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uszy, zapadnięty grzbiet nosa, czyli tzw. nos siodełkowaty, 
krótkogłowie, poprzeczna bruzda na dłoniach – „małpia bruz-
da”), prezentują one także objawy z wielu innych narządów. 
Możemy je scharakteryzować jako wady wrodzone serca 
(np. ubytek przegrody międzykomorowej, koarktacja aorty, 
tetralogia Fallota), obniżenie napięcia mięśniowego, nisko-
rosłość, zaburzenia czynności tarczycy, zaburzenia wzroku, 
padaczkę, chorobę Alzheimera, niedobory odporności. Ze 
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Summar y

Introduction. Down syndrome is the most common genetic syndrome which causes 
mental and physical retardation. Because of the increased risk of certain diseases, 
people with Down’s syndrome should be kept under regular supervision pediatri-
cians, ophthalmologists and ENT. Among the diseases of ENT frequent disorder 
occurring in children with Down syndrome is obstructive sleep apnea. Middle ear 
dysfunction in children with Down syndrome occurs much more frequently than 
in the healthy population. Conductive hearing loss, which is the result of exudative 
otitis, contributes to delayed speech development, a significant deterioration in the 
development of language skills.
Aim. Analysis of ENT diseases on specific clinical cases of children with Down 
syndrome hospitalized in the Department of Pediatric Otolaryngology SPDSK in 
Warsaw.
Material and methods. Study group of 3 children with Down syndrome hospitalized 
in the Department of Pediatric Otolaryngology SPDSK in Warsaw. These children were 
subjected Laryngological. The study was a retrospective study.
Results. In all children is known allergy or allergy symptoms during allergy diagnosis. 
All the children had congenital heart disease. Hospitalizations of children with Down 
syndrome ENT reasons are multiple hospitalizations. Children are under constant 
control of ENT.
Conclusions. People with Down syndrome should be under the constant care of ENT 
due to the multitude of aural symptoms and their recurrence and the possibility of 
a sharp transition processes in chronic processes.
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Wstęp
Zespół Downa jest najczęściej występującym zespołem ge-

netycznym powodującym niedorozwój umysłowy oraz fizycz-
ny. Trisomia chromosomu 21 zdarza się raz na 660-1000 żywo 
urodzonych dzieci, w  zależności od kraju ich pochodzenia. 
Oprócz charakterystycznego wyglądu, czyli cech fenotypo-
wych dla dzieci z zespołem Downa (skośne ustawienie szpar 
powiekowych, zmarszczka nakątna, małe, nisko osadzone 
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wych, upośledzona drożność nosa, chrapanie, pogorszenie 
słuchu. Pacjenta zakwalifikowano do leczenia zabiegowego 
i wykonano adenotonsillotomię i drenaż wentylacyjny uszu. 
Rok później usunięto dreny wentylacyjne. W badaniu kontro-
lnym laryngologicznym stwierdzono zmiany otoskopowe: 
w uchu lewym – błona bębenkowa cienka, atroficzna, w uchu 
prawym – sucha perforacja w przednio-dolnym kwadrancie. 
Zapalenia uszu nawracały wielokrotnie. W  kolejnym roku 
rozpoznano przewlekłe zapalenie ucha lewego i przewlekłe 
proste zapalenie ucha środkowego prawego. Zaplanowano 
pobyt diagnostyczny i wykonano tomografię komputerową 
kości skroniowych, w której stwierdzono: ucho prawe – pra-
widłowe, ucho lewe – lewy wyrostek sutkowy mniejszy niż 
prawy, jego komórki prawie całkowicie bezpowietrzne, jama 
bębenkowa w  części bezpowietrzna, kosteczki słuchowe 
w normie, ściana dolno-przyśrodkowa wyrostka ścieńczała 
z  cechami destrukcji. Struktury ucha wewnętrznego obu-
stronnie prawidłowe. W obu zatokach szczękowych pogru-
biała śluzówka.

Pacjenta zakwalifikowano do leczenia chirurgicznego ucha 
lewego ze względu na przewlekłe ropne zapalenie. 

Wykonano antromastoidektomię lewostronną i  drenaż 
wentylacyjny ucha prawego oraz lewego. Pacjent jest w stałej 
opiece laryngologicznej.

Przypadek drugi
Dziecko płci męskiej, urodzone siłami natury w 2013 roku. 

