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Drodzy Czytelnicy,

Laryngologia dzieci´ca powsta∏a w po∏owie
ubieg∏ego wieku jako wynik zainteresowaƒ i po-
trzeb lekarzy zajmujàcych si´ leczeniem dzieci
chorych na cz´ste schorzenia górnych dróg od-
dechowych. W tym punkcie spotka∏y si´ zaintere-
sowania pediatrów i laryngologów. Pojawi∏a si´
nowa potrzebna specjalnoÊç.

W ciàgu ostatnich 50 lat medycyna cecho-
wa∏a si´ bardzo szybkim rozwojem. W pediatrii,
jak i w innych dziedzinach, pojawi∏y si´ wàskie
specjalizacje i trend ten ma nadal swoich zwo-
lenników. W konsekwencji tej sytuacji specjalista
zajmujàcy si´ np. doros∏ymi chorymi na cukrzyc´
nie podejmie si´ leczenia cukrzycy dzieci´cej,
a lekarz zajmujàcy si´ leczeniem bia∏aczki u do-
ros∏ych nie podejmie si´ leczenia tej choroby
u dziecka, a jednak organizacja lecznictwa wy-
maga, ˝eby w terenie  lekarz laryngolog ogólny
zajmowa∏ si´ równie˝ dzieçmi.

Niniejszym wyra˝am serdeczne podzi´ko-
wania redakcji „Magazynu Otorynolaryngologi-
cznego”, a szczególnie panu prof. Antoniemu
Krzeskiemu, za dostrze˝enie tego problemu
i przed∏o˝enie nam propozycji opracowania
praktycznych wskazówek diagnostyczno-tera-
peutycznych w niektórych schorzeniach laryngo-
logicznych u dzieci. 

Mam nadziej´, ˝e treÊç niniejszego zeszytu
pomo˝e Kolegom w ich codziennej pracy.

prof. dr hab. med. Mieczys∏aw Chmielik

Warszawa, wrzesieƒ 2003 r.
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TWORZYLI  POLSKÑ
LARYNGOLOGI¢

JAN
DANIELEWICZ

(1903–1982)
Twórca laryngologii dzieci´cej w Polsce i na Êwiecie

Jan Gabriel Danielewicz, syn Konstantego
i Apolonii Ka∏u˝niackiej, urodzi∏ si´ w 1903 r.
w ¸aƒcucie pod zaborem austriackim. Wycho-
wywa∏ si´ w Êrodowisku kupieckim. Jego dziad
i ojciec piastowali stanowisko burmistrza
¸aƒ-cuta. Jan Gabriel mia∏ pi´ciu braci i jednà
siostr´. Do pi´cioklasowej szko∏y podstawowej
i gimnazjum ucz´szcza∏ w rodzinnym mieÊcie.
Âpiewa∏ w chórze szkolnym i gra∏ na skrzyp-
cach w kwintecie. Jego dzieciƒstwo zosta∏o
zak∏ócone wybuchem I wojny Êwiatowej
w 1914 r. Uciekajàc przed linià frontu, znalaz∏
si´ wraz z rodzinà w Brnie na Morawach. Po
powstaniu paƒstwa polskiego wstàpi∏ jako
ochotnik do wojska i bra∏ udzia∏ w wojnie
w 1920 r. Dosta∏ si´ do niewoli rosyjskiej. Po
ucieczce wróci∏ do Lwowa i rozpoczà∏ studia
na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu Jana
Kazimierza we Lwowie. W roku 1927 uzyska∏
tytu∏ doktora wszechnauk lekarskich.

Podjà∏ dwuletni bezp∏atny sta˝ w g∏ównych
oddzia∏ach Szpitala Powszechnego we Lwowie
przy ul. G∏owiƒskiego. Pozna∏ tam dr. Zygmunta
Szpalkego – laryngologa, który sta∏ si´ jego
mistrzem i wychowawcà. Zainteresowa∏a go
równie˝ pediatria. Wspó∏pracowa∏ z prof. Fran-
ciszkiem Groerem. Ch´tnie konsultowa∏ dzieci

kierowane z kliniki pediatrycznej. Bardzo lubi∏
dzieci i interesowa∏ si´ medycynà wieku
rozwojowego. 

W latach 1933–1938 szkoli∏ si´ w euro-
pejskich klinikach laryngologicznych, m.in.
w Wiedniu, Berlinie i Budapeszcie. Bra∏ czynny
udzia∏ w ˝yciu naukowym Lwowa. Opublikowa∏
w tym okresie 7 prac. 

W latach 1940–1941 by∏ asystentem
Lwowskiej Kliniki Otolaryngologicznej kiero-
wanej przez prof. Teofila Zalewskiego. W latach
1941–1944 by∏ ordynatorem oddzia∏u laryngo-
logicznego we Lwowie. W roku 1939, po wkro-
czeniu do miasta wojsk radzieckich, odda∏
cz´Êç swego mieszkania pozbawionym dachu
nad g∏owà 14 siostrom szarytkom pracujàcym
w szpitalu. Przebywa∏y one tam jeszcze po
wyjeêdzie rodziny Danielewiczów z miasta po
1945 r. Pod koniec II wojny Êwiatowej, w roku
1944 Danielewicz zosta∏ powo∏any do Ludowego
Wojska Polskiego. By∏ ordynatorem oddzia∏u
Szpitala Wojskowego w Otwocku. Ze s∏u˝by
zosta∏ zwolniony w 1946 r. w stopniu kapitana.

Na zaproszenie prof. Aleksandra Zakrzew-
skiego pracowa∏ jako adiunkt w Klinice Oto-
laryngologicznej w Poznaniu. W roku 1947
przeniós∏ si´ do Warszawy, gdzie podjà∏ prac´
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w Klinice Dzieci´cej Akademii Medycznej, kiero-
wanej przez prof. Mieczys∏awa Micha∏owicza.
Rozpoczà∏ tu okres intensywnej pracy w dzie-
dzinie otolaryngologii dzieci´cej. W roku 1959
uzyska∏ zatwierdzenie programu opieki laryngo-
logicznej nad dzieckiem. Stworzy∏ podstawy
specjalizacji, szkoleƒ, organizacji klinik, oddzia-
∏ów szpitalnych i konsultacyjnych. Zainicjowa∏
regularne kursy doskonalenia podyplomowego
i kongresy naukowe pn. „Dni Otolaryngologii
Dzieci´cej”. Obecny zjazd, który odb´dzie si´ we
wrzeÊniu br w Lublinie, jest trzynastym z kolei. 

Zainteresowanie nowà specjalnoÊcià zwi´k-
sza∏o si´ dzi´ki jego aktywnoÊci. Przyjmowa∏
wielu goÊci z kraju i zagranicy. By∏ zapraszany
przez znane kliniki laryngologiczne. W jego
ksi´dze pamiàtkowej mo˝na znaleêç wpisy 47
naukowców, którzy wyg∏aszali referaty i asysto-
wali podczas badaƒ, wizyt oddzia∏owych i
operacji. 

W roku 1979 zorganizowa∏ w Warszawie
Mi´dzynarodowy Kongres Otolaryngologów
Dzieci´cych z udzia∏em delegatów z 23 krajów.
Przez 20 lat by∏ konsultantem naukowym uzdro-
wisk polskich, wizytowa∏ zespó∏ sanatoryjny
w Rymanowie.

Pracowa∏ w lecznicy rzàdowej, Cieszy∏ si´
du˝ym zaufaniem pacjentów. W jego gabinecie
prywatnym mo˝na by∏o spotkaç wybitnych
Polaków. Bywali tam m.in. Jan Parandowski,
Stefan Wiechecki, Konstanty Ildefons Ga∏-
czyƒski, Alfons Karny, Adolf Dymsza, Alina
Szapocznikow, Stanis∏aw Lorenc. 

Za ca∏okszta∏t pracy zawodowej i spo∏ecznej
by∏ odznaczony Krzy˝em Komandorskim i
Kawalerskim Odrodzenia Polski, Medalem
10-lecia i innymi odznaczeniami krajowymi i
zagranicznymi. 

Docent Danielewicz by∏ dwukrotnie ˝onaty,
jego pierwsza ˝ona, dr med. Helena Duchowicz,
córka dyrektora szko∏y w Tarnopolu, zmar∏a
w 1950 r. Druga ˝ona, magister handlu zagra-
nicznego, Tatiana Kozakiewicz, zmar∏a wkrótce
po Êmierci m´˝a. Brat Wojciech mieszka w
Australii. Córka Maria Danielewicz jest lekarzem
pediatrà w Warszawie, syn Pawe∏ Danielewicz
jest profesorem fizyki na Uniwersytecie Stanu
Michigan w Stanach Zjednoczonych.

Docent Jan Danielewicz opublikowa∏ ponad
100 oryginalnych prac naukowych i liczne roz-
dzia∏y w podr´cznikach. Wykszta∏ci∏ zespó∏
wspó∏pracowników i wybitnie przyczyni∏ si´ do

podniesienia poziomu opieki specjalistycznej
nad dzieckiem. Przygotowa∏ do pracy swych
nast´pców: dr hab. Maria Góralówna by∏a ordy-
natorem Oddzia∏u ORL w Szpitalu Dzieci´cym
na Saskiej K´pie w Warszawie i po∏o˝y∏a podwa-
liny pod rehabilitacj´ dzieci g∏uchych; prof. Ewa
Kossowska pe∏ni∏a obowiàzki kierownika Kliniki
ORL Dzieci´cej w Akademii Medycznej w
Warszawie przez 20 lat. Obecnie Klinika jest
liczàcym si´ w Polsce i na Êwiecie centrum
laryngologii dzieci´cej, kszta∏ci nast´pców, kon-
tynuujàc dzie∏o doc. Danielewicza.

Jan Danielewicz zmar∏ 22 listopada 1982 r.,
zosta∏ pochowany na Cmentarzu Wojskowym
na Powàzkach.

prof. dr hab. med. Ewa Kossowska
lek. Lechos∏aw P. Chmielik
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Deformacje szkieletu chrz´stnego i kostne-
go w wieku rozwojowym wyst´pujà cz´sto (Sub-
aviç M. 2002). Obserwuje si´ je wÊród ok. 15%
dzieci zg∏aszajàcych si´ do laryngologa z powo-
du zaburzeƒ dro˝noÊci nosa (Danielewicz J. i in.
1970). Skrzywienia przegrody nosa mogà mieç
charakter wrodzony bàdê nabyty – najcz´Êciej
pourazowy. Uraz nosa u dziecka nie zawsze
wywo∏uje p´kni´cie szkieletu. Zarówno szkielet
chrz´stny, jak i kostny sà elastyczniejsze ni˝
u doros∏ego, niemniej jednak masywne ura-
zy mogà prowadziç do trwa∏ych deformacji
(Chmielik i Betlejewski 2001), które powodujà
upoÊledzenie dro˝noÊci nosa.

Deformacje te kierujà g∏ówny pràd powie-
trza w rejony, gdzie nie powinien on przebiegaç.
U∏atwia to przed∏u˝anie si´ infekcji w obr´bie
zatok przynosowych i tràbek s∏uchowych. Mo˝e
te˝ stymulowaç przerost migda∏ka gard∏owego.
Dzieci ze zdeformowanà przegrodà nosa sà
przewlekle niedotlenione i nierzadko rozwija si´
u nich zespó∏ b∏´dnie zwany twarzà adenoidalnà
(Zawadzka-G∏os 2001). Z wymienionych przy-
czyn leczenie operacyjne deformacji nale˝y
podjàç bezpoÊrednio po ich stwierdzeniu. JeÊli
powodem deformacji jest uraz nosa wyst´pujàcy
w czasie do 7 dni przed badaniem, uszkodzony
nos wymaga nastawienia wg technik powszech-
nie opisywanych w podr´cznikach laryngologii.
Przekroczenie terminu 7 dni sprawia, ̋ e odsetek
nieskutecznych repozycji bardzo si´ zwi´ksza.
Po up∏ywie 3 tygodni repozycja jest ju˝ zwykle
niemo˝liwa i wtedy konieczne bywa leczenie
operacyjne. 

