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Główna część mięśnia podniebienno-gardłowego biegnie w łuku podniebienno-gardłowym. Włók-
na prowadzące do trąbki słuchowej tworzą fałd trąbkowo-gardłowy (plica salpingopharyngea). Mię-
sień podniebienno-gardłowy zwęża cieśń gardła, skracając gardło i zbliżając łuki podniebienne ku 
sobie, obniża podniebienie i unosi krtań.

Unerwienie podniebienia pochodzi od nerwu podniebiennego większego i nerwów podniebiennych 
mniejszych, stanowiących gałęzie odprowadzające zwoju skrzydłowo-podniebiennego, który jest 
zwojem przywspółczulnym, topograficznie związanym z nerwem szczękowym. Unerwienie rucho-
we mięśni podniebienia miękkiego, z wyjątkiem mięśnia napinacza podniebienia miękkiego, pocho-
dzi od gałęzi gardłowych nerwu językowo-gardłowego i błędnego (splot gardłowy). Gałąź przysiecz-
na odchodząca od nerwu nosowo-podniebiennego (najdłuższa gałąź z grupy przyśrodkowej gałęzi 
nosowych tylnych górnych odchodzących od zwoju skrzydłowo-podniebiennego) unerwia błonę 
śluzową w okolicy brodawki przysiecznej. Natomiast unerwienie czuciowe podniebienia pochodzi 
od nerwu szczękowego, a wydzielnicze dla gruczołów podniebiennych – od nerwu twarzowego.

Tętnice podniebienne większe prowadzą unaczynienie do podniebienia twardego. Są one gałęziami 
tętnic podniebiennych zstępujących, pochodzących od tętnic szczękowych. Natomiast podniebienie 
miękkie unaczynione jest przez tętnice podniebienne mniejsze, odchodzące od tętnicy podniebien-
nej zstępującej i przez tętnice podniebienne wstępujące od tętnic twarzowych.

Piśmiennictwo
1.  Aleksandrowicz R., Ciszek B.: Anatomia kliniczna głowy i szyi. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2007.
2.  Netter F.H.: Atlas anatomii człowieka. Wydawnictwo Medyczne Urban & Partner, Wrocław 2002.
3.  Standring S.: Gray’s anatomy. Elsevier, New York 2005.

6.3.2. Laserowa plastyka podniebienia miękkiego (LAUP)
Wprowadzenie
Laserowa plastyka podniebienia miękkiego (LAUP – laser assisted uvulopalatoplasty) jest powszech-
nie stosowanym zabiegiem u pacjentów chrapiących oraz z łagodną postacią zespołu obturacyjnych 
bezdechów podczas snu (OSAS). Standardy postępowania przedstawione przez Amerykańską Aka-
demię Medycyny Snu w 2000 roku nie zalecają tego zabiegu. W wielu ośrodkach w Europie zabieg 
ten jest wciąż wykonywany przy zastosowaniu różnych rodzajów lasera: diodowego, CO2 i Er-Yag 
(ryc. 6.20–6.21).

Okres przedoperacyjny
Wywiad
Pacjenci skarżą się na uporczywe chrapanie. Wyróżnia się trzy stopnie ciężkości chrapania: I stopień 
– chrapanie okazyjne, II stopień – chrapanie częste, nawykowe, III stopień – chrapanie, któremu 
zawsze towarzyszą bezdechy (rozdz. 2). Szczególną uwagę należy zwrócić na sposób chrapania, tzn. 
czy pacjent chrapie przez nos, czy przez usta. Prosimy pacjenta, aby spróbował zademonstrować 
chrapanie przez usta, a następnie, przy zamkniętych ustach – przez nos. Większość pacjentów nie 
potrafi zachrapać przez nos przy zamkniętych ustach. Skala chrapania Panga-Rotenberga (PR) po-
może przewidzieć wynik zabiegu operacyjnego. Pacjentów dzielimy na PR(+) i PR(–). Pacjenci PR(+) 
potrafią wytworzyć drgania tkanek podniebienia miękkiego i dźwięki chrapania przy ustach lekko 
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otwartych podczas spokojnego wdechu, ale nie są w stanie tego dokonać przy zamkniętych ustach 
(podczas łagodnego wdechu z ustami zamkniętymi). Pacjenci PR(–) potrafią wytworzyć dźwięki 
chrapania zarówno przy ustach lekko otwartych (oddychanie przez usta wywołuje wibracje tkanek 
podniebienia), jak i zamkniętych. Podczas badania endoskopowego u chorych PR(–) widoczna jest 
wibracja mięśni trąbkowo-gardłowych w obszarze nosogardła. Spodziewamy się lepszego wyniku 
pooperacyjnego, gdy pacjent należy do grupy PR(+).

