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Drodzy Czytelnicy,

Laryngologia dziecieca powstata w pofowie
ubieglego wieku jako wynik zainteresowar i po-
trzeb lekarzy zajmujqcych sie leczeniem dzieci
chorych na czeste schorzenia gérnych drég od-
dechowych. W tym punkcie spotkaly sie zaintere-
sowania pediatréw i laryngologdéw. Pojawita sie
nowa potrzebna specjalnosc.

W ciqggu ostatnich 50 lat medycyna cecho-
wata sie bardzo szybkim rozwojem. W pediatrii,
jak i w innych dziedzinach, pojawily sie wqgskie
specjalizacje i trend ten ma nadal swoich zwo-
lennikéw. W konsekwenciji tej sytuacji specjalista
zajmujqgcy sie np. doroslymi chorymi na cukrzyce
nie podejmie sie leczenia cukrzycy dzieciecej,
a lekarz zajmujqgcy sie leczeniem biataczki u do-
rostych nie podejmie sie leczenia tej choroby
u dziecka, a jednak organizacja lecznictwa wy-
maga, zeby w terenie lekarz laryngolog ogdlny
zajmowat sie réwniez dzie¢mi.

Niniejszym wyrazam serdeczne podzigko-
wania redakcji ,Magazynu Otorynolaryngologi-
cznego”, a szczegdlnie panu prof. Antoniemu
Krzeskiemu, za dostrzezenie tego problemu
i przedlozenie nam propozycji opracowania
praktycznych wskazéwek diagnostyczno-tera-
peutycznych w niektorych schorzeniach laryngo-
logicznych u dzieci.

Mam nadzieje, zZe tres¢ niniejszego zeszytu
pomoze Kolegom w ich codziennej pracy.

prof. dr hab. med. Mieczystaw Chmielik

Warszawa, wrzesien 2003 r.



TWORZYLI POLSKA
LARYNGOLOGIE

JAN
DANIELEWICZ
(1903-1982)

Twérca laryngologii dzieciecej w Polsce i na swiecie

Jan Gabriel Danielewicz, syn Konstantego
i Apolonii Katuzniackiej, urodzit sie w 1903 r.
w Lancucie pod zaborem austriackim. Wycho-
wywat sie w srodowisku kupieckim. Jego dziad
i ojciec piastowali stanowisko burmistrza
Lan-cuta. Jan Gabriel miat pieciu braci i jedna
siostre. Do piecioklasowej szkoly podstawowej
i gimnazjum uczeszczal w rodzinnym miescie.
Spiewal w choérze szkolnym i grat na skrzyp-
cach w kwintecie. Jego dziecinstwo zostalo
zaklécone wybuchem I wojny Swiatowej
w 1914 r. Uciekajac przed linig frontu, znalazt
sie wraz z rodzing w Brnie na Morawach. Po
powstaniu panstwa polskiego wstgpil jako
ochotnik do wojska i brat udziat w wojnie
w 1920 r. Dostat sie do niewoli rosyjskiej. Po
ucieczce wrocit do Lwowa i rozpoczal studia
na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu Jana
Kazimierza we Lwowie. W roku 1927 uzyskat
tytut doktora wszechnauk lekarskich.

Podjal dwuletni bezptatny staz w gtéwnych
oddziatach Szpitala Powszechnego we Lwowie
przy ul. Glowinskiego. Poznat tam dr. Zygmunta
Szpalkego — laryngologa, ktory stal sie jego
mistrzem i wychowawcg. Zainteresowala go
rowniez pediatria. Wspoéipracowat z prof. Fran-
ciszkiem Groerem. Chetnie konsultowal dzieci
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kierowane z kliniki pediatrycznej. Bardzo lubit
dzieci 1 interesowal sie medycyna wieku
rozwojowego.

W latach 1933-1938 szkolil sie w euro-
pejskich klinikach laryngologicznych, m.in.
w Wiedniu, Berlinie i Budapeszcie. Brat czynny
udziat w zyciu naukowym Lwowa. Opublikowat
w tym okresie 7 prac.

W latach 1940-1941 byl asystentem
Lwowskiej Kliniki Otolaryngologicznej kiero-
wanej przez prof. Teofila Zalewskiego. W latach
1941-1944 byt ordynatorem oddzialu laryngo-
logicznego we Lwowie. W roku 1939, po wkro-
czeniu do miasta wojsk radzieckich, oddat
cze$¢ swego mieszkania pozbawionym dachu
nad glowa 14 siostrom szarytkom pracujacym
w szpitalu. Przebywaly one tam jeszcze po
wyjezdzie rodziny Danielewiczoéw z miasta po
1945 r. Pod koniec II wojny Swiatowej, w roku
1944 Danielewicz zostat powotany do Ludowego
Wojska Polskiego. Byl ordynatorem oddziatu
Szpitala Wojskowego w Otwocku. Ze stuzby
zostal zwolniony w 1946 r. w stopniu kapitana.

Na zaproszenie prof. Aleksandra Zakrzew-
skiego pracowal jako adiunkt w Klinice Oto-
laryngologicznej w Poznaniu. W roku 1947
przeniost sie do Warszawy, gdzie podjal prace



w Klinice Dzieciecej Akademii Medycznej, kiero-
wanej przez prof. Mieczystawa Michatowicza.
Rozpoczal tu okres intensywnej pracy w dzie-
dzinie otolaryngologii dzieciecej. W roku 1959
uzyskat zatwierdzenie programu opieki laryngo-
logicznej nad dzieckiem. Stworzyl podstawy
specjalizacji, szkolen, organizacji klinik, oddzia-
16w szpitalnych i konsultacyjnych. Zainicjowat
regularne kursy doskonalenia podyplomowego
i kongresy naukowe pn. ,Dni Otolaryngologii
Dzieciecej”. Obecny zjazd, ktéry odbedzie sie we
wrzesniu br w Lublinie, jest trzynastym z kolei.

Zainteresowanie nowa specjalnoscia zwiek-
szalo sie dzieki jego aktywnosci. Przyjmowat
wielu gosci z kraju i zagranicy. Byl zapraszany
przez znane kliniki laryngologiczne. W jego
ksiedze pamigtkowej mozna znalez¢ wpisy 47
naukowcow, ktorzy wygtaszali referaty i asysto-
wali podczas badan, wizyt oddzialowych i
operagcji.

W roku 1979 zorganizowal w Warszawie
Miedzynarodowy Kongres Otolaryngologéw
Dzieciecych z udzialem delegatow z 23 krajow.
Przez 20 lat byt konsultantem naukowym uzdro-
wisk polskich, wizytowal zespél sanatoryjny
w Rymanowie.

Pracowal w lecznicy rzadowej, Cieszyl sie
duzym zaufaniem pacjentow. W jego gabinecie
prywatnym mozna bylo spotka¢ wybitnych
Polakéw. Bywali tam m.in. Jan Parandowski,
Stefan Wiechecki, Konstanty Ildefons Gat-
czynski, Alfons Karny, Adolf Dymsza, Alina
Szapocznikow, Stanistaw Lorenc.

Za caloksztalt pracy zawodowej i spotecznej
byt odznaczony Krzyzem Komandorskim i
Kawalerskim Odrodzenia Polski, Medalem
10-lecia i innymi odznaczeniami krajowymi i
zagranicznymi.

Docent Danielewicz byl dwukrotnie zonaty,
jego pierwsza zona, dr med. Helena Duchowicz,
corka dyrektora szkolty w Tarnopolu, zmarta
w 1950 r. Druga zona, magister handlu zagra-
nicznego, Tatiana Kozakiewicz, zmarta wkrétce
po S$mierci meza. Brat Wojciech mieszka w
Australii. Cérka Maria Danielewicz jest lekarzem
pediatrg w Warszawie, syn Pawel Danielewicz
jest profesorem fizyki na Uniwersytecie Stanu
Michigan w Stanach Zjednoczonych.

Docent Jan Danielewicz opublikowatl ponad
100 oryginalnych prac naukowych i liczne roz-
dzialy w podrecznikach. Wyksztalcil zespot
wspolpracownikéw i wybitnie przyczynil sie do

podniesienia poziomu opieki specjalistycznej
nad dzieckiem. Przygotowal do pracy swych
nastepcow: dr hab. Maria Goéraléwna byta ordy-
natorem Oddzialu ORL w Szpitalu Dziecigcym
na Saskiej Kepie w Warszawie i potozyta podwa-
liny pod rehabilitacje dzieci gtuchych; prof. Ewa
Kossowska pelnita obowiazki kierownika Kliniki
ORL Dzieciecej w Akademii Medycznej w
Warszawie przez 20 lat. Obecnie Klinika jest
liczacym sie w Polsce i na $wiecie centrum
laryngologii dzieciecej, ksztalci nastepcow, kon-
tynuujac dzieto doc. Danielewicza.

Jan Danielewicz zmart 22 listopada 1982 r.,
zostal pochowany na Cmentarzu Wojskowym
na Powgzkach.

prof. dr hab. med. Ewa Kossowska
lek. Lechostaw P. Chmielik

PISMIENNICTWO

Kubicki Jan. W: Gazeta Lancucka, maj 1998, nr 5/56, s. 4.
Wywiad prasowy. W: Stuzba Zdrowia, luty 1978.

3. Kossowska E., Goralowna M.: Otorynolaryngologia dziecigca —
rys historyczny. Pediatria Polska, 1995, nr 11-12, 115.

4. Stool S.E.: A brief history of pediatric otolaryngology. Otol.
Head. Neck. Surg. 1996, 115(4), 278-282.

5. Pracy R.: Recent development in pediatric otolaryngology
(The Semon Lecture, 1980). J. Laryngol. Otol. 1981, 95,
1097-1108.

6. Chinski A.: History of pediatric otorhinolaryngology. W: II
manual of pediatric otorhinolaryngology IAPO/IFOS. Red. T.
Sih., A. Chinski, R. Eavey. Interamerican Association of Pe-
diatric Otorhinolaryngology, Brazil 2001, 16-19.



6

OPERACJE NOSA U DZIECKA

prof. dr hab. med. Mieczystaw Chmielik
lek. Lechostaw P. Chmielik

NASAL SURGERY IN CHILDREN

The question of indications or contraindications for
a nasal surgery in a child has been discussed for
many years. Publications often feature suggestions
concerning the time of nasal fracture repositioning,
as well as septorhinoplastic and surgical reconstruc-
tions of nasal skeletal lesions. The suggestions
concern basic information and are intended for
ENT surgeons and Paediatric ENT doctors.

Mag. ORL, 2003, SUPLEMENT 1V, 6-8

KEY WORDS:
nasal trauma in children, nasal reposition in
children, nasal reconstruction in children

Klinika Otolaryngologii Dzieciecej AM w Warszawie
Kierownik: prof. dr hab. med. Mieczystaw Chmielik
ul. Marszatkowska 24, 00-576 Warszawa
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Deformacje szkieletu chrzestnego i kostne-
go w wieku rozwojowym wystepuja czesto (Sub-
avi¢ M. 2002). Obserwuje sie je wsrod ok. 15%
dzieci zgtaszajacych sie do laryngologa z powo-
du zaburzen droznosci nosa (Danielewicz J. i in.
1970). Skrzywienia przegrody nosa moga miec
charakter wrodzony badZ nabyty — najczesciej
pourazowy. Uraz nosa u dziecka nie zawsze
wywoluje pekniecie szkieletu. Zaréwno szkielet
chrzestny, jak i kostny sa elastyczniejsze niz
u dorostego, niemniej jednak masywne ura-
zy mogg prowadzi¢ do trwaltych deformacji
(Chmielik i Betlejewski 2001), ktore powoduja
uposledzenie droznosci nosa.

