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iatrogenic vocal cord paralysis, children Introduction. The causes of vocal cord paralysis in children include congenital malfor-
mations, nervous system disorders, and iatrogenic causes. The paralysis may affect one
or both cords. The signs of bilateral vocal cord paralysis include respiratory stridor of
varying severity, and even acute respiratory failure. The signs and symptoms of unilat-
eral vocal cord paralysis include phonation and swallowing disorders, as well as respira-
tory stridor associated with partial stenosis of already physiologically narrow airways in
children. Diagnosing the cause for vocal cord paralysis in children is difficult.
Aim. The aim of the study was to analyze the causes of iatrogenic vocal cord paralysis, as
well as to assess the usefulness of diagnostic methods used in children with iatrogenic
vocal chords paralysis.
Material and methods. A retrospective analysis of clinical data of 20 children with iatro-
genic vocal cord paralysis under the care of the Department of Pediatric Otolaryngology
of the Medical University of Warsaw in 2017 was conducted.
Results. The study group included 13 boys and 7 girls aged from 1 month of age to 10 years
of age; median age at the diagnosis was 3 months. In 17 children, bilateral paralysis was di-
agnosed, and 3 children were diagnosed with unilateral paralysis. The cause of iatrogenic
vocal cord paralysis in 7 children was cardiac surgery, in 1 — thoracic surgery, in 7 — pro-
longed intubation, in 3 — perinatal hypoxia, and in 2 — vincristine chemotherapy.
Conclusions. The diagnosis of iatrogenic vocal cord paralysis is difficult. The applied di-
agnostic methods require an integrated interpretation. The larynx ultrasound (US) ex-
amination remains very useful in the assessment of the vocal cords mobility in children,
however, it is not possible to perform this examination in intubated patients. Fiberos-
copy, performed under local anesthesia, is widely available, however, performing it on
a narrow larynx of a child may cause respiratory disorders. US and fiberoscopy in infants
should be supplemented by direct laryngoscopy in order to exclude congenital airway
defects that may have symptoms similar to them. In any case, neurological disorders and
genetic defects causing vocal cord paralysis must be excluded.
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SELOWA KLUCZOWE

jatrogenne porazenie fatdow gtosowych,
dzieci

STRESZCZENIE

Wstep. Przyczyng porazenia fatdow gtosowych u dzieci moga by¢ wady wrodzone, scho-
rzenia uktadu nerwowego lub przyczyny jatrogenne. Porazenie moze dotyczy¢ jednego
lub obu fatdéw. Objawem porazenia obustronnego jest stridor oddechowy o réznym na-
sileniu, a nawet ostra niewydolnos¢ oddechowa. Objawami porazenia jednostronnego
sg zaburzenia fonacji i potykania, jak réwniez stridor oddechowy zwigzany z czesciowym
zwezeniem i tak waskich drég oddechowych u dzieci. Diagnostyka przyczyn porazenia
fatdéw gtosowych u dzieci jest trudna.

Cel pracy. Celem pracy byta analiza przyczyn oraz przydatnosci zastosowanych metod
diagnostycznych u dzieci z jatrogennym porazeniem fatdéw gtosowych.

Materiat i metody. Dokonano retrospektywnej analizy danych medycznych 20 dzieci
z jatrogennym porazeniem fatdéw gtosowych pozostajgcych pod opieka Kliniki Otola-
ryngologii Dzieciecej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego w 2017 roku.

Wyniki. Analizie poddano dane medyczne 13 chtopcéw i 7 dziewczynek w wieku od
1 miesigca do 10. roku zycia; mediana wieku, w ktérym rozpoznano porazenie fatdéw
gtosowych wynosita 3 miesigce. U 17 dzieci stwierdzono obustronne porazenie, a u 3 —
jednostronne. Przyczyng porazenia u 7 dzieci byt zabieg kardiochirurgiczny, u 1 — zabieg
torakochirurgiczny, u 7 — przedtuzona intubacja, u 3 — niedotlenienie okotoporodowe
oraz u 2— chemioterapia winkrystyna.

Whioski. Rozpoznanie jatrogennego porazenia fatdéw gtosowych jest trudne. Zastoso-
wane metody diagnostyczne wymagaja wzajemnego uzupetnienia. Badaniem bardzo
przydatnym w ocenie ruchomosci fatdéw gtosowych u dziecka jest ultrasonografia (USG)
krtani, jest ona jednak niemozliwa do wykonania u pacjentéw zaintubowanych. Fibero-
skopia w znieczuleniu miejscowym jest badaniem tatwo dostepnym, lecz wykonywana na
waskiej, dzieciecej krtani moze spowodowac zaburzenia oddychania. USG i fiberoskopie
u niemowlat nalezy uzupetni¢ direktoskopig, aby wykluczy¢ wady wrodzone drég odde-
chowych mogace dawac¢ podobne objawy. W kazdym przypadku nalezy wykluczy¢ scho-

rzenia neurologiczne oraz wady genetyczne powodujgce porazenie fatdéw gtosowych.