Badanie przedmiotowe
Podczas badania pacjent pozostaje w pozycji siedzącej. W przypadku braku możliwości wykonania 
badania endoskopowego należy wykonać rynoskopię przednią i tylną, używając wziernika nosowego 
i lusterka, badanie jamy ustnej, gardła środkowego i dolnego oraz laryngoskopię pośrednią za po-
mocą lusterka krtaniowego. Dokładniejszą ocenę badanych struktur i przestrzeni umożliwi badanie 
endoskopowe przy użyciu endoskopu giętkiego w znieczuleniu miejscowym. Pozwala ono również na 
lepszy kontakt z pacjentem i pokazanie mu zmian patologicznych na ekranie monitora, jak również 
wytłumaczenie metody ich leczenia. Przy braku nadwrażliwości najczęściej aplikuję 10% lidokainę 
w aerozolu do jam nosowych i gardła. Badanie trwa zaledwie kilka minut. Podczas uwidocznienia 
nosogardła pacjent próbuje wytworzyć dźwięki chrapania przy zamkniętych ustach. Oceniamy pod-
niebienie i języczek, gdy chory próbuje chrapać przy zamkniętych i lekko otwartych ustach. Przebieg 
badania zostaje nagrany przy użyciu programu komputerowego, co umożliwia późniejsze omówienie 
z pacjentem każdego etapu badania. Podczas omawiania wyniku badania można nawiązać kontakt 
z chorym i wytłumaczyć mu mechanizmy chrapania i zapadania się tkanek górnych dróg oddecho-
wych podczas snu.
 Zalecam również wykonywanie tzw. biernej endoskopii w znieczuleniu miejscowym. Endoskop 
giętki prowadzimy przez jamę nosa i nosogardło do gardła środkowego i dolnego, oceniając tkanki 
gardła środkowego i dolnego (przerost, wibracja, tendencja do zapadania się) w pozycji siedzącej, 
a następnie leżącej.

Badania dodatkowe
  Kwestionariusze pytań dotyczące charakterystycznych objawów choroby.
  Kwestionariusz STOP-Bang.
  Kwestionariusz jakości życia SF-36.

Rycina 6.20. Końcówka lasera CO2 służąca do plastyki pod-
niebienia miękkiego z języczkiem. (Za zgodą Kliniki Otola-
ryngologii Uniwersytetu Medycznego w Białymstoku).

Rycina 6.21. Laser diodowy służący do plastyki podnie-
bienia miękkiego z języczkiem. (Za zgodą Kliniki Otolaryn-
gologii Uniwersytetu Medycznego w Białymstoku).
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  Kwestionariusz HADS.
  Skala Senności Epworth (ESS – Epworth Sleepness Scale).
  Analogowa skala wizualna chrapania (VAS snoring score).
  Poligrafia lub polisomnografia.

Ocena przedoperacyjna
Wskazania

  Chrapanie związane z drganiem tkanek podniebienia miękkiego, języczka, łuków podniebienno-
-gardłowych i podniebienno-językowych.

Tabela 6.3. Podsumowanie najważniejszych czynników i objawów w badaniu podmiotowym i przedmiotowym 
do zabiegu laserowej plastyki podniebienia miękkiego

Objawy Chrapanie związane z wibracją tkanek podniebienia miękkiego, języczka, łuków podnie-
bienno-językowych i podniebienno-gardłowych

Wskazanie Łagodna postać zespołu obturacyjnych bezdechów podczas snu, zaburzenia oddycha-
nia podczas snu w postaci pierwotnego chrapania 

Badanie laryngolo-
giczne
(ryc. 6.22)

–  Migdałki podniebienne I lub II stopnia w skali Friedmana
–  Nasada języka I lub II stopnia w skali Friedmana (FTP)
–  Szerokie łuki podniebienno-gardłowe
–  Wydłużona, przerośnięta błona śluzowa języczka
–  Wiotkie tkanki podniebienia miękkiego (widoczna wibracja tych tkanek podczas 

głębszego oddychania i symulacji chrapania)
–  Bierna endoskopia w znieczuleniu miejscowym wykazuje wibrację tkanek podnie-

bienia miękkiego z języczkiem

BMI < 28 kg mc./m2

Współpraca
z chirurgiem
podczas zabiegu

Dobra

Odruchy wymiotne Niewielkie

Rycina 6.22. Laserowa plastyka podniebienia 
miękkiego (laser diodowy). Obraz ustnej części 
gardła przed zabiegiem. (Za zgodą Kliniki Otolaryn-
gologii Uniwersytetu Medycznego w Białymstoku).
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  Łagodna postać zespołu obturacyjnych bezdechów podczas snu.
  W badaniu laryngologicznym:

 –  migdałki podniebienne I lub II stopnia w skali Friedmana;
 – FTP I lub II stopnia;
 – szerokie łuki podniebienno-gardłowe;
 – wydłużona błona śluzowa języczka;
 – wiotkie tkanki podniebienia miękkiego.

