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Summary

Introduction. Congenital respiratory stridor in children is the result of respiratory tract 
pathology located at various anatomical levels. There is an ongoing debate on whether 
every case of stridor requires diagnostic evaluation and which method is the most effec-
tive for determining the final diagnosis. 
Aim. The aim of the present study is to answer the question which procedure should be 
performed to diagnose the casuse of congenital stridor in children and why, and what 
the most common cause of the stridor is.
Material and methods. A group of 110 children examined due to congenital respiratory 
stridor was analysed. The children’s general condition was assessed and imaging stud-
ies and lower respiratory tract endoscopy were performed under general anaesthesia. 
In some children cardiac ultrasound and contrast-enhanced radiographic examination 
of the oesophagus or contrast-enhanced computed tomography scan of the chest were 
performed.
Results. Children aged 3 days to 11 years were analysed. The most common cause of 
stridor was congenital laryngeal hypotonia found in 50% of children and the second 
most common was abnormalities of the great arteries in 28% of children. Biphasic stri-
dor, which may be a  sign of multiple respiratory abnormalities, was diagnosed most 
frequently. It was only lower respiratory tract endoscopy performed under general an-
aesthesia that made it possible to make the right diagnosis. 
Conclusions. The most useful diagnostic method for congenital respiratory stridor is low-
er respiratory tract endoscopy under general anaesthesia, which is used to evaluate both 
the larynx and the trachea since defects may coexist at various respiratory levels. It is also 
for this reason that the type of stridor is not tantamount to the level at which the pathol-
ogy is located in the respiratory tract. One needs to bear in mind that abnormalities of 
the great arteries may also be the cause of congenital respiratory stridor. 
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Streszczenie

Wstęp. Wrodzony stridor oddechowy u dzieci wynika z patologii dróg oddechowych zlo-
kalizowanych na różnych poziomach. Nieustannie prowadzone są dyskusje, czy każdy 
stridor wymaga diagnostyki oraz jaka metoda jest najskuteczniejsza w postawieniu osta-
tecznego rozpoznania. 

Słowa kluczowe

stridor oddechowy, wady wrodzone dróg 
oddechowych, anomalie wielkich naczyń, 
dzieci
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Introduction

Respiratory stridor is a sign of respiratory pathology. 
Stridor may be of various severity depending on the degree 
of respiratory lumen narrowing. On clinical examination, 
apart from an additional sound during breathing, the ac-
tivation of accessory respiratory muscles and an increase 
in the breathing rate per minute can be observed. Under 
normal conditions the breathing rate is 30/min in infancy 
and 26/min in the second year of life. Breathing may be 
shallow and irregular. Stridor may be present at rest or 
may occur during exertion, crying or feeding. In addition, 
hoarseness or a  changed, voiceless voice quality may 
occur. Chronic cough and recurrent lower respiratory 
tract inflammation are observed, which are the result 
of difficulties with discharge clearance from a narrowed 
respiratory tract. The latter symptoms may suggest asthma 
or recurrent laryngitis (1). Respiratory disorders may be 
accompanied by digestive tract symptoms such as choking 
or regurgitation.

Diagnostic evaluation should be performed in every 
patient with the symptoms of respiratory pathology men-
tioned above. In every case one should start with general 
assessment of the patient’s clinical status, chest auscul-
tation, saturation measurement and chest radiography.  
Endoscopic methods which are the basis of diagnostic eval-
uation of lower respiratory tract pathology include indirect 
laryngoscopy, laryngofiberoscopy and direct laryngoscopy. 
Indirect laryngoscopy using a  laryngeal mirror requires 
full cooperation from the patient. Laryngofiberoscopy 
without general anaesthesia makes it possible to examine 
the larynx during phonation, swallowing and breathing. 
It allows one to evaluate functional laryngeal disorders, 
but only down to the level of the vocal folds. It is not 
possible to view the subglottic area of the larynx using 

Wstęp

Stridor oddechowy świadczy o  patologii dróg odde-
chowych. W zależności od stopnia zwężenia światła dróg 
oddechowych stridor może mieć różne nasilenie. W badaniu 
przedmiotowym poza dodatkowym dźwiękiem podczas 
oddychania zauważyć można uruchamianie dodatkowych 
mięśni oddechowych, wzrasta liczba oddechów na minutę. 
W warunkach prawidłowych wynosi: u niemowlęcia 30/min, 
w 2. roku życia 26/min. Oddech może być spłycony i niere-
gularny. Stridor może występować w spokoju lub pojawiać 
się w czasie wysiłku, płaczu, karmienia. Dodatkowo może 
występować: chrypka czy zmieniony, bezdźwięczny głos. 
Obserwuje się przewlekły kaszel i  nawracające zapalenia 
dolnych dróg oddechowych. Są one efektem trudności 
w oczyszczaniu zwężonych dróg oddechowych z wydzieliny. 
Te ostatnie objawy mogą sugerować astmę lub nawraca-
jące zapalenia krtani  (1). Zaburzeniom oddychania mogą 
towarzyszyć objawy ze strony przewodu pokarmowego pod 
postacią krztuszenia i ulewania pokarmów.

U każdego pacjenta z ww. objawami świadczącymi o pa-
tologii w  drogach oddechowych należy wykonać diagno-
stykę. W każdym przypadku należy rozpocząć od badania 
z oceną ogólnego stanu klinicznego pacjenta, osłuchiwania 
klatki piersiowej, pomiaru saturacji, badania rentgenow-
skiego klatki piersiowej. Metody endoskopowe będące 
podstawą diagnostyki dolnych dróg oddechowych to: la-
ryngoskopia pośrednia, laryngofiberoskopia oraz laryngo-
skopia bezpośrednia. Laryngoskopia pośrednia przy użyciu 
lusterka krtaniowego wymaga pełnej współpracy pacjenta. 
Laryngofiberoskopia bez znieczulenia ogólnego pozwala 
na badanie krtani podczas fonacji, połykania i oddychania, 
co daje możliwość oceny zaburzeń czynnościowych krtani, 
ale ocenia struktury krtani tylko do poziomu fałdów gło-
sowych, nie pozwala na wgląd w  okolicę podgłośniową 

Cel pracy. Celem niniejszej pracy jest odpowiedź na pytanie, jakie badanie należy wy-
konać w diagnostyce stridoru wrodzonego u dzieci i dlaczego oraz co jest najczęstszą 
przyczyną takiego stridoru.
Materiał i metody. Ocenie poddano grupę 110 dzieci diagnozowanych z powodu wrodzo-
nego stridoru oddechowego. Oceniono stan ogólny dzieci, wykonano badania obrazowe 
oraz endoskopię dolnych dróg oddechowych w znieczuleniu ogólnym. U niektórych dzieci 
wykonano ECHO serca i rtg kontrastowe przełyku czy TK klatki piersiowej z kontrastem.
Wyniki. Analizie poddano dzieci w wieku od 3 dni do 11. roku życia. Najczęstszą przy-
czyną stridoru była wrodzona wiotkość krtani stwierdzona u 50% badanych, a następ-
nie anomalie wielkich naczyń tętniczych u 28% dzieci. Najczęściej diagnozowano stridor 
wdechowo-wydechowy, który może świadczyć o  mnogich patologiach dróg oddecho-
wych. Tylko endoskopia dolnych dróg oddechowych w znieczuleniu ogólnym pozwoliła 
na postawienie właściwego rozpoznania. 
Wnioski. Najbardziej wartościową metodą w diagnostyce wrodzonego stridoru odde-
chowego jest endoskopia dolnych dróg oddechowych w  znieczuleniu ogólnym, która 
obejmuje zarówno krtań, jak i tchawicę ze względu na współwystępowanie wad na róż-
nych poziomach dróg oddechowych. Również z  tego powodu rodzaj stridoru nie jest 
jednoznaczny z poziomem lokalizacji patologii w drogach oddechowych. Należy pamię-
tać, że anomalie wielkich naczyń tętniczych mogą być również przyczyną wrodzonego 
stridoru oddechowego. 