Deformacje te kieruja gtowny prad powie-
trza w rejony, gdzie nie powinien on przebiegac.
Utatwia to przediuzanie sie infekcji w obrebie
zatok przynosowych i trgbek stuchowych. Moze
tez stymulowac przerost migdatka gardiowego.
Dzieci ze zdeformowang przegroda nosa sa
przewlekle niedotlenione i nierzadko rozwija sie
u nich zesp6t btednie zwany twarzg adenoidalna
(Zawadzka-Gtos 2001). Z wymienionych przy-
czyn leczenie operacyjne deformacji nalezy
podja¢ bezposrednio po ich stwierdzeniu. Jesli
powodem deformacji jest uraz nosa wystepujacy
w czasie do 7 dni przed badaniem, uszkodzony
nos wymaga nastawienia wg technik powszech-
nie opisywanych w podrecznikach laryngologii.
Przekroczenie terminu 7 dni sprawia, ze odsetek
nieskutecznych repozycji bardzo sie zwieksza.
Po uptywie 3 tygodni repozycja jest juz zwykle
niemozliwa i wtedy konieczne bywa leczenie
operacyjne.

Wiele wspoliczesnie obowigzujgcych w Pol-
sce podrecznikow laryngologii proponuje zwle-
kanie z operacjami do zakonczenia wzrostu nosa
(Zakrzewski 1981). W Swietle doswiadczen wia-
snych autora oraz licznych doniesienn z wiodg-



cych na swiecie osrodkéw naukowych wynika, ze
operacje skrzywionej przegrody u dziecka sa nie
tylko mozliwe, lecz takze wyraznie wskazane
w kazdym wieku dziecka, gdyz tolerowanie upo-
Sledzonej droznosci nosa moze miec¢ daleko-
siezne negatywne skutki, o ktérych wspomniano
powyzej (Belenky 1983, Crysdale 1999, Saffer
2001, El Hakim, Crysdale i in. 2001). We wspot-
czesnych polskich podrecznikach laryngologii
brak opiséw tych operacji, autorzy zdecydowali
sie wiec poda¢, z koniecznos$ci schematyczny,
Sposob operowania przegrody nosa u dziecka.

Zabieg musi by¢ poprzedzony szczegoto-
wym badaniem pediatrycznym z uwzglednie-
niem mechanizmoéw krzepniecia krwi oraz ba-
daniem laryngologicznym z oceng rozlegtosci
1 jakosci deformacji. W uzasadnionych przypad-
kach nalezy wykona¢ tomografie komputerowa
zatok w plaszczyznie wiencowej. Badanie to
pozwala okresli¢ patologie towarzyszace scho-
rzeniu podstawowemu. Nalezy rowniez zwrocic¢
uwage na coraz czestsze u dzieci schorzenia
alergiczne. Pacjentoéw z sezonowym alergicznym
niezytem nosa nie nalezy operowac¢ w okresie
zaostrzenia objawow.

Operacja przegrody nosa u dziecka musi
spelnia¢ 3 podstawowe, okreslone przez
Cottle’a (1970) warunki:

1.Nie wolno wykonywac ciecia w obrebie
btony sluzowej.

2.Nie wolno resekowac¢ elementow chrzest-
nych przegrody — jesli resekcja jest konieczna,
moze dotyczy¢ jedynie elementow kostnych.

3.Zabieg powinien by¢ wykonywany syme-
trycznie.

Operacje rozpoczyna sie, wykonujac w obre-
bie skory przedsionka ciecie siegajace chrzastki
przegrody. Jest to tzw. ciecie poipoprzeczne
stupka. Nastepnie po obu stronach oddziela sie
chrzastke przegrody od ochrzestnej, wykonujac
tzw. tunele gorne. Oddzielajgc okostng dna jamy
nosa od kosci, wytwarza sie tunele dolne. W tym
momencie modyfikacje dotyczace pacjenta
w wieku rozwojowym roznig sie istotnie od za-
biegu wykonywanego u dorostego: tunel dolny
nie moze siegac kanatu przysiecznego, gdyz jego
uszkodzenie moze zahamowac¢ wzrost przedniej
czesci szczeki. Tunel dolny powinno sie takze
wykona¢ w ten sposéb, aby oszczedzi¢ narzad
lemieszowo-nosowy. Po uwolnieniu chrzestnej
czesci przegrody i jej podstawy kostnej taczy sie
oba tunele, wytwarzajac tunel nosowy wspolny,

co pozwala na precyzyjng ocene podioza szkiele-
towego deformacji przegrody. Po dokonaniu tej
oceny, wykorzystujac ewentualne istniejace
szczeliny peknie¢ pourazowych, nalezy rozfrag-
mentowac przegrode tak, aby mozna jag byto na-
stepnie ustawic¢ w plaszczyznie strzatkowej. Gdy
sie tego dokona, zaszywa sie ciecie potpoprzecz-
ne oraz unieruchamia przegrode pomiedzy
dwiema wprowadzonymi uprzednio do obu jam
nosa blaszkami teflonowymi przeszytymi szwa-
mi materacowymi przez przegrode. Do unieru-
chomienia przegrody we wtlasciwym miejscu
powinna takze stuzy¢ tamponada jam nosa, kto-
ra u dziecka najlepiej wykona¢ za pomoca
gabczastych materialéw rozprezajacych sie, np.
merocelu. Nos od zewnatrz unieruchamia sie
opatrunkiem plastrowym. Korzystne bywa uzu-
pelnienie tego opatrunku blaszkg aluminiowa,
tworzywem termoutwardzalnym, np. heksce-
litem, lub oboma tymi usztywnieniami razem.
Tamponade nosa nalezy utrzymac¢ ok. 7 dni.
Blaszki teflonowe usuwa sie po 4 tygodniach.
Przez 3 miesigce po zabiegu nalezy zaleci¢
pacjentowi unikanie okolicznos$ci, ktére moga
skutkowac¢ urazem nosa, np. gry w pitke, jazdy
na rowerze itp.

Bardziej skomplikowane deformacje szkiele-
tu kostnego nosa, polegajace na skrzywieniu pi-
ramidy kostnej badz deformacji skrzydetek nosa,
wymagaja leczenia operacyjnego w wysoko wy-
specjalizowanych osrodkach rynochirurgii dzie-
ciecej. Czytelnikom zainteresowanym tematem
polecamy podreczniki rynochirurgii dzieciecej.

Na szczeg6lng uwage zastuguje postepowa-
nie z ropniami przegrody nosa. Ropnie takie
tworza sie w sytuacji, gdy w wyniku urazéw na-
stepuje odwarstwienie ochrzestnej przegrody,
a pomiedzy ochrzestng a chrzgstka zbiera sie
krew. Powstaje wowczas krwiak przegrody, ktory
stosunkowo szybko (w ciggu kilkunastu dni)
ulega zropieniu, przeksztalcajgc sie w ropien
przegrody. Ropien taki stwarza bezposrednie
zagrozenie zycia, gdyz moze spowodowac powi-
kiania w obrebie zatoki jamistej. Moze tez do-
prowadzi¢ do martwicy chrzastki, dlatego za-
rowno krwiak, jak i ropien nalezy jak najszybciej
zdrenowac. Najlepiej wykonuje sie to poprzez
ciecie poipoprzeczne stupka. Uzyskany ta droga
wglad w obreb przegrody nosa pozwala oceni¢
rozlegto$¢ zmian. Wazne jest stwierdzenie, czy
chrzastka przegrody ulegta martwicy. Jesli
tak — w miejsce ubytku chrzastki naturalnej



nalezy wprowadzi¢ odpowiednio zabezpieczong
chrzastke konserwowang (profilaktyka Kreutz-
felda-Jocoba).

Zadaniem tego wszczepu jest niedopuszcze-
nie do zapadniecia sie i zbliznowacenia w nie-
prawidiowej pozycji grzbietu nosa. Samo zdre-
nowanie ropnia, zalozenie tamponu z gabki
nasyconej antybiotykiem oraz ogélne podawanie
antybiotykow, zwykle zalecane w tych przypad-
kach, nie jest w stanie zapobiec wtérnym zmia-
nom bliznowatym, ktére moga zdeformowac
piramide chrzestng nosa, powodujac zaréwno
uposledzenie droznosci nosa, jak i zmiane jego
wygladu. Wszczep z chrzastki konserwowanej
zwykle po 3-5 latach ulega resorpcji, a wtedy,
juz w warunkach sterylnego pola operacyjnego,
mozna dokonac rekonstrukcji podparcia chrzest-
nego nosa, uzywajac jako materiatu wszczepu
chrzastki pobranej z zebra pacjenta.

Reasumujac nalezy stwierdzi¢, ze swobodne
oddychanie przez nos warunkuje prawidiowy
rozwqj fizyczny i psychiczny rosngcego organi-
zmu. To decyduje o tym, ze jakiekolwiek zmiany
patologiczne powodujgce uposledzenie drozno-
$ci nosa, w tym deformacje przegrody nosa, po-
winny by¢ leczone zachowawczo badz operacyj-
nie tak szybko, jak to tylko jest mozliwe.
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OPERACJE MIGDALKOW
PODNIEBIENNYCH | MIGDALKA
GARDLOWEGO U DZIEC

— metody operacyjne i wskazania do zabiegéw

prof. dr hab. med. Mieczystaw Chmielik
lek. Beata Zajac

SURGERY OF ADENOIDS AND TONSILS IN PE-
DIATRIC POPULATION - INDICATIONS AND
SURGICAL TECHNIQUE

The palatine tonsils and adenoids constitute the
major part of Waldeyer’s ring. They are located at
the entrance of respiratory and alimentary tract and
represent the first site of contact with a variety of
antigenic substances. Antigens are transported
through the reticular epithelium by M cells, and are
presented to antigen-processing dendritic cells,
which transport the antigen to the germinal centres
of the lymhoid follicle. Antigens elicitade T and
B cells response. This may result in the production of
immunoglobulins, the expansion of memory clones
and migration of lymphocytes via the postcapillary
venules to distant sites. Tonsils and adenoids are
involved in both local immunity and immune
surveillance for the development of the body’s
immunologic defence system. Their immune
function is apparent, therefore they should be
removed only for clearly defined clinical indications.
Adenotomy, tonsillotomy and tonsillectomy are
surgical operations for adenoids and tonsils. Tonsil-
lotomy is unpopular surgical technique for manage-
ment of hypertrophied tonsils. Authors presented
arguments for tonsillotomy as save and less
traumatic method than dissection tonsillectomy.
Tonsillotomy preserved part of tonsillar tissue and
it is considered to be beneficial for immunological
processes in children. Authors disscussed indica-
tions for adenotomy, tonsillotomy and tonsillectomy
in children. They present absolute and relative
recommendations for surgery.

Mag. ORL, 2003, SUPLEMENT 1V, 9-16

KEY WORDS:
adenotomy, adenoidectomy, tonsillotomy,
tonsillectomy, children, indications
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Schorzenia migdatkéw nalezg do najcze-
Sciej spotykanych problemoéw w otolaryngologii
wieku rozwojowego. Od wielu lat zabiegi usu-
wania migdatkow wywotujg wiele kontrowers;ji
dotyczacych wskazan do zabiegéw i metod ope-
racyjnych. W pierwszej potowie XX wieku byly
one powszechnie wykonywane, a wskazania do
adenotomii, tonsillotomii i tonsillektomii byty
bardzo szerokie i wigzaty sie gléwnie z nawra-
cajacymi stanami zapalnymi gardta. W péz-
niejszych latach, zwtaszcza po roku 1950,
w zwigzku z powszechnym wprowadzeniem
antybiotykéw do leczenia zakazen gardia,
wskazania te zostaly czesciowo ograniczone.
Poznanie roli migdatkéw w uktadzie odporno-
sciowym przyczynitlo sie do kolejnej zmiany
kryteriéw kwalifikacji do zabiegéw. Nadal sa
one jednak przedmiotem dyskusji.

