Migdatki - staty dylemat laryngologéw i pediatrow B9

Danuta Gryczyfiska

W Streszczenie
Przedstawiono problem fizjologii i patologii pierscienia
Waldeyera.
Omoéwiono role tkanki limfoidalnej w procesach im-
munologicznych.
Przedstawiono wspdiczesne metody diagnostyki oraz
wskazania do leczenia operacyjnego migdatka gardto-
wego lub/i podniebiennych.

Stowa kluczowe: rola migdatkéw, dzieci, leczenie

W Abstract

The lymphoid tissue within the Waldeyer's ring provi-
des an important immunological function.
Hypertrophy of Waldeyer's ring is common in children
as obstructive sleep apnea syndrome (OSAS).

The majority of children with OSAS improve follo-
wing tonsillectomy and adenoidectomy. Diagnosis of
OSAS in children and adults has difference in criteria
of disease and clinical picture.

The second indication for tonsillectomy are chronic
and recurrent tonsillar infections.

Key words: Waldeyer's ring, children, treatment

Migdatki podniebienne, gardiowy, jezykowy, pasma
boczne i grudki na tylnej $cianie gardia oraz migdatki
trabkowe, ktore s3 obwodowymi narzadami limfatycz-
nymi wchodza w sktad pierscienia Waldeyera. Stano-
wig one czes¢ uktadu MALT (mucosae associated lym-
phoid tissue), petniacego funkcje immunologiczna.
Uktad ten rozsiany jest wzdtuz drég oddechowych i po-
karmowych, i poprzez wytwarzane limfocyty Bi T oraz
komorki NK reaguje na antygeny.

Wisrod limfocytow T istnieje szereg subpopulacji, ktore
wykazuja réznice funkcjonalne (pomocnicze, supreso-
rowe, regulatorowe, cytotoksyczne).

Najwazniejszymi czasteczkami uktadu limfatycznego sa
wytwarzane przez limfocyty B przeciwciata (immuno-
globuliny) oraz receptory limfocytow T, ktore tacza sie
swoidcie z antygenami.

Nagromadzenie komérek odpornosciowych i ich loka-
lizacja oraz wlasciwa droznos¢ krypt migdatkowych
warunkuje fatwy kontakt z antygenem.

Tak wiec uklad ten zabezpiecza drogi oddechowe i po-
karmowe przed czynnikami chorobotwérczymi, stano-
wigc bariere obronng organizmu. Wydaje sie, ze jest to
najwazniejsza rola tkanki limfoidalnej w organizmie.
Uktad ten funkcjonuje szczegolnie intensywnie w wie-
ku dzieciecym, jak pokazujg krzywe Scammona' opra-
cowane w roku 1930 (ryc. 1) i ulega regresji po 10 roku
zycia, dajac miejsce rozwojowi uktadu ptciowego i doj-
rzewaniu.

Patologia zwigzana z przerostem migdatka gardlowego
wystepuje najczesciej w wieku przedszkolnym.
Przerost migdatka gardtowego (hyperthrophia tonsillae
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pharyngeae, vegetationes adenoidales) jest prawdopodob-
nie najczesciej spotykang chorobg w otolaryngologii
dzieciecej. Trudno obecnie znalezé podrecznik tej
specjalnosci, ktory nie zawieralby mniej lub bardziej
obszernego rozdzialu na temat przerostu migdatka gar-
dtowego. O tym, iz problem jest wciaz aktualny, $wiad-
czy ogromna liczba publikowanych na ten temat prac.
Adenotomia — procedura, ktéra mimo iz znana od po-
nad 130 lat, kiedy to kopenhaski laryngolog Wilhelm
Meyer wykonat ja po raz pierwszy, nie doczekata sie $ci-
stych i obiektywnych wskazai po dziei dzisiejszy.

Podstawowymi funkcjami migdatka gardtowego w or-
ganizmie s3: zapewnienie kontrolowanego kontaktu
z antygenami otoczenia, wytwarzanie swoistych limfo-
cytéw oraz ,komorek pamieci”, a takze uruchomienie
produkeji odpowiednich przeciwciat poprzez pobudze-
nie specyficznych limfocytéw B.