INTRODUCTION

Vocal cord paralysis in children is a common pathol-
ogy. The causes of vocal cord paralysis in children include
congenital malformations, nervous system disorders,
and, rarely, iatrogenic causes (1-3). Signs and symptoms
of vocal cord paralysis include stridor, dysphonia, and dys-
phagia (1-3). The paralysis may affect one or both cords.
The dominant sign of the bilateral vocal cord paralysis
is respiratory stridor of varying degree, and even acute
respiratory failure. The signs and symptoms of unilateral
vocal cord paralysis include phonation and swallowing
disorders, as well as respiratory stridor associated with
partial stenosis of already physiologically narrow airways
in children (3). latrogenic vocal cord paralysis may be
caused by damage to the vagal trunk or recurrent la-
ryngeal nerves (1, 4). The most common causes for this
include injuries and surgical procedures on the central
nervous system, neck, heart, and thorax. The paralysis
can also be caused by an injury or hypoxia that had oc-
curred in the perinatal period. The use of vincristine in
the treatment of various cancer types may also result
in iatrogenic vocal cord paralysis (4, 5). Due to dyspnea
caused by the small diameter of children’s airways, which
can be life-threatening, vocal cord paralysis requires
quick diagnostics, and in many cases, it may also be nec-
essary to ensure airway patency through endotracheal
intubation. Dyspnea may also be caused by congenital

WSTEP

Porazenie fatdéw gtosowych u dzieci jest czestq patologia.
Przyczyng porazenia fatdow gtosowych u dzieci sg wady wro-
dzone, schorzenia uktadu nerwowego oraz rzadko przyczyny
jatrogenne (1-3). Objawem porazenia fatdow gtosowych sg
stridor, dysfonia i zaburzenia potykania (1-3). Porazenie moze
dotyczy¢ jednego lub obu fatdéw. W przypadku porazenia
obustronnego dominujgcym objawem sg zaburzenia oddy-
chania pod postacig stridoru oddechowego o réznym nasile-
niu, a nawet ostra niewydolnos$¢ oddechowa. Przy porazeniu
jednostronnym dominujg zaburzenia fonacji i potykania, jak
réwniez stridor oddechowy zwigzany z czeSciowym zweze-
niem drog oddechowych, ktére u dzieci sg niewielkiej sred-
nicy (3). Jatrogenne porazenie fatdéw gtosowych moze by¢
spowodowane uszkodzeniem pnia nerwu btednego lub ner-
wow krtaniowych wstecznych (1, 4). Do najczestszych przy-
czyn nalezg urazy i zabiegi operacyjne w obrebie centralnego
uktadu nerwowego, szyi, serca i klatki piersiowej. Porazenie
moze by¢ takze spowodowane w okresie okotoporodowym
przez uraz lub niedotlenienie. Stosowanie winkrystyny w le-
czeniu chordob nowotworowych réwniez moze powodowac
jatrogenne porazenie fatdéw gtosowych (4, 5). Ze wzgledu
na zaburzenia oddychania spowodowane matym wymia-
rem dzieciecej krtani, moggce stanowi¢ w wielu przypad-
kach zagrozenie zycia, moze zaistnie¢ koniecznos¢ pilnego
zabezpieczenia droznosci drog oddechowych poprzez intu-
bacje dotchawiczg. Dusznos¢ moze by¢ takze spowodowana
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defects of the respiratory tract, respiratory failure due to
pulmonary hypoplasia in premature infants, congenital
heart defects, vascular anomalies, and neurological con-
ditions. What further complicates the diagnostic process,
the factor that impairs the mobility of vocal cords acts
at a very early stage of life. Often, the child’s breathing
pattern cannot be observed for a time sufficiently long
to pose a diagnosis before intubation. All this delays the
diagnosis of iatrogenic vocal cord paralysis. The diagnos-
tics of vocal cord paralysis is multistage and requires the
use of complimentary diagnostic methods.

AIm

The aim of the study was to identify the causes of
vocal cord paralysis and applied diagnostic methods
enabling definitive diagnosis in children with iatrogenic
vocal cord paralysis under the care of the Department
of Pediatric Otolaryngology of the Medical University
of Warsaw.

MATERIAL AND METHODS

A retrospective analysis of medical data of 20 children
with iatrogenic vocal cord paralysis remaining under the
care of the Department of Pediatric Otolaryngology of
the Medical University of Warsaw in 2017 was conducted.
Clinical signs and symptoms presented by the patients were
analyzed and the age at the diagnosis was determined.
In the diagnostics, larynx ultrasound (US) and endoscopic
examination were used. Being intubated disqualified a pa-
tient from US examination. Endoscopy was performed in
all the patients.

RESULTS

In 2017, 13 boys and 7 girls with iatrogenic vocal cord
paralysis remained under the care of the Department of
the Pediatric Otolaryngology of the Medical University of
Warsaw. Seventeen children suffered from bilateral vocal
cord paralysis, and 3 — from unilateral paralysis.

The cause of iatrogenic vocal cord paralysis in 7 chil-
dren was cardiac surgery, in 1 — thoracic surgery with
tracheoesophageal fistula closure, in 7 — prolonged intuba-
tion in the perinatal period, in 3 — perinatal hypoxia, and in
2 — vincristine chemotherapy due to acute lymphoblastic
leukemia.