ROLA MIGDALKOW PODNIEBIENNYCH
I MIGDAELKA GARDEOWEGO
W UKEADZIE ODPORNOSCIOWYM

Migdatki nalezg do uktadu tkanki limfatycz-
nej zwigzanej z btonami S$luzowymi (mucosa
associated lymphoid tissue, MALT). W sktad
MALT wchodza: tkanka limfatyczna uktadu
pokarmowego (GALT), drzewa oskrzelowego
(BALT) oraz nosa i gardta (NALT), okreslana mia-
nem pierscienia chtonnego Waldeyera. W sktad
pierscienia Waldeyera wchodza: migdatki pod-
niebienne, migdatek gardiowy, skupiska tkanki
limfatycznej tworzace migdatek jezykowy, mig-
datki trabkowe, sznury boczne oraz pojedyncze
rozsiane grudki chionne biony $luzowej gardta.
Anatomiczne polozenie migdatkow umozliwia
im staly kontakt z antygenami dostajacymi sie
do organizmu drogg oddechowg i pokarmowa.



Migdatki podniebienne i migdatek gardio-
wy maja specyficzng budowe ulatwiajaca im
kontakt z antygenami. Mimo makroskopowych
roznic w budowie anatomicznej ich mikro-
struktura jest podobna. Podstawowym elemen-
tem wchodzacym w sktad migdatkéw sg grudki
chionne i tkanka nabtonkowa. Powierzchnia
migdatka gardiowego jest pokryta migawko-
wym nabtonkiem pseudowarstwowym walco-
watym, nablonkiem wielowarstwowym pta-
skim 1 nablonkiem przejsciowym. Migdatek
gardiowy jest pozbawiony krypt, zbudowany
jest z 3—6 podiuznych faldow poprzedzielanych
bruzdami. Pod nabtonkiem znajduje sie, poto-
zona znacznie plycej niz w przypadku migdatka
podniebiennego, tkanka limfatyczna w postaci
grudek chtonnych. W grzbietowych czesSciach
faldow nablonek jest obficie nacieczony przez
limfocyty (Brodsky 1993, Modrzynski 2000).

Migdatki podniebienne sa pokryte nabion-
kiem wielowarstwowym ptaskim nierogowacie-
jacym, ktory wnikajac w gigb migdatka tworzy
na jego powierzchni okoto 8-20 zagtebien — sg to
krypty pierwotne. Krypty rozgateziajg sie wielo-
krotnie na coraz mniejsze przewody, tworzac
zatoki migdatkowe. Nabtonek w miare wnikania
w glab migdatka zmienia swa budowe. Staje sie
coraz cienszy, w niektérych miejscach zatraca
swoja cigglos¢. Nabtonek o takiej budowie nosi
nazwe siateczkowego. Nabtonek siateczkowy
jest nacieczony przez liczne limfocyty wedrujace
z grudek chtonnych do $wiatta krypt. Wnikanie
limfocytéw w obreb warstwy podstawnej powo-
duje zacieranie sie granicy nablonka. Powstaje
w ten sposoéb tkanka limfatyczno-nabtonkowa
(limfoepithelialna). W kryptach migdatkéw gro-
madzg sie limfocyty, leukocyty, zluszczone ko-
morki nabtonka, czastki pokarmu i bakterie. Pod
wplywem procesu zapalnego zwieksza sie liczba
komorek przedostajgcych sie do krypt, z resztek
organicznych powstaja masy tworzace czopy
retencyjne, ktére sg stopniowo usuwane na ze-
wnatrz. Masy organiczne w kryptach moga ulec
zwapnieniu, tworzgc tzw. kamienie migdatkowe.
Wokot krypt migdatka znajduja sie grudki limfa-
tyczne. W grudce wyroéznia si¢ zewnetrzng stre-
fe ptaszczowsg, skierowang do Swiatla grudki
(korona) i centrum rozrodcze. W grudkach i oko-
licy zewnatrzgrudkowej wystepuja liczne typy
komorek: limfocyty, komorki plazmatyczne, ma-
krofagi, komorki dendrytyczne. W przestrzeni
miedzy grudkami przebiegaja postkapilarne
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naczynia zylne. Poprzez te naczynia limfocyty
moga zaréwno opuszczac¢ migdatek, jak i wnika¢
z krwi do jego wnetrza (Modrzynski 2000).
Migdatki podniebienne i migdatek gardiowy
wraz z weztami chtonnymi 1 $ledziong zalicza
sie do obwodowych narzadéw limfatycznych.
W przeciwienstwie do weziow, migdatki nie po-
siadajg naczyn doprowadzajacych. Ich wyspecja-
lizowany nabtonek peini wazna role w rozpozna-
waniu 1 prezentowaniu antygenow. Antygeny
z krypt sa transportowane przez nablonek sia-
teczkowy dzieki wyspecjalizowanym komoérkom
typu M. Wykazujg one zdolnos¢ adsorpcji i trans-
portu antygenow przez nabtonek w bezposred-
nie sgsiedztwo limfocytow. Limfocyty nie potra-
fig rozpoznac wolnego antygenu, musi on zostac
przetworzony i zaprezentowany przez inny typ
komorek. Funkcje te speilniaja komoérki prezen-
tujace antygen (APC). W migdatku znajduja sie
limfocyty typu T i B. Limfocyty B wystepuja
gléwnie w centrach rozrodczych grudek oraz
w strefie ptaszczowej, sq odpowiedzialne za wy-
twarzanie przeciwcial humoralnych. Limfocyty
T przewazaja w strefie miedzygrudkowej. Wsréd
nich mozna wyréznic limfocyty T CD4 (T helper)
oraz limfocyty T CD8 (T suppressor). W migdat-
kach znajduja sie réowniez subpopulacje limfo-
cytow NK (natural killer), ktore wytwarzajg cy-
tokiny i moga bezposrednio niszczy¢ komorki
zakazone wirusem lub komorki nowotworowe.
Ekspozycja antygenu przez ukiad komorek APC
powoduje aktywacje limfocytéw T. Limfocyty
T helper pobudzaja limfocyty typu B znajdujace
sie w centrach rozrodczych grudek. Dochodzi do
ich proliferacji i przeksztalcania sie w plazmo-
cyty wytwarzajace przeciwciata. W migdatkach
znajduje sie najwiecej plazmocytéw wytwarzajg-
cych IgG, nieco mniej plazmocytow wytwarza
IgA. Przeciwciala IgM i IgD sa wytwarzane
w migdatkach w sladowych ilosciach. Procesy
stymulacji antygenowej limfocytow, ich aktywa-
cja, proliferacja i réznicowanie sg kontrolowane
przez cytokiny. Cytokiny sg substancjami biatko-
wymi wytwarzanymi przez poszczegolne typy
komorek i pelnia wazne funkcje regulacyjne
w ukladzie immunologicznym, umozliwiajac
wzajemne wspotdziatanie réznych typow komo-
rek. Stymulacja antygenowa, oprécz odpowiedzi
humoralnej, wywotuje takze reakcje obronne
typu komoérkowego. Giéwng role odgrywaja
w nich limfocyty T helper. Ich aktywacja przez
komorki APC przy wspotudziale interleukiny 1



OBJAWY PRZEROSTU MIGDALKA GARDEOWEGO

Zaburzenie droznosci nosa i state oddychanie
przez usta podczas snu i w okresie czuwania.

Zmiana barwy gtosu, nosowanie tylne
zamkniete.

Chrapanie w czasie snu.

Objawy zespotu obturacyjnych bezdechow
W czasie snu.

W wyniku diugotrwatego przerostu migdatka
gardlowego i niedroznosci nosa dochodzi do
zaburzen uksztaltowania twarzoczaszki i wad
zgryzu. U dziecka wyksztalca sie tzw. twarz
adenoidalna: twarzoczaszka jest dtuga, waska,
podniebienie twarde wysoko wysklepione,
srodkowa czes¢ twarzy splaszczona, dziecko
ma stale uchylone usta.

Powiekszony migdatek gardiowy moze uposle-
dzac droznos¢ trabek stuchowych i prawidtowa
wentylacje ucha srodkowego. Jest to czynni-
kiem predysponujacym do rozwoju wysieko-
wego zapalenia ucha, nawracajgcych ostrych
zapalen ucha srodkowego oraz przewlekiego
ropnego zapalenia ucha srodkowego.

Powiekszony migdatek gardiowy, uposledzajac
droznos¢ nosa, wplywa na zaburzenie prawi-
diowej wentylacji i drenazu zatok przynoso-
wych. Biona sluzowa nosa jest stale drazniona
zalegajaca wydzieling. Sprzyja to nawraca-
jacym stanom zapalnym zatok.

(IL-1) powoduje wytwarzanie interleukiny 2
(IL-2), bedacej czynnikiem wzrostu, dalszej ak-
tywacji i roznicowania sie limfocytow T. W obre-
bie migdatkéw zachodzg réwnoczesnie reakcje
immunologiczne typu humoralnego i komorko-
wego. W ich wyniku powstajg komorki pamieci,
majace nabytg zdolno$¢ rozpoznania antygenu
przy powtornym kontakcie. Komorki pamieci
immunologiczne] wywodzg sie z subpopulacji
limfocytéw T i B. Pobudzone limfocyty B, stano-
wigce komorki pamieci, zasiedlajg gtéwnie stre-
fe ptaszczowa grudki chtonnej migdatka. Czesc¢
z nich moze sie przedostawac¢ do uktadu krwio-
nosnego lub limfatycznego i =zasiedla¢ inne

narzady limfatyczne. Migracja limfocytow odby-
wa sie z centrow rozmnazania sie grudek do
strefy ptaszczowej i krypt, a takze w kierunku
odwrotnym. Udowodniono, ze limfocyty opusz-
czaja migdalki i wedruja gléwnie do weztéw
chionnych szyi. Mozna je zidentyfikowa¢ w odle-
glych weztach — oskrzelowych, krezkowych oraz
w Sledzionie. Wykazano takze, ze limfocyty po-
wstajagce w innych narzgdach limfatycznych
moga dociera¢ do tkanki migdatkéow (Brodsky
1993, Hermanowski 1999, Modrzynski 2000).

W obrebie migdatkéw zachodzg procesy roz-
poznawania antygenéw, ich neutralizacji, po-
wstajg miejscowe reakcje obronne. Dzieki sty-
mulacji odpowiedzi komoérkowej i humoralnej
oraz recyrkulacji limfocytéw uruchamiane sa
uogolnione reakcje immunologiczne. Ocena hi-
stologiczna daje podstawy do wniosku, ze naj-
wieksza aktywnosc¢ funkcjonalna dotyczy mig-
datkéw u dzieci w wieku od okolo 4 do 10 lat. Na
tym etapie rozwoju stanowig one wazny element
bariery immunologicznej i odgrywajg giéwna
role w ksztattowaniu i dojrzewaniu ukfadu od-
pornosciowego (Zawadzka-Glos 1997, Herma-
nowski 1999, Modrzynski 2000).