Diagnostic evaluation of congenital respiratory stridor in children
Diagnostyka wrodzonego stridoru oddechowego u dzieci

5New Medicine  1/2019

this procedure (2, 3). Direct laryngoscopy under general 
anaesthesia makes it possible to assess all anatomical 
levels of the larynx: the epiglottis, glottis, subglottic area 
and trachea down to its bifurcation and division into the 
main bronchi. Due to the use of general anaesthesia the 
possibility of vocal fold motility assessment is limited (3). 
Additional diagnostic imaging methods include laryngeal 
ultrasound, contrast-enhanced oesophageal radiograph, 
cardiac ultrasound, contrast-enhanced computed tomog-
raphy and magnetic resonance imaging of the chest. Due 
to the need for the child to cooperate with the physician 
during the examination not all methods are useful in 
paediatric laryngology. Different methods do not make it 
possible to evaluate all the anatomical levels at once; it is 
necessary to use complementary methods. 

Aim 
The aim of the present study is to answer the question 

which procedure should be performed to diagnose the 
cause of congenital stridor in children and why, and what 
the most common cause of such stridor is. 

Material and methods
A group of 110 children were assessed who were evalu-

ated at the Department of Paediatric Otolaryngology of the 
Medical University of Warsaw over a period of 5 years due 
to congenital respiratory stridor, i.e. one which appeared 
not later than 4 weeks from birth. Stridor was permanent or 
periodic and did not subside before the child was evaluated. 
Children with a history of prolonged endotracheal intuba-
tion were excluded from the study due to the possibility of 
acquired intubation-related stenosis.

In the course of the diagnostic evaluation informa-
tion on the patient’s perinatal period, need for endotra-
cheal intubation, any recurrent respiratory infections and 
dysphagia manifesting as choking or regurgitation was 
obtained. Subsequently, the following procedures were 
performed: paediatric examination, chest radiograph, 
laryngeal ultrasound with vocal fold motility evaluation,  
24-hour blood oxygen saturation monitoring and lower res-
piratory tract endoscopy under general anaesthesia with 
the assessment of the epiglottis, interarytenoid space, la-
ryngeal vestibule and laryngeal ventricles, vocal folds, the 
subglottic area and the trachea down to its division into 
the main bronchi. Depending on the type of additional 
symptoms the following procedures were performed: 
cardiac ultrasound in order to exclude heart defects in 
the case of auscultatory abnormalities over the heart or 
an enlarged heart and contrast-enhanced oesophageal 
radiograph in the case of dysphagia. Contrast-enhanced 
computed tomography of the chest was performed in chil-
dren in whom lower respiratory tract endoscopy revealed 
airway stenosis due to external tracheal and/or bronchial 
compression. 

krtani  (2, 3). Laryngoskopia bezpośrednia w  znieczuleniu 
ogólnym umożliwia ocenę wszystkich pięter krtani: nadgło-
śni, głośni, okolicy podgłośniowej krtani oraz tchawicy do 
jej rozwidlenia i podziału na oskrzela główne. Ze względu 
na znieczulenie ogólne ograniczona jest możliwość oceny 
ruchomości strun głosowych (3). Metodami obrazowymi, 
które stanowią uzupełnienie diagnostyki, są: ultrasonografia 
krtani, rtg przełyku z kontrastem, ECHO serca, tomografia 
komputerowa z  kontrastem oraz rezonans magnetyczny 
klatki piersiowej. Ze względu na konieczność współpracy 
dziecka z lekarzem podczas badania nie wszystkie metody 
znajdują zastosowanie w  laryngologii dziecięcej. Poszcze-
gólne metody nie pozwalają na ocenę wszystkich pięter 
równocześnie, konieczne jest wzajemne uzupełnianie metod 
diagnostycznych. 

Cel pracy
Celem niniejszej pracy jest odpowiedź na pytanie, jakie 

badanie należy wykonać w  diagnostyce stridoru wrodzo-
nego u dzieci i dlaczego oraz co jest najczęstszą przyczyną 
takiego stridoru. 

Materiał i metody
Ocenie poddano grupę 110 dzieci, które zgłosiły się do 

Kliniki Otolaryngologii Dziecięcej Warszawskiego Uniwer-
sytetu Medycznego w okresie 5 lat z powodu wrodzonego 
stridoru oddechowego, tzn. takiego, który pojawił się nie 
później niż do 4. tygodnia od urodzenia. Występował on sta-
le lub okresowo i nie ustąpił do momentu zgłoszenia dziecka 
do diagnostyki. Dzieci z wywiadem przedłużonej intubacji 
dotchawiczej wyłączono z badania ze względu na możliwość 
istnienia nabytego zwężenia pointubacyjnego.

W  przebiegu diagnostyki zebrano wywiad dotyczący 
okresu okołoporodowego, konieczności intubacji dotcha-
wiczej, zebrano dane na temat: nawracających infekcji 
dróg oddechowych, dysfagii pod postacią krztuszenia, 
ulewania. Następnie wykonano: badanie pediatryczne, 
zdjęcie rentgenowskie klatki piersiowej, ultrasonografię 
krtani z  oceną ruchomości fałdów głosowych, całodo-
bowy pomiar saturacji krwi, endoskopię dolnych dróg 
oddechowych w znieczuleniu ogólnym, podczas którego 
oceniano: nagłośnię, okolicę międzynalewkową, przed-
sionek krtani z wejściem do kieszonek krtaniowych, fałdy 
głosowe, okolicę podgłośniową, tchawicę do podziału na 
oskrzela główne. W zależności od rodzaju stwierdzanych 
dodatkowych objawów wykonano: w  przypadku zmian 
osłuchowych nad sercem lub powiększonej sylwetki serca 
w badaniu rtg klatki piersiowej ECHO serca celem wyklu-
czenia wad serca, w przypadku stwierdzenia dysfagii rtg 
przełyku z kontrastem. U dzieci, u których w endoskopii 
dolnych dróg oddechowych stwierdzono zwężenie dróg 
oddechowych spowodowane uciskiem na tchawicę i/lub 
oskrzela z zewnątrz, wykonano tomografię komputerową 
klatki piersiowej z kontrastem. 
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Results
The children included in the study were aged 3 days to 

11 years. The median age was 3 years. Out of 110 hospi-
talised children 56 (51%) were below 3 months of age on 
admission. Among the 110 studied children there were 
53 boys (48%) and 57 girls (52%).