Migdatek gardlowy jest juz obecny w okresie ptodo-
wym, ale swoje typowe struktury funkcjonalne wy-
ksztatca po porodzie na skutek kontaktu z antygenami.
Wzrasta on systematycznie do 3 roku zycia, najwieksze
rozmiary osiggajac miedzy 3 a 7 rokiem zycia. W tym
wlasnie okresie, proces powiekszania objetosci migdat-
ka jest procesem fizjologicznym, spowodowanym wy-
mogami immunobiologicznymi i $wiadczy o czynnym
mechanizmie obrony wobec antygenéw srodowiska.
Nastepnie migdatek gardtowy ulega stopniowemu za-
nikowi i u 17-20-latkéw obserwuije si¢ juz tylko jego
resztki. W wieku pozniejszym, makroskopowo przewas-
nie juz sie go nie stwierdza.

Patologiczny przerost migdatka gardtowego spowodo-
wany jest wieloma czynnikami. Za najistotniejsze i naj-
czestsze zarazem, uwazane s predyspozycje konstytu-
cjonalne polaczone z nawrotowymi infekcjami gornych
drog oddechowych. Przerosniety migdatek gardtowy
moze by¢ przyczyng wyjsciowa wielu ztozonych i nieraz
groznych patologii w obrebie narzadu stuchu oraz ukta-
déw: oddechowego i krazenia. Powoduje on takze, po-
przez zmiane toru oddechowego i stany przejsciowego
niedotlenienia, zaburzenia w ogélnym rozwoju soma-
tycznym, intelektualnym i emocjonalnym.

U podstaw patologii zwigzanej z przerostem migdatka
gardlowego lezy jego stan zapalny. Podtozem za§ tego
ostatniego jest zaleganie tresci w kryptach. Nalezatoby
spodziewac sie, tatwej i szybkiej ewakuacji powstajacej

w tym miejscu fizjologicznej, czy tez patologicznej wy-
dzieliny, migdatek bowiem pokrywa nabtonek wielo-
rzedowy, migawkowy, z niewielkimi skupiskami na-
blonka przejsciowego i ptaskiego lub wytacznie ptaskie-
go. Zaskakujaca jest w tych okoliczno$ciach obserwa-
cja, jak czesto wystepuje tu retencja sporej iloéci tresci
i to niezaleznie od rozmiaru migdatka. Zast6j w kryp-
tach sprzyja namnazaniu sie bakterii i grzybow, pojawia
sie przewlekle ropienie, a w konsekwencji rozwija sie
przewlekle zapalenie. Stan ten z okresami zaostrzer
i remisji powoduje systematyczne powiekszanie objeto-
éci narzadu z powodu zastepowania prawidtowych
struktur migdatka tkanka taczng. Bardzo duze powiek-
szenie migdatka, powoduje znaczne uposledzenie droz-
noéci drég oddechowych. Stan taki, wspotistniejacy
czesto ze znacznym przerostem migdatkoéw podniebien-
nych, prowadzi do wyksztalcenia sie zespotu bezde-
chow sennych.

Przypadki nawracajacych ostrych zapale uszu wyste-
puja czesto wraz z przewleklym zapaleniem migdatka
gardlowego i niezytem trabek stuchowych. Jednym
z istotnych probleméw zdrowotnych wieku dzieciece-
go, zwigzanym z patologia migdatka gardlowego jest
wysiekowe zapalenie ucha — choroba o niejednoznacz-
nej etiologii i duzych trudnosciach leczniczych. Obec-
noéé przewleklego stanu zapalnego wplywa rowniez
depresyjnie na przebieg takich choréb jak zakazenia
drog moczowych, endogenna astma oskrzelowa itp.
Sprzyja takze powstawaniu zapalenia zatok przynoso-
wych oraz nawracajacych infekcji drog oddechowych.
Wystapienie powyzszych stanéw chorobowych sktania
do wrziecia pod uwage decyzji o zakwalifikowaniu do
zabiegu. Trzeba jednak pamieta¢ o niebagatelnej roli
immunologicznej migdatka gardtowego, ktéry jest za-
angazowany w miejscowa produkcje przeciwciat prze-
ciw patogenom wirusowym w obrebie nosogardta i bto-
ny $luzowej drog oddechowych?. Fakt ten, w aspekcie
mozliwosci aktywowania poprzez infekcje wirusowe za-
kazeri bakteryjnych, podkresla role migdatka gardto-
wego w ochronie przed kolonizacjg nosogardta przez
patogeny bakteryjne. Jednoczesnie migdatek gardtowy
odgrywa dominujacg role w miejscowej produkciji wy-
dzielniczej IgA petniacej funkcje ochronng na po-
wierzchni bton $luzowych drég oddechowych.