Funkcje migdatkéw podniebiennych i mig-
datka gardiowego potwierdzaja liczne prace,
w ktorych oceniano zmiany parametrow immu-
nologicznych, jakie zachodzg u dzieci po opera-
cjach usuniecia migdatkow. Cze$¢ autoréw
stwierdzala r6znego stopnia zmniejszenie steze-
nia immunoglobulin klas G, A i M w surowicy
u dzieci po zabiegach usuniecia migdatkéw (Her-
manowski 1999, Paulussen 2000, Kinciogullari
1in. 2002, Zielnik-Jurkiewicz i Jurkiewicz 2002).
Inni nie obserwowali znaczacych réoznic (Paulus-
sen 2000, Kinciogullari i in. 2002). Badania wy-
konywane u dzieci po zabiegach migdatkéw
wykazujg istotne zmiany w bezwzglednych
ilosciach, proporcjach i aktywnosci poszczegol-
nych subpopulacji limfocytow (Zawadzka-Glos
1997, Paulussen 2000, Kinciogullari i in. 2002,
Zielnik-Jurkiewicz i Jurkiewicz 2002). Nasilenie
tych zmian jest uzaleznione od wieku dziecka
(Zawadzka-Gtos 1997, Kinciogullari i in. 2002).
Obserwowane zmiany odpowiedzi komérkowej
1 humoralnej trudno jednoznacznie wyjasnic;
trudno takze na ich podstawie wyciagna¢ odpo-
wiednie wnioski. Poszczegoélni autorzy przedsta-
wiajg odrebne koncepcje dotyczace wptywu usu-
niecia migdatkéw na zmiany parametréow uktadu
odpornosciowego. Niewatpliwie jednak czesc
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OBJAWY PRZEROSTU
MIGDAELKOW PODNIEBIENNYCH

Przerost migdatkéw podniebiennych powoduje
przede wszystkim zaburzenia droznosci drog od-
dechowych w obrebie gardta srodkowego i jest
jedna z gtéwnych przyczyn zespotu obturacyj-
nych bezdechoéw sennych. Objawy przerostu
migdatkéw podniebiennych sa takie same, jak
objawy zespolu obturacyjnych bezdechoéw. Po-
nadto, w wyniku znacznego przerostu migdat-
kow, moga wystapic:

zaburzenia mowy, mowa niewyrazna, , klusko-
wata”

trudnosci w potykaniu, zwtaszcza pokarmow
statych

z nich uwaza, ze w zwigzku z istotng i nie w pet-
ni poznang rolg migdatkéow nalezy ograniczy¢
wskazania do ich usuwania, zwtaszcza w grupie
dzieci mtodszych (6-7 lat) (Zawadzka-Glos
1997, Homer i in. 2000).

Wspomniane prace pochodza z ostatnich 10
lat 1 poparte sa badaniami doswiadczalnymi.
Jednak juz w latach 50. tworca laryngologii dzie-
ciecej w Polsce, doc. Jan Danielewicz, na podsta-
wie obserwacji klinicznych doszedl do podob-
nych wnioskéw i byt zwolennikiem ograniczenia
wskazan do =zabiegéw usuwania migdatkow
u dzieci, cho¢ wtedy tego typu poglady nie byly
powszechnie uznawane i spotykaly sie z krytyka
(Danielewicz 1954, 1956).

TONSILLOTOMIA, TONSILLEKTOMIA
I ADENOTOMIA

Operacje dotyczace migdatkéw — adenoto-
mia, tonsillotomia i tonsillektomia — naleza do
najczesciej wykonywanych zabiegoéw laryngolo-
gicznych.

Adenotomia polega na usunieciu tkanki
migdatka gardiowego. Tonsillektomia to catko-
wite usuniecie migdatka podniebiennego. Zasa-
da tonsillotomii jest czesciowe przyciecie tkanki
migdatka podniebiennego.

Zdecydowana wiekszo$¢ operacji dotycza-
cych migdatkéw podniebiennych zaréwno w
Polsce, jak 1 na Swiecie stanowig tonsillektomie.
Tonsillotomia, jako zabieg oszczedzajgcy tkanke
migdalka podniebiennego, jest mato popularna
i wykonywana tylko w nielicznych osrodkach.
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Tonsillotomia byta zabiegiem powszechnie
wykonywanym na poczatku XX wieku. Przepro-
wadzano jg, uzywajac narzedzi gilotynowych.
W tym okresie wsréd laryngologéw powszechne
uznanie zdobyt poglad o koniecznos$ci catkowi-
tego usuwania migdatkéw w celu wyleczenia
zarowno schorzen gardia, jak i narzadow odle-
glych. Doprowadzilo to do sytuacji, w ktorej
w celu zwiekszenia rozlegtosci zabiegu i catko-
witego usuniecia tkanki migdatka podniebienne-
go tonsillotomy gilotynowe zaktadano, uciskajgc

OBJAWY ZESPOLU OBTURACYJNYCH
BEZDECHOW W CZASIE SNU

Doktadne kryteria rozpoznania tego zespoiu
u dzieci nie zostaly ustalone. W zwigzku z tym
najwazniejsza role w rozpoznaniu odgrywaja ob-
jawy kliniczne:

Glosne chrapanie, nierytmiczne oddychanie.
Catkowite bezdechy i przebudzenia, typowe dla
dorostych, u dzieci wystepuja znacznie rzadziej.

Czeste zmiany pozycji ciata w czasie snu, , nie-
spokojny sen”. Przyjmowanie w czasie snu cha-
rakterystycznej pozycji z wyprostowang, wygie-
ta szyjg, otwartymi ustami i wysunietg zuchwa.

Nadmierny wysitek oddechowy podczas snu
i stan przewleklego niedotlenienia powoduja za-
burzenia rozwoju somatycznego: niedob6r masy
ciata i wzrostu;otylos¢ wystepuje rzadko.

Stan przewleklego niedotlenienia u dzieci cze-
$ciej niz u dorostych wywotuje zaburzenia neu-
rologiczne i zaburzenia rozwoju intelektualnego.
Moga wystepowac zaburzenia zachowania, takie
jak nadpobudliwo$¢, nadmierna aktywnos¢ psy-
chosomatyczna. Nadmierna senno$¢ w czasie
dnia wystepuje rzadko. Typowe sg poranne béle

glowy.

Czasami moze sie pojawi¢ moczenie nocne —
mimowolne oddawanie moczu w czasie snu
u dziecka, ktére wczesniej prawidtowo kontrolo-
walo potrzeby fizjologiczne.

Zaburzenia ukladu sercowo-naczyniowego.
Wtérnie do obturacji drég oddechowych rozwija
sie nadcisnienie w krazeniu ptucnym, przecigze-
nie prawej komory serca. Moze to prowadzi¢ do
rozwoju serca plucnego i przerostu prawej ko-
mory serca.



tuki podniebienne i boczng $ciane gardta. W ten
sposo6b razem z tkanka migdatka usuwano czes¢
tukéw podniebiennych i podniebienia miekkie-
go. Zabieg gilotynowy, ktéry poczgtkowo byt
tonsillotomig, przeksztalcit sie w catkowite usu-
niecie migdatka podniebiennego, czyli tonsillek-
tomie gilotynowa (Guire 1966, Kerr i Brodie
1978, Chmielik i in. 1997).

Tonsillektomii wykonanywanej przy uzyciu
narzedzi gilotynowych, pierwotnie przeznaczo-
nych do tonsillotomii, towarzyszyly dos¢ liczne
powiktania — uszkodzenie i bliznowacenie tukow
podniebiennych, zaburzenie funkcji podniebie-
nia. W zamknietych bliznowato niszach pozosta-
waly fragmenty tkanki migdatka, ktére uznano
za punkt wyjscia ropni okotomigdatkowych.
W zwigzku z takimi przypadkami zaniechano
wykonywania tonsillektomii gilotynowych i za-
stapiono je zabiegiem tonsillektomii, polegajg-
cym na catkowitym wytuszczeniu migdatka pod-
niebiennego wraz z torebka. Na tle tej niezbyt
chlubnej historii tonsillektomii gilotynowej
zaprzestano uzywania narzedzi gilotynowych,
a wraz z nimi wykonywania tonsillotomii jako
zabiegéw z zalozenia niedoszczetnych. Zgodnie
z panujgcymi wtedy pogladami, zabieg niedo-
szczetny wiagzatl sie z mozliwoscig rozwoju powi-
ktan, a pozostawienie resztek migdatka podnie-
biennego uznawano za bilad w sztuce (Kerr i
Brodie 1978, Chmielik. i in. 1997).

Prawidlowo wykonana tonsillotomia polega
jednak na usunieciu wylacznie czesci migdatka
podniebiennego wystajacej spoza tukoéw, bez
uszkodzenia tukéw podniebiennych i podniebienia
miekkiego. Przeciwnicy tonsillotomii uwazajg, ze
pozostawiona tkanka zostaje szczelnie otoczona
torebka, co powoduje zamkniecie krypt i przejscio-
we utajenie procesu zapalnego. Przejawem ta-
kiego stanu ma by¢ tendencja do naciekéw i ropni
okotomigdatkowych. Z drugiej jednak strony,
wedlug pogladéw przedstawianych we wspot-
czesnym piSmiennictwie, za zrédio ropni okoto-
migdatkowych nalezy uzna¢ gruczoly slinowe
Webera, potozone w przestrzeni nadmigdatkowej
(Passy 1994). W naszym osrodku w 1997 r. prze-
prowadzono badania poréwnujace czestos¢ wyste-
powania ropni okotomigdatkowych w grupie 295
dzieci po tonsillotomii i odpowiednio dobranej
wiekowo grupie kontrolnej (293 dzieci). Nie
stwierdzono w nich czestszego wystepowania
ropni ani naciekéw okotomigdatkowych w grupie
dzieci po tonsillotomii (Chmielik i in. 1997).

Kolejnym argumentem wysuwanym prze-
ciwko tonsillotomii byta obawa przed trudnym
do opanowania krwawieniem z tkanki przycie-
tego migdatka. Argument ten moégt byc¢ stuszny
w przypadku, gdy zabieg ten w przesztosci wy-
konywano w znieczuleniu miejscowym, bez
zabezpieczenia droznosci drég oddechowych.
Jednak obecnie intubacja i znieczulenie ogolne
umozliwiajg operatorowi wykonanie odpowied-
niej hemostazy (Homer i in. 2000). Wake i
Glossop (1989) wykazali, ze utrata krwi w czasie
tonsillotomii jest u dzieci mniejsza niz podczas
tonsillektomii. Poza tym zabieg tonsillotomii jest
krotszy, a odczuwany po nim bdl jest mniej nasi-
lony. Autorzy ci nie polecali jednak wykonywania
tonsillotomii u dorostych. Weligodapola (1983)
w celu poroéwnania tonsillotomii i tonsillektomii
wykonywal u tego samego pacjenta przyciecie
migdatka po jednej stronie, a po przeciwnej wy-
tuszczal migdatek wraz z torebka i wykazal, ze
krwawienie $rédoperacyjne i pooperacyjne po
tonsillotomii bylo mniejsze. Dzieci odczuwaly
mniejsze nasilenie bolu po stronie tonsillotomii.
Inni autorzy potwierdzajg opinie, ze tonsilloto-
mia nie wigze sie z wiekszym krwawieniem niz
tonsillektomia (Kerr i Brodie 1978).