Respiratory stridor appeared in the first minutes after birth 
or, more commonly, between the second and fourth week of 
age. The following types of stridor were distinguished: perma-
nent, periodic, infection-induced and exertional. Permanent 
stridor, audible during every breath was found in 74 chil-
dren (67%) and periodic stridor, occurring a few to a dozen 
or so times a day or even every few days was observed in 
29 children  (26%). Infection-induced stridor, which occurs 
only during infection and subsides during recovery, was found 
in 1 child (1%). Stridor on exertion occurred in 6 children (6%): 
in infants during anxiety, crying and feeding and in older 
children during physical activity. Depending on the respira-
tory phase at which stridor occurred 3 types of stridor were 
distinguished: inspiratory stridor, which was found in 70 chil-
dren (63%), expiratory stridor observed in 37 children (34%) 
and biphasic stridor found in 3 children (3%). 

The following aspects were evaluated in the children: 
apnoea with blood oxygen saturation drops, voice quality 
and recurrent respiratory infections. Apnoea with blood 
oxygen saturation drops below the normal range, i.e. below 
98% was observed in 24 out of 110 children  (22%), i.e. in 
21 out of 55 children with permanent stridor (38%), in 2 out 
of 4 children with exertional stridor (50%) and in only 1 out 
of 28 children with periodic stridor (3%). In 86 children (78%) 
the saturation was normal. The Pearson’s chi-square test 
confirmed a  statistically significant relationship between 
permanent stridor and saturation level below the normal 
range (p = 0.03216). However, no relationship was confirmed 
between the final diagnosis of the cause of stridor and ap-
noea. In 12 children (11%) abnormal voice quality was ob-
served: voice loss in 6 children and hoarseness in 6 children. 
Voice abnormalities were observed in 9 out of 74 children 
with permanent stridor, in 2 with periodic stridor and in 
1 with stridor on exertion. The Fisher’s test did not reveal any 
statistically significant relationship between voice quality and 
the type of congenital respiratory stridor (p = 0.7476). A his-
tory of recurrent respiratory infections was found in 35 out of 
110 children with congenital respiratory stridor (32%). Recur-
rent infections were defined as those occurring once a month 
in neonates and children aged up to 3 months and more than 
6 times a year in older children. Recurrent lower respiratory 
tract infections were found in 14 out of 31 children (45%) with 
abnormalities of the great arteries and in 21 out of 79 chil-
dren (27%) with other airway abnormalities causing stridor. 
Recurrent lower respiratory tract infections are relatively 
common in children with abnormalities of the great arteries; 
however, no statistically significant relationship was demon-
strated in the Pearson’s chi-square test (p = 0.0713) between 
the prevalence of recurrent lower respiratory tract inflamma-

Wyniki
Dzieci były w wieku od 3 dni do 11. roku życia. Mediana 

wieku wynosiła 3 lata. Pięćdziesięcioro sześcioro (51%) ze 
110 hospitalizowanych dzieci zgłoszono przed ukończeniem 
3. miesiąca życia. Wśród 110 badanych dzieci było 53 (48%) 
chłopców i 57 (52%) dziewczynek. 

 Stridor oddechowy pojawił się w pierwszych minutach 
po urodzeniu lub częściej pomiędzy 2. a 4. tygodniem życia. 
Ze względu na charakter wyróżniono stridor: stały, okreso-
wy, infekcyjny i wysiłkowy. Stridor stały, słyszalny podczas 
każdego oddechu dziecka, stwierdzono u 74 (67%) dzieci; 
okresowy, który pojawiał się kilka-kilkanaście razy na dobę 
lub nawet co kilka dni – u 29 (26%) dzieci. Stridor infekcyjny, 
pojawiający się tylko podczas infekcji, ustępujący w okresie 
zdrowienia wystąpił u jednego (1%) dziecka. Stridor wysił-
kowy występował podczas wzmożonego wysiłku u 6 (6%) 
dzieci; u niemowląt podczas niepokoju, płaczu i karmienia, 
u dzieci starszych podczas wysiłku fizycznego. Ze względu 
na fazę oddechową, podczas której się pojawiał, wyróżnio-
no trzy rodzaje: wdechowy, który stwierdzono u 70 (63%) 
dzieci, wydechowy u  37  (34%) i  wdechowo-wydechowy 
u 3 (3%) badanych. 

Kolejno przeanalizowano występowanie u  dzieci: 
bezdechów ze spadkami saturacji krwi, rodzaju głosu oraz  
nawracających infekcji dróg oddechowych. Bezdech ze 
spadkami saturacji poniżej normy, tj. poniżej 98% zawarto-
ści tlenu we krwi, zanotowano u 24 (22%) ze 110 dzieci, tj. 
u 21 (38%) z 55 dzieci ze stridorem stałym, u 2 (50%) z 4 ze 
stridorem wysiłkowym i  tylko u 1  (3%) z 28 ze stridorem 
okresowym. U  86  (78%) dzieci saturacja była prawidło-
wa. Testem Pearsona chi-kwadrat potwierdzono istotną 
statystycznie zależność  (p = 0,03216) pomiędzy wystę-
powaniem stridoru stałego a poziomem saturacji poniżej 
normy. Nie potwierdzono natomiast zależności pomiędzy 
ostatecznym rozpoznaniem przyczyny stridoru a występo-
waniem bezdechów. U 12 (11%) dzieci stwierdzono pato-
logiczny głos: u 6 bezgłos i u 6 chrypkę. Zaburzenia głosu 
zaobserwowano u 9 na 74 dzieci ze stridorem stałym, u 2 ze 
stridorem okresowym i u 1 z wysiłkowym. Testem Fishera 
z p = 0,7476 nie stwierdzono istotnej statystycznie zależności 
pomiędzy rodzajem głosu a rodzajem wrodzonego stridoru 
oddechowego. Nawracające infekcje dróg oddechowych 
stwierdzono w wywiadzie u 35 (32%) ze 110 dzieci z wro-
dzonym stridorem oddechowym. Za nawracające uznano 
występujące 1 raz w miesiącu u noworodków i dzieci do 
3. miesiąca życia, u  dzieci starszych – częściej niż 6 razy 
w roku. Nawracające zapalenia dolnych dróg oddechowych 
stwierdzono u 14 (45%) z 31 dzieci z anomaliami wielkich 
naczyń tętniczych oraz u 21 (27%) z 79 dzieci z innymi pato-
logiami dróg oddechowych powodującymi stridor. U dzieci 
z anomaliami wielkich naczyń stosunkowo często występują 
nawracające zapalenia dolnych dróg oddechowych, jednak 
nie wykazano istotnej statystycznie zależności z p = 0,0713 
w  teście Pearsona chi-kwadrat pomiędzy częstością na-
wracających zapaleń dolnych dróg oddechowych u dzieci 
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tion in children with abnormalities of the great arteries and 
the prevalence of such infections in children with other lower 
respiratory tract pathologies causing stridor.