Wiele wspó∏czeÊnie obowiàzujàcych w Pol-
sce podr´czników laryngologii proponuje zwle-
kanie z operacjami do zakoƒczenia wzrostu nosa
(Zakrzewski 1981). W Êwietle doÊwiadczeƒ w∏a-
snych autora oraz licznych doniesieƒ z wiodà-

OPERACJE  NOSA  U  DZIECKA
prof. dr hab. med. Mieczys∏aw Chmielik
lek. Lechos∏aw P. Chmielik

Klinika Otolaryngologii Dzieci´cej AM w Warszawie
Kierownik: prof. dr hab. med. Mieczys∏aw Chmielik
ul. Marsza∏kowska 24, 00-576 Warszawa

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 IV, 6–8

KEY WORDS:
nasal trauma in children, nasal reposition in

children, nasal reconstruction in children
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cych na Êwiecie oÊrodków naukowych wynika, ̋ e
operacje skrzywionej przegrody u dziecka sà nie
tylko mo˝liwe, lecz tak˝e wyraênie wskazane
w ka˝dym wieku dziecka, gdy˝ tolerowanie upo-
Êledzonej dro˝noÊci nosa mo˝e mieç daleko-
si´˝ne negatywne skutki, o których wspomniano
powy˝ej (Belenky 1983, Crysdale 1999, Saffer
2001, El Hakim, Crysdale i in. 2001). We wspó∏-
czesnych polskich podr´cznikach laryngologii
brak opisów tych operacji, autorzy zdecydowali
si´ wi´c podaç, z koniecznoÊci schematyczny,
sposób operowania przegrody nosa u dziecka.

Zabieg musi byç poprzedzony szczegó∏o-
wym badaniem pediatrycznym z uwzgl´dnie-
niem mechanizmów krzepni´cia krwi oraz ba-
daniem laryngologicznym z ocenà rozleg∏oÊci
i jakoÊci deformacji. W uzasadnionych przypad-
kach nale˝y wykonaç tomografi´ komputerowà
zatok w p∏aszczyênie wieƒcowej. Badanie to
pozwala okreÊliç patologie towarzyszàce scho-
rzeniu podstawowemu. Nale˝y równie˝ zwróciç
uwag´ na coraz cz´stsze u dzieci schorzenia
alergiczne. Pacjentów z sezonowym alergicznym
nie˝ytem nosa nie nale˝y operowaç w okresie
zaostrzenia objawów.

Operacja przegrody nosa u dziecka musi
spe∏niaç 3 podstawowe, okreÊlone przez
Cottle’a (1970) warunki:

1.Nie wolno wykonywaç ci´cia w obr´bie
b∏ony Êluzowej.

2.Nie wolno resekowaç elementów chrz´st-
nych przegrody – jeÊli resekcja jest konieczna,
mo˝e dotyczyç jedynie elementów kostnych.

3.Zabieg powinien byç wykonywany syme-
trycznie.

Operacje rozpoczyna si´, wykonujàc w obr´-
bie skóry przedsionka ci´cie si´gajàce chrzàstki
przegrody. Jest to tzw. ci´cie pó∏poprzeczne
s∏upka. Nast´pnie po obu stronach oddziela si´
chrzàstk´ przegrody od ochrz´stnej, wykonujàc
tzw. tunele górne. Oddzielajàc okostnà dna jamy
nosa od koÊci, wytwarza si´ tunele dolne. W tym
momencie modyfikacje dotyczàce pacjenta
w wieku rozwojowym ró˝nià si´ istotnie od za-
biegu wykonywanego u doros∏ego: tunel dolny
nie mo˝e si´gaç kana∏u przysiecznego, gdy˝ jego
uszkodzenie mo˝e zahamowaç wzrost przedniej
cz´Êci szcz´ki. Tunel dolny powinno si´ tak˝e
wykonaç w ten sposób, aby oszcz´dziç narzàd
lemieszowo-nosowy. Po uwolnieniu chrz´stnej
cz´Êci przegrody i jej podstawy kostnej ∏àczy si´
oba tunele, wytwarzajàc tunel nosowy wspólny,

co pozwala na precyzyjnà ocen´ pod∏o˝a szkiele-
towego deformacji przegrody. Po dokonaniu tej
oceny, wykorzystujàc ewentualne istniejàce
szczeliny p´kni´ç pourazowych, nale˝y rozfrag-
mentowaç przegrod´ tak, aby mo˝na jà by∏o na-
st´pnie ustawiç w p∏aszczyênie strza∏kowej. Gdy
si´ tego dokona, zaszywa si´ ci´cie pó∏poprzecz-
ne oraz unieruchamia przegrod´ pomi´dzy
dwiema wprowadzonymi uprzednio do obu jam
nosa blaszkami teflonowymi przeszytymi szwa-
mi materacowymi przez przegrod´. Do unieru-
chomienia przegrody we w∏aÊciwym miejscu
powinna tak˝e s∏u˝yç tamponada jam nosa, któ-
rà u dziecka najlepiej wykonaç za pomocà
gàbczastych materia∏ów rozpr´˝ajàcych si´, np.
merocelu. Nos od zewnàtrz unieruchamia si´
opatrunkiem plastrowym. Korzystne bywa uzu-
pe∏nienie tego opatrunku blaszkà aluminiowà,
tworzywem termoutwardzalnym, np. heksce-
litem, lub oboma tymi usztywnieniami razem.
Tamponad´ nosa nale˝y utrzymaç ok. 7 dni.
Blaszki teflonowe usuwa si´ po 4 tygodniach.
Przez 3 miesiàce po zabiegu nale˝y zaleciç
pacjentowi unikanie okolicznoÊci, które mogà
skutkowaç urazem nosa, np. gry w pi∏k´, jazdy
na rowerze itp.

Bardziej skomplikowane deformacje szkiele-
tu kostnego nosa, polegajàce na skrzywieniu pi-
ramidy kostnej bàdê deformacji skrzyde∏ek nosa,
wymagajà leczenia operacyjnego w wysoko wy-
specjalizowanych oÊrodkach rynochirurgii dzie-
ci´cej. Czytelnikom zainteresowanym tematem
polecamy podr´czniki rynochirurgii dzieci´cej. 

Na szczególnà uwag´ zas∏uguje post´powa-
nie z ropniami przegrody nosa. Ropnie takie
tworzà si´ w sytuacji, gdy w wyniku urazów na-
st´puje odwarstwienie ochrz´stnej przegrody,
a pomi´dzy ochrz´stnà a chrzàstkà zbiera si´
krew. Powstaje wówczas krwiak przegrody, który
stosunkowo szybko (w ciàgu kilkunastu dni)
ulega zropieniu, przekszta∏cajàc si´ w ropieƒ
przegrody. Ropieƒ taki stwarza bezpoÊrednie
zagro˝enie ˝ycia, gdy˝ mo˝e spowodowaç powi-
k∏ania w obr´bie zatoki jamistej. Mo˝e te˝ do-
prowadziç do martwicy chrzàstki, dlatego za-
równo krwiak, jak i ropieƒ nale˝y jak najszybciej
zdrenowaç. Najlepiej wykonuje si´ to poprzez
ci´cie pó∏poprzeczne s∏upka. Uzyskany tà drogà
wglàd w obr´b przegrody nosa pozwala oceniç
rozleg∏oÊç zmian. Wa˝ne jest stwierdzenie, czy
chrzàstka przegrody uleg∏a martwicy. JeÊli
tak – w miejsce ubytku chrzàstki naturalnej

▲
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nale˝y wprowadziç  odpowiednio zabezpieczonà
chrzàstk´ konserwowanà (profilaktyka Kreutz-
felda-Jocoba).

Zadaniem tego wszczepu jest niedopuszcze-
nie do zapadni´cia si´ i zbliznowacenia w nie-
prawid∏owej pozycji grzbietu nosa. Samo zdre-
nowanie ropnia, za∏o˝enie tamponu z gàbki
nasyconej antybiotykiem oraz ogólne podawanie
antybiotyków, zwykle zalecane w tych przypad-
kach, nie jest w stanie zapobiec wtórnym zmia-
nom bliznowatym, które mogà zdeformowaç
piramid´ chrz´stnà nosa, powodujàc zarówno
upoÊledzenie dro˝noÊci nosa, jak i zmian´ jego
wyglàdu. Wszczep z chrzàstki konserwowanej
zwykle po 3–5 latach ulega resorpcji, a wtedy,
ju˝ w warunkach sterylnego pola operacyjnego,
mo˝na dokonaç rekonstrukcji podparcia chrz´st-
nego nosa, u˝ywajàc jako materia∏u wszczepu
chrzàstki pobranej z ˝ebra pacjenta.

Reasumujàc nale˝y stwierdziç, ˝e swobodne
oddychanie przez nos warunkuje prawid∏owy
rozwój fizyczny i psychiczny rosnàcego organi-
zmu. To decyduje o tym, ˝e jakiekolwiek zmiany
patologiczne powodujàce upoÊledzenie dro˝no-
Êci nosa, w tym deformacje przegrody nosa, po-
winny byç leczone zachowawczo bàdê operacyj-
nie tak szybko, jak to tylko jest mo˝liwe.  ●
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OPERACJE  MIGDA¸KÓW
PODNIEBIENNYCH  I MIGDA¸KA

GARD¸OWEGO  U DZIECI
– metody  operacyjne  i wskazania  do  zabiegów

prof. dr hab. med. Mieczys∏aw Chmielik 
lek. Beata Zajàc

Klinika Otolaryngologii Dzieci´cej AM w Warszawie
Kierownik: prof. dr hab. med. Mieczys∏aw Chmielik
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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 IV, 9-16

KEY WORDS: 
adenotomy, adenoidectomy, tonsillotomy, 
tonsillectomy, children, indications

▲

Schorzenia migda∏ków nale˝à do najcz´-
Êciej spotykanych problemów w otolaryngologii
wieku rozwojowego. Od wielu lat zabiegi usu-
wania migda∏ków wywo∏ujà wiele kontrowersji
dotyczàcych wskazaƒ do zabiegów i metod ope-
racyjnych. W pierwszej po∏owie XX wieku by∏y
one powszechnie wykonywane, a wskazania do
adenotomii, tonsillotomii i tonsillektomii by∏y
bardzo szerokie i wiàza∏y si´ g∏ównie z nawra-
cajàcymi stanami zapalnymi gard∏a. W póê-
niejszych latach, zw∏aszcza po roku 1950,
w zwiàzku z powszechnym wprowadzeniem
antybiotyków do leczenia zaka˝eƒ gard∏a,
wskazania te zosta∏y cz´Êciowo ograniczone.
Poznanie roli migda∏ków w uk∏adzie odporno-
Êciowym przyczyni∏o si´ do kolejnej zmiany
kryteriów kwalifikacji do zabiegów. Nadal sà
one jednak przedmiotem dyskusji.  

ROLA MIGDA¸KÓW PODNIEBIENNYCH 
I MIGDA¸KA GARD¸OWEGO 

W UK¸ADZIE ODPORNOÂCIOWYM
Migda∏ki nale˝à do uk∏adu tkanki limfatycz-

nej zwiàzanej z b∏onami Êluzowymi (mucosa
associated lymphoid tissue, MALT). W sk∏ad
MALT wchodzà: tkanka limfatyczna uk∏adu
pokarmowego (GALT), drzewa oskrzelowego
(BALT) oraz nosa i gard∏a (NALT), okreÊlana mia-
nem pierÊcienia ch∏onnego Waldeyera. W sk∏ad
pierÊcienia Waldeyera wchodzà: migda∏ki pod-
niebienne, migda∏ek gard∏owy, skupiska tkanki
limfatycznej tworzàce migda∏ek j´zykowy, mig-
da∏ki tràbkowe, sznury boczne oraz pojedyncze
rozsiane grudki ch∏onne b∏ony Êluzowej gard∏a.
Anatomiczne po∏o˝enie migda∏ków umo˝liwia
im sta∏y kontakt z antygenami dostajàcymi si´
do organizmu drogà oddechowà i pokarmowà.
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naczynia ˝ylne. Poprzez te naczynia limfocyty
mogà zarówno opuszczaç migda∏ek, jak i wnikaç
z krwi do jego wn´trza (Modrzyƒski 2000).