Wiekszos¢ autoréw opowiada sie za catkowi-
tym wyltuszczaniem migdatkéw podniebiennych,
a pozostawienie resztek tkanki w niszy uwaza za
btedne (Kerr i Brodie 1978, Yasariin. 1992). Ich
zdaniem pozostata tkanka stanowi ognisko zaka-
zenia. Poglad ten jest stuszny w przypadku os6b
dorostych, u ktérych funkcja immunologiczna
migdatkéow podniebiennych wygasta i stanowia
one narzad ulegajgacy inwolucji. Natomiast
u dzieci migdatki podniebienne odgrywaja istot-
na role w dojrzewaniu uktadu odpornosciowego
i w zwigzku z tym pozostawienie ich fragmentéw
jest wrecz celowe. W piSmiennictwie z ostatnich
lat pojawito sie kilka nowych doniesien na temat
tonsillotomii u dzieci (Linder 1999, Densert
i in. 2001, Hultcrantz 1999, Koltai i in. 2002).
Najnowsze badania na temat roli migdatkéw
w ukiadzie odpornosciowym potwierdzaja po-
glady przedstawiane od wielu lat przez nasz
osrodek. W przypadku przerostu migdatkéw
podniebiennych u dzieci zaleca sie tonsillotomie,
czyli cze$ciowe wusuniecie tkanki migdatka
(Linderiin. 1999, Densert iin. 2001, Hultcrantz
iin. (1999), Koltai i in. 2002). Tosillotomia jest
zabiegiem réwnie skutecznym jak tonsillektomia
w leczeniu dzieci z objawami zespotu obturacyj-
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nych bezdechoéw w czasie snu (Densert i in.
2001, Hultcrantz i in. 1999). Zaleta tonsilotomii
jest krétrzy czas trwania zabiegu, mniejsza utra-
ta krwi 1 mniejsze nasilenie bolu po operacji.
W omawianych doniesieniach tonsillotomia
wykonywana byta przy uzyciu mikrodebrajdera
(Koltai i in. 2002) lub metoda laserowa (Linder
i in. 1999, Densert i in. 2001, Hultcrantz i in.
1999). Niezaleznie od metody — przy uzyciu ton-
sillotomu gilotynowego, lasera CO, czy mikrode-
brajdera — wazna pozostaje sama idea i zasada
zabiegu, polegajaca na pozostawieniu czesci
tkanki migdatka podniebiennego. Cieszt fakt, ze
zyskuje ona coraz wiecej zwolennikow.

W przeciwienstwie do metod operacyjnych
migdatkéw podniebiennych zabieg usuwania mig-
datka gardtowego nie stwarza tylu kontrowersji.
Adenotomia polega na usunieciu tkanki migdatka
z nosogardtia. Przy zabiegu nalezy zwréci¢ szcze-
gélng uwage na to, aby nie uszkodzi¢ walow
trgbkowych. W wyniku uszkodzenia watéw tragb-
kowych 1 btony $luzowej w okolicy ujscia trabek
sluchowych moga powsta¢ blizny, ktore w
przysztosci stajg sie przyczyna trwatej dysfunkcji
trgbek stuchowych (Brodsky 1993). Zabieg usu-
niecioa migdatka gardiowego mozna wykonac
przy uzyciu adenotomu Beckmanna lub adeno-
tomu koszyczkowego typu La Force'a. Adenotom
koszyczkowy stwarza mniejsze ryzyko uszkodzenia
walow trgbkowych. W ciggu ostatnich 2 lat przed-
stawiono w piSmiennictwie nowe metody wyko-
nywania adenotomii z zastosowaniem noza
obrotowego (microdebrider) (Koltai i in. 2002,
Rodriguez i in. 2002).

WSKAZANIA DO OPERACIJI
MIGDALKA GARDEOWEGO

Wskazania bezwzgledne

Przerost migdatka gardiowego powoduja-
cy niedroznosc nosa, state oddychanie przez usta
w czasie snu i w okresie czuwania.

Przerost migdatka gardtowego z towarzy-
szacymi objawami zespotu obturacyjnych bezde-
chow w czasie snu.

Wskazania wzgledne

Dotycza sytuacji, w ktorych przerost mig-
datka gardiowego wspotlistnieje ze stanami za-
palnymi gornych drég oddechowych.

Wysiekowe zapalenie ucha srodkowego.
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Nawracajgce ostre zapalenie ucha srodko-
wego.

Przewlekle ropne zapalenie ucha srodko-
wego — adenotomia jako przygotowanie do za-
biegu operacyjnego ucha.

Nawracajace lub przewlekle zapalenie
zatok przynosowych.

Do wskazan wzglednych zalicza sie takze
wady zgryzu oraz nieprawidiowe uksztaltowa-
nie twarzoczaszki u dziecka z objawami przero-
stu migdatka gardtowego.

Rola adenotomii w leczeniu objawow ze-
spolu obturacyjnych bezdechéw w czasie snu
i wysiekowego zapalenia ucha jest powszechnie
akceptowana i udowodniona.

Wskazania do adenotomii zwigzane wy-
tacznie z zakazeniami i oparte na ocenie ilosci
nawrotow infekcji sa do$¢ powszechnie propo-
nowane w literaturze przedmiotu (Brodsky
1989, Deutsh 1996, Brodsky 1999, Darrow
i Siemens 2002). Nalezy podkresli¢, ze nawra-
cajace stany zapalne i infekcje u dziecka, u
ktorego nie stwierdza sie klinicznych objawéw
przerostu migdatka gardiowego, nie powinny
by¢ wskazaniem do zabiegu adenotomii. Przy-
czyna nawracajgcych infekcji sg nieprawidto-
wosci  funkcjonowania ukiadu immunolo-
gicznego. Usuniecie prawidiowego, powiegk-
szonego fizjologicznie migdatka gardiowego,
ktory stanowi wazna sktadowa uktadu odpor-
nosciowego, nie przynosi w tej sytuacji zad-
nych korzysci. Doniesienia z ostatnich lat po-
twierdzajg te hipoteze. Paradise i in. (1999)
przeprowadzili randomizowane badania klini-
czne, ktorych wyniki wykazaly ograniczony
i krotkotrwaty pozytywny efekt adenotomii
i adenotonsillektomii u pacjentéw, u ktéorych
jedynym wskazaniem do zabiegu bylo nawra-
cajace ostre zapalenie ucha srodkowego.

W przypadku zapalen zatok wiekszos¢ auto-
row jest zdania, ze adenotomia przynosi korzysci
i poprawe stanu klinicznego u przewazajacej
czesci pacjentéw (Cauvenberge i in. 1995,
Deutsh 1996, Takahashi i in. 1997, Vanderberg i
Heatley 1997, Brodsky 1999).

Rola adenotomii w leczeniu wad zgryzu
wspolistniejgcych z przerostem migdatka gar-
dtowego zostata w pelni potwierdzona (Brod-
sky 1989, Hultcrantz i in. 1991, Cauvenberge
i in. 1995). U wiekszosci pacjentéw nastgpita
normalizacja zgryzu po uplywie okoto 2 lat
od zabiegu, przy czym zdecydowanie lepsze



efekty obserwowano w grupie dzieci, ktore by-
ly operowane przed ukonczeniem 6. roku zycia
(Hultcrantz i in. 1991).

WSKAZANIA DO OPERACIJI
MIGDAEKOW PODNIEBIENNYCH

Wiekszos¢ autorow zgadza sie z pogladem,
ze glownym wskazaniem do operacji migdatkéw
podniebiennych sa zaburzenia droznosci drog
oddechowych i objawy zespolu obturacyjnych
bezdechow sennych. W przewazajgcej czesci
publikacji rozpatrywane sa jednak wskazania do
tonsillektomii, czyli catkowitego usuniecia mig-
datkéw. Biorac pod uwage role, jaka odgrywaja
migdatki w uktadzie odpornosciowym, taki za-
bieg z powodu samego przerostu migdatkéw
u pacjenta w wieku rozwojowym wydaje sie nie-
uzasadniony. Bardziej odpowiednia wydaje sie
tonsillotomia, ktéra pozostawia czes¢ czynnej
tkanki migdatka podniebiennego.

Wskazania do zabiegéw na migdatkach pod-
niebiennych u dzieci z powodu nawracajgcych
zapalen gardla i angin sg powszechnie akcepto-
wane i stosowane (Blum i Neel 1983, Brodsky
1989, Cauvenberge i in. 1995, Deutsh 1996,
Brodsky 1999, Pizzuto i Brodsky 1999, Darrow
i Siemens 2002). Niektérzy autorzy podaja defi-
nicje nawracajgcych zapalen gardta, okreslajac
liczbe nawrotow w kolejnych latach (Deutsh

WSKAZANIA DO TONSILLOTOMII
Wskazania bezwzgledne
Przerost migdatkéw podniebiennych po-
wodujacy objawy zespotu obturacyjnych bezde-
chow w czasie snu.
Wskazania wzgledne
Przerost migdatkéw podniebiennych po-
wodujacy utrudnione potykanie, dysfagie, zabu-
rzenia mowy.

WSKAZANIA DO TONSILLEKTOMII
Wskazania bezwzgledne
Pobranie migdatka do badania w przypad-
ku podejrzenia rozrostu o charakterze nowotwo-
rowym.
Usuniecie migdatka w celu uzyskania do-
stepu do przestrzeni przygardiowe;j.
Wskazania wzgledne
Nawracajacy naciek lub ropien okotomig-
datkowy.

1996, Pizzuto i Brodsky 1999). Naszym zdaniem
tonsillotomia nie ma w tych przypadkach zadnego
znaczenia, a koniecznos$¢ wykonania tonsillektomii
tez wydaje sie watpliwa. Czeste infekcje, w tym
nawracajace zapalenia gardla, moga by¢ uzalez-
nione od niepelnej sprawnosci uktadu immunolo-
gicznego. Bardziej zasadne w tych przypadkach
wydaje sie stosowanie leczenia immunomodula-
cyjnego. W przypadku nawracajacych angin pa-
ciorkowcowych lub ich powikian powinno sie
przeprowadzi¢ eradykacje patogenu za pomoca
odpowiedniej antybiotykoterapii, a nie usuwac
migdatki. Opinie te podzielaja takze inni autorzy
(Blum i Neel 1983). Wyluszczenie migdatkéw
podniebiennych nie zapobiega kolejnym nawro-
tom infekcji. W wyniku zakazenia paciorkowcem
angina moze dotyczy¢ pozostalych elementow
pierscienia Waldeyera.

Zgodnie z teorig Danielewicza, wiekszosc¢
odczynéw zapalnych w obrebie migdatkéw
u dzieci nalezy traktowac jako zjawiska wtoérne.
Badania i obserwacje kliniczne przemawiaja za
tym, ze u dzieci narzadem pierwotnie dotknie-
tym zakazeniem jest btona $luzowa nosa. Proces
zapalny rozwija sie w migdatkach wtérnie,
w wyniku przedostawania sie patogenéw droga
krwi. W wiekszosci przypadkow angina u dzieci
jest poprzedzona niezytem nosa, odczyn w mig-
datkach ma charakter czynnosciowy i obronny,
nie nalezy go zatem uznawac za wskazanie do
zabiegu (Danielewicz 1954, 1956).

Krytyczne opinie na temat wskazan do
tonsillektomii w zwigzku z nawracajacymi za-
paleniami gardia pojawiaja sie takze we wspoi-
czesnej literaturze (Paradise i in. 2000).

Asymetria polozenia (zwigzana z roznica
wielkos$ci) migdatkéw podniebiennych u dzieci
w badaniu klinicznym bez innych uzasadnionych
objawow nasuwajacych podejrzenie schorzenia
nowotworowego hie powinna by¢ wskazaniem
do tonsillektomii. Brak symetrii moze by¢ zwig-
zany z odmiennym osadzeniem migdatkéw w
niszach, przy podobnej ich objetosci (Takahashi
iin. 1997, Harley 2002).