Plain radiographs of the chest were taken for all 110 chil-
dren in which the following aspects were evaluated: ana-
tomical defects of the chest cavity, cardiac size, silhouette 
and position in the mediastinum and the presence of inflam-
matory lesions. In 98 children (86%) no abnormalities were 
found on chest radiograph. In 4 children atelectasis was 
found and in 2 children emphysema was diagnosed (6 chil-
dren in total, 5%). The Fisher’s test revealed a statistically 
significant relationship between radiographic abnormalities 
and the type of stridor (p = 0.002977). These abnormalities 
occurred only in patents with exertional and infection-
induced stridor and the probability of the presence of such 
abnormalities is 0.04 times higher in such patients than in 
those with permanent and periodic stridor.

In 46 out of 110 children with congenital respiratory 
stridor  (42%) various forms of dysphagia were found: in 
19 children (17%) choking was observed, in 12 (11%) re-
gurgitation was found and in 15 (14%) both choking and 
regurgitation were observed. Gastroesophageal reflux was 
found in 10 children with regurgitation only using a pH test 
or abdominal ultrasound. The 46 children with dysphagia 
underwent radiographic examination of the oesophagus 
with barium contrast. No pathology was found in 29 out 
of these 46 children  (63%): the contrast material passed 
to the stomach freely. In the remaining 17 children (37%) 
a  loss of oesophageal shadow from the back or side was 
observed. Based on this, abnormalities of the great arteries 
compressing the oesophagus were suspected in 15% of all 
110 children with congenital respiratory stridor. Based on 
the Fisher’s test a statistically significant relationship was 
found between abnormalities of the great arteries and 
choking (p = 0.0006748) and between abnormalities of the 
great arteries and regurgitation (p = 0.005389). The chance 
of having abnormalities of the great arteries is more than 
4 times higher in children with stridor and choking (odds 
ratio of 4.8660020) and over 6 times larger in children with 
stridor and regurgitation (odds ratio of 6.696638).

All 110 children underwent laryngeal ultrasound with 
vocal fold motility assessment. In 95 children (86%) a normal 
image of the larynx was found. In 9 children (8%) restricted 
vocal fold motility was found and a preliminary diagnosis of 
vocal fold paralysis was made; in 2 children (2%) laryngeal 
haemangioma was diagnosed and in 3 children (3%) laryn-
geal cysts were found. 

Cardiac ultrasound was performed in 56 children with 
congenital respiratory stridor and auscultatory changes in 
the form of heart murmur. In 21 out of 56 children (38%) 
the following intracardiac defects were found: ventricu-
lar septal defect  (VSD), atrial septal defect  (ASD), patent 
foramen ovale (PFO), patent ductus arteriosus (PDA) and 
coarctation of the aorta. In 13 out of 56 children  (23%) 
abnormalities of the great arteries were suspected; this 

z  anomaliami wielkich naczyń tętniczych w  stosunku do 
częstości tych infekcji u dzieci z innymi patologiami dolnych 
dróg oddechowych powodującymi stridor.

Wszystkim 110 dzieciom wykonano zdjęcie przeglądowe 
rtg klatki piersiowej, na którym oceniano: wady anatomiczne 
klatki piersiowej, wielkość, sylwetkę i  położenie serca 
w śródpiersiu, wykluczano zmiany zapalne. U 98 (86%) dzie-
ci nie stwierdzono zmian w rtg klatki piersiowej. U 6 (5%) 
badanych stwierdzono zmiany o charakterze: niedodmy u 4 
i rozedmy u 2. Testem Fishera z p = 0,002977 stwierdzono 
istotną statystycznie zależność pomiędzy występowaniem 
zmian w  rtg a  rodzajem stridoru. Nieprawidłowości te 
występowały tylko u pacjentów ze stridorem wysiłkowym 
i infekcyjnym, a prawdopodobieństwo stwierdzenia u nich 
tych zmian jest 0,04 raza większe niż w przypadku stridoru 
stałego i okresowego.

U 46 dzieci (42%) ze 110 z wrodzonym stridorem odde-
chowym stwierdzono różne formy dysfagii, u 19  (17%)  – 
krztuszenie, u 12 (11%) – ulewanie i u kolejnych 15 (14%) –  
krztuszenie i ulewanie równocześnie. Refluks żołądkowo- 
-przełykowy potwierdzony w pH-metrii lub usg jamy brzusznej 
stwierdzono u 10 dzieci tylko z ulewaniem. Tym 46 dzieciom 
wykonano rtg przełyku z kontrastem barytowym. U 29 (63%) 
dzieci z 46 nie stwierdzono patologii, przechodzenie kon-
trastu do żołądka było swobodne. U pozostałych 17 (37%) 
dzieci wystąpił ubytek cienia przełyku od tyłu lub boku. 
Na tej podstawie wysunięto podejrzenie anomalii wielkich 
naczyń tętniczych powodujących ucisk na przełyk, co sta-
nowi 15% wszystkich 110 dzieci z  wrodzonym stridorem 
oddechowym. Stwierdzono istotną statystycznie zależność 
potwierdzoną testem Fischera pomiędzy występowaniem 
AWNT a  krztuszeniem z  p = 0,0006748 oraz pomiędzy 
występowaniem AWNT a ulewaniem z p = 0,005389. Praw-
dopodobieństwo rozpoznania anomalii wielkich naczyń 
tętniczych jest ponad 4 razy większe u dzieci ze stridorem 
i objawami krztuszenia (iloraz szans wynosi 4,8660020) oraz 
ponad 6 razy większe u  dzieci ze stridorem i  ulewaniem  
(iloraz szans wynosi 6,696638). 

Wszystkim 110 dzieciom wykonano ultrasonograficzne 
badanie krtani z  oceną ruchomości fałdów głosowych. 
U 95 (86%) badanych stwierdzono prawidłowy obraz krtani. 
U 9  (8%) dzieci rozpoznano ograniczenie ruchomości fał-
dów głosowych i u nich postawiono wstępne rozpoznanie 
porażenia fałdów głosowych, u 2 (2%) – naczyniaka krtani 
i u 3 (3%) – torbieli krtani. 

U 56 dzieci z wrodzonym stridorem oddechowym oraz 
ze zmianami osłuchowymi pod postacią szmeru nad sercem 
wykonano ECHO serca. Zmiany o  charakterze wad we-
wnątrzsercowych: otworu w  przegrodzie międzykomo-
rowej  (VSD), międzyprzedsionkowej  (ASD), przetrwałego 
przewodu Botalla (PFO), przetrwałego przewodu tętnicze-
go (PDA) oraz koarktacji aorty stwierdzono u 21 z 56 (38%) 
dzieci. U  13  dzieci na 56  (23%) wysunięto podejrzenie 
anomalii wielkich naczyń – stanowi to 12% całej grupy 110 
dzieci z wrodzonym stridorem oddechowym.
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accounts for 12% of the whole group of 110 children with 
congenital respiratory stridor.