Migda∏ki podniebienne i migda∏ek gard∏owy
wraz z w´z∏ami ch∏onnymi i Êledzionà zalicza
si´ do obwodowych narzàdów limfatycznych.
W przeciwieƒstwie do w´z∏ów, migda∏ki nie po-
siadajà naczyƒ doprowadzajàcych. Ich wyspecja-
lizowany nab∏onek pe∏ni wa˝nà rol´ w rozpozna-
waniu i prezentowaniu antygenów. Antygeny
z krypt sà transportowane przez nab∏onek sia-
teczkowy dzi´ki wyspecjalizowanym komórkom
typu M. Wykazujà one zdolnoÊç adsorpcji i trans-
portu antygenów przez nab∏onek w bezpoÊred-
nie sàsiedztwo limfocytów. Limfocyty nie potra-
fià rozpoznaç wolnego antygenu, musi on zostaç
przetworzony i zaprezentowany przez inny typ
komórek. Funkcj´ t´ spe∏niajà komórki prezen-
tujàce antygen (APC). W migda∏ku znajdujà si´
limfocyty typu T i B. Limfocyty B wyst´pujà
g∏ównie w centrach rozrodczych grudek oraz
w strefie p∏aszczowej, sà odpowiedzialne za wy-
twarzanie przeciwcia∏ humoralnych. Limfocyty
T przewa˝ajà w strefie mi´dzygrudkowej. WÊród
nich mo˝na wyró˝niç limfocyty T CD4 (T helper)
oraz limfocyty T CD8 (T suppressor). W migda∏-
kach znajdujà si´ równie˝ subpopulacje limfo-
cytów NK (natural killer), które wytwarzajà cy-
tokiny i mogà bezpoÊrednio niszczyç komórki
zaka˝one wirusem lub komórki nowotworowe.
Ekspozycja antygenu przez uk∏ad komórek APC
powoduje aktywacj´ limfocytów T. Limfocyty
T helper pobudzajà limfocyty typu B znajdujàce
si´ w centrach rozrodczych grudek. Dochodzi do
ich proliferacji i przekszta∏cania si´ w plazmo-
cyty wytwarzajàce przeciwcia∏a. W migda∏kach
znajduje si´ najwi´cej plazmocytów wytwarzajà-
cych IgG, nieco mniej plazmocytów wytwarza
IgA. Przeciwcia∏a IgM i IgD sà wytwarzane
w migda∏kach w Êladowych iloÊciach. Procesy
stymulacji antygenowej limfocytów, ich aktywa-
cja, proliferacja i ró˝nicowanie sà kontrolowane
przez cytokiny. Cytokiny sà substancjami bia∏ko-
wymi wytwarzanymi przez poszczególne typy
komórek i pe∏nià wa˝ne funkcje regulacyjne
w uk∏adzie immunologicznym, umo˝liwiajàc
wzajemne wspó∏dzia∏anie ró˝nych typów komó-
rek. Stymulacja antygenowa, oprócz odpowiedzi
humoralnej, wywo∏uje tak˝e reakcje obronne
typu komórkowego. G∏ównà rol´ odgrywajà
w nich limfocyty T helper. Ich aktywacja przez
komórki APC przy wspó∏udziale interleukiny 1

Migda∏ki podniebienne i migda∏ek gard∏o-
wy majà specyficznà budow´ u∏atwiajàcà im
kontakt z antygenami. Mimo makroskopowych
ró˝nic w budowie anatomicznej ich mikro-
struktura jest podobna. Podstawowym elemen-
tem wchodzàcym w sk∏ad migda∏ków sà grudki
ch∏onne i tkanka nab∏onkowa. Powierzchnia
migda∏ka gard∏owego jest pokryta migawko-
wym nab∏onkiem pseudowarstwowym walco-
watym, nab∏onkiem wielowarstwowym p∏a-
skim i nab∏onkiem przejÊciowym. Migda∏ek
gard∏owy jest pozbawiony krypt, zbudowany
jest z 3–6 pod∏u˝nych fa∏dów poprzedzielanych
bruzdami. Pod nab∏onkiem znajduje si´, po∏o-
˝ona znacznie p∏ycej ni˝ w przypadku migda∏ka
podniebiennego, tkanka limfatyczna w postaci
grudek ch∏onnych. W grzbietowych cz´Êciach
fa∏dów nab∏onek jest obficie nacieczony przez
limfocyty (Brodsky 1993, Modrzyƒski 2000).

Migda∏ki podniebienne sà pokryte nab∏on-
kiem wielowarstwowym p∏askim nierogowacie-
jàcym, który wnikajàc w g∏àb migda∏ka tworzy
na jego powierzchni oko∏o 8–20 zag∏´bieƒ – sà to
krypty pierwotne. Krypty rozga∏´ziajà si´ wielo-
krotnie na coraz mniejsze przewody, tworzàc
zatoki migda∏kowe. Nab∏onek w miar´ wnikania
w g∏àb migda∏ka zmienia swà budow´. Staje si´
coraz cieƒszy, w niektórych miejscach zatraca
swojà ciàg∏oÊç. Nab∏onek o takiej budowie nosi
nazw´ siateczkowego. Nab∏onek siateczkowy
jest nacieczony przez liczne limfocyty w´drujàce
z grudek ch∏onnych do Êwiat∏a krypt. Wnikanie
limfocytów w obr´b warstwy podstawnej powo-
duje zacieranie si´ granicy nab∏onka. Powstaje
w ten sposób tkanka limfatyczno-nab∏onkowa
(limfoepithelialna). W kryptach migda∏ków gro-
madzà si´ limfocyty, leukocyty, z∏uszczone ko-
mórki nab∏onka, czàstki pokarmu i bakterie. Pod
wp∏ywem procesu zapalnego zwi´ksza si´ liczba
komórek przedostajàcych si´ do krypt, z resztek
organicznych powstajà masy tworzàce czopy
retencyjne, które sà stopniowo usuwane na ze-
wnàtrz. Masy organiczne w kryptach mogà ulec
zwapnieniu, tworzàc tzw. kamienie migda∏kowe.
Wokó∏ krypt migda∏ka znajdujà si´ grudki limfa-
tyczne. W grudce wyró˝nia si´ zewn´trznà stre-
f´ p∏aszczowà, skierowanà do Êwiat∏a grudki
(korona) i centrum rozrodcze. W grudkach i oko-
licy zewnàtrzgrudkowej wyst´pujà liczne typy
komórek: limfocyty, komórki plazmatyczne, ma-
krofagi, komórki dendrytyczne. W przestrzeni
mi´dzy grudkami przebiegajà postkapilarne
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OBJAWY PRZEROSTU MIGDA¸KA GARD¸OWEGO

● Zaburzenie dro˝noÊci nosa i sta∏e oddychanie 
przez usta podczas snu i w okresie czuwania.

● Zmiana barwy g∏osu, nosowanie tylne
zamkni´te.

● Chrapanie w czasie snu.

● Objawy zespo∏u obturacyjnych bezdechów 
w czasie snu.

● W wyniku d∏ugotrwa∏ego przerostu migda∏ka 
gard∏owego i niedro˝noÊci nosa dochodzi do 
zaburzeƒ ukszta∏towania twarzoczaszki i wad 
zgryzu. U dziecka wykszta∏ca si´ tzw. twarz 
adenoidalna: twarzoczaszka jest d∏uga, wàska,
podniebienie twarde wysoko wysklepione, 
Êrodkowa cz´Êç twarzy sp∏aszczona, dziecko 
ma stale uchylone usta.

● Powi´kszony migda∏ek gard∏owy mo˝e upoÊle-
dzaç dro˝noÊç tràbek s∏uchowych i prawid∏owà
wentylacj´ ucha Êrodkowego. Jest to czynni-
kiem predysponujàcym do rozwoju wysi´ko-
wego zapalenia ucha, nawracajàcych ostrych 
zapaleƒ ucha Êrodkowego oraz przewlek∏ego 
ropnego zapalenia ucha Êrodkowego.

● Powi´kszony migda∏ek gard∏owy, upoÊledzajàc
dro˝noÊç nosa, wp∏ywa na zaburzenie prawi-
d∏owej wentylacji i drena˝u zatok przynoso-
wych. B∏ona Êluzowa nosa jest stale dra˝niona
zalegajàcà wydzielinà. Sprzyja to nawraca-
jàcym stanom zapalnym zatok.

▲

(IL-1) powoduje wytwarzanie interleukiny 2
(IL-2), b´dàcej czynnikiem wzrostu, dalszej ak-
tywacji i ró˝nicowania si´ limfocytów T. W obr´-
bie migda∏ków zachodzà równoczeÊnie reakcje
immunologiczne typu humoralnego i komórko-
wego. W ich wyniku powstajà komórki pami´ci,
majàce nabytà zdolnoÊç rozpoznania antygenu
przy powtórnym kontakcie. Komórki pami´ci
immunologicznej wywodzà si´ z subpopulacji
limfocytów T i B. Pobudzone limfocyty B, stano-
wiàce komórki pami´ci, zasiedlajà g∏ównie stre-
f´ p∏aszczowà grudki ch∏onnej migda∏ka. Cz´Êç
z nich mo˝e si´ przedostawaç do uk∏adu krwio-
noÊnego lub limfatycznego i zasiedlaç inne

narzàdy limfatyczne. Migracja limfocytów odby-
wa si´ z centrów rozmna˝ania si´ grudek do
strefy p∏aszczowej i krypt, a tak˝e w kierunku
odwrotnym. Udowodniono, ˝e limfocyty opusz-
czajà migda∏ki i w´drujà g∏ównie do w´z∏ów
ch∏onnych szyi. Mo˝na je zidentyfikowaç w odle-
g∏ych w´z∏ach – oskrzelowych, krezkowych oraz
w Êledzionie. Wykazano tak˝e, ˝e limfocyty po-
wstajàce w innych narzàdach limfatycznych
mogà docieraç do tkanki migda∏ków (Brodsky
1993, Hermanowski 1999, Modrzyƒski 2000).

W obr´bie migda∏ków zachodzà procesy roz-
poznawania antygenów, ich neutralizacji, po-
wstajà miejscowe reakcje obronne. Dzi´ki sty-
mulacji odpowiedzi komórkowej i humoralnej
oraz recyrkulacji limfocytów uruchamiane sà
uogólnione reakcje immunologiczne. Ocena hi-
stologiczna daje podstawy do wniosku, ˝e naj-
wi´ksza aktywnoÊç funkcjonalna dotyczy mig-
da∏ków u dzieci w wieku od oko∏o 4 do 10 lat. Na
tym etapie rozwoju stanowià one wa˝ny element
bariery immunologicznej i odgrywajà g∏ównà
rol´ w kszta∏towaniu i dojrzewaniu uk∏adu od-
pornoÊciowego (Zawadzka-G∏os 1997, Herma-
nowski 1999, Modrzyƒski 2000).

Funkcj´ migda∏ków podniebiennych i mig-
da∏ka gard∏owego potwierdzajà liczne prace,
w których oceniano zmiany parametrów immu-
nologicznych, jakie zachodzà u dzieci po opera-
cjach usuni´cia migda∏ków. Cz´Êç autorów
stwierdza∏a ró˝nego stopnia zmniejszenie st´˝e-
nia immunoglobulin klas G, A i M w surowicy
u dzieci po zabiegach usuni´cia migda∏ków (Her-
manowski 1999, Paulussen 2000, Kinciogullari
i in. 2002, Zielnik-Jurkiewicz i Jurkiewicz 2002).
Inni nie obserwowali znaczàcych ró˝nic (Paulus-
sen 2000, Kinciogullari i in. 2002). Badania wy-
konywane u dzieci po zabiegach migda∏ków
wykazujà istotne zmiany w bezwzgl´dnych
iloÊciach, proporcjach i aktywnoÊci poszczegól-
nych subpopulacji limfocytów (Zawadzka-G∏os
1997, Paulussen 2000, Kinciogullari i in. 2002,
Zielnik-Jurkiewicz i Jurkiewicz 2002). Nasilenie
tych zmian jest uzale˝nione od wieku dziecka
(Zawadzka-G∏os 1997, Kinciogullari i in. 2002).
Obserwowane zmiany odpowiedzi komórkowej
i humoralnej trudno jednoznacznie wyjaÊniç;
trudno tak˝e na ich podstawie wyciàgnàç odpo-
wiednie wnioski. Poszczególni autorzy przedsta-
wiajà odr´bne koncepcje dotyczàce wp∏ywu usu-
ni´cia migda∏ków na zmiany parametrów uk∏adu
odpornoÊciowego. Niewàtpliwie jednak cz´Êç
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z nich uwa˝a, ˝e w zwiàzku z istotnà i nie w pe∏-
ni poznanà rolà migda∏ków nale˝y ograniczyç
wskazania do ich usuwania, zw∏aszcza w grupie
dzieci m∏odszych (6–7 lat) (Zawadzka-G∏os
1997, Homer i in. 2000).