Po urodzeniu rozpoznano wadę serca pod postacią przetrwałe-
go otworu owalnego oraz niedrożność nozdrzy tylnych, przez 
którą dziecko prezentowało znaczące zaburzenia oddychania 
prowadzące do spadków saturacji. Występowały również 
problemy z karmieniem. Wykonano chirurgiczne udrożnienie 
nozdrzy tylnych z założeniem separatorów na okres 6 tygo-
dni. Uzyskano stabilizację oddychania oraz poprawę podczas 
karmienia. W późniejszym okresie życia stwierdzono u dziecka 
alergię na gluten.

Dziecko było hospitalizowane w  Klinice Otolaryngologii 
dwukrotnie z powodu: niedrożności nozdrzy tylnych (udroż-
nienie nozdrzy tylnych) oraz usunięcia separatorów z nozdrzy 
tylnych. 

Przypadek trzeci
Dziecko płci żeńskiej, urodzone przez cesarskie cięcie z cią-

ży piątej, poród trzeci, waga urodzeniowa 3430 g, ocenione 
na 9 punktów w skali Apgar. Dziecko urodzone z tetralogią 
Fallota oraz niedoczynnością tarczycy. W okresie wczesnego 
dzieciństwa przebyło odrę, ze względu na objawy alergii po-
karmowej rozpoczęto diagnostykę alergologiczną.

Dziecko było hospitalizowane w Klinice Otolaryngologii 
dwukrotnie z powodu: przerostu migdałka gardłowego, prze-
rostu migdałków podniebiennych, wysiękowego zapalenia 
uszu oraz z  powodu niedosłuchu. Objawy prezentowane 
przez dziecko to: częste infekcje górnych dróg oddecho-
wych, upośledzona drożność nosa, chrapanie, niedosłuch 
przewodzeniowy. Zakwalifikowane zostało do zabiegów 
adenotonsillotomii i  tympanocentezy, które wykonano 
bez powikłań. Z powodu nawrotu niedosłuchu przewodze-
niowego w czasie kolejnej hospitalizacji wykonano drenaż 
wentylacyjny uszu.

względu na zwiększone ryzyko wystąpienia pewnych chorób 
osoby z zespołem Downa powinny być pod regularną kontrolą 
lekarzy pediatrów, okulistów oraz laryngologów. Wśród cho-
rób laryngologicznych częstym schorzeniem występującym 
u dzieci z zespołem Downa jest obturacyjny bezdech senny. 
Dotyczy on aż 30-60% dzieci z tym schorzeniem (1-4). Wśród 
czynników predysponujących do bezdechów u dzieci z triso-
mią chromosomów 21 możemy wymienić hipoplazję żuchwy, 
duży, wystający język, anomalie krtaniowo-tchawicze, otyłość 
oraz przerost migdałka gardłowego oraz migdałków podnie-
biennych (4-9). Przerost migdałka gardłowego i migdałków 
podniebiennych może predysponować również do częstych 
infekcji górnych dróg oddechowych, jak i wysiękowego zapa-
lenia ucha środkowego. Dysfunkcja ucha środkowego u dzieci 
z  zespołem Downa występuje dużo częściej niż w  popula-
cji osób zdrowych. Niedosłuch przewodzeniowy, który jest 
efektem wysiękowego zapalenia uszu, przyczynia się do 
opóźnionego rozwoju mowy i  znacznego pogorszenia roz-
woju zdolności językowych (10-12). W budowie anatomicznej 
osób z zespołem Downa z zakresu narządu słuchu możemy 
wymienić: malformacje dotyczące trąbki słuchowej, zwężenie 
przewodu słuchowego zewnętrznego oraz hipoplazję wyrost-
ka sutkowego (13-15). Wraz z wiekiem u dzieci dochodzi do 
zmniejszenia ilości wysiękowego zapalenia uszu środkowych, 
natomiast zaczyna wzrastać odsetek niedosłuchów odbior-
czych, a  także odnotowujemy większą ilość przypadków 
przewlekłych zapaleń uszu. 

Cel pracy
Celem pracy jest analiza schorzeń laryngologicznych 

u dzieci z zespołem Downa hospitalizowanych w Klinice Oto-
laryngologii Dziecięcej SPDSK w Warszawie.

Materiał i metody 
Badaniem objęto troje dzieci z  zespołem Downa hospi-

talizowanych w  Klinice Otolaryngologii Dziecięcej SPDSK 
w Warszawie. Dzieci poddano następującym zabiegom: ade-
notomii, tonsillotomii, tympanocentezie, tympanostomii, 
antromastoidektomii, udrożnieniu nozdrzy tylnych. Badanie 
było retrospektywne. 