The reasons for undertaking diagnostics included
respiratory, phonation and feeding disorders. Respiratory
disorders were characterized by a stridor of a varying
degree, from moderate to severe, with accompanying
cyanosis and the activation of accessory respiratory
muscles, as well as a decrease of oxygen blood satura-
tion, and even the need for urgent intubation. Phona-
tion disorders included silent crying and weak cough.
Dysphagia manifested as, among others, choking and
hiccups. All of the above-mentioned signs and symptoms
were present in our patients directly after birth or after
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wadami wrodzonymi drég oddechowych, niewydolnoscig
oddechowg w wyniku niedorozwoju tkanki ptucnej u przed-
wczeshie urodzonych dzieci, wrodzonymi wadami serca i du-
2ych naczyn oraz schorzeniami neurologicznymi. Dodatkowg
trudnosé diagnostyczng stanowi fakt, iz czynnik wptywajacy
na ruchomos¢ fatdéw gtosowych dziata w bardzo wczesnym
okresie zycia dziecka. Czesto brak jest odpowiednio dtugiego
okresu obserwacji prawidtowego toru oddychania dziecka
przed intubacjg. Wszystko to opdznia i utrudnia rozpoznanie
jatrogennego porazenia fatdow gtosowych. Diagnostyka ja-
trogennego porazenia fatdow gtosowych jest wieloetapowa
i wymaga zastosowania réznych uzupetniajacych sie metod
diagnostycznych.

CEL PRACY

Celem pracy byta identyfikacja przyczyn powodujgcych
porazenie oraz ocena zastosowanych metod diagnostycz-
nych pozwalajgcych na ostateczne rozpoznanie u pacjen-
téw z jatrogennym porazeniem fatdow gtosowych pozo-
stajgcych pod opieka Kliniki Otolaryngologii Dzieciecej
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego.

MATERIAL I METODY

Materiat pracy stanowita analiza danych medycznych
20 dzieci z jatrogennym porazeniem fatdéw gtosowych po-
zostajacych pod opieky Kliniki Otolaryngologii Dzieciecej
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego w 2017 roku.
Przeanalizowano objawy kliniczne prezentowane przez
dzieci oraz okreslono wiek, w ktérym rozpoznano pato-
logie. W diagnostyce zastosowano ultrasonografie (USG)
krtani oraz badanie endoskopowe. Intubacja byta czynni-
kiem dyskwalifikujgcym z badania USG. Endoskopie wyko-
nano u wszystkich pacjentéw.

WYNIKI

W 2017 roku pod opieka Kliniki Otolaryngologii Dziecie-
cej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego pozostawa-
to 13 chtopcow i 7 dziewczynek z jatrogennym porazeniem
strun gtosowych. U 17 dzieci stwierdzono obustronne po-
razenie fatdow gtosowych, a u 3 — jednostronne.

Przyczyng porazenia u 7 dzieci byt zabieg kardiochirur-
giczny, u 1 — zabieg torakochirurgiczny z zamknieciem prze-
toki przetykowo-tchawiczej, u 7 — przedtuzona intubacja
w okresie okotoporodowym, u 3 — niedotlenienie okoto-
porodowe oraz u 2— chemioterapia winkrystyng z powodu
ostrej biataczki limfoblastycznej.

Do przyczyn rozpoczecia diagnostyki nalezaty zaburze-
nia oddychania, fonacji lub karmienia. Zaburzenia oddy-
chania charakteryzowaty sie réznego stopnia stridorem,
od umiarkowanego do nasilonego, z towarzyszaca sinicg
i uruchamianiem dodatkowych miesni oddechowych oraz
ze spadkiem utlenowania krwi, a nawet koniecznoscig pilnej
intubacji. Do zaburzen fonacji nalezaty cichy lub bezgtosny
ptacz oraz staby kaszel. Wsrdd zaburzen potykania wystepo-
waty krztuszenie i czkawka. Wszystkie wymienione objawy
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extubation in cases of patients after cardiac or thoracic
surgery having undergone prolonged intubation. Seven
children, born prematurely between 24" and 26" week of
pregnancy, required urgent intubation due to pulmonary
hypoplasia. The children remained intubated for about
2 to 3 months. Four children who had undergone cardiac
surgery due to heart failure also required intubation that
lasted 2 to 3 weeks. After extubation, they presented
stridor, often accompanied by dysphagia.

All children with stridor or phonation disorders that
were not intubated during the diagnostic process, i.e.
9 children (45%) underwent larynx ultrasound with the
assessment of vocal cords mobility. Limited mobility of
vocal cords, vocal cords paralysis, or incomplete opening
of the cords were observed. The results of the US exami-
nation were verified with fiberoscopy in 2 children (10%)
aged 4 and 10 years. These children had undergone
vincristine treatment for acute lymphoblastic leukemia.
A diagnosis of bilateral vocal cord paralysis was confirmed
in them. In the remaining 7 children (35%), due to the
severity of stridor and their age being equal to or less
than 1 month, direct rigid laryngoscopy under general
anesthesia was performed. The examination was per-
formed to exclude comorbid congenital defects of the
lower airways that could lead to vocal cord immobiliza-
tion, thus consisting a potential cause for stridor. In all
the patients, the diagnosis of vocal cord paralysis was
confirmed: in 4 cases, bilateral paralysis was diagnosed,
and in 3 cases, unilateral paralysis was confirmed. At the
same time, 4 of these children were diagnosed with
congenital laryngomalacia, and 3 were diagnosed with
tracheomalacia associated with external pressure on
the larynx by vascular anomalies that had been previ-
ously corrected. In one child, the site of the closure of
tracheoesophageal fistula was visualized.