Wspomniane prace pochodzà z ostatnich 10
lat i poparte sà badaniami doÊwiadczalnymi.
Jednak ju˝ w latach 50. twórca laryngologii dzie-
ci´cej w Polsce, doc. Jan Danielewicz, na podsta-
wie obserwacji klinicznych doszed∏ do podob-
nych wniosków i by∏ zwolennikiem ograniczenia
wskazaƒ do zabiegów usuwania migda∏ków
u dzieci, choç wtedy tego typu poglàdy nie by∏y
powszechnie uznawane i spotyka∏y si´ z krytykà
(Danielewicz 1954, 1956). 

TONSILLOTOMIA, TONSILLEKTOMIA 
I ADENOTOMIA

Operacje dotyczàce migda∏ków – adenoto-
mia, tonsillotomia i tonsillektomia – nale˝à do
najcz´Êciej wykonywanych zabiegów laryngolo-
gicznych. 

Adenotomia polega na usuni´ciu tkanki
migda∏ka gard∏owego. Tonsillektomia to ca∏ko-
wite usuni´cie migda∏ka podniebiennego. Zasa-
dà tonsillotomii jest cz´Êciowe przyci´cie tkanki
migda∏ka podniebiennego. 

Zdecydowanà wi´kszoÊç operacji dotyczà-
cych migda∏ków podniebiennych zarówno w
Polsce, jak i na Êwiecie stanowià tonsillektomie.
Tonsillotomia, jako zabieg oszcz´dzajàcy tkank´
migda∏ka podniebiennego, jest ma∏o popularna
i wykonywana tylko w nielicznych oÊrodkach.

OBJAWY ZESPO¸U OBTURACYJNYCH 
BEZDECHÓW W CZASIE SNU

Dok∏adne kryteria rozpoznania tego zespo∏u
u dzieci nie zosta∏y ustalone. W zwiàzku z tym
najwa˝niejszà rol´ w rozpoznaniu odgrywajà ob-
jawy kliniczne:
● G∏oÊne chrapanie, nierytmiczne oddychanie.
Ca∏kowite bezdechy i przebudzenia, typowe dla
doros∏ych, u dzieci wyst´pujà znacznie rzadziej.

●Cz´ste zmiany pozycji cia∏a w czasie snu, „nie-
spokojny sen”. Przyjmowanie w czasie snu cha-
rakterystycznej pozycji z wyprostowanà, wygi´-
tà szyjà, otwartymi ustami i wysuni´tà ˝uchwà.

●Nadmierny wysi∏ek oddechowy podczas snu
i stan przewlek∏ego niedotlenienia powodujà za-
burzenia rozwoju somatycznego: niedobór masy
cia∏a i wzrostu;oty∏oÊç wyst´puje rzadko.

●Stan przewlek∏ego niedotlenienia u dzieci cz´-
Êciej ni˝ u doros∏ych wywo∏uje zaburzenia neu-
rologiczne i zaburzenia rozwoju intelektualnego.
Mogà wyst´powaç zaburzenia zachowania, takie
jak nadpobudliwoÊç, nadmierna aktywnoÊç psy-
chosomatyczna. Nadmierna sennoÊç w czasie
dnia wyst´puje rzadko. Typowe sà poranne bóle
g∏owy.

●Czasami mo˝e si´ pojawiç moczenie nocne –
mimowolne oddawanie moczu w czasie snu
u dziecka, które wczeÊniej prawid∏owo kontrolo-
wa∏o potrzeby fizjologiczne.

● Zaburzenia uk∏adu sercowo-naczyniowego.
Wtórnie do obturacji dróg oddechowych rozwija
si´ nadciÊnienie w krà˝eniu p∏ucnym, przecià˝e-
nie prawej komory serca. Mo˝e to prowadziç do
rozwoju serca p∏ucnego i przerostu prawej ko-
mory serca.

OBJAWY PRZEROSTU 
MIGDA¸KÓW PODNIEBIENNYCH

Przerost migda∏ków podniebiennych powoduje
przede wszystkim zaburzenia dro˝noÊci dróg od-
dechowych w obr´bie gard∏a Êrodkowego i jest
jednà z g∏ównych przyczyn zespo∏u obturacyj-
nych bezdechów sennych. Objawy przerostu
migda∏ków podniebiennych sà takie same, jak
objawy zespo∏u obturacyjnych bezdechów. Po-
nadto, w wyniku znacznego przerostu migda∏-
ków, mogà wystàpiç:
● zaburzenia mowy, mowa niewyraêna, „klusko-
wata”
● trudnoÊci w po∏ykaniu, zw∏aszcza pokarmów
sta∏ych

Tonsillotomia by∏a zabiegiem powszechnie
wykonywanym na poczàtku XX wieku. Przepro-
wadzano jà, u˝ywajàc narz´dzi gilotynowych.
W tym okresie wÊród laryngologów powszechne
uznanie zdoby∏ poglàd o koniecznoÊci ca∏kowi-
tego usuwania migda∏ków w celu wyleczenia
zarówno schorzeƒ gard∏a, jak i narzàdów odle-
g∏ych. Doprowadzi∏o to do sytuacji, w której
w celu zwi´kszenia rozleg∏oÊci zabiegu i ca∏ko-
witego usuni´cia tkanki migda∏ka podniebienne-
go tonsillotomy gilotynowe zak∏adano, uciskajàc
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∏uki podniebienne i bocznà Êcian´ gard∏a. W ten
sposób razem z tkankà migda∏ka usuwano cz´Êç
∏uków podniebiennych i podniebienia mi´kkie-
go. Zabieg gilotynowy, który poczàtkowo by∏
tonsillotomià, przekszta∏ci∏ si´ w ca∏kowite usu-
ni´cie migda∏ka podniebiennego, czyli tonsillek-
tomi´ gilotynowà (Guire 1966, Kerr i Brodie
1978, Chmielik i in. 1997). 

Tonsillektomii wykonanywanej przy u˝yciu
narz´dzi gilotynowych, pierwotnie przeznaczo-
nych do tonsillotomii, towarzyszy∏y doÊç liczne
powik∏ania – uszkodzenie i bliznowacenie ∏uków
podniebiennych, zaburzenie funkcji podniebie-
nia. W zamkni´tych bliznowato niszach pozosta-
wa∏y fragmenty tkanki migda∏ka, które uznano
za punkt wyjÊcia ropni oko∏omigda∏kowych.
W zwiàzku z takimi przypadkami zaniechano
wykonywania tonsillektomii gilotynowych i za-
stàpiono je zabiegiem tonsillektomii, polegajà-
cym na ca∏kowitym wy∏uszczeniu migda∏ka pod-
niebiennego wraz z torebkà. Na tle tej niezbyt
chlubnej historii tonsillektomii gilotynowej
zaprzestano u˝ywania narz´dzi gilotynowych,
a wraz z nimi wykonywania tonsillotomii jako
zabiegów z za∏o˝enia niedoszcz´tnych. Zgodnie
z panujàcymi wtedy poglàdami, zabieg niedo-
szcz´tny wiàza∏ si´ z mo˝liwoÊcià rozwoju powi-
k∏aƒ, a pozostawienie resztek migda∏ka podnie-
biennego uznawano za b∏àd w sztuce (Kerr i
Brodie 1978, Chmielik. i in. 1997).

Prawid∏owo wykonana tonsillotomia polega
jednak na usuni´ciu wy∏àcznie cz´Êci migda∏ka
podniebiennego wystajàcej spoza ∏uków, bez
uszkodzenia ∏uków podniebiennych i podniebienia
mi´kkiego. Przeciwnicy tonsillotomii uwa˝ajà, ˝e
pozostawiona tkanka zostaje szczelnie otoczona
torebkà, co powoduje zamkni´cie krypt i przejÊcio-
we utajenie procesu zapalnego. Przejawem ta-
kiego stanu ma byç tendencja do nacieków i ropni
oko∏omigda∏kowych. Z drugiej jednak strony,
wed∏ug poglàdów przedstawianych we wspó∏-
czesnym piÊmiennictwie, za êród∏o ropni oko∏o-
migda∏kowych nale˝y uznaç gruczo∏y Êlinowe
Webera, po∏o˝one w przestrzeni nadmigda∏kowej
(Passy 1994). W naszym oÊrodku w 1997 r. prze-
prowadzono badania porównujàce cz´stoÊç wyst´-
powania ropni oko∏omigda∏kowych w grupie 295
dzieci po tonsillotomii i odpowiednio dobranej
wiekowo grupie kontrolnej (293 dzieci). Nie
stwierdzono w nich cz´stszego wyst´powania
ropni ani nacieków oko∏omigda∏kowych w grupie
dzieci po tonsillotomii (Chmielik i in. 1997).

Kolejnym argumentem wysuwanym prze-
ciwko tonsillotomii by∏a obawa przed trudnym
do opanowania krwawieniem z tkanki przyci´-
tego migda∏ka. Argument ten móg∏ byç s∏uszny
w przypadku, gdy zabieg ten w przesz∏oÊci wy-
konywano w znieczuleniu miejscowym, bez
zabezpieczenia dro˝noÊci dróg oddechowych.
Jednak obecnie intubacja i znieczulenie ogólne
umo˝liwiajà operatorowi wykonanie odpowied-
niej hemostazy (Homer i in. 2000). Wake i
Glossop (1989) wykazali, ̋ e utrata krwi w czasie
tonsillotomii jest u dzieci mniejsza ni˝ podczas
tonsillektomii. Poza tym zabieg tonsillotomii jest
krótszy, a odczuwany po nim ból jest mniej nasi-
lony. Autorzy ci nie polecali jednak wykonywania
tonsillotomii u doros∏ych. Weligodapola (1983)
w celu porównania tonsillotomii i tonsillektomii
wykonywa∏ u tego samego pacjenta przyci´cie
migda∏ka po jednej stronie, a po przeciwnej wy-
∏uszcza∏ migda∏ek wraz z torebkà i wykaza∏, ˝e
krwawienie Êródoperacyjne i pooperacyjne po
tonsillotomii by∏o mniejsze. Dzieci odczuwa∏y
mniejsze nasilenie bólu po stronie tonsillotomii.
Inni autorzy potwierdzajà opini´, ˝e tonsilloto-
mia nie wià˝e si´ z wi´kszym krwawieniem ni˝
tonsillektomia (Kerr i Brodie 1978).