It was not possible to diagnose the cause of congenital 
respiratory stridor in all of the 110 children using the di-
agnostic procedures presented above. Based on laryngeal 
ultrasound the following preliminary diagnoses were made 
in 14 children: vocal fold paralysis in 9, laryngeal cysts in 3 
and laryngeal haemangiomas in 2 children. Based on radio-
graphic examination of the oesophagus with barium con-
trast abnormalities of the great arteries were suspected in 
17 children and the condition was suspected in 13 children 
based on cardiac ultrasound. These were the same children 
in whom changes were discovered on oesophagus radio-
graphs with contrast. In the remaining 79 children (72%) 
interview, clinical examination and additional diagnostic 
studies mentioned above did not provide the final diagnosis. 
The diagnostic methods mentioned above did not allow one 
to diagnose the most common causes of congenital respira-
tory stridor which are laryngeal hypotonia and congenital 
cricoid cartilage stenosis.

In all 110 children lower respiratory tact endoscopy 
was performed under general anaesthesia during which 
the final diagnosis was determined in 79 children  (72%) 
and preliminary diagnosis was made in 31 children (28%). 
In  55  children  (50%) congenital laryngeal hypotonia was 
found, in 6 (6%) vocal fold paralysis, in 5 (4%) congenital 
cricoid cartilage stenosis, in 5 (4%) laryngeal cysts, in 4 (4%) 
haemangiomas, in 3 (3%) laryngeal web and in 1 (1%) laryn-
geal papillomas was found. In 31 children (28%) a prelimi-
nary diagnosis was made of congenital abnormalities of the 
great arteries, which was subsequently confirmed on chest 
computed tomography (fig. 1).

Powyżej przedstawione badania diagnostyczne nie 
pozwoliły na rozpoznanie przyczyny wrodzonego stridoru 
oddechowego u  wszystkich 110 dzieci. Na podstawie 
badania usg krtani postawiono wstępne rozpoznanie 
u 14 dzieci pod postacią: porażenia strun głosowych – u 9, 
torbieli krtani – u 3 oraz naczyniaków krtani – u 2 dzieci. 
Na podstawie zdjęcia rentgenowskiego przełyku z barytem 
u  17 dzieci postawiono podejrzenie anomalii wielkich 
naczyń tętniczych, na podstawie ECHO serca postawiono 
podejrzenie anomalii wielkich naczyń tętniczych u 13 dzieci. 
Były to te same dzieci, u których stwierdzono zmiany w rtg 
przełyku z kontrastem. U pozostałych 79 dzieci  (72%) na 
podstawie wywiadu, badania przedmiotowego i ww. badań 
dodatkowych nie postawiono ostatecznego rozpoznania. 
Wyżej opisane metody diagnostyczne nie pozwoliły na 
rozpoznanie najczęstszych przyczyn wrodzonego stridoru 
oddechowego, jakimi są: wiotkość krtani i  wrodzone 
zwężenie chrząstki pierścieniowatej.

U wszystkich 110 dzieci wykonano endoskopię dolnych 
dróg oddechowych w znieczuleniu ogólnym, podczas której 
postawiono ostateczne rozpoznanie u  79  (72%) dzieci, 
a u 31 (28%) wstępne. U 55 (50%) dzieci stwierdzono wro-
dzoną wiotkość krtani, u 6 (6%) porażenie strun głosowych, 
u  5  (4%) wrodzone zwężenie chrząstki pierścieniowatej, 
u 5 (4%) torbiele krtani, u 4 (4%) naczyniaki, u 3 (3%) płe-
twę krtaniową, u 1 dziecka brodawczaki krtani  (1%) oraz 
u 31 (28%) badanych wstępnie rozpoznano wrodzone ano-
malie wielkich naczyń tętniczych, które następnie potwier-
dzono badaniami obrazowymi tomografii komputerowej 
klatki piersiowej (ryc. 1).

Dodatkowo u  21  (20%) dzieci podjęto równoczaso-
wo działania lecznicze, u  4 wykonano tracheotomię, 
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Fig. 1. Causes of congenital respiratory stridor in 110 children

Ryc. 1. Przyczyny wrodzonego stridoru oddechowego u 110 dzieci
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In addition, in 21 children (20%) simultaneous treatment 
was started and in 4 tracheotomy was performed in order 
to secure the airway as preparation for further treatment. 
In 17 children (15%) complete cure was achieved by arye-
piglottic fold incision, cyst marsupialisation or laryngeal 
web excision, which resulted in complete disappearance 
of respiratory stridor.

Endoscopic examination of the lower respiratory tract 
revealed multiple respiratory tract abnormalities in 21 chil-
dren  (tab. 1). In the study group 89 children  (81%) had 
1 lower respiratory tract pathology and 16 (14%) had 2 ab-
normalities; in 5 children  (5%) 3 concomitant congenital 
airway abnormalities were found. The most common con-
comitant abnormalities included: congenital laryngeal hy-
potonia with congenital cricoid cartilage stenosis in 5 cases, 
laryngeal hypotonia with vocal fold paralysis in 2 cases and 
congenital cricoid cartilage stenosis with grade 1 laryngeal 
cleft in 2 cases; in a  child with 3 airway pathologies the 
following were discovered: laryngeal hypotonia, cricoid 
cartilage stenosis and grade 1 laryngeal cleft. 

Statistical analysis was performed of the relationship 
between the type of respiratory stridor associated with an 
anatomical level of lower respiratory tract pathology and 
the final diagnosis of the cause of stridor (tab. 2). In the 
study group of 110 children with congenital respiratory 
stridor the most common type of stridor was biphasic 
stridor, which was diagnosed in 70 children  (66%). The 
Fisher’s test did not demonstrate any statistically sig-
nificant association between this type of stridor and the 
anatomical level of pathology in the lower respiratory 
tract (p = 0.5992).

Discussion
The problem of respiratory stridor, which is widespread 

in the paediatric population, is still a matter of significant 
doubt regarding the need for diagnosis and treatment. 
The principles of the management of children with acute 
respiratory stridor associated with airway infection are 
clear. It is obvious that treatment needs to be started im-
mediately in order to eliminate dyspnoea, which manifests 
as stridor, among other symptoms. If dyspnoea persists 
despite appropriate conservatory treatment, there is also 
no doubt that diagnostic evaluation is necessary in order 

zabezpieczając drożność dróg oddechowych jako przy-
gotowanie do dalszego leczenia. Siedemnaścioro  (15%) 
dzieci wyleczono całkowicie poprzez podcięcie fałdów 
nalewkowo-nagłośniowych, marsupializację torbieli czy 
wycięcie płetwy krtaniowej, uzyskując całkowite ustąpienie 
stridoru oddechowego.

W badaniu endoskopowym dolnych dróg oddechowych 
u 21 dzieci stwierdzono występowanie mnogich patologii 
dróg oddechowych (tab. 1). W badanej grupie u 89 (81%) 
dzieci występowała jedna patologia dolnych dróg oddecho-
wych, u 16 (14%) dwie patologie oraz u 5 (5%) – współistnie-
nie trzech wrodzonych patologii dróg oddechowych. Najczę-
ściej współistniały: wrodzona wiotkość krtani z wrodzonym 
zwężeniem chrząstki pierścieniowatej – w 5 przypadkach, 
wiotkość krtani z porażeniem strun głosowych – w 2 przy-
padkach, wrodzone zwężenie chrząstki pierścieniowatej 
z rozszczepem krtani I stopnia – w 2 przypadkach; u dziecka 
z 3 patologiami dróg oddechowych stwierdzono: wiotkość 
krtani, zwężenie chrząstki pierścieniowatej oraz rozszczep 
krtani I stopnia. 