In 11 intubated children (55%), ultrasonographic
examination with the assessment of vocal cords mobil-
ity could not be performed due to the presence of the
endotracheal tube. After several unsuccessful attempts
at extubation, a 0-degree rigid endoscopy without muscle
relaxation was performed in these patients. In 7 children,
subglottic stenosis grade Il to IV according to Myer—
Cotton and immobility of vocal cords were observed.
The mobility in the cricoarytenoid joint was controlled,
and in all the cases, no adhesions were found. In these
7 children, tracheotomy was performed. The diagnosis of
vocal cord paralysis was confirmed with larynx ultrasound
examination with the assessment of vocal cords mobility
and/or laryngeal fiberoscopy under local anesthesia. The
remaining 4 children had been intubated due to prior
cardiac surgery, in 2 cases due to tetralogy of Fallot, and
in 2 cases — after Norwood procedure due to hypoplastic
left heart syndrome. In these children, the attempts at
extubation ended with tracheotomy. In direct laryngos-
copy, no scarring of the vocal cords and subglottic larynx

wystepowaty z réznym nasileniem u poddanych analizie
dzieci bezposrednio po urodzeniu lub po ekstubacji pacjen-
ta po zabiegach kardiochirurgicznych, torakochirurgicznych
lub po przedtuzonej intubacji. Pilnej intubacji w pierwszych
dobach po urodzeniu z powodu niedorozwoju tkanki ptuc-
nej wymagato 7 dzieci urodzonych przedwczesnie pomiedzy
24. a 26. tygodniem cigzy. Intubacja trwata okoto 2-3 miesia-
ce. Intubacji o czasie trwania okoto 2-3 tygodni wymagato
réwniez 4 dzieci z powodu niewydolnosci serca po opera-
cjach kardiochirurgicznych. Po ekstubacji prezentowaty one
stridor, czesto z towarzyszgcymi zaburzeniami potykania.

U wszystkich dzieci ze stridorem lub zmienionym gto-
sem, ktére nie byty zaintubowane w momencie diagno-
styki, tj. u 9 dzieci (45%) wykonano badanie ultrasonogra-
ficzne (USG) krtani z oceng ruchomosci fatdéw gtosowych.
Wykazano ograniczenie ruchomosci fatdéw, unieruchomie-
nie lub niepetne rozwarcia fatdow gtosowych. Wyniki USG
zweryfikowano, wykonujac fiberoskopie krtani u 2 dzie-
Ci(10%) w wieku 4110 lat. Byty to dziecileczone winkrystyng
w przebiegu ostrej biataczki limfoblastycznej. Potwierdzo-
no obustronne porazenie fatdow gtosowych. U pozostatych
7 dzieci (35%), ze wzgledu na stopien nasilenia stridoru
oraz wiek, ktory nie przekraczat 1 miesigca zycia, wykona-
no direktoskopie optyka sztywng w znieczuleniu ogdlnym.
Badanie wykonano celem wykluczenia wspétistniejgcych
wrodzonych wad dolnych drég oddechowych mogacych
powodowac¢ unieruchomienie fatdow gtosowych, a wiec
stanowigcych potencjalng przyczyne stridoru. Potwierdzo-
no porazenie fatdow gtosowych: w 4 przypadkach obu-
stronne, w 3 — jednostronne. Réwnoczesnie u 4 z tych dzie-
ci rozpoznano wrodzong wiotko$¢ krtani, u 3 potwierdzono
tracheomalacje zwigzang w uciskiem z zewnatrz na tchawi-
ce przez anomalie wielkich naczyn poddane wczesniejszej
korekcie, a u 1 dziecka uwidoczniono miejsce zamkniecia
przetoki przetykowo-tchawicze;j.

U 11 zaintubowanych dzieci (55%) nie mozna byto
wykonac¢ badania ultrasonograficznego krtani z oceng
ruchomosci fatdow gtosowych ze wzgledu na obecnos¢
rurki intubacyjnej. Po kilkukrotnych nieudanych prébach
ekstubacji wykonano endoskopie sztywng optykg 0 stopni
bez zwiotczenia. U 7 dzieci stwierdzono zwezenie okolicy
podgtosniowej krtani od Il do IV stopnia wg. skali Myera—
Cottona oraz nieruchome fatdy gtosowe. Skontrolowano
ruchomos¢ w stawie pierscienno-nalewkowym, w zad-
nym przypadku nie stwierdzajgc zrostéw. U tych 7 dzieci
wykonano tracheotomie. Diagnoze porazenia fatdéw gto-
sowych potwierdzono, wykonujgc badanie ultrasonogra-
ficzne krtani z ocena ruchomosci fatdéw i/lub fiberoskopie
krtani w znieczuleniu miejscowym. Pozostate 4 dzieci byto
zaintubowanych z powodu przebytych operacji kardiochi-
rurgicznych, 2 dzieci z powodu tetralogii Fallota, a 2 — po
operacji Norwooda z powodu niedorozwoju lewej potowy
serca. U nich nieudane préby ekstubacji zakonczyty sie wy-
konaniem tracheotomii. W direktoskopii u zadnego z dzie-
ci nie stwierdzono zmian bliznowatych w obrebie fatdéw
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were found in any of the children. Diagnosis of vocal
cord paralysis was delayed and based on the larynx US
and fiberoscopy.

