacyjnych
wspotruchow migsni twarzy, bedacych nieswiadomag obrong organizmu przed
ucieczka powietrza przez nos przy mowieniu, niejednokrotnie bardzo nasilonych.
Nie bez znaczenia jest rowniez fakt, ze sama obecnos¢ przetok ustno-nosowych
moze zaklocaé prace zwieracza podniebienno-gardtowego, poniewaz w jej wyni-
ku moze wystepowa¢ zmniejszenie cisnienia wewnatrzustnego i niedostateczna
stymulacja zwieracza podczas aktu mowy ( Henningson, Isberg 1987), co tez ma
znaczenie przy planowaniu ewentualnego dalszego leczenia, zwlaszcza chirur-
gicznego. Na ogot przyjmuje si¢, ze najpierw nalezy uszczelni¢ operacyjnie pod-
niebienie, a p6zniej wykonywac ewentualne operacje naprawcze, majace na celu
poprawe wydolno$ci zwieracza podniebienno-gardtowego. Jednak kazdy przypa-
dek wymaga starannego rozwazenia wyboru metody oraz indywidualnego pode;j-
$cia, a tym samym duzego doswiadczenia w kompleksowym leczeniu wady.

Wspomniana bowiem wyzej podobna symptomatologia obecnos$ci przetok
podniebienia 1 niewydolnosci podniebienno-gardtowej czgsto sprawia, ze przy
braku wiedzy oraz mozliwosci 1 umiejetnosci postawienia prawidtowej diagnozy
roznicowej wybor postepowania chirurgicznego jest czgsto btedny i skutkuje nie-
potrzebna operacja, bez usuniecia przyczyny zaburzenia mowy, a tym samym bra-
kiem szans na jej poprawe. Endoskop jest wigc wrecz niezbedny dla prawidlowe-
go roznicowania udziatu przetok i dysfunkcji zwarcia podniebienno-gardtowego
W utrzymywaniu si¢ opisanych cech mowy rozszczepowej, zardéwno po pierwot-
nych operacjach zamknigcia rozszczepu podniebienia, jak i po opisanych opera-
cjach wtornych.

W pismiennictwie dotyczacym powiktan faryngoplastyk szczegdlnie czgsto
podnoszony jest problem wystepowania obturacji gérnych drog oddechowych po
zastosowaniu ptata z tylnej §ciany gardta (Shprintzen 1988; Fraulin i wsp. 1998).
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Jej forma krancowa jest zespdt bezdechow snu (Wells 1 wsp. 1999; Liao i wsp.
2002). Wydaje si¢ powszechnym bledem chirurgdw w wielu krajach przyjecie
koncepcji stosowania ptatow o nadmiernej szerokosci (extra large flaps), czy-
li tzw. nadkorekcji w postaci wykrawania ptatow na catg szerokos¢ tylnej $cia-
ny gardta. Stosowana ona bywa przy stwierdzonym przedoperacyjnie w nazofi-
beroskopii badz wideofluoroskopii stabym ruchu $cian bocznych gardta podczas
mowy. Inng przyczyna opisywanego zespotu bezdechéw podczas snu po faryn-
goplastykach z uzyciem ptata z tylnej $ciany gardla jest pozostawienie przero-
$nietych migdatkéw podniebiennych. Zasada powinno by¢ ich usuwanie na kilka
miesigey przed zabiegiem faryngoplastyki (Witt 2000) badz jednoczasowo (Eu-
finger, Eggeling 1994). W przeciwnym wypadku sa one w stanie zatka¢ nawet cal-
kowicie otwory boczne od dotu, znoszac droznos¢ drogi oddechowej na tym po-
ziomie. Z kolei w odniesieniu do migdatka gardtowego, ze wzgledu na wspo-
mniany wyzej bardzo duzy odsetek zwar¢ z bezspornym jego udziatem takze po
faryngofiksacji, szczegolnie u pacjentdéw mtodszych, kwalifikacja do usuwania go
u pacjentow rozszczepowych powinna by¢ dokonywana szczegolnie ostroznie.