Przeprowadzono analizę statystyczną rodzaju stridoru 
oddechowego związanego z poziomem występowania 
patologii dolnych dróg oddechowych z  ostatecznym 
rozpoznaniem przyczyny stridoru  (tab. 2). W  badanej 
grupie 110 dzieci z wrodzonym stridorem oddechowym 
najczęściej występował stridor o charakterze wdecho-
wo-wydechowym i  stwierdzono go u  70  (66%) dzieci. 
Testem Fishera z  p = 0,5992 nie potwierdzono istot-
nej statystycznie zależności tego rodzaju stridoru od 
poziomu występowania patologii w  dolnych drogach 
oddechowych.

Dyskusja 
 Szeroko rozpowszechniony w populacji dziecięcej pro-

blem stridoru oddechowego wciąż pozostawia wiele wąt-
pliwości dotyczących konieczności diagnostyki i  leczenia. 
Zasady postępowania wobec dzieci z  ostrym stridorem 
oddechowym związanym z infekcją dróg oddechowych są 
jasne. Oczywistym jest natychmiastowe rozpoczęcie leczenia 
mające na celu zlikwidowanie duszności, która m.in. objawia 
się stridorem. W przypadkach utrzymujących się objawów 
duszności, pomimo właściwego leczenia zachowawczego, 
nie budzi również wątpliwości konieczność diagnostyki 

Tab. 1. Zestawienie współwystępowania patologii dolnych dróg 
oddechowych w badanej grupie dzieci (n = 110)

Liczba 
patologii

Liczba 
pacjentów

Udział 
procentowy

3 5 5

2 16 14

1 89 81

Tab. 1. Concomitant lower respiratory tract abnormalities in the 
study group (n = 110)

Number 
of abnormalities

Number 
of patients Proportion 

3 5 5

2 16 14

1 89 81
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to assess the respiratory lumen and determine the cause of 
dyspnoea. The situation is different in the case of congenital 
respiratory stridor in children. 

The most common cause of congenital respiratory stridor 
in children is laryngeal hypotonia, or laryngomalacia. Stridor 
associated with laryngeal hypotonia resolves spontaneously 
in the majority of cases, i.e. it does not require treatment. 
This occurs between 18 and 24 months of age (2-5). Based on 
on the literature data provided above, the fact that 35-75% 
of congenital stridor is caused by laryngeal hypotonia which 
resolves spontaneously begs the logical question: which 
children with stridor should be medically evaluated?

In all 110 children with congenital respiratory stridor 
evaluated at the Department of Paediatric Otolaryngology 
of the Medical University of Warsaw over the period of 
5 years the cause of lower respiratory tract stenosis was 
determined. In 55 children (50%) congenital laryngeal hy-
potonia was found, in 6 (6%) vocal fold paralysis, in 5 (4%) 
congenital cricoid cartilage stenosis, in 5  (4%) laryngeal 
cysts, in 4 (4%) haemangiomas, in 3 (3%) laryngeal web and 
in 1 child (1%) laryngeal papillomas were found. In as many 
as 31 children (28%) congenital abnormalities of the great 
arteries were diagnosed.

Congenital laryngeal hypotonia was diagnosed in 50% 
of children in the study. The authors of other studies also 
report that the most common cause of congenital stridor 
is laryngomalacia, with a  frequency of 35-75% which is 
corroborated in the material from the present study  (6). 
According to medical literature, the next lower airway ab-

celem oceny światła dróg oddechowych i znalezienia przy-
czyny duszności. Inaczej wygląda sytuacja w przypadku wy-
stępowania u dzieci wrodzonego stridoru oddechowego. 

 Najczęstszą przyczyną wrodzonego stridoru oddechowe-
go u dzieci jest wiotkość krtani, tzw. laryngomalacja. Stridor 
związany z  wiotkością krtani w  większości przypadków 
ustępuje samoistnie, czyli nie wymaga leczenia. Następuje 
to pomiędzy 18. a 24. miesiącem życia dziecka (2-5). Bazując 
na podanych wyżej danych z literatury, trudno zaprzeczyć 
logicznemu, wydaje się, pytaniu, że jeżeli 35-75% wrodzo-
nego stridoru spowodowanego jest wiotkością krtani, który 
ustępuje samoistnie, to które dzieci ze stridorem należy 
diagnozować?

U wszystkich 110 dzieci z wrodzonym stridorem odde-
chowym zgłoszonych do Kliniki Otolaryngologii Dziecięcej 
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego w okresie 5 lat 
w przebiegu diagnostyki ustalono przyczynę zwężenia dol-
nych dróg oddechowych. U  55  (50%) dzieci stwierdzono 
wrodzoną wiotkość krtani, u 6 (6%) porażenie strun głoso-
wych, u 5 (4%) wrodzone zwężenie chrząstki pierścieniowa-
tej, u 5 (4%) torbiele krtani, u 4 (4%) naczyniaki, u 3 (3%) 
płetwę krtaniową, u 1 dziecka brodawczaki krtani (1%) oraz 
aż u 31  (28%) dzieci wrodzone anomalie wielkich naczyń 
tętniczych.

Wrodzoną wiotkość krtani rozpoznano u  50% dzieci 
objętych badaniem. Autorzy piśmiennictwa również za 
najczęstszą przyczynę stridoru wrodzonego podają laryngo-
malację i według nich częstość ta waha się od 35 do 75%, 
co znajduje potwierdzenie w materiale niniejszej pracy (6). 

Tab. 2. Rodzaj stridoru oddechowego związany z poziomem pato-
logii dolnych dróg oddechowych a ostateczne rozpoznanie przy-
czyny stridoru z analizą statystyczną w grupie 110 dzieci 

Wdechowo-
-wydechowy Wdechowy Wydechowy

Wrodzona 
wiotkość 
krtani

34 21 0

Zwężenie 
chrząstki
pierścieniowatej

5 0 0

Torbiel 1 3 1

Anomalie 
wielkich 
naczyń

22 7 2

Porażenie 
fałdów 1 5 0

Płetwa 3 0 0

Naczyniaki 3 1 0

Brodawczak 1 0 0

Tab. 2. Type of respiratory stridor associated with an anatomical 
level of pathology in the lower respiratory tract versus the final 
diagnosis of the cause of stridor with statistical analysis in a group 
of 110 children 

Biphasic Inspiratory Expiratory

Congenital 
laryngeal 
hypotonia

34 21 0

Cricoid 
cartilage 
stenosis

5 0 0

Cyst 1 3 1

Abnormalities 
of the great 
arteries

22 7 2

Vocal fold 
paralysis 1 5 0

Web 3 0 0

Haemangiomas 3 1 0

Papilloma 1 0 0
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Na podstawie piśmiennictwa medycznego wiadomo, że 
kolejnymi co do częstości występowania patologiami dol-
nych dróg oddechowych będącymi przyczyną wrodzone-
go stridoru są porażenie fałdów głosowych i  wrodzone 
zwężenie chrząstki pierścieniowatej (6, 7). Nie znajduje to 
potwierdzenia w materiale niniejszej pracy, w której drugie 
miejsce zajmują anomalie wielkich naczyń tętniczych, które 
stwierdzono u 31 (28%) ze 110 badanych dzieci, a dopiero 
kolejne porażenie fałdów głosowych u 6 (6%) i wrodzone 
zwężenie chrząstki pierścieniowatej u 5 (4%) ze 110 dzieci. 
Autorzy piśmiennictwa podają, że anomalie wielkich naczyń 
tętniczych występują bardzo rzadko. Stanowią one 0,1% 
wszystkich wrodzonych wad serca (6-8). Nie znaleziono w li-
teraturze danych, jak często są one przyczyną wrodzonego 
stridoru oddechowego. 