In order to exclude congenital defects and disorders of
the central nervous system that could lead to vocal cord
paralysis through a damage of nuclei or trunk of the vagal
nerve in neonates, transfontanelle ultrasound of the brain
and, in selected cases, also magnetic resonance imaging
of the brain, were performed. In all the cases, neurological
disorders have been excluded.

The age of children at the diagnosis of the vocal cord
paralysis ranged from 1 month of age to 10 years of
age. In 3 patients aged 1 month, the diagnosis of iatro-
genic bilateral vocal cord paralysis was made. In these
children, perinatal hypoxia was identified as the cause
of vocal cord paralysis as a diagnosis of exclusion. All
these children were born between 37" and 40" week
of normal, uncomplicated pregnancy, and received from
1 to 4 points in the APGAR score. Congenital defects of
the central nervous system, respiratory system, as well
as other congenital defects and potential reasons for
hypoxia other than iatrogenic causes were excluded.
Three other children, aged 1 month, were also diagnosed
with vocal cord paralysis after having undergone cardiac
surgery due to congenital heart defects; 1 child had un-
dergone correction of double aortic arch and suffered
from bilateral vocal cord paralysis, and 2 children who
had underwent closure of patent ductus arteriosus suf-
fered from unilateral vocal cord paralysis. At the same
age, a patient who had undergone thoracic surgery for
tracheoesophageal fistula was diagnosed with unilateral
vocal cord paralysis. In 7 children born prematurely, vocal
cord paralysis was diagnosed between 3 and 4 months of
age after the period of prolonged intubation due to pul-
monary hypoplasia. The diagnosis was made after several
failed attempts at extubation. In 4 children, diagnosis was
made between 5 and 6 months of age after completing
a stage of cardiosurgical treatment and ensuring cardiac
status enabling the attempt at extubation, which failed
due to respiratory failure caused by vocal cord paralysis.
In two girls aged 4 and 10 years treated with vincristine
for acute lymphoblastic leukemia, iatrogenic vocal cord
paralysis was diagnosed.

A diagnosis of bilateral vocal cord paralysis was made
in 17 children (85%). This group included all 3 children
with perinatal hypoxia, 7 children after prolonged intuba-
tion in the perinatal period, 5 children having undergone
cardiac surgery for congenital heart defects (correction of
double aortic arch, surgery for tetralogy of Fallot, Norwood
procedure by congenital left heart hypoplasia), and 2 chil-
dren treated with vincristine due to acute lymphoblastic
leukemia. Unilateral vocal cord paralysis was diagnosed in
3 children (15%): 2 patients after cardiac surgery for patent
ductus arteriosus, and 1 patient — after thoracic surgery for
tracheoesophageal fistula.
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gtosowych i okolicy podgtosniowej krtani. Diagnoza pora-
zenia fatdow gtosowych postawiona zostata z opdznieniem
na podstawie badania USG krtani i fiberoskopii.

W celu wykluczenia wad i schorzen centralnego uktadu
nerwowego, ktére mogtyby by¢ przyczyng porazenia fat-
dow gtosowych poprzez uszkodzenie jader lub pnia nerwu
btednego u noworodkéw, wykonano przezciemigczkowe
badanie ultrasonograficzne mézgowia i w wybranych przy-
padkach takze badanie rezonansu magnetycznego mozgu.
We wszystkich przypadkach wykluczono te schorzenia.

Wiek dzieci, u ktérych rozpoznano porazenie fatdow
gtosowych, wynosit od 1 miesigca zycia do 10. roku zycia.
U 3 pacjentdw rozpoznanie jatrogennego porazenia fatdow
gtosowych w wyniku niedotlenienia okotoporodowego po-
stawiono w 1. miesigcu zycia po wykluczeniu innych przyczyn
unieruchomienia fatdéw. Dzieci te byty urodzone pomiedzy
37.a40.tygodniem cigzy o prawidtowym przebiegu, otrzyma-
ty w skali APGAR od 1 do 4 punktdw, nie stwierdzono u nich
wad centralnego uktadu nerwowego, uktadu oddechowego
lub innych wad wrodzonych. Wykluczono przyczyne niedotle-
nienia inng niz jatrogenna. Rowniez w 1. miesigcu zycia rozpo-
znano jatrogenne porazenie fatdéw gtosowych u 3 dzieci po
zabiegach kardiochirurgicznych z powodu wrodzonych wad
serca; u 1 dziecka po korekcie podwdjnego tuku aorty — obu-
stronne, u 2 dzieci po podwigzaniu przetrwatego przewodu
tetniczego — jednostronne. W tym samym wieku rozpozna-
no jednostronne porazenie fatdow gtosowych u pacjenta po
operacji torakochirurgicznej zamkniecia przetoki przetykowo-
-tchawiczej. Kolejne 7 dzieci, u ktérych jatrogenne porazenie
fatdéw gtosowych rozpoznano pomiedzy 3. a 4. miesigcem
7ycia, obejmowato dzieci urodzone przedwczesnie, ktére
wymagaty przedtuzonej intubacji z powodu niedorozwoju
tkanki ptucnej. Rozpoznanie postawiono wykonujgc diagno-
styke po kolejnych prébach nieudanej ekstubacji. U 4 dzieci
rozpoznanie postawiono pomiedzy 5. a 6. miesigcem zycia
po zakonczeniu etapu leczenia kardiochirurgicznego i uzyska-
niu wydolnosci serca pozwalajgcej na probe ekstubacji, ktora
byta nieskuteczna ze wzgledu na niewydolno$¢ oddechowa
spowodowang porazeniem fatdéw gtosowych. U 2 dziewczy-
nek w 4. i 10. roku zycia rozpoznano jatrogenne porazenie
fatdow gtosowych w przebiegu leczenia ostrej biataczki lim-
foblastycznej winkrystyna.