Wydaje sie wiec stuszne potwierdzenie patologii w obre-
bie nosowej czesci gardta badaniem specjalistycznym.
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Warto$¢ diagnostyczna wszystkich niemal sktadowych
badania lekarskiego u dziecka z przerostem migdatka
gardtowego jest nie do przecenienia, co znajduje swoje
odzwierciedlenie we wspolczesnym  pismiennictwie.
Kluczowa rola wywiadu, czy tez analiza wstepnych ogle-
dzin dziecka (twarz adenoidalna, nosowanie zamkniete,
oddychanie przez otwarte usta w ciagu dnia, chrapanie
w nocy w czasie snu, czasem wspOlistnienie wady zgry-
zu) uznawane sg w praktyce za podstawowe. Na temat
wartosci rynoskopii tylnej i badania palpacyjnego, opi-
nie s3 podzielone. Rynoskopie tylng uwazano niegdys za
badanie podstawowe, uzupetniane jedynie w koniecz-
nych wypadkach badaniem palpacyjnym. Niemniej ry-
noskopia tylna jest badaniem w istocie trudnym do wy-
konania i nie u wszystkich pacjentéw mozliwym, nato-
miast o badaniu palpacyjnym da sie z pewnoécig powie-
dzie¢, iz jest badaniem brutalnym i wszystkie niemal
poddane mu dzieci znosz3 je Zle.

Badanie radiologiczne, dzieki postugiwaniu sie nowo-
czesnym sprzetem, specjalnymi kasetami rtg, ktore
w sposob bardzo znaczny zmniejszaja dawke promie-
niowania (do wartoéci bliskich kilkumiesiecznemu
promieniowaniu naturalnemu), zdaje sie obala¢ argu-
ment o ,napromieniowywaniu pacjentéw”. Jednak nie
wszedzie jeszcze sprzet rtg jest doskonaly i nowoczesny,
i to przewaznie z tego wlasnie powodu czes¢ klinicy-
stow nie odczuwa potrzeby postugiwania sie zdjeciem
radiologicznym. Wielu specjalistow dostrzega jego war-
to§¢ w diagnozowaniu przypadkow watpliwych, jako
badania rozstrzygajacego. Faktem jest rowniez to, iz
w licznych o$rodkach na $wiecie, jak i w kraju zdjecia
boczne nosogardta u pacjentéw z podejrzeniem przero-
stu migdatka gardtowego wykonywane sg rutynowo.
Rozpatrujac sprawe diagnostyki radiologicznej, nalezy
zauwazy¢, ze istnieje mnostwo rozbieznosci co do samej
interpretacji obrazu. Wielu autoréw opracowato whasne
metody oceny radiograméw, niemniej najbardziej popu-
larna jest metoda wg Fujoka, dzieki ktorej uzyskuje sie
wspdtczynnik odnoszacy sie do wzglednych wymiarow
w obrebie nosowej czesci gardta, a wiec w sposob obiek-
tywny interpretujacy zaistniate warunki anatomiczne.
Diagnozowanie na podstawie stanu sgsiednich narza-
déw w odniesieniu do patologii adenoidu nie jest me-
toda swoista. Co sie jednak tyczy zmian w obrebie ucha
srodkowego, to w przypadku tych schorzen, postepo-
wanie to ma racje bytu. Wiekszos¢ badaczy jest zgodna

co do wybitnie czestych zaburzeri audiologicznych
u dzieci z przerostem migdatka gardtowego. Przewaznie
s3 to zaburzenia o charakterze niezytowym, przewle-
ktym, ktérym towarzyszy niedostuch o charakterze
przewodzeniowym.