Wiekszos¢ autoréow uwaza, ze pojedynczy
epizod nacieku lub ropnia okotomigdatkowego
nie stanowi uzasadnionego wskazania do tonsil-
lektomii u dziecka. Zabieg wyluszczenia migdat-
kow jest wskazany tylko w sytuacji kolejnych
nawrotéw schorzenia (Wolf i in. 1988, Passy
1994, Raut i Yung 2000).
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BRODAWCZAKI KRTANI U DZIECI
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LARYNGEAL PAPILLOMAS IN CHILDREN

Laryngeal papillomas in children constitute a
disease of viral etiology caused by Human Papilloma
Virus. Even though the changes are histologically
benign, their egzofitic growth may lead to a critical
airway obstruction and a child’s suffocation. Due to
the tendency to recur, lack of causal treatment, and
risk of malignancy the optimal method of treating
this condition is still being sought. The study
presents methods applied nowadays in treatment of
laryngeal papillomas; especially it concentrates on a
classical papillotomy and its main advantages:
diminished risk of scar formation leading to
laryngeal stenosis and vocal folds injury with speech
disorders.
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Pierwsze informacje o guzach przypomi-
najgcych brodawczaki krtani pochodzg z XVII
wieku. Zgodnie z obowigzujacymi pogladami
brodawczaki krtani u dzieci sg zmianami po-
wstajagcymi w wyniku zakazenia wirusowego.
Ich leczenie jest trudne z powodu tendencji do
nawracania, wieloogniskowego wystepowania
i rozprzestrzeniania sie w obrebie dolnych drog
oddechowych. Cecha charakterystyczng bro-
dawczakow u dzieci jest egzofityczna prolife-
racja komoérek nabtonka. Maja one posta¢ nie-
regularnych guzkéw o bladorézowej barwie
wyrastajgacych bezposrednio z btony sluzowej
lub na szypule. Mimo agodnego charakteru
tych zmian, ich egzofityczny wzrost moze powo-
dowac znaczne zwezenie Swiatla drogi odde-
chowej i powazne, zagrazajgce zyciu zaburzenia
oddychania. Przebieg kliniczny tej patologii jest
bardzo rézny i trudny do przewidzenia. Najcze-
Sciej dochodzi do spontanicznej remisji zmian
brodawczakowatych w wieku pokwitania. U do-
tknietych nimi os6b sg czasem konieczne nawet
wielokrotne w ciggu roku zabiegi chirurgiczne
zapewniajace droznos¢ drég oddechowych.

ETIOLOGIA

Przyczyna brodawczakéw jest zakazenie
wirusem brodawczaka ludzkiego (human papil-
loma virus, HPV). W przypadkach brodaw-
czakow drog oddechowych najczesciej wykrywa
sie podtypy 6 i 11 wirusa (Mounts i in. 1982,
Gissman i in. 1983). Te same podtypy identyfi-
kuje sie u kobiet z ktykcinami konczystymi sro-
mu i rakiem szyjki macicy. Rzadziej spotyka sie
inne podtypy wirusa (16 i 18). U dzieci zaobser-
wowano czestsze wystepowanie podtypu 11
brodawczaka, bardziej inwazyjnego, zajmujace-
go tchawice i oskrzela. Wirusy HPV namnazajg
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sie w komoérkach podstawnych btony sluzowej,
co powoduje ich gwaltowng proliferacje. Wirus
w postaci latentnej moze sie znajdowa¢ w ma-
kroskopowo niezmienionych tkankach, czym
mozna tlumaczy¢ czeste nawroty po leczeniu
chirurgicznym. Do identyfikacji HPV wykorzy-
stuje sie metode reakcji tancuchowej polimerazy
(PCR), hybrydyzacje na filtrze oraz hybrydyzacje
metoda Southern blotting. Podczas rozpoznania
oraz w przypadku zmiany przebiegu klinicznego
choroby, zwtaszcza gdy zwigksza sie czestos$¢ na-
wrotéw lub zajmowane sa nizsze pietra ukiadu
oddechowego, zaleca sie identyfikacje podtypu
HPV. Droga zakazenia HPV u dziecka nie jest do
tej pory ostatecznie wyjasniona. Ze wzgledu na
wykrycie tych samych podtypéw HPV u kobiet
z ktykcinami konczystymi i u dzieci z brodawcza-
kami krtani prébowano znalez¢ zwigzek miedzy
tymi schorzeniami. Zaklada sie mozliwo$¢ prze-
niesienia zakazenia HPV z matki na dziecko juz
podczas cigzy droga krwi przez tozysko lub droga
wstepujaca z narzgdow rodnych. W okresie oko-
toporodowym do zakazenia moze dojs¢ podczas
przechodzenia noworodka przez drogi rodne.
W zadnym z przeprowadzonych badan nie wyka-
zano jednak bez watpliwosci, ze dzieci urodzone
przez matki zakazone HPV sa bardziej narazone
na wystapienie brodawczakéw krtani; nie udo-
wodniono tez, ze ciecie cesarskie lub usuniecie
kitykcin wirusowych przed porodem zmniejsza
ryzyko przeniesienia zakazenia HPV na nowo-
rodka (Smith i in. 1991). Shah i in. (1986) poda-
ja, ze ryzyko przeniesienia zakazenia z matki,
ktéra ma aktywne zmiany o charakterze kiykcin
konczystych, na dziecko podczas porodu droga
naturalng wynosi okoto 1 na 400 przypadkéw.
W dokladnej diagnostyce wykorzystuje sie meto-
dy biologii molekularnej oraz histochemiczne.
Bada sie mechanizmy zahamowania apoptozy.
Produkt genu bcl-2 w komoérkach zmienionych
brodawczakowato moze by¢ odpowiedzialny za
nasilenie tego procesu i stymulacje proliferacji
komorek (Niedzielska i Kocki 2000).

OMOWIENIE

Histologicznie brodawczaki u dzieci sg zbu-
dowane z bogato unaczynionego zrebu igczno-
tkankowego otoczonego przez nabionek wielo-
warstwowy plaski nierogowaciejacy. Btona pod-
stawna jest zachowana, prawidiowa lub hiper-
plastyczna. W warstwie podsluzéwkowej mozna
stwierdzi¢ nieznaczny naciek zapalny. Mikro-
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skopowo HPV nie roznig sie od brodawczakéw
u dorostych, cho¢ w tej drugiej grupie istnieje
tendencja do rogowacenia oraz zdecydowanie
wieksze ryzyko atypii, dysplazji i rozwoju raka
ptaskonabionkowego. Brodawczaki u dzieci
w zasadzie nie ulegajg spontanicznej przemianie
zlosliwej, a w literaturze odnotowano jedynie
sporadyczne przypadki takiej transformacji, za-
zwyczaj u pacjentow, u ktérych wczesniej stoso-
wano radioterapie oraz u ktoérych brodawczaki
nie ustgpily do okresu pokwitania.
Najczestszym umiejscowieniem brodawcza-
kow uktadu oddechowego jest krtan, a zwtaszcza
rejony, gdzie nabtonek wielowarstwowy ptaski
graniczy z nablonkiem urzesionym. Sa to: przed-
sionek krtani, szpara gtosni, okolica podglos-
niowa. U dzieci w okoto 30% przypadkow (dwu-
krotnie czesciej niz u dorostych) brodawczaki
rozprzestrzeniajg sie poza krtan i wtedy najcze-
Sciej obserwuje sie je w gardle i na podniebieniu
miekkim, w tchawicy, oskrzelach i okolicy roz-
dwojenia tchawicy. Wedtug réznych autoréow za-
jecie procesem brodawczakowatym dolnych
drog oddechowych moze dotyczy¢ do 5% osob
z brodawczakami typu dzieciecego (Blackledge i
Anand 2000). Ponadto HPV moga sie umiejsca-
wiac¢ w przetyku i przedsionku nosa.
Brodawczaki moga sie rozwija¢ w kazdym
wieku, nawet w okresie niemowlecym (Chmielik
i in. 2000). Odnotowano przypadek brodawcza-
kowatosci u jednodniowego noworodka. Zmiany
te najczesciej rozpoznaje sie w wieku 2-3 lat,
a u 75% dzieci przed ukonczeniem b. roku zycia
(Cripe 1990). Zapadalnos$¢ na brodawczakowa-
tos¢ drog oddechowych u dzieci szacuje si¢ na
okoto 3,6—4,3 na 100 000 (Bomholt 1988, Linde-
berg i Elbrond 1991, Cottoniin. 1999). Z rokow-
niczego punktu widzenia wazny jest wiek zacho-
rowania. U dzieci, u ktérych brodawczaki rozpo-
znano ponizej 3. roku zycia, mozna sie spodzie-
wac wiekszej liczby nawrotow, koniecznosci wie-
lokrotnych interwencji chirurgicznych (nawet
ponad 4 razy w roku) i wieloogniskowego umiej-
scowienia zmian na réznych pietrach krtani. Na-
wracajace brodawczaki drég oddechowych spo-
tyka sie rowniez u pacjentéw dorostych. Mozna
wyrézni¢ inwazyjng posta¢ brodawczakowatosci
(dotyczaca zaréwno dorostych, jak i dzieci),
w ktérej przypadku pacjent wymaga ponad 40
interwencji chirurgicznych w ciggu zycia. Zna-
czenie rokownicze majg takze podtyp wirusai je-
go pierwotne umiejscowienie. Podtyp 11 stwa-



rza wieksze ryzyko czestych nawrotéw i zajecia
procesem chorobowym dolnych drég oddecho-
wych (Rabah i in. 2001). Brodawczaki umiejsco-
wione w okolicy podgtosniowej sg obarczone ry-
zykiem rozwoju zmian w dolnych drogach odde-
chowych (Olszewski i in. 1993).

Rozwdoj brodawczakoéw jest powolny i czesto
dziecko jest zaadaptowane do narastajacego
zwezenia drogi oddechowej. Najczestszym
1 pierwszym objawem brodawczakow krtani jest
chrypka. Brodawczaki sg uznawane za druga co
do czestosci przyczyne chrypki u dzieci. Charak-
ter chrypki odzwierciedla lokalizacje zmian. Ob-
jawem Swiadczacym o zwezeniu Swiatia drogi
oddechowej jest stridor. W réznicowaniu strido-
ru krtaniowego w okresie niemowlecym, oprocz
wad wrodzonych, guzkéw fatdéw gtosowych, po-
razenia strun gtosowych, krwiaka lub zwezenia
okolicy podgtosniowej, nalezy wzia¢ pod uwage
takze brodawczaki krtani. Jezeli brodawczak nie
jest uszypulowany, zmiana pozycji ciata dziecka
nie zmienia nasilenia objawéw, jak to mozna ob-
serwowac w laryngomalacji. Inne objawy to po-
chrzgkiwanie, przewlekly kaszel, nawracajgce
zapalenia ptuc, zaburzenia potykania. Niekiedy
dzieci sa leczone z powodu niewtasciwego roz-
poznania astmy oskrzelowej lub nawracajacego
obturacyjnego zapalenia oskrzeli. Przy znacz-
nym zwezeniu $wiatta krtani dotgcza sie stridor
wdechowo-wydechowy i dusznos$¢, ktéra nara-
sta stopniowo, poczatkowo wystepuje przy wy-
sitku, a w miare zwezania sie $wiatta drogi odde-
chowej — takze podczas spoczynku. W przypadku
wklinowania sie¢ uszypulowanego brodawczaka
miedzy struny glosowe duszno$¢ moze miec
charakter ostry. Pomocne w ustaleniu rozpozna-
nia i ocenie przedoperacyjnej moze by¢ badanie
ultrasonograficzne krtani, ktére umozliwia
ocene ruchomosci strun glosowych, szerokos¢
glosni i okolicy podgltosniowej oraz uwidocz-
nienie nieprawidiowych tworéw. Kazde dziecko
z chrypka i zaburzeniami oddychania, bezdecha-
mi, sinicg, przewleklym kaszlem, nawracajacymi
zapaleniami piuc powinno by¢ poddane badaniu
endoskopowemu krtani i dolnych drég oddecho-
wych. U mlodszych i niewspéipracujacych dzieci
ocene krtani umozliwia badanie bezposrednie.