W pracy przeanalizowano rodzaj stridoru związany z po-
ziomem występowania zwężenia dróg oddechowych, tj. 
stridor wdechowy, wydechowy i wdechowo-wydechowy. 
Wielu autorów piśmiennictwa podaje, że rodzaje stridoru 
można wiązać z występowaniem patologii na odpowied-
nim poziomie dróg oddechowych (4, 9). W niniejszej pracy 
zaobserwowano występowanie stridoru wdechowego 
u 37 (34%) ze 110 dzieci, wydechowego u 3 (3%) ze 110 
dzieci i mieszanego aż u 70 (63%) ze 110. Testem Fischera 
z p = 0,5992 nie stwierdzono istotnej statystycznie zależ-
ności pomiędzy rodzajem tego stridoru a lokalizacją pato-
logii w dolnych drogach oddechowych. Stridor wdechowy 
charakterystyczny dla zmian w górnym piętrze krtani za-
obserwowany u 37 dzieci, najczęściej występował u dzieci 
z wrodzoną wiotkością krtani, tj. u  21  (38%) z 55 dzieci 
z tym rozpoznaniem, ale aż 34 (62%) z 55 prezentowało 
stridor o  charakterze mieszanym. Wrodzona wiotkość 
krtani to patologia górnego piętra krtani i powinna charak-
teryzować się typowo wdechowym stridorem. W materiale 
tej pracy u dzieci z wiotkością krtani stridor mieszany wy-
stępuje częściej niż wdechowy, w stosunku 1,6:1, co może 
świadczyć o  współistnieniu wad wrodzonych na innych 
poziomach dolnych dróg oddechowych. U 5 dzieci z laryn-
gomalacją i stridorem mieszanym dodatkowo stwierdzono 
wady w okolicy podgłośniowej pod postacią wrodzonego 
zwężenia chrząstki pierścieniowatej. Anomalie wielkich na-
czyń tętniczych powodują zawężenie światła na poziomie 
tchawicy i wejścia do oskrzeli. Powinny charakteryzować 
się stridorem o charakterze mieszanym lub wydechowym. 
Analiza niniejszej pracy wykazała, że u dzieci z tą patologią 
zaobserwowano wszystkie rodzaje stridoru: wdechowy – 
u 7 (22%), wydechowy – u 2 (7%) i najczęściej mieszany – 
u 22 (71%) dzieci. Za występowanie innego niż mieszany 
i wydechowy stridoru odpowiedzialne są również mnogie 
patologie krtani i tchawicy, które stwierdzono u 11 (36%) 
z  31 dzieci. Autorzy cytowanych publikacji donoszą, że 
u prawie 50% dzieci z przewlekłym stridorem współistnieją 
mnogie patologie dolnych dróg oddechowych i dotyczy to 
w  równym stopniu dzieci z  laryngomalacją, wrodzonym 
zwężeniem chrząstki pierścieniowatej oraz z wrodzonym 

normalities in the order of frequency which are the cause of 
congenital stridor include: vocal fold paralysis and congeni-
tal cricoid cartilage stenosis (6, 7). This is not corroborated 
by the material from this study since the second most com-
mon pathology observed in it is abnormalities of the great 
arteries, which were found in 31 out of 110 children (28%). 
Vocal fold paralysis being diagnosed in 6 children (6%) and 
congenital cricoid cartilage stenosis being found in 5 out 
of 110 children (4%) are further on the list. The authors of 
other studies report that abnormalities of the great arteries 
are very rare. They account for 0.1% of all congenital heart 
defects (6-8). No data have been found in the literature on 
how often abnormalities of the great arteries are the cause 
of congenital respiratory stridor.

The present study analysed the type of stridor associated 
with an anatomical level of airway constriction. The types of 
stridor include inspiratory, expiratory and biphasic stridor. 
Many authors report that the type of stridor may be associ-
ated with a  specific anatomical level at which respiratory 
pathology is present (4, 9). In the present study inspiratory 
stridor was observed in 37 out of 110 children (34%), expira-
tory stridor in 3 out of 110 children (3%) and biphasic stridor 
in as many as 70 out of 110 children  (63%). The Fisher’s 
test did not confirm any statistically significant association 
between the type of stridor and the location of pathology in 
the lower respiratory tract (p = 0.5992). Inspiratory stridor 
characteristic for abnormalities at the upper level of the 
larynx, which was observed in 37 children in total, was most 
commonly found in children with congenital laryngeal hypo-
tonia, i.e. in 21 out of 55 children with this diagnosis (38%), 
but as many as 34 out of those 55 children (62%) presented 
with biphasic stridor. Congenital laryngeal hypotonia is an 
abnormality of the upper level of the larynx and should be 
characterised by typically inspiratory stridor. In the present 
study, in children with laryngeal hypotonia biphasic stridor 
is more common than inspiratory stridor, at a ratio of 1.6:1, 
which may indicate a coexistence of congenital defects at 
other levels of the lower respiratory tract. In 5 children with 
laryngomalacia and biphasic stridor additional defects were 
found in the subglottic area in the form of congenital cricoid 
cartilage stenosis. Abnormalities of the great arteries cause 
respiratory lumen stenosis at the level of the trachea and 
bronchial opening. They should be characterised by biphasic 
or expiratory stridor. The analysis of the present study demon-
strated that all types of stridor were present in children with 
abnormalities of the great arteries: inspiratory in 7  (22%), 
expiratory in 2 (7%) and the most common biphasic one in 
22 children (71%). The presence of stridor other than biphasic 
and expiratory is also due to multiple laryngeal and tracheal 
pathologies, which were found in 11 out of 31 children (36%). 
The authors of the quoted sources report that in nearly 
50% of children with chronic stridor there are concomitant 
multiple lower respiratory tract abnormalities. This is equally 
applicable to children with laryngomalacia, congenital cricoid 
cartilage stenosis and congenital vocal fold paralysis (3, 5, 8). 
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porażeniem fałdów głosowych  (3, 5, 8). Ważnym wnio-
skiem płynącym z  powyższych obserwacji jest fakt, że 
ponieważ wady w obrębie dróg oddechowych często są 
mnogie i mogą znajdować się na różnym poziomie, dia-
gnostyka endoskopowa nie powinna ograniczać się do 
wybranych odcinków dolnych dróg oddechowych, np. tylko 
krtani, ale obejmować ich całość, tzn. krtań, okolicę pod-
głośniową oraz tchawicę z podziałem na oskrzela główne. 
W ten sposób jest pewne, że endoskopista nie pominie 
żadnej patologii w trakcie diagnostyki.