Obustronne porazenie fatdéw gtosowych rozpoznano
u 17 dzieci (85%). Do tej grupy nalezato wszystkie 3 dzieci
z niedotlenieniem okotoporodowym, 7 po przedtuzonej in-
tubacji w okresie okotoporodowym, 5 po zabiegach kardio-
chirurgicznych z powodu wrodzonych wad serca (rozdzie-
lenie podwdjnego tuku aorty, korekta w tetralogii Fallota,
operacja typu Norwood przy niedorozwoju lewej potowy
serca) oraz 2 poddanych leczeniu winkrystyng z powodu
ostrej biataczki limfoblastycznej. Jednostronne poraze-
nie fatdu gtosowego rozpoznano u 3 dzieci (15%): u 2 po
operacji kardiochirurgicznej podwigzania przetrwatego
przewodu tetniczego, u 1 — po operacji torakochirurgicznej
zaopatrzenia przetoki przetykowo-tchawiczej.
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DiscussioN

Diagnosing the cause of vocal cord paralysis in children
is difficult. There is little doubt in a situation when a child
with no breathing and phonation problems is subjected
to surgery in the neck, heart, or thorax, and presents res-
piratory stridor or changed voice after the surgery. This,
however, is rare in children when compared with adult
patients. The primary cause for that is the short observa-
tion period before the necessity of surgery for congenital
respiratory or vascular defects. In such a case, detecting
vocal cord immobility in the larynx ultrasound examina-
tion, fiberoscopy or direct laryngoscopy clearly suggests
the occurrence of a postoperative complication. In our
material, such a situation concerned one child (5%) with
tracheoesophageal fistula who had undergone surgical
correction in the 1%t month of life. Based on the larynx US
examination, it was determined that stridor and dysphonia
that had occurred after the procedure were associated
with the paralysis of the left vocal cord.

Respiratory stridor in children can be associated with
congenital larynx defects other than vocal cord paralysis.
In 2 children undergoing ligation of patent ductus arte-
riosus, which is sometimes associated with unilateral
vocal cord paralysis (3, 6, 7), stridor had already been
present before the surgery, and its cause was trache-
omalacia due to the external pressure on the larynx by
avascular anomaly. The diagnosis of unilateral vocal cord
paralysis was delayed to the moment of co-occurrence of
swallowing disorders and weak crying. In these children,
larynx US examination was performed, which confirmed
the limited vocal cords mobility. Ultrasound examination
allows a reliable assessment of the vocal cords mobility,
and is possible due to the soft, cartilaginous tissue of
the larynx in children (8, 9). The result of the ultrasound
should be confirmed by performing larygeal fiberoscopy
under local anesthesia in order to exclude other causes
for the vocal cords immobility, e.g. congenital laryngeal
glottic webs or adhesions between vocal cords (10, 11).
Fiberoscopy allows to assess pathologies of the respira-
tory tract to the level of vocal cords.

In infants, the examination of choice as a replacement
of fiberoscopy is rigid laryngoscopy performed under
general anesthesia, enabling to exclude congenital airway
defects that could potentially cause stridor (6, 7, 12, 13).
This examination allows to assess the airways from the
supraglottic region, through glottis, subglottis and tra-
chea, to the tracheal bifurcation. In addition, general
anesthesia makes it possible to perform intubation in
case of sudden respiratory disorders. The risk of such
disorders in children must always be taken into account
due to the small laryngeal diameter, as well as coexisting
respiratory pathologies.

Often the factor that damages vocal cords is present at
the very early stage of life of a child. In cases of breathing
disorders characterized by stridor, engaging additional respi-

Dyskusja

Ocena przyczyny porazenia fatdéw gtosowych u dzie-
ci nie jest tatwa. Nie budzi watpliwosci sytuacja, w ktorej
dziecko bez zaburzen oddychania i fonacji poddane zabie-
gowi operacyjnemu na szyi, sercu lub klatce piersiowej po
wybudzeniu prezentuje stridor oddechowy lub zmieniony
gtos. Takich dzieci, w przeciwienstwie do oséb dorostych,
jest mato. Wptyw na to ma przede wszystkim krotki okres
obserwacji dziecka przed koniecznoscig wykonania zabie-
géw korygujgcych wady wrodzone uktadu oddechowego
lub naczyniowego. Stwierdzenie wowczas w badaniu ul-
trasonograficznym krtani, w fiberoskopii lub direktoskopii
unieruchomienia fatdéw gtosowych jednoznacznie wska-
zuje na wystgpienie powiktania okotooperacyjnego. W na-
szym materiale taka sytuacja dotyczyta tylko 1 dziecka (5%)
z przetoka przetykowo-tchawiczg poddane chirurgicznej
korekcie w 1. miesigcu zycia. Na podstawie USG krtani
stwierdzono, ze stridor i dysfonia, ktére pojawity sie po za-
biegu, sg zwigzane z porazeniem lewego fatdu gtosowego.