Obraz endoskopowy brodawczakow jest
typowy. W diagnostyce mozna wykorzystac
fibroskopy, ale przy podejrzeniu brodawczakéw
korzystne jest zastosowanie sztywnego endo-
skopu, ktoéry pozwala na pobranie materiatu do

badania histopatologicznego i rozpoczecie le-
czenia chirurgicznego. Ostateczne rozpoznanie
ustala sie na podstawie wyniku badania histo-
patologicznego.

W leczeniu chirurgicznym metodami endo-
skopowymi bardzo wazna jest wiasciwa wspot-
praca laryngologa i anestezjologa. Dotyczy ona
metody znieczulenia, materiatu i rozmiaru rurki
intubacyjnej, zastosowania odpowiedniej mie-
szaniny gazéw oddechowych. Rurka intubacyjna
powinna mie¢ rozmiar jak najmniejszy, aby nie
ograniczata pola operacyjnego, ale jednoczes$nie
powinna zapewnic¢ pacjentowi wtasciwag wenty-
lacje. W przypadku zastosowania lasera CO, nie
mozna stosowac rurek wykonanych z polichlor-
ku winylu, a mieszanina oddechowa powinna
zawiera¢ ponizej 40% O,, aby zminimalizowac
ryzyko zaptonu podczas zabiegu.

Bardzo wazne jest zapobieganie jatrogenne-
mu rozsiewowi brodawczakow. Proces ten moz-
na ograniczy¢ poprzez precyzyjne wykonywanie
zabiegow 1 unikanie mikrourazéw tkanek otacza-
jacych brodawczaki. Rozsiewowi moze sprzyjac
przediuzona intubacja oraz tracheotomia, po
ktérej obserwowano rozprzestrzenianie sie
zmian brodawczakowatych do dolnych drég od-
dechowych i w okolice stomy. Z tego wzgledu
zabieg ten powinien by¢ ograniczony tylko do
przypadkow bezwzglednie tego wymagajgcych.
Ponadto wazne jest leczenie wspolistniejacego
refluksu zotadkowo-przetykowego, gdyz draz-
niony przez kwasng tre$¢ urzesiony nablonek
drég oddechowych moze ulega¢ metaplazji, co
jest bodzcem aktywujacym wirusa utajonego
w jego komorkach. Na przebieg schorzenia moga
mie¢ dodatkowy wplyw zaburzenia odpornosci
wrodzone oraz wystepujace w przebiegu innych
schorzen.

Ze wzgledu na nawrotowy charakter oraz
brak metody pozwalajacej na eradykacje wirusa
brodawczaki krtani sg nadal trudnym proble-
mem terapeutycznym. Brak jednej skutecznej
metody leczniczej. Podstawowym celem lecze-
nia, osigganym na drodze chirurgicznej, jest
utrzymanie droznosci drog oddechowych po-
przez usuniecie zmian brodawczakowatych z
zachowaniem prawidlowej funkcji fonacyjnej
i anatomicznej krtani. Do chirurgicznych metod
leczenia zalicza sie: klasyczng mikrochirurgie
krtani, zastosowanie lasera CO, (rzadziej
Nd-YAG i KTP/Nd-YAG) oraz nowe metody z za-
stosowaniem mikronoza obrotowego (micro-
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debrider) (Myer C.M. 3rd i in. 1999) i koagulacji
w ostonie plazmy argonowej (APC).
Mikrochirurgia wewnagtrzkrtaniowa jest
obecnie rutynowym postepowaniem w leczeniu
operacyjnym choréb krtani jako metoda mato in-
wazyjna, pozwalajaca na przeprowadzanie pre-
cyzyjnych zabiegéw w obrebie krtani. Szczegol-
ne zastosowanie znalazta w laryngologii dziecie-
cej (Chmielik i in. 1997). Leczenie chirurgiczne,
zwlaszcza laserem CO,, pociaga za soba ryzyko
powstawania blizn, przepony spoidita przednie-
go, zaburzen fonacyjnych i zwezenia S$wiatla
krtani. Z tego wzgledu operacje usuwania bro-
dawczakow krtani muszg by¢ wykonywane bar-
dzo dokiadnie, wedlug zasad fonochirurgii.
Struny gtosowe sa narzagdem bardzo wrazliwym,
na ktorym nalezy wykonywac operacje oszcze-
dzajace tkanke. Nalezy unika¢ uszkodzenia prze-
strzeni Reinckego i miesni gtosowych. Powikla-
nia fonacyjne wystepuja z czestoscia 0,5-3%
i wymagaja rehabilitacji foniatrycznej. Brodaw-
czaki krtani sg zmianami dobrze unaczynionymi.
Podczas zabiegu w obrebie krtani metoda mikro-
chirurgii klasycznej w polu operacyjnym wyste-
puje krwawienie, co sprawia, ze precyzyjne usu-
wanie brodawczakéw jest bardzo czasochtonne
i obarczone mozliwoscia rozsiewu brodawcza-
kéw. Podczas papillotomii klasycznej stosuje sie
znieczulenie ogoélne z intubacjg dotchawiczg.
Wprowadzany laryngoskop jest unieruchamiany
za pomocg wspornika piersiowego, ktéry
umieszcza sie bezposrednio na klatce piersiowej
lub — w przypadku niemowlat i matych dzieci —
na ramie stykowej przytwierdzonej do stotu ope-
racyjnego. Do operowania dzieci zazwyczaj sto-
suje sie narzedzia diugosci okoto 18 cm. Jedna
z zalet papillotomii klasycznej jest to, ze opera-
torowi postugujgcemu sie precyzyjnymi narze-
dziami tatwiej jest odréznic¢ krucha tkanke bro-
dawczaka od btony $luzowej strun glosowych.
Uzycie Kkleszczykéw stwarza mniejsze niz
zastosowanie lasera ryzyko uszkodzenia strun
glosowych prowadzacego do zaburzen gtosu
i oddychania w nastepstwie powstawania blizn
i zrostow wewnatrzkrtaniowych. Jest to szcze-
golnie istotne w przypadku niemowlat i matych
dzieci, u ktorych kazda interwencja chirurgiczna
w obrebie krtani wigze sie ze zwiekszonym ryzy-
kiem powstania takich zmian. W Klinice Laryn-
gologii Dzieciecej w Warszawie w chirurgicznym
leczeniu brodawczakéw krtani u dzieci ponizej
10. roku zycia stosuje sie wylgcznie papillotomie
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klasyczng. W okresie okolooperacyjnym nie po-
daje sie rutynowo sterydow ani antybiotykow. Po
zabiegu niekiedy dochodzi do znacznego obrze-
ku btony sluzowej drég oddechowych i wéwczas
pacjent wymaga lekow steroidowych. Antybioty-
ki znajduja zastosowanie w przypadku wspolist-
nienia zmian w obrebie dolnych drég oddecho-
wych i ptuc. Gdy brodawczaki zajmujg nizsze
pietra uktadu oddechowego, zabieg poszerza sie
o tracheobronchoskopie, ktora wykonuje sie
w pierwszym etapie. Po usunieciu brodawcza-
kow z tchawicy i oskrzeli dziecko intubuje sie,
a nastepnie w typowy sposob wykonuje sie pa-
pillotomie. Duzym problemem sg brodawczaki
umiejscowione w drobnych oskrzelach segmen-
towych.

Alternatywng metoda leczenia brodaw-
czakéw krtani jest w wielu osrodkach laryngo-
logicznych uzycie lasera CO,. Zastosowanie lase-
ra daje mozliwos¢ operowania w tzw. suchym
polu operacyjnym, ale zbyt gteboka penetracja
tkanek moze grozi¢ przebiciem Sciany krtani,
trwalym  uszkodzeniem strun glosowych,
zwlaszcza w malej krtani dzieciecej. Ze wzgledu
na zagrazajace zyciu powiklania mogace wy-
stapi¢ po tym zabiegu konieczne jest duze do-
Swiadczenie operatora i odpowiednie przygoto-
wanie personelu pomocniczego. Do powiktan
uzycia lasera naleza: odma oplucnowa lub
podskorna oraz wywotany laserem zapton rurki
dotchawiczej. Do mniej niebezpiecznych kompli-
kacji po papillotomii laserowej naleza: przedtu-
zajacy sie obrzek krtani, dysfagia, widknienie
strun gtosowych. Pézniejszym powiktaniem jest
zwezenie krtani na poziomie gtos$ni (przepony
w okolicy spoidia przedniego) lub zwezenie pod-
glosniowe. W piSmiennictwie mozna znalez¢
doniesienia o uzyciu w terapii brodawczakéw
krtani lasera KTP/ND:Yag i lasera argonowego.

Inng, stosunkowo nowag metodg, Kktéra
w sposob kontrolowany i w ,,suchym polu ope-
racyjnym” pozwala usung¢ brodawczaki bez
uszkodzenia struktur nieobjetych patologia, jest
koagulacja w atmosferze zjonizowanego argonu
jako nosnika energii elektrycznej (APC). Podczas
operowania krwawigcych mas brodawczakéw
proces koagulacji automatycznie ulega samo-
ograniczeniu, gdy po powstaniu ,wysuszonej”
warstwy tkanki opoér elektryczny wzrasta do
wartosci przerywajgcej prace urzadzenia. Zale-
tami metody koagulacji w plazmie argonowej sa:
unikniecie zweglenia tkanek, zachowanie kon-



troli nad gitebokoscig skoagulowanej warstwy,
unikniecie mozliwosci przebicia $ciany krtani
i tchawicy, mate ryzyko przeniesienia zmian
brodawczakowatych na inne struktury (metoda
bezkontaktowa). Metoda APC stwarza mozli-
wos¢ zniszczenia podscieliska brodawczakow,
a tym samym zniszczenia latentnego HPV w
btonie S$luzowej. Moze sie to przyczyni¢ do
zmniejszenia czestosci nawrotéw choroby
(Bergler 1997, Bergler i in. 1997).

W przypadkach gdy nawroty brodawczakow
sa czeste i wymagajg powtarzania papillotomii
wielokrotnie w ciggu roku, gdy zmiany rozprze-
strzeniaja sie do dolnych drég oddechowych lub
gdy obserwuje sie gwaltowne odrastanie mas
brodawczakowatych, zaleca sie skojarzenie le-
czenia chirurgicznego z farmakologicznym. Oko-
fo 10% pacjentéw wymaga leczenia uzupeiniajg-
cego. Do najczesciej stosowanych lekow nalezy
interferon alfa. Moduluje on odpowiedz immu-
nologiczng, a u czesci pacjentéw zmniejsza
dynamike wzrostu brodawczakéw i czestosc
nawrotow; obserwowano rowniez catkowite re-
misje (Lusk i in. 1987). Satio i in. (1985) uznaja,
ze skojarzone leczenie laserem CO, i interfero-
nem jest najkorzystniejszym leczeniem brodaw-
czakow typu dzieciecego. U czesci pacjentéw
z tym schorzeniem nie obserwuje sie jednak ko-
rzystnych efektow nawet po 12-miesiecznym
podawaniu interferonu. Terapia ta wigze sie
z mozliwoscig dziatanh ubocznych, takich jak béle
glowy, goraczka, bole stawowe, zwiekszenie ak-
tywnosci transaminaz, leukopenia, trombocyto-
penia, zmiany w EKG oraz drgawki gorgczkowe.