Przypadek pierwszy
Dziecko płci męskiej, urodzone siłami natury w 2006 roku 

z ciąży trzeciej, 36 Hbd, waga urodzeniowa 3030 g, 8 punk-
tów wg skali Apgar. Dziecko urodzone z  koarktacją aor-
ty oraz niedoborem czynnika VII układu krzepnięcia.  
W 4. dobie życia przeprowadzono operację kardiochirurgicz-
ną z dobrym efektem. W trakcie dalszego rozwoju dziecko 
przebyło szkarlatynę, miało zdiagnozowaną alergię na glu-
ten. Dziecko było hospitalizowane siedmiokrotnie z powodu 
chorób laryngologicznych: w  2. i  3. roku życia z  powodu 
niedosłuchu spowodowanego wysiękowym zapaleniem 
ucha środkowego (dwukrotnie wykonano tympanostomię), 
w 4. roku życia leczono zachowawczo obustronne zapalenie 
uszu, w  5. roku życia stwierdzono przerost migdałka gar-
dłowego, przerost migdałków podniebiennych, wysiękowe 
zapalenie ucha lewego i przewlekłe proste zapalenie ucha 
środkowego prawego. Objawy prezentowane wówczas 
przez dziecko to: częste infekcje górnych dróg oddecho-
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Adenotomię wykonujemy też jako zabieg przygotowawczy 
przed leczeniem operacyjnym przewlekłego zapalenia za-
tok  (23,  24) czy operacji w  obrębie ucha środkowego. Ade-
notomia (zabieg bardzo często wykonywany przy przeroście 
migdałka gardłowego, gdy mamy objawy obstrukcji górnych 
dróg oddechowych) należy do zabiegów kontrowersyjnych, 
jeżeli weźmiemy pod uwagę grupę pacjentów z zespołem Do-
wna, u których to zabieg jest wykonywany (25, 26). Migdałek 
gardłowy u tych dzieci jest bowiem mniejszy aniżeli u dzieci 
zdrowych, nieobciążonych wadami genetycznymi. Dlatego 
też adenotomia u  dzieci z  zespołem Downa daje niewielki 
efekt terapeutyczny wśród pacjentów z dolegliwościami zwią-
zanymi z narządem słuchu czy też utrudnionym oddychaniem 
przez nos. Natomiast przynosi znaczne zmniejszenie objawów 
towarzyszących zapaleniu zatok (20, 27). Odnośnie leczenia 
zapalenia zatok u  dzieci z  zespołem Downa, informacje są 
sprzeczne. Ramadan (28) w swoich badaniach porównawczych 
endoskopowego leczenia przewlekłego zapalenia zatok versus 
adenotomia  (wykonywana celem samoistnego ustąpienia 
cech zapalenia zatok, gdzie przyczynę upatruje się w przero-
ście migdałka gardłowego i nieprawidłowym drenażu zatok), 
dowodzi, że endoskopowe leczenie jest leczeniem bardziej 
efektywnym. W literaturze możemy znaleźć też doniesienia 
o  rekomendowanym wykonywaniu badań bronchoskopii 
u wszystkich dzieci z zespołem Downa poddawanych zabie-
gom adenotomii czy tonsillotomii/tonsillektomii ze względu 
na możliwość znalezienia anomalii związanych z krtanią czy 
tchawicą. Zaobserwowano to w pięciu przypadkach na pięciu 
pacjentów w badaniach opisywanych przez Strome’a. Dobre 
efekty terapeutyczne przy leczeniu bezdechów sennych daje 
też pallatouvuloplastyka  (27). W  diagnostyce niedosłuchów 
przewodzeniowych przydatnym badaniem jest badanie tym-
panometrii. Jak się okazuje, wśród przebadanej tympanome-
trem populacji osób z zespołem Downa aż 60-70% pacjentów 
ma nieprawidłowy wynik (13, 19, 29). Teele i wsp. dowiedli, że 
zmniejszone zdolności poznawcze, opóźniony rozwój mowy 
czy zdolności językowych korelują z wysiękowym zapaleniem 
ucha środkowego i  czasem jego trwania – im ten czas jest 
dłuższy, tym bardziej obniżone będą zdolności poznawcze 
oraz opóźniony rozwój mowy (30). 