Stridor oddechowy u dzieci moze by¢ zwigzany z wrodzo-
nymi wadami krtani innymi niz porazenie fatdéw gtosowych.
U 2 dzieci poddanych zabiegowi podwigzania przetrwatego
przewodu tetniczego, przy ktérym czesto dochodzi do jed-
nostronnego porazenia fatdu gtosowego lewego (3, 6, 7),
stridor wystepowat juz przed zabiegiem, a jego przyczyng
byta tracheomalacja wynikajgca z ucisku na tchawice niepra-
widtowo przebiegajgcego naczynia, tzw. anomalii naczynio-
wej. Rozpoznanie porazenia jednego fatdu gtosowego na-
stgpito z opdznieniem dopiero w momencie dotgczenia sie
zaburzen potykania i stabego ptaczu. U tych dzieci wykonano
USG krtani potwierdzajgce ograniczenie ruchomosci fatdow
gtosowych. Badanie ultrasonograficzne pozwala na wiary-
godng ocene ruchomosci fatdéw gtosowych u dzieci dzieki
miekkiemu, chrzestnemu szkieletowi dzieciecej krtani (8, 9).
Wynik badania nalezy potwierdzi¢, wykonujac gietka fibero-
skopie krtani w znieczuleniu miejscowym celem wyklucze-
nia innych przyczyn unieruchomienia fatdéw gtosowych, np.
ptetwy krtaniowej na poziomie gtosni lub zrostu pomiedzy
fatdami gtosowymi (10, 11). Fiberoskopia pozwala na ocene
patologii tylko do poziomu fatdéw gtosowych.

U niemowlat badaniem z wyboru zastepujgcym fiberosko-
pie jest endoskopia optyka sztywng w znieczuleniu ogdlnym,
pozwalajgca wykluczy¢ wady wrodzone drég oddechowych
powodujace stridor (6, 7, 12, 13). Badanie to pozwala na oce-
ne drég oddechowych od okolicy nadgtosniowej, poprzez gto-
$nie, okolice podgtosniowa krtani i tchawice, az do podziatu
na oskrzela gtéwne. Dodatkowo znieczulenie ogdlne pozwala
na mozliwosc¢ zabezpieczenia drog oddechowych poprzez in-
tubacje w przypadku nagtych zaburzen oddychania. Ze wzgle-
du na maty wymiar krtani i wspdtistniejgce patologie drég od-
dechowych nalezy zawsze uwzglednic ryzyko takich zaburzen
podczas badania endoskopowego u dziecka.

Czesto czynnik uszkadzajacy funkcje fatdéw gtosowych
dziata w bardzo wczesnym okresie zycia dziecka. Jesli do-
chodzi do zaburzen oddychania cechujgcych sie stridorem,
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ratory muscles, cyanosis, and low blood oxygen saturation,
endotracheal intubation is the method of choice (1-4). In our
material, this was the case in 10 children (50%): 3 with peri-
natal hypoxia, and 7 born prematurely between the 24" and
26" week of pregnancy. Five children with congenital heart
defects also required intubation in the first days of life due
to cardiovascular insufficiency. In 3 of those children, no
stridor was observed, and in the other 2, the stridor was
associated with the anomalies of the large vessels: double
aortic arch or right-sided aortic arch, which had compressed
the airways.

Because of the endotracheal tube inserted into the
airways, and because of general anesthesia, it is dif-
ficult to assess vocal cords mobility. In this case, the
examination of choice is rigid endoscopy under general
anesthesia, without muscle relaxation, performed af-
ter the extubation (12, 13). In every case of prolonged
intubation, subglottic stenosis and adhesions in the
cricoarytenoid joint immobilizing the vocal folds must
be excluded (12, 13).

In older children —in our material, 2 children (10%; 4 and
10 years old) — larynx ultrasonography and fiberoscopy
under local anesthesia, possible even as bedside testing,
remain the methods of choice (10, 11). Stridor in these
children occurred in the course of vincristine chemotherapy
of acute lymphoblastic leukemia. Vincristine is an alkaloid
having a cytostatic effect and it can be toxic to the periph-
eral nervous system. This may lead to damage of the vagus
nerve, causing vocal cord paralysis. The paralysis is tempo-
rary and subsides after dose reduction or after ending the
treatment (14, 15).

Part of the difficulties in diagnosing vocal cord paraly-
sis is caused by the occurrence of the damaging factor
at a very early point of life (16). In half of the cases, i.e.
10 children, it was not possible to observe the children
prior to intubation because of the sudden nature of the
respiratory disorder. The diagnosis of iatrogenic vocal cords
paralysis required, apart from observing the immobiliza-
tion of the cords, the exclusion of congenital defects that
may have been responsible for the pathology. In 5 chil-
dren (25%), the respiratory stridor caused by congenital
defects had been present before the cardiac and thoracic
surgery, therefore, the diagnosis of vocal cord paralysis
was delayed (3, 4).