  Wskaźnik masy ciała < 28 kg mc./m2.
  Dobra współpraca pacjenta z chirurgiem.
  Odruchy wymiotne nienasilone.

Przeciwwskazania
  Umiarkowana lub ciężka postać zespołu obturacyjnych bezdechów podczas snu.
  Zespół centralnych bezdechów podczas snu.
  Suma punktów w Skali Senności Epworth > 15.
  Podejrzenie słabej współpracy pacjenta z chirurgiem.
  Znacznie nasilone odruchy wymiotne.
  Choroby powodujące zaburzenia krzepnięcia.
   Leki przeciwzakrzepowe, np. doustne antykoagulanty będące antagonistami witaminy K: warfary-

na i acenokumarol, inhibitory trombiny, takie jak heparyna i leki heparynopodobne, niesteroidowe 
leki przeciwzapalne, leki stosowane w chorobach serca i naczyń, takie jak Acard.

  Choroba nowotworowa.
  Niestabilna cukrzyca.
  W badaniu laryngologicznym:

 –  migdałki podniebienne III i IV stopnia w skali Friedmana;
 –  FTP III i IV stopnia – rozważyć wykonanie RFITT nasady języka;
 –  niedrożność nosa – leczenie zachowawcze upośledzenia drożności nosa, np. alergicznego nie-

żytu nosa, rozważyć wykonanie zabiegu przywracającego fizjologiczny tor oddychania 
przy braku poprawy po leczeniu zachowawczym.

Ryzyko związane z zabiegiem
  Pożar – unikać tlenu w pomieszczeniu, w którym wykonywany jest zabieg.
  Nieumyślne zranienie pacjenta przez laser, np. skóry lub kogokolwiek obecnego na sali opera-

cyjnej.
  Uszkodzenie wzroku – stosować okulary ochronne.
  Krwawienie podczas waporyzacji tkanek podniebienia miękkiego – koagulacja bipolarna naczyń.
  Krwawienie podczas usuwania błony śluzowej języczka – koagulacja bipolarna krwawiących na-

czyń.

Informacje dla pacjenta na temat zabiegu
W sposób prosty należy przedstawić pacjentowi, że zabieg będzie trwał około 20 minut. Przed za-
biegiem zostanie choremu założony wenflon (kaniula dożylna), najczęściej do żyły grzbietu dłoni lub 
zgięcia łokciowego. Zabieg rozpoczyna się od znieczulenia miejscowego z zastosowaniem zarówno 
środka w aerozolu, jak i środka wprowadzonego za pomocą cienkiej igły w tkanki podniebienia. Pa-
cjent oraz personel medyczny obecny na sali zabiegowej nakładają okulary ochronne. Następnie, po 
10 minutach, chirurg przystępuje do zabiegu. Końcówka z włóknem lasera jest wprowadzana przez 
jamę ustną do gardła, a tkanki podniebienia w określonych miejscach są poddawane działaniu lasera, 
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tak aby było możliwe ich usztywnienie. Następnie za pomocą lasera lub nożyczek usuwa się nadmiar 
błony śluzowej języczka. Podczas tego zabiegu może wystąpić niewielkie krwawienie, ale dolegliwości 
bólowe u większości pacjentów nie powinny być nasilone. Po zabiegu wenflon jest usuwany. Pacjent 
powinien pozostać w poradni przez około 30 minut i nie pić napojów przez około 2 godziny. Należy 
również poinformować pacjenta, jakie jest ryzyko wystąpienia powikłań po tym zabiegu oraz jakie 
są wskaźniki powodzeń.

Wskazane instrumentarium
  Laser CO2, diodowy lub Er-Yag.
  Strzykawka 2–5 ml.
  Igła 0,5 mm.
  1% lidokaina (ampułki) lub mepiwakaina.
  Kleszczyki chirurgiczne, naczyniowe proste lub zagięte o długości 14–22 cm.
  Szpatułka prosta lub szpatułka z rączką naciskającą na nasadę języka (tobold tongue depressor).
  Nożyczki chirurgiczne o długości 18 cm.
  Koagulacja bipolarna.