Wi´kszoÊç autorów opowiada si´ za ca∏kowi-
tym wy∏uszczaniem migda∏ków podniebiennych,
a pozostawienie resztek tkanki w niszy uwa˝a za
b∏´dne (Kerr i Brodie 1978, Yasar i in. 1992). Ich
zdaniem pozosta∏a tkanka stanowi ognisko zaka-
˝enia. Poglàd ten jest s∏uszny w przypadku osób
doros∏ych, u których funkcja immunologiczna
migda∏ków podniebiennych wygas∏a i stanowià
one narzàd ulegajàcy inwolucji. Natomiast
u dzieci migda∏ki podniebienne odgrywajà istot-
nà rol´ w dojrzewaniu uk∏adu odpornoÊciowego
i w zwiàzku z tym pozostawienie ich fragmentów
jest wr´cz celowe. W piÊmiennictwie z ostatnich
lat pojawi∏o si´ kilka nowych doniesieƒ na temat
tonsillotomii u dzieci (Linder 1999, Densert
i in. 2001, Hultcrantz 1999, Koltai i in. 2002).
Najnowsze badania na temat roli migda∏ków
w uk∏adzie odpornoÊciowym potwierdzajà po-
glàdy przedstawiane od wielu lat przez nasz
oÊrodek. W przypadku przerostu migda∏ków
podniebiennych u dzieci zaleca si´ tonsillotomi´,
czyli cz´Êciowe usuni´cie tkanki migda∏ka
(Linder i in. 1999, Densert i in. 2001, Hultcrantz
i in. (1999), Koltai i in. 2002). Tosillotomia jest
zabiegiem równie skutecznym jak tonsillektomia
w leczeniu dzieci z objawami zespo∏u obturacyj-
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nych bezdechów w czasie snu (Densert i in.
2001, Hultcrantz i in. 1999). Zaletà tonsilotomii
jest krótrzy czas trwania zabiegu, mniejsza utra-
ta krwi i mniejsze nasilenie bólu po operacji.
W omawianych doniesieniach tonsillotomia
wykonywana by∏a przy u˝yciu mikrodebrajdera
(Koltai i in. 2002) lub metodà laserowà (Linder
i in. 1999, Densert i in. 2001, Hultcrantz i in.
1999). Niezale˝nie od metody – przy u˝yciu ton-
sillotomu gilotynowego, lasera CO2 czy mikrode-
brajdera – wa˝na pozostaje sama idea i zasada
zabiegu, polegajàca na pozostawieniu cz´Êci
tkanki migda∏ka podniebiennego. Cieszt fakt, ˝e
zyskuje ona coraz wi´cej zwolenników.

W przeciwieƒstwie do metod operacyjnych
migda∏ków podniebiennych zabieg usuwania mig-
da∏ka gard∏owego nie stwarza tylu kontrowersji.
Adenotomia polega na usuni´ciu tkanki migda∏ka
z nosogard∏a. Przy zabiegu nale˝y zwróciç szcze-
gólnà uwag´ na to, aby nie uszkodziç wa∏ów
tràbkowych. W wyniku uszkodzenia wa∏ów tràb-
kowych i b∏ony Êluzowej w okolicy ujÊcia tràbek
s∏uchowych mogà powstaç blizny, które w
przysz∏oÊci stajà si´ przyczynà trwa∏ej dysfunkcji
tràbek s∏uchowych (Brodsky 1993). Zabieg usu-
ni´cioa migda∏ka gard∏owego mo˝na wykonaç
przy u˝yciu adenotomu Beckmanna lub adeno-
tomu koszyczkowego typu La Force'a. Adenotom
koszyczkowy stwarza mniejsze ryzyko uszkodzenia
wa∏ów tràbkowych. W ciàgu ostatnich 2 lat przed-
stawiono w piÊmiennictwie nowe metody wyko-
nywania adenotomii z zastosowaniem no˝a
obrotowego (microdebrider) (Koltai i in. 2002,
Rodriguez i in. 2002).

WSKAZANIA DO OPERACJI 
MIGDA¸KA GARD¸OWEGO

Wskazania bezwzgl´dne
● Przerost migda∏ka gard∏owego powodujà-

cy niedro˝noÊç nosa, sta∏e oddychanie przez usta
w czasie snu i w okresie czuwania.

● Przerost migda∏ka gard∏owego z towarzy-
szàcymi objawami zespo∏u obturacyjnych bezde-
chów w czasie snu.
Wskazania wzgl´dne

Dotyczà sytuacji, w których przerost mig-
da∏ka gard∏owego wspó∏istnieje ze stanami za-
palnymi górnych dróg oddechowych.    

● Wysi´kowe zapalenie ucha Êrodkowego.

● Nawracajàce ostre zapalenie ucha Êrodko-
wego.

● Przewlek∏e ropne zapalenie ucha Êrodko-
wego – adenotomia jako przygotowanie do za-
biegu operacyjnego ucha.

● Nawracajàce lub przewlek∏e zapalenie
zatok przynosowych.

Do wskazaƒ wzgl´dnych zalicza si´ tak˝e
wady zgryzu oraz nieprawid∏owe ukszta∏towa-
nie twarzoczaszki u dziecka z objawami przero-
stu migda∏ka gard∏owego.

Rola adenotomii w leczeniu objawów ze-
spo∏u obturacyjnych bezdechów w czasie snu
i wysi´kowego zapalenia ucha jest powszechnie
akceptowana i udowodniona.

Wskazania do adenotomii zwiàzane wy-
∏àcznie z zaka˝eniami i oparte na ocenie iloÊci
nawrotów infekcji sà doÊç powszechnie propo-
nowane w literaturze przedmiotu (Brodsky
1989, Deutsh 1996, Brodsky 1999, Darrow
i Siemens 2002). Nale˝y podkreÊliç, ˝e nawra-
cajàce stany zapalne i infekcje u dziecka, u
którego nie stwierdza si´ klinicznych objawów
przerostu migda∏ka gard∏owego, nie powinny
byç wskazaniem do zabiegu adenotomii. Przy-
czynà nawracajàcych infekcji sà nieprawid∏o-
woÊci funkcjonowania uk∏adu immunolo-
gicznego. Usuni´cie prawid∏owego, powi´k-
szonego fizjologicznie migda∏ka gard∏owego,
który stanowi wa˝nà sk∏adowà uk∏adu odpor-
noÊciowego, nie przynosi w tej sytuacji ˝ad-
nych korzyÊci. Doniesienia z ostatnich lat po-
twierdzajà t´ hipotez´. Paradise i in. (1999)
przeprowadzili randomizowane badania klini-
czne, których wyniki wykaza∏y ograniczony
i krótkotrwa∏y pozytywny efekt adenotomii
i adenotonsillektomii u pacjentów, u których
jedynym wskazaniem do zabiegu by∏o nawra-
cajàce ostre zapalenie ucha Êrodkowego.

W przypadku zapaleƒ zatok wi´kszoÊç auto-
rów jest zdania, ̋ e adenotomia przynosi korzyÊci
i popraw´ stanu klinicznego u przewa˝ajàcej
cz´Êci pacjentów (Cauvenberge i in. 1995,
Deutsh 1996, Takahashi i in. 1997, Vanderberg i
Heatley 1997, Brodsky 1999). 

Rola adenotomii w leczeniu wad zgryzu
wspó∏istniejàcych z przerostem migda∏ka gar-
d∏owego zosta∏a w pe∏ni potwierdzona (Brod-
sky 1989, Hultcrantz i in. 1991, Cauvenberge
i in. 1995). U wi´kszoÊci pacjentów nastàpi∏a
normalizacja zgryzu po up∏ywie oko∏o 2 lat
od zabiegu, przy czym zdecydowanie lepsze
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efekty obserwowano w grupie dzieci, które by-
∏y operowane przed ukoƒczeniem 6. roku ˝ycia
(Hultcrantz i in. 1991).

WSKAZANIA DO OPERACJI 
MIGDA¸KÓW PODNIEBIENNYCH

Wi´kszoÊç autorów zgadza si´ z poglàdem,
˝e g∏ównym wskazaniem do operacji migda∏ków
podniebiennych sà zaburzenia dro˝noÊci dróg
oddechowych i objawy zespo∏u obturacyjnych
bezdechów sennych. W przewa˝ajàcej cz´Êci
publikacji rozpatrywane sà jednak wskazania do
tonsillektomii, czyli ca∏kowitego usuni´cia mig-
da∏ków. Bioràc pod uwag´ rol´, jakà odgrywajà
migda∏ki w uk∏adzie odpornoÊciowym, taki za-
bieg z powodu samego przerostu migda∏ków
u pacjenta w wieku rozwojowym wydaje si´ nie-
uzasadniony. Bardziej odpowiednia wydaje si´
tonsillotomia, która pozostawia cz´Êç czynnej
tkanki migda∏ka podniebiennego.

Wskazania do zabiegów na migda∏kach pod-
niebiennych u dzieci z powodu nawracajàcych
zapaleƒ gard∏a i angin sà 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). Niektórzy autorzy podajà defi-
nicj´ nawracajàcych zapaleƒ gard∏a, okreÊlajàc
liczb´ nawrotów w kolejnych latach (Deutsh

1996, Pizzuto i Brodsky 1999). Naszym zdaniem
tonsillotomia nie ma w tych przypadkach ˝adnego
znaczenia, a koniecznoÊç wykonania tonsillektomii
te˝ wydaje si´ wàtpliwa. Cz´ste infekcje, w tym
nawracajàce zapalenia gard∏a, mogà byç uzale˝-
nione od niepe∏nej sprawnoÊci uk∏adu immunolo-
gicznego. Bardziej zasadne w tych przypadkach
wydaje si´ stosowanie leczenia immunomodula-
cyjnego. W przypadku nawracajàcych angin pa-
ciorkowcowych lub ich powik∏aƒ powinno si´
przeprowadziç eradykacj´ patogenu za pomocà
odpowiedniej antybiotykoterapii, a nie usuwaç
migda∏ki. Opini´ t´ podzielajà tak˝e inni autorzy
(Blum i Neel 1983). Wy∏uszczenie migda∏ków
podniebiennych nie zapobiega kolejnym nawro-
tom infekcji. W wyniku zaka˝enia paciorkowcem
angina mo˝e dotyczyç pozosta∏ych elementów
pierÊcienia Waldeyera.

Zgodnie z teorià Danielewicza, wi´kszoÊç
odczynów zapalnych w obr´bie migda∏ków
u dzieci nale˝y traktowaç jako zjawiska wtórne.
Badania i obserwacje kliniczne przemawiajà za
tym, ˝e u dzieci narzàdem pierwotnie dotkni´-
tym zaka˝eniem jest b∏ona Êluzowa nosa. Proces
zapalny rozwija si´ w migda∏kach wtórnie,
w wyniku przedostawania si´ patogenów drogà
krwi. W wi´kszoÊci przypadków angina u dzieci
jest poprzedzona nie˝ytem nosa, odczyn w mig-
da∏kach ma charakter czynnoÊciowy i obronny,
nie nale˝y go zatem uznawaç za wskazanie do
zabiegu (Danielewicz 1954, 1956). 

Krytyczne opinie na temat wskazaƒ do
tonsillektomii w zwiàzku z nawracajàcymi za-
paleniami gard∏a pojawiajà si´ tak˝e we wspó∏-
czesnej literaturze (Paradise i in. 2000).

Asymetria po∏o˝enia (zwiàzana z ró˝nicà
wielkoÊci) migda∏ków podniebiennych u dzieci
w badaniu klinicznym bez innych uzasadnionych
objawów nasuwajàcych podejrzenie schorzenia
nowotworowego nie powinna byç wskazaniem
do tonsillektomii. Brak symetrii mo˝e byç zwià-
zany z odmiennym osadzeniem migda∏ków w
niszach, przy podobnej ich obj´toÊci (Takahashi
i in. 1997, Harley 2002).

Wi´kszoÊç autorów uwa˝a, ˝e pojedynczy
epizod nacieku lub ropnia oko∏omigda∏kowego
nie stanowi uzasadnionego wskazania do tonsil-
lektomii u dziecka. Zabieg wy∏uszczenia migda∏-
ków jest wskazany tylko w sytuacji kolejnych
nawrotów schorzenia (Wolf i in. 1988, Passy
1994, Raut i Yung 2000).  ●

WSKAZANIA DO TONSILLOTOMII
Wskazania bezwzgl´dne
● Przerost migda∏ków podniebiennych po-

wodujàcy objawy zespo∏u obturacyjnych bezde-
chów w czasie snu.

Wskazania wzgl´dne
● Przerost migda∏ków podniebiennych po-

wodujàcy utrudnione po∏ykanie, dysfagi´, zabu-
rzenia mowy.

WSKAZANIA DO TONSILLEKTOMII
Wskazania bezwzgl´dne
● Pobranie migda∏ka do badania w przypad-

ku podejrzenia rozrostu o charakterze nowotwo-
rowym.

● Usuni´cie migda∏ka w celu uzyskania do-
st´pu do przestrzeni przygard∏owej.