CONCLUSIONS

The diagnosis of iatrogenic vocal cord paralysis is dif-
ficult. Every diagnostic examination has its advantages
and disadvantages. The ultrasound (US) larynx examina-
tion remains very useful in the assessment of the vocal
cords mobility in children, however, it is not possible to
perform in intubated patients. In infants, the result of
the US examination should be analyzed together with the
results of the direct laryngoscopy in order to exclude other
defects causing stridor and immobilization of the vocal
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angazowaniem dodatkowych miesni oddechowych, sinicg
i nieprawidtowym utlenowaniem krwi, postepowaniem z wy-
boru jest intubacja dotchawicza (1-4). W materiale tej pracy
taka sytuacja wystgpita u 10 dzieci (50%); u 3 z niedotlenie-
niem okotoporodowym i u 7 urodzonych przedwczesnie po-
miedzy 24. a 26. tygodniem cigzy. Piecioro dzieci z wrodzong
wadg serca réwniez wymagato intubacji w pierwszych dniach
po urodzeniu z powodu niewydolnosci krgzenia. U 3 z tych
dzieci nie obserwowano stridoru, a u 2 stridor zwigzany byt
z anomalig wielkich naczyn: podwdéjnym lub prawostronnym
tukiem aorty uciskajgcym na drogi oddechowe.

Zatozona do drég oddechowych rurka intubacyjna oraz
znieczulenie ogdlne utrudniajg ocene ruchomosci fatdéw
gtosowych. W takiej sytuacji badaniem z wyboru jest endo-
skopia sztywng optykg w znieczuleniu ogdlnym, bez zwiot-
czenia, wykonana po ekstubacji pacjenta (12, 13). W kaz-
dym przypadku przedtuzonej intubacji nalezy wykluczyé
zwezenie podgtosniowe oraz zrosty w stawie pierscienno-
nalewkowym unieruchamiajgce fatdy gtosowe (12, 13).

U dzieci starszych, w naszym materiale 2 pacjen-
téw (10%; 4 i 10 lat) badaniem z wyboru pozostaje ul-
trasonografia krtani oraz fiberoskopia w znieczuleniu
miejscowym, mozliwa do wykonania nawet przy tdzku
chorego (10, 11). Stridor u tych dzieci wystgpit w przebie-
gu chemioterapii ostrej biataczki limfoblastycznej winkry-
styng. Winkrystyna to alkaloid o dziataniu cytostatycznym,
ktéra moze dziataé toksycznie na obwodowy uktad nerwo-
wy. W ten sposdb moze powodowac uszkodzenie nerwu
btednego prowadzgce do porazenia fatdow gtosowych. Po-
razenie jest przejsciowe i ustepuje przy zmniejszeniu dawki
leku lub zaprzestaniu jego stosowania (14, 15).

Wptyw na trudnosci w rozpoznawaniu porazenia fatdow
gtosowych ma bardzo wczesny okres zycia dziecka, w ktorym
dziata czynnik uszkadzajgcy (16). W potowie przypadkow, tj.
u 10 dzieci, nie byto mozliwe przeprowadzenie obserwacji
przed intubacjg z uwagi na nagty charakter zaburzen oddy-
chania. Rozpoznanie jatrogennego porazenia fatdow gtoso-
wych wymagato, poza stwierdzeniem unieruchomienia fat-
dow, wykluczenia wad wrodzonych moggcych powodowac
te patologie. U 5 dzieci (25%) stridor oddechowy spowodo-
wany wadami wrodzonymi wystepowat juz przed zabiegami
kardio- lub torakochirurgicznymi, w zwigzku z tym rozpozna-
nie porazenia fatdéw gtosowych byto opdznione (3, 4).

WNIOSKI

Diagnostyka jatrogennego porazenia fatdéw gtosowych
jest ztozonym procesem. Kaide zastosowane badanie
diagnostyczne ma swoje wady i zalety. Nalezy podkresli¢
istotng role nieinwazyjnego badania ultrasonograficznego
krtani w ocenie ruchomosci fatdow gtosowych u dzieci, jest
ono jednak niemozliwe do wykonania u pacjentéw zaintu-
bowanych. U niemowlat wynik badania USG nalezy uzupet-
ni¢ direktoskopig dréog oddechowych celem wykluczenia
innych wad powodujgcych stridor i unieruchomienie fat-
dow gtosowych. Fiberoskopia w znieczuleniu miejscowym
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cords. Fiberoscopy, performed under local anesthesia, is
widely available, however, performed on a narrow larynx
of a child may cause respiratory disorders and does not
allow to exclude coexisting defects. In every case, neuro-
logical disorders and genetic defects causing vocal cord

paralysis must be excluded.
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jest badaniem tatwo dostepnym, lecz wykonana w matej
dzieciecej krtani niesie za sobg ryzyko powstania nagtych
zaburzen oddychania oraz nie pozwala na wykluczenie
wspotistniejgcych wad. W kazdym przypadku nalezy wy-
kluczy¢ schorzenia neurologiczne i wady genetyczne po-
wodujgce porazenie fatdow gtosowych.
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