Przygotowanie do zabiegu
  Pacjent pozostaje na czczo od kolacji, jeśli zabieg wykonywany jest w godzinach rannych, lub

2–3 godziny, jeśli zabieg jest wykonywany po południu.
  Zapewnienie dostępu do żyły przez założenie wenflonu do żyły grzbietu ręki, żyły przedramienia 

lub żyły łokciowej.
  Podanie leków przeciwbólowych doustnie przed zabiegiem, np. Paracetamol 500 mg lub Pyralgina 

500 mg (jeśli nie występuje na nią nadwrażliwość).

Zabieg operacyjny
Znieczulenie
Zabieg jest przeprowadzany w większości przypadków w znieczuleniu miejscowym. Podajemy
6 dawek 10% lidokainy w aerozolu, rozpylając po 2 dawki na okolicę podniebienia miękkiego i bło-
ny śluzowej języczka, na łuki podniebienno-gardłowe i na obszar znajdujący się 1–2 cm powyżej 
górnego bieguna migdałków podniebiennych obustronnie. Następnie ostrzykuje się (roztworem 1% 
lidokainy z adrenaliną w stosunku 1:100 tys.) okolicę położoną 1 cm nad nasadą języczka i 1 cm 
obustronnie powyżej górnego bieguna łuku podniebienno-językowego (ryc. 6.23 i 6.24). Zamiast 
lidokainy z adrenaliną często stosuję preparaty artykainy z epinefryną, np. gotowy preparat Ubistesin.

Pozycja pacjenta podczas zabiegu
Pacjent pozostaje w pozycji siedzącej.

Antybiotykoterapia przed zabiegiem
Antybiotykoterapia nie jest wymagana.

Istotne punkty anatomiczne
  Górne bieguny łuków podniebienno-językowych.
  Granica podniebienia miękkiego i twardego.
  Granica pomiędzy błoną śluzową języczka a mięśniem języczka.
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Technika zabiegu
Zabieg za pomocą lasera CO2 (długość fali 10,6 μm, podczerwień)
Pacjent pozostaje w pozycji siedzącej, oddycha przez usta. Szpatułką naciskamy na nasadę języka, nie-
zbyt mocno, aby nie wywoływać odruchów wymiotnych, ale wystarczająco mocno, aby uwidocznić 
przynajmniej górną część migdałków podniebiennych. Jeśli dysponujemy szpatułką tobold, pacjent 
sam naciska na nasadę języka, kontrolując siłę tego nacisku. W przypadku nasady języka I stopnia 
w skali Friedmana zabieg można przeprowadzić bez użycia szpatułki.
 Zabieg rozpoczyna się od waporyzacji górnych biegunów łuków podniebienno-gardłowych 
obustronnie na całej powierzchni niezajętej przez migdałek podniebienny. Następnie światło lase-
ra prowadzi się nad łukiem podniebienno-językowym po tkankach podniebienia miękkiego, doko-
nując odparowania tkanek na powierzchni o kształcie trójkąta, zwróconego podstawą w kierun-
ku łuków podniebienno-językowych a szczytem – w kierunku podniebienia miękkiego (ryc. 6.25 
i 6.26). Kleszczykami chirurgicznymi chwytamy za koniuszek języczka i – na granicy błony ślu-
zowej i mięśnia języczka – usuwamy nadmiar błony śluzowej, więcej w przedniej niż tylnej jego
części.

Zabieg za pomocą lasera diodowego (635–808 nm, światło pomarańczowoczerwone)
Pacjent pozostaje w pozycji siedzącej, oddycha przez usta. Szpatułką naciskamy na nasadę języka, 
niezbyt mocno, aby nie wywoływać odruchów wymiotnych, ale wystarczająco mocno, aby uwidocz-
nić przynajmniej górną część migdałków podniebiennych (ryc. 6.27).

 W przypadku nasady języka I stopnia w skali Friedmana zabieg można przeprowadzić bez użycia 
szpatułki. Zabieg rozpoczyna się od waporyzacji błony śluzowej górnych części łuków podniebienno-
-językowych obustronnie na całej powierzchni wolnej od migdałka podniebiennego. Następnie 

Rycina 6.23. Znieczulenie miejscowe tkanek podniebie-
nia miękkiego podczas zabiegu laserowej plastyki pod-
niebienia miękkiego. Widoczne miejsce podania leku 
znieczulającego miejscowo (0,5 cm nad łukiem podnie-
bienno-językowym prawym). (Za zgodą Kliniki Otolaryn-
gologii Uniwersytetu Medycznego w Białymstoku). 

Rycina 6.24. Znieczulenie miejscowe tkanek podnie-
bienia miękkiego podczas zabiegu laserowej plastyki 
podniebienia miękkiego. Widoczne miejsce podania 
leku znieczulającego miejscowo (0,5–1 cm nad nasadą 
języczka). (Za zgodą Kliniki Otolaryngologii Uniwersytetu 
Medycznego w Białymstoku).