Ponownie nalezy podkresli¢, ze przy wszystkich tych klasyfikacjach do za-
biegow towarzyszacych czy komplementarnych przedoperacyjna ocena nazofi-
beroskopowa jest konieczna, gdyz tylko ona umozliwia celowanga terapie, a nie le-
czenie ,,na $lepo”. Jest ona obecnie uwazana za instrumentalny ,,ztoty standard”
w diagnostyce zaburzen mowy u pacjentéw z rozszczepem podniebienia.
Rozpoznanie przerostu migdatka gardlowego, jego udziatu w zwarciu pod-
niebienno-gardtowym, przerostu migdatkow podniebiennych, zwlaszcza dotylne-
go, spowodowanego tym stopnia obturacji gornej drogi oddechowej, skrocenia
czy nadmiernej szerokosci ptata gardtowego oraz jego udziatlu w zwarciu pod-
niebienno-gardlowym umozliwia tylko badanie endoskopowe. Tak wiec endo-
skopia przy uzyciu optyki gietkiej, umozliwiajac bezposrednia, catoSciowa oceng
czynnosci zwieracza podniebienno-gardtowego i jednoczesng oceng innych ele-
mentoéw traktu wokalnego, majacych bezposredni wplyw na rezonans nosowy
w przypadku ich patologii, staje si¢ niezbedna na kazdym etapie leczenia ,,roz-
szczepowych zaburzen mowy”. Co niestychanie istotne, samej mozliwosci tech-
nicznej jej wykonywania musi jednak towarzyszy¢ doskonata catosciowa znajo-
mos¢ problematyki rozszczepowej i ogromne doswiadczenie zar6wno w ocenie
mowy rozszczepowej, jak i ocenie funkcji zwieracza podniebienno-gardtowego.
Nazofiberoskopia ma takze znaczenie podstawowe dla rozpoznawania i pra-
widlowosci postepowania leczniczego w podsluzowkowych rozszczepach pod-
niebienia. Jak szeroko przedstawiono uprzednio (Hortis-Dzierzbicka 2011),
szczegolng trudno$¢ diagnostyczna stwarzaja tzw. ukryte rozszczepy podslu-
zéwkowe, nie do rozpoznania w szczegdétowym nawet badaniu od strony jamy
ustnej. Nie sg one bowiem charakterystyczng dla rozszczepu podsluzowkowe-
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go triadg objawow (rozszczepienie jezyczka podniebiennego, zona pellucida,
weciecie w podniebieniu twardym zamiast kolca nosowego tylnego podczas pal-
pacji). Dotyczac tylko czeéci migéni podniebienia, przy niejednokrotnie nasi-
lonym nosowaniu, moga by¢ mozliwe do zdiagnozowania jedynie endoskopo-
wo. Kontrast migdzy stopniem niewydolnosci podniebienno-gardtowej i obra-
zem podniebienia w endoskopii a obrazem od strony jamy ustnej bywa niekiedy
wrecz zaskakujacy, wskazujac jednoznacznie na koniecznos¢ leczenia operacyj-
nego. Niestety w Polsce, poza macierzysta placowka autorek niniejszego opraco-
wania, metoda ta nie jest stosowana, i nawet pojecie ukrytych rozszczepow pod-
sluzowkowych jest malo znane, co przektada si¢ negatywnie na mozliwo$¢ pra-
widlowego postepowania w tych przypadkach. Niejednokrotnie dzieci, nie tylko
z ukryta postacig rozszczepu podsluzowkowego, lecz takze z postacig jawng (wy-
mieniona triada objawdw) i nasilonym nosowaniem otwartym oraz znacznie za-
burzona zrozumialo$cia mowy pozostaja niezdiagnozowane prawidtowo przez
cate lata. Ponadto, co podkreslamy szczegolnie, majac w tej kwestii do§wiadcze-
nie wyjatkowe w skali kraju, jesli nawet, w obecnosci tatwej do rozpoznania tria-
dy objawdw, rozpoznanie rozszczepu podsluzéwkowego zostanie w koncu posta-
wione, niejednokrotnie logopedzi sami lub na zlecenie laryngologa czy nawet fo-
niatry, latami ,,rehabilitujg” te dzieci bez zadnych szans na wynik, bo podstawa
jest tu leczenie operacyjne, czyli zespolenie rozszczepionych migsni. Usprawniac
mowe nalezy w tych przypadkach dopiero po operacji, a nie przed lub zamiast.
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