Wskazania wzgl´dne
● Nawracajàcy naciek lub ropieƒ oko∏omig-

da∏kowy.
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BRODAWCZAKI  KRTANI  U  DZIECI

Pierwsze informacje o guzach przypomi-
najàcych brodawczaki krtani pochodzà z XVII
wieku. Zgodnie z obowiàzujàcymi poglàdami
brodawczaki krtani u dzieci sà zmianami po-
wstajàcymi w wyniku zaka˝enia wirusowego.
Ich leczenie jest trudne z powodu tendencji do
nawracania, wieloogniskowego wyst´powania
i rozprzestrzeniania si´ w obr´bie dolnych dróg
oddechowych. Cechà charakterystycznà bro-
dawczaków u dzieci jest egzofityczna prolife-
racja komórek nab∏onka. Majà one postaç nie-
regularnych guzków o bladoró˝owej barwie
wyrastajàcych bezpoÊrednio z b∏ony Êluzowej
lub na szypule. Mimo ∏agodnego charakteru
tych zmian, ich egzofityczny wzrost mo˝e powo-
dowaç znaczne zw´˝enie Êwiat∏a drogi odde-
chowej i powa˝ne, zagra˝ajàce ˝yciu zaburzenia
oddychania. Przebieg kliniczny tej patologii jest
bardzo ró˝ny i trudny do przewidzenia. Najcz´-
Êciej dochodzi do spontanicznej remisji zmian
brodawczakowatych w wieku pokwitania. U do-
tkni´tych nimi osób sà czasem konieczne nawet
wielokrotne w ciàgu roku zabiegi chirurgiczne
zapewniajàce dro˝noÊç dróg oddechowych.

ETIOLOGIA
Przyczynà brodawczaków jest zaka˝enie

wirusem brodawczaka ludzkiego (human papil-
loma virus, HPV). W przypadkach brodaw-
czaków dróg oddechowych najcz´Êciej wykrywa
si´ podtypy 6 i 11 wirusa (Mounts i in. 1982,
Gissman i in. 1983). Te same podtypy identyfi-
kuje si´ u kobiet z k∏ykcinami koƒczystymi sro-
mu i rakiem szyjki macicy. Rzadziej spotyka si´
inne podtypy wirusa (16 i 18). U dzieci zaobser-
wowano cz´stsze wyst´powanie podtypu 11
brodawczaka, bardziej inwazyjnego, zajmujàce-
go tchawic´ i oskrzela. Wirusy HPV namna˝ajà
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si´ w komórkach podstawnych b∏ony Êluzowej,
co powoduje ich gwa∏townà proliferacj´. Wirus
w postaci latentnej mo˝e si´ znajdowaç w ma-
kroskopowo niezmienionych tkankach, czym
mo˝na t∏umaczyç cz´ste nawroty po leczeniu
chirurgicznym. Do identyfikacji HPV wykorzy-
stuje si´ metod´ reakcji ∏aƒcuchowej polimerazy
(PCR), hybrydyzacj´ na filtrze oraz hybrydyzacj´
metodà Southern blotting. Podczas rozpoznania
oraz w przypadku zmiany przebiegu klinicznego
choroby, zw∏aszcza gdy zwi´ksza si´ cz´stoÊç na-
wrotów lub zajmowane sà ni˝sze pi´tra uk∏adu
oddechowego, zaleca si´ identyfikacj´ podtypu
HPV. Droga zaka˝enia HPV u dziecka nie jest do
tej pory ostatecznie wyjaÊniona. Ze wzgl´du na
wykrycie tych samych podtypów HPV u kobiet
z k∏ykcinami koƒczystymi i u dzieci z brodawcza-
kami krtani próbowano znaleêç zwiàzek mi´dzy
tymi schorzeniami. Zak∏ada si´ mo˝liwoÊç prze-
niesienia zaka˝enia HPV z matki na dziecko ju˝
podczas cià˝y drogà krwi przez ∏o˝ysko lub drogà
wst´pujàcà z narzàdów rodnych. W okresie oko-
∏oporodowym do zaka˝enia mo˝e dojÊç podczas
przechodzenia noworodka przez drogi rodne.
W ˝adnym z przeprowadzonych badaƒ nie wyka-
zano jednak bez wàtpliwoÊci, ˝e dzieci urodzone
przez matki zaka˝one HPV sà bardziej nara˝one
na wystàpienie brodawczaków krtani; nie udo-
wodniono te˝, ˝e ci´cie cesarskie lub usuni´cie
k∏ykcin wirusowych przed porodem zmniejsza
ryzyko przeniesienia zaka˝enia HPV na nowo-
rodka (Smith i in. 1991). Shah i in. (1986) poda-
jà, ˝e ryzyko przeniesienia zaka˝enia z matki,
która ma aktywne zmiany o charakterze k∏ykcin
koƒczystych, na dziecko podczas porodu drogà
naturalnà wynosi oko∏o 1 na 400 przypadków.
W dok∏adnej diagnostyce wykorzystuje si´ meto-
dy biologii molekularnej oraz histochemiczne.
Bada si´ mechanizmy zahamowania apoptozy.
Produkt genu bcl-2 w komórkach zmienionych
brodawczakowato mo˝e byç odpowiedzialny za
nasilenie tego procesu i stymulacj´ proliferacji
komórek (Niedzielska i Kocki 2000).

OMÓWIENIE
Histologicznie brodawczaki u dzieci sà zbu-

dowane z bogato unaczynionego zr´bu ∏àczno-
tkankowego otoczonego przez nab∏onek wielo-
warstwowy p∏aski nierogowaciejàcy. B∏ona pod-
stawna jest zachowana, prawid∏owa lub hiper-
plastyczna. W warstwie podÊluzówkowej mo˝na
stwierdziç nieznaczny naciek zapalny. Mikro-

skopowo HPV nie ró˝nià si´ od brodawczaków
u doros∏ych, choç w tej drugiej grupie istnieje
tendencja do rogowacenia oraz zdecydowanie
wi´ksze ryzyko atypii, dysplazji i rozwoju raka
p∏askonab∏onkowego. Brodawczaki u dzieci
w zasadzie nie ulegajà spontanicznej przemianie
z∏oÊliwej, a w literaturze odnotowano jedynie
sporadyczne przypadki takiej transformacji, za-
zwyczaj u pacjentów, u których wczeÊniej stoso-
wano radioterapi´ oraz u których brodawczaki
nie ustàpi∏y do okresu pokwitania. 

Najcz´stszym umiejscowieniem brodawcza-
ków uk∏adu oddechowego jest krtaƒ, a zw∏aszcza
rejony, gdzie nab∏onek wielowarstwowy p∏aski
graniczy z nab∏onkiem urz´sionym. Sà to: przed-
sionek krtani, szpara g∏oÊni, okolica podg∏oÊ-
niowa. U dzieci w oko∏o 30% przypadków (dwu-
krotnie cz´Êciej ni˝ u doros∏ych) brodawczaki
rozprzestrzeniajà si´ poza krtaƒ i wtedy najcz´-
Êciej obserwuje si´ je w gardle i na podniebieniu
mi´kkim, w tchawicy, oskrzelach i okolicy roz-
dwojenia tchawicy. Wed∏ug ró˝nych autorów za-
j´cie procesem brodawczakowatym dolnych
dróg oddechowych mo˝e dotyczyç do 5% osób
z brodawczakami typu dzieci´cego (Blackledge i
Anand 2000). Ponadto HPV mogà si´ umiejsca-
wiaç w prze∏yku i przedsionku nosa.

Brodawczaki mogà si´ rozwijaç w ka˝dym
wieku, nawet w okresie niemowl´cym (Chmielik
i in. 2000). Odnotowano przypadek brodawcza-
kowatoÊci u jednodniowego noworodka. Zmiany
te najcz´Êciej rozpoznaje si´ w wieku 2–3 lat,
a u 75% dzieci przed ukoƒczeniem 5. roku ˝ycia
(Cripe 1990). ZapadalnoÊç na brodawczakowa-
toÊç dróg oddechowych u dzieci szacuje si´ na
oko∏o 3,6–4,3 na 100 000 (Bomholt 1988, Linde-
berg i Elbrond 1991, Cotton i in. 1999). Z rokow-
niczego punktu widzenia wa˝ny jest wiek zacho-
rowania. U dzieci, u których brodawczaki rozpo-
znano poni˝ej 3. roku ˝ycia, mo˝na si´ spodzie-
waç wi´kszej liczby nawrotów, koniecznoÊci wie-
lokrotnych interwencji chirurgicznych (nawet
ponad 4 razy w roku) i wieloogniskowego umiej-
scowienia zmian na ró˝nych pi´trach krtani. Na-
wracajàce brodawczaki dróg oddechowych spo-
tyka si´ równie˝ u pacjentów doros∏ych. Mo˝na
wyró˝niç inwazyjnà postaç brodawczakowatoÊci
(dotyczàca zarówno doros∏ych, jak i dzieci),
w której przypadku pacjent wymaga ponad 40
interwencji chirurgicznych w ciàgu ˝ycia. Zna-
czenie rokownicze majà tak˝e podtyp wirusa i je-
go pierwotne umiejscowienie. Podtyp 11 stwa-
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rza wi´ksze ryzyko cz´stych nawrotów i zaj´cia
procesem chorobowym dolnych dróg oddecho-
wych (Rabah i in. 2001). Brodawczaki umiejsco-
wione w okolicy podg∏oÊniowej sà obarczone ry-
zykiem rozwoju zmian w dolnych drogach odde-
chowych (Olszewski i in. 1993).

Rozwój brodawczaków jest powolny i cz´sto
dziecko jest zaadaptowane do narastajàcego
zw´˝enia drogi oddechowej. Najcz´stszym
i pierwszym objawem brodawczaków krtani jest
chrypka. Brodawczaki sà uznawane za drugà co
do cz´stoÊci przyczyn´ chrypki u dzieci. Charak-
ter chrypki odzwierciedla lokalizacj´ zmian. Ob-
jawem Êwiadczàcym o zw´˝eniu Êwiat∏a drogi
oddechowej jest stridor. W ró˝nicowaniu strido-
ru krtaniowego w okresie niemowl´cym, oprócz
wad wrodzonych, guzków fa∏dów g∏osowych, po-
ra˝enia strun g∏osowych, krwiaka lub zw´˝enia
okolicy podg∏oÊniowej, nale˝y wziàç pod uwag´
tak˝e brodawczaki krtani. Je˝eli brodawczak nie
jest uszypu∏owany, zmiana pozycji cia∏a dziecka
nie zmienia nasilenia objawów, jak to mo˝na ob-
serwowaç w laryngomalacji. Inne objawy to po-
chrzàkiwanie, przewlek∏y kaszel, nawracajàce
zapalenia p∏uc, zaburzenia po∏ykania. Niekiedy
dzieci sà leczone z powodu niew∏aÊciwego roz-
poznania astmy oskrzelowej lub nawracajàcego
obturacyjnego zapalenia oskrzeli. Przy znacz-
nym zw´˝eniu Êwiat∏a krtani do∏àcza si´ stridor
wdechowo-wydechowy i dusznoÊç, która nara-
sta stopniowo, poczàtkowo wyst´puje przy wy-
si∏ku, a w miar´ zw´˝ania si´ Êwiat∏a drogi odde-
chowej – tak˝e podczas spoczynku. W przypadku
wklinowania si´ uszypu∏owanego brodawczaka
mi´dzy struny g∏osowe dusznoÊç mo˝e mieç
charakter ostry. Pomocne w ustaleniu rozpozna-
nia i ocenie przedoperacyjnej mo˝e byç badanie
ultrasonograficzne krtani, które umo˝liwia
ocen´ ruchomoÊci strun g∏osowych, szerokoÊç
g∏oÊni i okolicy podg∏oÊniowej oraz uwidocz-
nienie nieprawid∏owych tworów. Ka˝de dziecko
z chrypkà i zaburzeniami oddychania, bezdecha-
mi, sinicà, przewlek∏ym kaszlem, nawracajàcymi
zapaleniami p∏uc powinno byç poddane badaniu
endoskopowemu krtani i dolnych dróg oddecho-
wych. U m∏odszych i niewspó∏pracujàcych dzieci
ocen´ krtani umo˝liwia badanie bezpoÊrednie. 