Wnioski
Wskazania do zabiegów operacyjnych wykonywanych 

wśród populacji osób z zespołem Downa powinny być rozpa-
trywane dla każdego pacjenta indywidualnie, w zależności od 
dolegliwości pacjenta oraz jego budowy anatomicznej.

Przed każdym zabiegiem operacyjnym powinniśmy wziąć 
pod uwagę obciążenia, które dotyczą każdej z osób z zespo-
łem Downa, to jest: choroby układu krążenia, układu hormo-
nalnego czy budowy anatomicznej. 

Osoby z zespołem Downa powinny znajdować się pod stałą 
opieką laryngologiczną ze względu na mnogość objawów 
laryngologicznych oraz ich nawrotowość i możliwość prze-
chodzenia procesów ostrych w procesy przewlekłe. 

Wyniki 
Na podstawie analizy trzech przypadków dzieci z zespo-

łem Downa stwierdzono, że u  dwojga przebadanych dzieci 
wystąpiła potwierdzona alergia na gluten, u trzeciego dziecka 
objawy alergii pokarmowej były w  trakcie diagnostyki aler-
gologicznej. Wszystkie dzieci miały wrodzoną wadę serca, 
w jednym przypadku leczoną kardiochirurgicznie. 

Hospitalizacje dzieci z zespołem Downa z powodów laryn-
gologicznych były hospitalizacjami wielokrotnymi. U dwojga 
dzieci występował niedosłuch przewodzeniowy spowodowany 
wysiękowym zapaleniem uszu. Wszystkie dzieci prezento-
wały zaburzenia drożności na poziomie nosogardła i gardła. 
U dwojga dzieci stwierdzono przerost migdałka gardłowego 
i  migdałków podniebiennych i  wykonano u  tych pacjentów 
adenotonsillotomię, u jednego dziecka rozpoznano wrodzoną 
niedrożność nozdrzy tylnych. Pacjent ten wymagał chirurgicz-
nego udrożnienia nozdrzy. Dzieci nadal pozostają pod stałą 
kontrolą laryngologa.

Dyskusja
Osoby z zespołem Downa trafiające do laryngologa zgła-

szają się z różnymi objawami otologicznymi, objawami pocho-
dzącymi z górnych dróg oddechowych oraz dolegliwościami 
związanymi z okolicą nosowo-gardłową. Przyczyna większości 
tych dolegliwości związana jest z atypową budową anatomicz-
ną, która wynika z choroby podstawowej – zespołu Downa. 
Wśród atypowych cech anatomicznych możemy wymienić: 
makroglosję, hypoplastyczną budowę kości nosa, hipoplazję 
żuchwy, jamy ustna i nosowo-gardłowa są węższe, przez co 
dochodzi do zmniejszenia ich objętości, trąbki Eustachiu-
sza mają mniejszą średnicę oraz mniejszy kąt nachylenia 
w stosunku do podniebienia twardego (16, 17). Tak znaczące 
zmiany budowy anatomicznej mają bardzo duży wpływ na 
rozwój zaburzeń ze strony narządu słuchu, jak na przykład: 
osłabienie słuchu, niedosłuch przewodzeniowy spowodowany 
wysiękowym zapaleniem uszu, a także obturację górnych dróg 
oddechowych czy obturacyjny bezdech senny  (16, 18-20). 
Następstwa tych schorzeń mogą skomplikować życie dziecka 
z  zespołem Downa. Obturacja górnych dróg oddechowych 
dzieci z  zespołem Downa może dawać objawy: częstych 
infekcji górnych dróg oddechowych, nadmiernej senności, 
podsypiania w  ciągu dnia, chrapania, trudności z  koncen-
tracją, obniżenia zdolności poznawczych, porannych bólów 
głowy, moczenia nocnego. W badaniach możemy znaleźć od-
zwierciedlenie w obniżonych wartościach saturacji. Problem 
występowania tych dolegliwości jest złożony. Opcje leczenia 
chirurgicznego są dyskusyjne i  obejmują między innymi: 
adenotomię, tonsillotomię, tonsillektomię, palatouvulopla-
stykę, tympanocentezę/tympanostomię, aż do chirurgicznego 
zmniejszenia rozmiarów języka. W literaturze możemy znaleźć 
informacje, że adenotomia czy adenotonsillotomia/adenoton-
sillektomia wykonana jednoczasowo razem z tympanostomią 
podczas leczenia wysiękowego zapalenia uszu daję lepsze 
efekty lecznicze aniżeli zabieg samej tympanostomii (21, 22). 
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