W farmakologicznym leczeniu brodawcza-
kow drog oddechowych stosowano: acyklowir,
rybawiryne, izoprinozyne, podofiline, preparaty
hormonalne, metotreksat, jednak zaden z tych
preparatéw nie znalazl szerszego zastosowania.
Ponadto w literaturze przedstawiane sg obiecu-
jace dane dotyczace zastosowania cidofowiru,
leku przeciwwirusowego stosowanego zar6wno
miejscowo w postaci iniekcji do mas brodaw-
czaka, jak i podawanego ogodlnie (Van Valckken-
borgh 2001).

W niektérych osrodkach laryngologicznych
podejmowane sa proby terapii fotodynamicznej
(PDT) (Cotton iin. 1999, Derkay 2001). W meto-
dzie tej wykorzystuje sie zdolnos¢ pochodnych
hematoporfiryny do pochianiania swiatia i prze-
kazywania jego energii czasteczkom ozonu,
z ktoérego powstajg toksyczne rodniki tlenowe.

Najczesciej stosowanym fotowrazliwym lekiem
jest dihematoporfiryna, ktora podaje sie dozyl-
nie, a nastepnie przeprowadza sie fotoaktywacje
za pomoca lasera argonowego. Na podstawie
przeprowadzonych dotychczas badan stwierdzo-
no znamienne statystycznie spowolnienie wzro-
stu brodawczakoéw po zastosowaniu tej metody.

PODSUMOWNIE

Leczenie brodawczakow krtani jest nadal
trudnym problemem terapeutycznym. Stosuje
sie roznorodne metody chirurgiczne oraz farma-
kologiczne. Niezaleznie od zastosowanej metody
obserwuje sie nawroty schorzenia. Do tej pory
brak skutecznego leczenia przyczynowego, a ro-
kowanie moze by¢ powazne i zalezy od wieku
pacjenta, typu wirusa oraz intensywnosci wzro-
stu brodawczakow, a takze od tego, czy zajete sa
dolne drogi oddechowe. Wedlug niektorych
autoréow korekcja uktadu odpornosciowego oraz
przyczynowe leczenie brodawczakéw jako in-
fekcji wirusowej wraz z zabiegami chirurgicz-
nymi gwarantujg prawidlowe leczenie (Bonagu-
raiin. 1999, Snowdeniin. 2001).
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NACZYNIAK PODGLOSNIOWY

Martin Bailey BSc FRCS

SUBGLOTTIC HAEMANGIOMA

Subglottic and tracheal haemangiomas are benign
congenital vascular tumors. They are life-threate-
ning because of situation in the narrowest part of
the airway. The diagnosis is made by endoscopic
examination under general anesthesia. MRI with
contrast medium delineates the limits of the lesion.
Current management options include CO, laser
vapourisation, systemic or intra-lesional steroids,
interferon alfa-2a, submucosal excision and trache-
otomy. There is no correct therapy and each case
must be individualised.

Mag. ORL, 2003, SUPLEMENT 1V, 25-26
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Naczyniak podgtosniowy wystepujacy u nie-
mowlat jest guzem zlozonym z naczyn wlosowa-
tych, ktéry powieksza sie do okoto 1. roku zycia
dziecka, a nastepnie powoli zanika. Manifestuje
sie stridorem, stopniowo narastajacym do 6. tygo-
dnia zycia, a potem utrzymujagcym sie przez
pierwsze 6 miesiecy zycia. Typowy wyglad naczy-
niaka w badaniu endoskopowym to sprezysty,
gruszkowaty, czerwony guz w okolicy podgtosnio-
wej, umiejscowiony po jednej stronie (czesciej po
lewej niz po prawej). Wieksze naczyniaki czasem
wystepujg okreznie i rzadko schodzg w dot tcha-
wicy lub przez jej $ciany przechodza do otaczaja-
cych tkanek miekkich szyi lub $rédpiersia. Obraz
naczyniaka jest tak charakterystyczny, ze biopsja
nie jest konieczna, jednak w rzadkich przypad-
kach budzacych watpliwosci mozna wykonac
biopsje bez obawy o kiopotliwe krwawienie, gdyz
naczyniak ma budowe kapilarng. Rezonans ma-
gnetyczny jest wskazany, gdy sie podejrzewa, ze
naczyniak wychodzi poza drogi oddechowe.

Naczyniak podgtosniowy jest zmiang zagra-
zajgca zyciu ze wzgledu na usytuowanie w
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najwezszej czesci drog oddechowych; niele-
czony konczy sie $miercig w 50% przypadkéw
(Ferguson C.F., Flake C.G. 1961).

LECZENIE

Tracheotomia pomaga utrzymac¢ droznosc
drog oddechowych do czasu zaniku naczyniaka.
Sebastian i1 Kleinsasser (1984) wykazali, ze
50-70% pacjentow z naczyniakiem podgiosnio-
wym krtani wymagato wykonania tracheotomii,
a dzieci, u ktorych zastosowano tracheotomie
jako jedyna metode leczenia, mogly by¢ poddane
dekaniulacji srednio w 17. miesigcu zycia. Tra-
cheotomia u dzieci wiaze sie jednak z 1-2%
Smiertelnoscia, a wsrod powazniejszych powiktan
wymienia sie opézniony rozwdj mowy.

Przez lata kierowano wysitki na rozwiniecie
alternatywnych metod leczenia, ktére umozli-
wilyby utrzymanie droznos$¢ drég oddechowych
bez koniecznosci tracheotomii lub pozwolily na
skrocenie czasu utrzymywania tracheostomii.
Kazda akceptowana metoda leczenia musi by¢ co
najmniej tak bezpieczna, jak tracheotomia, oraz
pozbawiona efektéw ubocznych, ktére mogtyby
sie ujawni¢ nawet po inwolucji naczyniaka. Ta-
kie wymagania okazaly sie jednak trudne do
spelnienia.

Radioterapia w postaci matej dawki promie-
niowania zewnetrznego lub implantu (ang. gold
grain) powoduje zanik zmiany w ciggu okoto 9
miesiecy, jednak zarzucono te metode jako za-
grazajaca wywolaniem raka tarczycy.

Laser CO, moze by¢ skuteczny, ale prawdo-
podobnie tylko w przypadku matych zmian. Na
podstawie 10-letnich dos$wiadczen zespolu z
Boston Children Hospital (Sie i in. 1994) stwier-
dzono, ze tracheotomia byla nieunikniona
w 30% przypadkow, a u 18% pacjentéw rozwi-
nelo sie zwezenie podglosniowe. Wydaje sie
wiec, ze konserwatywne leczenie laserem du-
zych naczyniakéw nie powoduje inwolucji
zmian, natomiast aplikacja duzych dawek moze
powodowac bliznowate zwezenia. Laser KTP
koaguluje tkanki na duzej gtebokosci, stad oba-
wa o powstawanie zbliznowacen.
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Steroidy podawane ogélnie powoduja gwat-
towna regresje wiekszosci naczyniakow podgto-
sniowych. Powiklania terapii steroidowej, takie
jak opoéznienie wzrostu czy zesp6l Cushinga,
mozna zminimalizowa¢, podajac te leki co drugi
dzien lub w formie przerywanych kurséw, ale
wtedy wymagany czas leczenia powinien wyno-
si¢ od 12 do 18 miesiecy (Narcy i in. 1985). Krot-
kie kursy steroidami podawanymi ogoélnie
pozwalaja utrzymac dobrg droznos¢ drég odde-
chowych do czasu planowanego ostatecznego
leczenia.

Interferon alfa-2a przyniést obiecujace re-
zultaty w leczeniu pacjentéw z mnogimi naczy-
niakami dréog oddechowych (Ohlmsi in. 1994).
Niestety, iniekcje podskérne nalezy wykonywac
codziennie przez Srednio 11 miesiecy. Podczas
leczenia obserwowano takie efekty uboczne, jak
stany gorgczkowe, zwiekszone stezenie trans-
aminaz watrobowych, neutropenia, trombocyto-
penia, lysienie, zmiany neurotoksyczne oraz
opOznienie wzrostu. Rozwigzaniem na przy-
szlo$¢ moze sie okaza¢ polaczenie leczenia in-
terferonem i steroidami za wzgledu na wspolne
terapeu-tyczne efekty obu lekoéw oraz mozliwos¢
zmniejszenia ich dawek, a tym samym zminima-
lizowanie skutkéw ubocznych terapii.

Iniekcje steroidowe bezposrednio do zmiany
z nastepcza intubacja przez 7 dni, powtarzane
w zaleznosci od potrzeb zapoczatkowal Hoeve
w Sophia Children Hospital w Rotterdamie
(Hoeve iin. 1997). W sumie u 14 sposréd 17 pa-
cjentow (82%) leczonych ta metodg uzyskano
stala droznos¢ drég oddechowych srednio w 9.
miesigcu zycia i u zadnego z nich nie nastgpilo
zwezenie podgtosniowe. Wada metody bylo to,
ze u dzieci, u ktérych osiggnieto terapeutyczny
sukces, konieczne bylo wykonanie $rednio 6
endoskopii z nastepujgcymi po nich 6 okresami
(37 dni) intubacji w ciggu ponad 5 miesiecy.
W przypadku wiekszych naczyniakéw czas
leczenia wydiuzano, co wymagato zaré6wno du-
zych nakitadéw finansowych, jak i cierpliwosci
ze strony pacjentow i ich rodzicow.

Podsluzowkowe wyciecie naczyniaka wigza-
fo sie w przesziosci z komplikacjami w postaci
zwezenia podglosniowego. Jednak, jak to opisat
Froehlich (Bailey i in. 1998), mozna tego unik-
na¢, taczac wyciecie zmiany z nacieciem chrzgst-
ki pierscieniowatej w celu poszerzenia okolicy
podgtosniowej. Utrzymywanie rurki intuba-
cyjnej przez 5—10 dni po operacji pozwala na
przeprowadzenie =zabiegu bez koniecznosci
tracheotomii w pierwszym etapie. Froehlich
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twierdzi, ze w przypadku rozlegtych naczynia-
kow wyciecie podsluzowkowe powinno by¢
metodg pierwszego rzutu. W przypadku niepo-
wodzenia leczenia naczyniaka innymi metodami
zastosowanymi jako pierwsze, wyciecie pod-
sluzéwkowe staje sie znacznie trudniejsze ze
wzgledu na powstate zbliznowacenia, co w
konsekwencji moze by¢ przyczyna zwezenia
podgiosniowego.

WNIOSKI

Bardzo mate naczyniaki zwykle nie wyma-
gaja leczenia lub mozna je podda¢ dziataniu
lasera CO,. Wydaje sie, ze S$redniej wielkosci
zmiany moga byc¢ skutecznie leczone steroidami
podawanymi bezposrednio do zmiany oraz na-
stepcza intubacjg, jednak w przypadku wiekszych
zmian najlepszg metodg moze sie okazac pier-
wotne podsluzowkowe wyciecie naczyniaka.
Bardzo duze zmiany, zwlaszcza te o przebiegu
okreznym lub schodzace w dot tchawicy czy tez
przechodzace przez jej Sciany do otaczajgcych
tkanek miekkich (potwierdzone badaniem za
pomoca rezonansu magnetycznego), pociagaja za
soba wieksze ryzyko zwezenia $wiatia krtani po
operacji 1 z tego powodu bezpieczniejsze wydaje
sie wykonanie tracheotomii i oczekiwanie na
spontaniczng inwolucje zmiany.

Ttumaczenie:
lek. Malgorzata Badelek-Izdebska
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