Przy wykorzystaniu ww. badań diagnostycznych, tj.: 
rtg klatki piersiowej, usg krtani z oceną ruchomości fał-
dów głosowych, rtg przełyku z  kontrastem barytowym 
oraz ECHO serca, wykonanych u 110 dzieci z wrodzonym 
stridorem oddechowym wstępne rozpoznanie postawiono 
tylko u 31 (28%) z nich. U kolejnych 14 dzieci na podstawie 
usg krtani wstępnie rozpoznano: ograniczenie ruchomo-
ści fałdów głosowych u 9, torbiele krtani u 3 i naczyniaki 
krtani u 2. Dopiero endoskopia dolnych dróg oddechowych 
wykonana u wszystkich 110 dzieci pozwoliła na ostateczne 
rozpoznanie przyczyny stridoru oddechowego u  wszyst-
kich dzieci (100%). Patologie zwężające drogi oddechowe 
znajdują się na różnych poziomach, nie tylko w  krtani, 
ale również w tchawicy. Rozpoznanie patologii w górnym 
piętrze krtani nie wyklucza zmian w okolicy podgłośniowej 
i  w  tchawicy. Nawet w  przypadku rozpoznania anomalii 
naczyniowych na podstawie rtg przełyku z  kontrastem 
dopiero endoskopia pokazała współistnienie patologii na 
poziomie fałdów głosowych: porażenie fałdów i  płetwę 
krtaniową, które były głównie odpowiedzialne za objawy 
kliniczne i  wymagały natychmiastowego leczenia. Jak 
podają Nicolai oraz inni autorzy  (10, 11), najczęstszymi 
wskazaniami do endoskopii dolnych dróg oddechowych 
u  dzieci są stridor wrodzony oraz nawracające zapale-
nia krtani. Badania wykonane przez niego na materiale 
53 dzieci wykazały patologie w 96% przypadków. Nawet 
najpowszechniejsza przyczyna stridoru, jaką jest laryngo-
malacja, aż u 15% dzieci współistnieje ze zwężeniem dróg 
oddechowych w  okolicy podgłośniowej i  tchawicy pod 
postacią wrodzonego zwężenia chrząstki pierścieniowa-
tej, naczyniaków czy anomalii wielkich naczyń tętniczych 
(5, 8, 11-16). Endoskopia niezbędna jest dla wykluczenia 
współistniejących patologii dróg oddechowych. Z  tego 
powodu laryngofiberoskopia wykonana po miejscowym 
znieczuleniu błony śluzowej nosa nie może być jedynym 
badaniem endoskopowym w  diagnostyce wrodzonego 
stridoru oddechowego. 

Wnioski
1.	 Diagnostyka wrodzonego stridoru oddechowego musi 

obejmować zarówno krtań, jak i tchawicę z podziałem 
na oskrzela główne ze względu na współistnienie wad 
na różnych poziomach dróg oddechowych lub obec-
ność anomalii wielkich naczyń tętniczych powodują-
cych ucisk na tchawicę i/lub oskrzela z zewnątrz.

An important conclusion based on the above observations 
is that endoscopic examination should not be limited to 
selected portions of the lower respiratory tract, e.g. to the 
larynx only, but should cover the whole area, i.e. the larynx, 
subglottic area and trachea with its branching into the main 
bronchi, since respiratory tract defects are often multiple and 
may be located at different anatomical levels. In this way, the 
endoscopy technician is certain not miss any pathology during 
the diagnostic evaluation.

With the use of the abovementioned diagnostic pro-
cedures, i.e. chest radiograph, laryngeal ultrasound with 
vocal fold motility assessment, oesophagus radiograph 
with barium contrast and cardiac ultrasound performed in 
110 children with congenital respiratory stridor, preliminary 
diagnosis was made only in 31 children (28%). In another 
14 children the following preliminary diagnoses were made 
based on laryngeal ultrasound: restricted vocal fold motility 
in 9 children, laryngeal cysts in 3 and laryngeal haemangi-
omas in 2 children. It was only endoscopic examination of 
the lower respiratory tract performed in all 110 children 
that made it possible to make a definitive diagnosis of the 
cause of respiratory stridor in all children (100%). Abnor-
malities which constrict the airway are located at various 
anatomical levels: not only in the larynx, but also in the 
trachea. The diagnosis of pathology at the upper level of the 
larynx does not exclude the possibility of abnormalities in 
the subglottic area and in the trachea. Even when vascular 
abnormalities where diagnosed on oesophagus radiograph 
with contrast, it was endoscopy that revealed the coexist-
ence of pathologies at the level of the vocal folds: vocal fold 
paralysis and laryngeal web, which were mainly responsible 
for the clinical symptoms and required immediate treat-
ment. As Nicolai and other authors report (10, 11), the most 
common indication for lower airway endoscopy in children 
is congenital stridor and recurrent laryngitis. The study by 
Nicolai on 53 children demonstrated the presence of pathol-
ogy in 96% of cases. Even the most common cause of stridor, 
laryngomalacia, coexists in as many as 15% of children with 
airway stenosis in the subglottic area and trachea in the 
form of congenital cricoid cartilage stenosis, haemangi-
omas and abnormalities of the great arteries (5, 8, 11-16). 
Endoscopy is essential to exclude concomitant respiratory 
pathologies. For this reason, laryngofiberoscopy performed 
after the administration of a local anaesthetic to the nasal 
mucosa cannot be the only endoscopic examination used 
for the diagnosis of congenital respiratory stridor. 

Conclusions
1.	 Diagnostic evaluation of congenital respiratory stridor 

must cover not only the larynx, but also the trachea 
with its branching into the main bronchi primarily due 
to the coexistence of defects at various anatomical lev-
els of the respiratory tract or the presence of abnor-
malities of the main arteries causing external tracheal 
and/or bronchial compression.
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2.	 Rodzaj stridoru: wdechowy, wdechowo-wydechowy 
czy wydechowy nie jest jednoznaczny z poziomem lo-
kalizacji patologii w drogach oddechowych ze względu 
na współwystępowanie wad.

3.	 Najbardziej wartościową metodą w  diagnostyce wro-
dzonego stridoru oddechowego jest endoskopia dol-
nych dróg oddechowych sztywnym endoskopem 
w znieczuleniu ogólnym. 

4.	 Anomalie wielkich naczyń tętniczych są częstszą niż 
się uważa przyczyną wrodzonego stridoru odde- 
chowego.

2.	 The type of stridor: inspiratory, biphasic or expiratory is 
not exclusively associated with a single anatomical level 
of respiratory tract pathology due to the coexistence of 
defects.

3.	 The most useful method for the diagnosis of the cause 
of congenital respiratory stridor is lower respiratory 
tract endoscopy using a rigid endoscope under general 
anaesthesia. 

4.	 Abnormalities of the great arteries are a more common 
cause of congenital respiratory stridor than previously 
thought.
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