Obraz endoskopowy brodawczaków jest
typowy. W diagnostyce mo˝na wykorzystaç
fibroskopy, ale przy podejrzeniu brodawczaków
korzystne jest zastosowanie sztywnego endo-
skopu, który pozwala na pobranie materia∏u do

badania histopatologicznego i rozpocz´cie le-
czenia chirurgicznego. Ostateczne rozpoznanie
ustala si´ na podstawie wyniku badania histo-
patologicznego.

W leczeniu chirurgicznym metodami endo-
skopowymi bardzo wa˝na jest w∏aÊciwa wspó∏-
praca laryngologa i anestezjologa. Dotyczy ona
metody znieczulenia, materia∏u i rozmiaru rurki
intubacyjnej, zastosowania odpowiedniej mie-
szaniny gazów oddechowych. Rurka intubacyjna
powinna mieç rozmiar jak najmniejszy, aby nie
ogranicza∏a pola operacyjnego, ale jednoczeÊnie
powinna zapewniç pacjentowi w∏aÊciwà wenty-
lacj´. W przypadku zastosowania lasera CO2 nie
mo˝na stosowaç rurek wykonanych z polichlor-
ku  winylu, a mieszanina oddechowa powinna
zawieraç poni˝ej 40% O2, aby zminimalizowaç
ryzyko zap∏onu podczas zabiegu.

Bardzo wa˝ne jest zapobieganie jatrogenne-
mu rozsiewowi brodawczaków. Proces ten mo˝-
na ograniczyç poprzez precyzyjne wykonywanie
zabiegów i unikanie mikrourazów tkanek otacza-
jàcych brodawczaki. Rozsiewowi mo˝e sprzyjaç
przed∏u˝ona intubacja oraz tracheotomia, po
której obserwowano rozprzestrzenianie si´
zmian brodawczakowatych do dolnych dróg od-
dechowych i w okolic´ stomy. Z tego wzgl´du
zabieg ten powinien byç ograniczony tylko do
przypadków bezwzgl´dnie tego wymagajàcych.
Ponadto wa˝ne jest leczenie wspó∏istniejàcego
refluksu ˝o∏àdkowo-prze∏ykowego, gdy˝ dra˝-
niony przez kwaÊnà treÊç urz´siony nab∏onek
dróg oddechowych mo˝e ulegaç metaplazji, co
jest bodêcem aktywujàcym wirusa utajonego
w jego komórkach. Na przebieg schorzenia mogà
mieç dodatkowy wp∏yw zaburzenia odpornoÊci
wrodzone oraz wyst´pujàce w przebiegu innych
schorzeƒ.

Ze wzgl´du na nawrotowy charakter oraz
brak metody pozwalajàcej na eradykacj´ wirusa
brodawczaki krtani sà nadal trudnym proble-
mem terapeutycznym. Brak jednej skutecznej
metody leczniczej. Podstawowym celem lecze-
nia, osiàganym na drodze chirurgicznej, jest
utrzymanie dro˝noÊci dróg oddechowych po-
przez usuni´cie zmian brodawczakowatych z
zachowaniem prawid∏owej funkcji fonacyjnej
i anatomicznej krtani. Do chirurgicznych metod
leczenia zalicza si´: klasycznà mikrochirurgi´
krtani, zastosowanie lasera CO2 (rzadziej
Nd-YAG i KTP/Nd-YAG) oraz nowe metody z za-
stosowaniem mikrono˝a obrotowego (micro-
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debrider) (Myer C.M. 3rd i in. 1999) i koagulacji
w os∏onie plazmy argonowej (APC). 

Mikrochirurgia wewnàtrzkrtaniowa jest
obecnie rutynowym post´powaniem w leczeniu
operacyjnym chorób krtani jako metoda ma∏o in-
wazyjna, pozwalajàca na przeprowadzanie pre-
cyzyjnych zabiegów w obr´bie krtani. Szczegól-
ne zastosowanie znalaz∏a w laryngologii dzieci´-
cej (Chmielik i in. 1997). Leczenie chirurgiczne,
zw∏aszcza laserem CO2, pociàga za sobà ryzyko
powstawania blizn, przepony spoid∏a przednie-
go, zaburzeƒ fonacyjnych i zw´˝enia Êwiat∏a
krtani. Z tego wzgl´du operacje usuwania bro-
dawczaków krtani muszà byç wykonywane bar-
dzo dok∏adnie, wed∏ug zasad fonochirurgii.
Struny g∏osowe sà narzàdem bardzo wra˝liwym,
na którym nale˝y wykonywaç operacje oszcz´-
dzajàce tkank´. Nale˝y unikaç uszkodzenia prze-
strzeni Reinckego i mi´Êni g∏osowych. Powik∏a-
nia fonacyjne wyst´pujà z cz´stoÊcià 0,5–3%
i wymagajà rehabilitacji foniatrycznej. Brodaw-
czaki krtani sà zmianami dobrze unaczynionymi.
Podczas zabiegu w obr´bie krtani metodà mikro-
chirurgii klasycznej w polu operacyjnym wyst´-
puje krwawienie, co sprawia, ̋ e precyzyjne usu-
wanie brodawczaków jest bardzo czasoch∏onne
i obarczone mo˝liwoÊcià rozsiewu brodawcza-
ków. Podczas papillotomii klasycznej stosuje si´
znieczulenie ogólne z intubacjà dotchawiczà.
Wprowadzany laryngoskop jest unieruchamiany
za pomocà wspornika piersiowego, który
umieszcza si´ bezpoÊrednio na klatce piersiowej
lub – w przypadku niemowlàt i ma∏ych dzieci –
na ramie stykowej przytwierdzonej do sto∏u ope-
racyjnego. Do operowania dzieci zazwyczaj sto-
suje si´ narz´dzia d∏ugoÊci oko∏o 18 cm. Jednà
z zalet papillotomii klasycznej jest to, ˝e opera-
torowi pos∏ugujàcemu si´ precyzyjnymi narz´-
dziami ∏atwiej jest odró˝niç kruchà tkank´ bro-
dawczaka od b∏ony Êluzowej strun g∏osowych.
U˝ycie kleszczyków stwarza mniejsze ni˝
zastosowanie lasera ryzyko uszkodzenia strun
g∏osowych prowadzàcego do zaburzeƒ g∏osu
i oddychania w nast´pstwie powstawania blizn
i zrostów wewnàtrzkrtaniowych. Jest to szcze-
gólnie istotne w przypadku niemowlàt i ma∏ych
dzieci, u których ka˝da interwencja chirurgiczna
w obr´bie krtani wià˝e si´ ze zwi´kszonym ryzy-
kiem powstania takich zmian. W Klinice Laryn-
gologii Dzieci´cej w Warszawie w chirurgicznym
leczeniu brodawczaków krtani u dzieci poni˝ej
10. roku ̋ ycia stosuje si´ wy∏àcznie papillotomi´

klasycznà. W okresie oko∏ooperacyjnym nie po-
daje si´ rutynowo sterydów ani antybiotyków. Po
zabiegu niekiedy dochodzi do znacznego obrz´-
ku b∏ony Êluzowej dróg oddechowych i wówczas
pacjent wymaga leków steroidowych. Antybioty-
ki znajdujà zastosowanie w przypadku wspó∏ist-
nienia zmian w obr´bie dolnych dróg oddecho-
wych i p∏uc. Gdy brodawczaki zajmujà ni˝sze
pi´tra uk∏adu oddechowego, zabieg poszerza si´
o tracheobronchoskopi´, którà wykonuje si´
w pierwszym etapie. Po usuni´ciu brodawcza-
ków z tchawicy i oskrzeli dziecko intubuje si´,
a nast´pnie w typowy sposób wykonuje si´ pa-
pillotomi´. Du˝ym problemem sà brodawczaki
umiejscowione w drobnych oskrzelach segmen-
towych.

Alternatywnà metodà leczenia brodaw-
czaków krtani jest w wielu oÊrodkach laryngo-
logicznych u˝ycie lasera CO2. Zastosowanie lase-
ra daje mo˝liwoÊç operowania w tzw. suchym
polu operacyjnym, ale zbyt g∏´boka penetracja
tkanek mo˝e groziç przebiciem Êciany krtani,
trwa∏ym uszkodzeniem strun g∏osowych,
zw∏aszcza w ma∏ej krtani dzieci´cej. Ze wzgl´du
na zagra˝ajàce ˝yciu powik∏ania mogàce wy-
stàpiç po tym zabiegu konieczne jest du˝e do-
Êwiadczenie operatora i odpowiednie przygoto-
wanie personelu pomocniczego. Do powik∏aƒ
u˝ycia lasera nale˝à: odma op∏ucnowa lub
podskórna oraz wywo∏any laserem zap∏on rurki
dotchawiczej. Do mniej niebezpiecznych kompli-
kacji po papillotomii laserowej nale˝à: przed∏u-
˝ajàcy si´ obrz´k krtani, dysfagia, w∏óknienie
strun g∏osowych. Póêniejszym powik∏aniem jest
zw´˝enie krtani na poziomie g∏oÊni (przepony
w okolicy spoid∏a przedniego) lub zw´˝enie pod-
g∏oÊniowe. W piÊmiennictwie mo˝na znaleêç
doniesienia o u˝yciu w terapii brodawczaków
krtani lasera KTP/ND:Yag i lasera argonowego.

Innà, stosunkowo nowà metodà, która
w sposób kontrolowany i w ,,suchym polu ope-
racyjnym” pozwala usunàç brodawczaki bez
uszkodzenia struktur nieobj´tych patologià, jest
koagulacja w atmosferze zjonizowanego argonu
jako noÊnika energii elektrycznej (APC). Podczas
operowania krwawiàcych mas brodawczaków
proces koagulacji automatycznie ulega samo-
ograniczeniu, gdy po powstaniu „wysuszonej”
warstwy tkanki opór elektryczny wzrasta do
wartoÊci przerywajàcej prac´ urzàdzenia. Zale-
tami metody koagulacji w plazmie argonowej sà:
unikni´cie zw´glenia tkanek, zachowanie kon-
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troli nad g∏´bokoÊcià skoagulowanej warstwy,
unikni´cie mo˝liwoÊci przebicia Êciany krtani
i tchawicy, ma∏e ryzyko przeniesienia zmian
brodawczakowatych na inne struktury (metoda
bezkontaktowa). Metoda APC stwarza mo˝li-
woÊç zniszczenia podÊcieliska brodawczaków,
a tym samym zniszczenia latentnego HPV w
b∏onie Êluzowej. Mo˝e si´ to przyczyniç do
zmniejszenia cz´stoÊci nawrotów choroby
(Bergler 1997, Bergler i in. 1997).

W przypadkach gdy nawroty brodawczaków
sà cz´ste i wymagajà powtarzania papillotomii
wielokrotnie w ciàgu roku, gdy zmiany rozprze-
strzeniajà si´ do dolnych dróg oddechowych lub
gdy obserwuje si´ gwa∏towne odrastanie mas
brodawczakowatych, zaleca si´ skojarzenie le-
czenia chirurgicznego z farmakologicznym. Oko-
∏o 10% pacjentów wymaga leczenia uzupe∏niajà-
cego. Do najcz´Êciej stosowanych leków nale˝y
interferon alfa. Moduluje on odpowiedê immu-
nologicznà, a u cz´Êci pacjentów zmniejsza
dynamik´ wzrostu brodawczaków i cz´stoÊç
nawrotów; obserwowano równie˝ ca∏kowite re-
misje (Lusk i in. 1987). Satio i in. (1985) uznajà,
˝e skojarzone leczenie laserem CO2 i interfero-
nem jest najkorzystniejszym leczeniem brodaw-
czaków typu dzieci´cego. U cz´Êci pacjentów
z tym schorzeniem nie obserwuje si´ jednak ko-
rzystnych efektów nawet po 12-miesi´cznym
podawaniu interferonu. Terapia ta wià˝e si´
z mo˝liwoÊcià dzia∏aƒ ubocznych, takich jak bóle
g∏owy, goràczka, bóle stawowe, zwi´kszenie ak-
tywnoÊci transaminaz, leukopenia, trombocyto-
penia, zmiany w EKG oraz drgawki goràczkowe. 

W farmakologicznym leczeniu brodawcza-
ków dróg oddechowych stosowano: acyklowir,
rybawiryn´, izoprinozyn´, podofilin´, preparaty
hormonalne, metotreksat, jednak ˝aden z tych
preparatów nie znalaz∏ szerszego zastosowania.
Ponadto w literaturze przedstawiane sà obiecu-
jàce dane dotyczàce zastosowania cidofowiru,
leku przeciwwirusowego stosowanego zarówno
miejscowo w postaci iniekcji do mas brodaw-
czaka, jak i podawanego ogólnie (Van Valckken-
borgh 2001). 

W niektórych oÊrodkach laryngologicznych
podejmowane sà próby terapii fotodynamicznej
(PDT) (Cotton i in. 1999, Derkay 2001). W meto-
dzie tej wykorzystuje si´ zdolnoÊç pochodnych
hematoporfiryny do poch∏aniania Êwiat∏a i prze-
kazywania jego energii czàsteczkom ozonu,
z którego powstajà toksyczne rodniki tlenowe.

Najcz´Êciej stosowanym fotowra˝liwym lekiem
jest dihematoporfiryna, którà podaje si´ do˝yl-
nie, a nast´pnie przeprowadza si´ fotoaktywacj´
za pomocà lasera argonowego. Na podstawie
przeprowadzonych dotychczas badaƒ stwierdzo-
no znamienne statystycznie spowolnienie wzro-
stu brodawczaków po zastosowaniu tej metody. 

PODSUMOWNIE
Leczenie brodawczaków krtani jest nadal

trudnym problemem terapeutycznym. Stosuje
si´ ró˝norodne metody chirurgiczne oraz farma-
kologiczne. Niezale˝nie od zastosowanej metody
obserwuje si´ nawroty schorzenia. Do tej pory
brak skutecznego leczenia przyczynowego, a ro-
kowanie mo˝e byç powa˝ne i zale˝y od wieku
pacjenta, typu wirusa oraz intensywnoÊci wzro-
stu brodawczaków, a tak˝e od tego, czy zaj´te sà
dolne drogi oddechowe. Wed∏ug niektórych
autorów korekcja uk∏adu odpornoÊciowego oraz
przyczynowe leczenie brodawczaków jako in-
fekcji wirusowej wraz z zabiegami chirurgicz-
nymi gwarantujà prawid∏owe leczenie (Bonagu-
ra i in. 1999, Snowden i in. 2001).  ●
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Naczyniak podg∏oÊniowy wyst´pujàcy u nie-
mowlàt jest guzem z∏o˝onym z naczyƒ w∏osowa-
tych, który powi´ksza si´ do oko∏o 1. roku ˝ycia
dziecka, a nast´pnie powoli zanika. Manifestuje
si´ stridorem, stopniowo narastajàcym do 6. tygo-
dnia ˝ycia, a potem utrzymujàcym si´ przez
pierwsze 6 miesi´cy ̋ ycia. Typowy wyglàd naczy-
niaka w badaniu endoskopowym to spr´˝ysty,
gruszkowaty, czerwony guz w okolicy podg∏oÊnio-
wej, umiejscowiony po jednej stronie (cz´Êciej po
lewej ni˝ po prawej). Wi´ksze naczyniaki czasem
wyst´pujà okr´˝nie i rzadko schodzà  w dó∏ tcha-
wicy lub przez jej Êciany przechodzà do otaczajà-
cych tkanek mi´kkich szyi lub Êródpiersia. Obraz
naczyniaka jest tak charakterystyczny, ˝e biopsja
nie jest konieczna, jednak w rzadkich przypad-
kach budzàcych wàtpliwoÊci mo˝na wykonaç
biopsj´ bez obawy o k∏opotliwe krwawienie, gdy˝
naczyniak ma budow´ kapilarnà. Rezonans ma-
gnetyczny jest wskazany, gdy si´ podejrzewa, ˝e
naczyniak wychodzi poza drogi oddechowe.

Naczyniak podg∏oÊniowy jest zmianà zagra-
˝ajàcà ˝yciu ze wzgl´du na usytuowanie w
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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 CO2 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.
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najw´˝szej cz´Êci dróg oddechowych; niele-
czony koƒczy si´ Êmiercià w 50% przypadków
(Ferguson C.F., Flake C.G. 1961).

LECZENIE
Tracheotomia pomaga utrzymaç dro˝noÊç

dróg oddechowych do czasu zaniku naczyniaka.
Sebastian i Kleinsasser (1984) wykazali, ˝e
50–70% pacjentów z naczyniakiem podg∏oÊnio-
wym krtani wymaga∏o wykonania tracheotomii,
a dzieci, u których zastosowano tracheotomi´
jako jedynà metod´ leczenia, mog∏y byç poddane
dekaniulacji Êrednio w 17. miesiàcu ˝ycia. Tra-
cheotomia u dzieci wià˝e si´ jednak z 1–2%
ÊmiertelnoÊcià, a wÊród powa˝niejszych powik∏aƒ
wymienia si´ opóêniony rozwój mowy.

Przez lata kierowano wysi∏ki na rozwini´cie
alternatywnych metod leczenia, które umo˝li-
wi∏yby utrzymanie dro˝noÊç dróg oddechowych
bez koniecznoÊci tracheotomii lub pozwoli∏y na
skrócenie czasu utrzymywania tracheostomii.
Ka˝da akceptowana metoda leczenia musi byç co
najmniej tak bezpieczna, jak tracheotomia, oraz
pozbawiona efektów ubocznych, które mog∏yby
si´ ujawniç nawet po inwolucji naczyniaka. Ta-
kie wymagania okaza∏y si´ jednak trudne do
spe∏nienia.

Radioterapia w postaci ma∏ej dawki promie-
niowania zewn´trznego lub implantu (ang. gold
grain) powoduje zanik zmiany w ciàgu oko∏o 9
miesi´cy, jednak zarzucono t´ metod´ jako za-
gra˝ajàcà wywo∏aniem raka tarczycy.

Laser CO2 mo˝e byç skuteczny, ale prawdo-
podobnie tylko w przypadku ma∏ych zmian. Na
podstawie 10-letnich doÊwiadczeƒ zespo∏u z
Boston Children Hospital (Sie i in. 1994) stwier-
dzono, ˝e tracheotomia by∏a nieunikniona
w 30% przypadków, a u 18% pacjentów rozwi-
n´∏o si´ zw´˝enie podg∏oÊniowe. Wydaje si´
wi´c, ˝e konserwatywne leczenie laserem du-
˝ych naczyniaków nie powoduje inwolucji
zmian, natomiast aplikacja du˝ych dawek mo˝e
powodowaç bliznowate zw´˝enia. Laser KTP
koaguluje tkanki na du˝ej g∏´bokoÊci, stàd oba-
wa o powstawanie zbliznowaceƒ.

▲
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Steroidy podawane ogólnie powodujà gwa∏-
townà regresj´ wi´kszoÊci naczyniaków podg∏o-
Êniowych. Powik∏ania terapii steroidowej, takie
jak opóênienie wzrostu czy zespó∏ Cushinga,
mo˝na zminimalizowaç, podajàc te leki co drugi
dzieƒ lub w formie przerywanych kursów, ale
wtedy wymagany czas leczenia powinien wyno-
siç od 12 do 18 miesi´cy (Narcy i in. 1985). Krót-
kie kursy steroidami podawanymi ogólnie
pozwalajà utrzymaç dobrà dro˝noÊç dróg odde-
chowych do czasu planowanego ostatecznego
leczenia.

Interferon alfa-2a przyniós∏ obiecujàce re-
zultaty w leczeniu pacjentów z mnogimi naczy-
niakami dróg oddechowych (Ohlmsi in. 1994).
Niestety, iniekcje podskórne nale˝y wykonywaç
codziennie przez Êrednio 11 miesi´cy. Podczas
leczenia obserwowano takie efekty uboczne, jak
stany goràczkowe, zwi´kszone st´˝enie trans-
aminaz wàtrobowych, neutropenia, trombocyto-
penia, ∏ysienie, zmiany neurotoksyczne oraz
opóênienie wzrostu. Rozwiàzaniem na przy-
sz∏oÊç mo˝e si´ okazaç po∏àczenie leczenia in-
terferonem i steroidami za wzgl´du na wspólne
terapeu-tyczne efekty obu leków oraz mo˝liwoÊç
zmniejszenia ich dawek, a tym samym zminima-
lizowanie skutków ubocznych terapii.

Iniekcje steroidowe bezpoÊrednio do zmiany
z nast´pczà intubacjà przez 7 dni, powtarzane
w zale˝noÊci od potrzeb zapoczàtkowa∏ Hoeve
w Sophia Children Hospital w Rotterdamie
(Hoeve i in. 1997). W sumie u 14 spoÊród 17 pa-
cjentów (82%) leczonych tà metodà uzyskano
sta∏à dro˝noÊç dróg oddechowych Êrednio w 9.
miesiàcu ˝ycia i u ˝adnego z nich nie nastàpi∏o
zw´˝enie podg∏oÊniowe. Wadà metody by∏o to,
˝e u dzieci, u których osiàgni´to terapeutyczny
sukces, konieczne by∏o wykonanie Êrednio 6
endoskopii z nast´pujàcymi po nich 6 okresami
(37 dni) intubacji w ciàgu ponad 5 miesi´cy.
W przypadku wi´kszych naczyniaków czas
leczenia wyd∏u˝ano, co wymaga∏o zarówno du-
˝ych nak∏adów finansowych, jak i cierpliwoÊci
ze strony pacjentów i ich rodziców.

PodÊluzówkowe wyci´cie naczyniaka wiàza-
∏o si´ w przesz∏oÊci z komplikacjami w postaci
zw´˝enia podg∏oÊniowego. Jednak, jak to opisa∏
Froehlich (Bailey i in. 1998), mo˝na tego unik-
nàç, ∏àczàc wyci´cie zmiany z naci´ciem chrzàst-
ki pierÊcieniowatej w celu poszerzenia okolicy
podg∏oÊniowej. Utrzymywanie rurki intuba-
cyjnej przez 5–10 dni po operacji pozwala na
przeprowadzenie zabiegu bez koniecznoÊci
tracheotomii w pierwszym etapie. Froehlich

twierdzi, ˝e w przypadku rozleg∏ych naczynia-
ków wyci´cie podÊluzówkowe powinno byç
metodà pierwszego rzutu. W przypadku niepo-
wodzenia leczenia naczyniaka innymi metodami
zastosowanymi jako pierwsze, wyci´cie pod-
Êluzówkowe staje si´ znacznie trudniejsze ze
wzgl´du na powsta∏e zbliznowacenia, co w
konsekwencji mo˝e byç przyczynà zw´˝enia
podg∏oÊniowego.  

WNIOSKI
Bardzo ma∏e naczyniaki zwykle nie wyma-

gajà leczenia lub mo˝na je poddaç dzia∏aniu
lasera CO2. Wydaje si´, ˝e Êredniej wielkoÊci
zmiany mogà byç skutecznie leczone steroidami
podawanymi bezpoÊrednio do zmiany oraz na-
st´pczà intubacjà, jednak w przypadku wi´kszych
zmian najlepszà metodà mo˝e si´ okazaç pier-
wotne podÊluzówkowe wyci´cie naczyniaka.
Bardzo du˝e zmiany, zw∏aszcza te o przebiegu
okr´˝nym lub schodzàce w dó∏ tchawicy czy te˝
przechodzàce przez jej Êciany do otaczajàcych
tkanek mi´kkich (potwierdzone badaniem za
pomocà rezonansu magnetycznego), pociàgajà za
sobà wi´ksze ryzyko zw´˝enia Êwiat∏a krtani po
operacji i z tego powodu bezpieczniejsze wydaje
si´ wykonanie tracheotomii i oczekiwanie na
spontanicznà inwolucj´ zmiany.   ●

T∏umaczenie: 
lek. Ma∏gorzata Bade∏ek-Izdebska
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