W chwili obecnej w laryngologii dziecigcej coraz sze-
rzej stosowana jest diagnostyka endoskopowa i fibero-
endoskopowa.  Warto§¢  badain  endoskopowych
w oczach klinicystow rosnie systematycznie od mo-
mentu skonstruowania i upowszechnienia instrumen-
tarium. Wysoko oceniane w $wiatowym piSmiennic-
twie s przede wszystkim precyzja badania, jego obiek-
tywizm, niewielka inwazyjnos¢ i dobra tolerancja.
W obecnej dobie badanie to wydaje sie by¢ najwta-
$ciwszg metoda diagnostyczna, rozstrzygajaca w przy-
padkach watpliwych kwestie wskazat do adenotomii.

Reasumujgc nalezy powiedzie¢, iz za jednoznaczne
wskazanie do adenotomii powinno sie obecnie uzna-
wac wystgpienie diagnostycznie potwierdzonej patolo-
gii spowodowanej przerostem migdatka gardtowego nie
poddajacej sie leczeniu zachowawczemu, nie za$ sam
przerost migdatka. Do problemu wskazar powinno sie
podchodzi¢ niezwykle ostroinie, szczegdlnie u dzieci
ponizej 3 roku zycia, u ktérych dowiedziono niezwykle
istotnej immunologicznie roli adenoidu oraz u dzieci
z rozszczepem podniebienia, u ktérych adenotomia jest
wlasciwie przeciwwskazana.

Przerost migdatkéw podniebiennych i gardtowego,
powoduje uposledzenie droinosci drog oddechowych
i jest przyczyng réznorodnych zaburzen oddechowych
dzieci.

Dla whasciwej oceny i wielkosci migdatkéw podnie-
biennych u dzieci wymagane sq pewne warunki, ktore
muszg by¢ spetnione podczas badania otolaryngolo-
gicznego:

* jezyk pozostaje w jamie ustnej i jest ucisniety szpa-
tutka w 2/3 przedniej, bez dotykania brodawek
smakowych (co powoduje odruch wymiotny i prze-
mieszczenie migdatkéw do linii posrodkowe;);

* badanie odbywa¢ sie musi w momencie spokojne-
go oddychania dziecka (ryc. 2).
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Prawidtowe badanie gardta u dziecka

Wielko$é migdatkow zwykle ocenia sie w skali 5-stop-

niowej:

— migdatki ukryte w niszach;

— migdatki wystajg spoza tukéw, zajmuja mniej niz
25% przestrzeni miedzy tukami podniebiennymi;

—  zajmujg 25-50% przestrzeni;

- zajmujg 50-75% przestrzeni;

—  zajmuja powyzej 75% przestrzeni.

Trzy ostatnie stopnie przerostu moga dawaé objawy ob-

turacji oddechowej. Migdatki podniebienne mogg roz-

rastaé sie rownomiernie lub w zakresie biegunow gor-

nych albo dolnych.

A - prawidtowy stan gardia u dziecka
B - patologiczny przerost dolnych biegunéw
migdatkow

W tej ostatniej postaci dominuja objawy dysfagii i ob-
turacji oddechowej podczas snu. W przypadku przero-
stu w zakresie biegunéw gdérnych wystepuja zaburzenia
wymowy (mowa niewyrazna, betkotliwa), a takze cze-
$ciej obserwowane sg ropnie okotomigdatkowe.
Obturacyjny bezdech podczas snu jest powazing zagra-
zajaca zyciu chorobg. Jest to zaburzenie oddychania,
ktore polega na powtarzajacym sie zapadaniu drog od-
dechowych i przerwaniu przeptywu powietrza, czyli
obecnoéci bezdechéw. Typowym objawem choroby jest
glosne, nieregularne chrapanie.
Chrapanie podczas snu nalezy do czestych objawow
wystepujacych u dzieci. Zwigzane jest z relaksacjgq mie-
$niowki w czasie snu, zapadaniem sie Scian gardta, bra-
kiem podparcia konstrukeji szkieletowej i elementami
przeszkody mechanicznej, u dzieci gtéwnie w postaci
przerostu pierscienia Waldeyera.

W populaciji dzieciecej wyrdzni¢ mozemy 3 typy chra-

pania:

— lagodne, napadowe, wystepujace sporadycznie,
w chwilach gtebokiego snu po przemeczeniu fizycz-
nym lub psychicznym;

— przewlekle chrapanie, bez towarzyszacych bezde-
choéw, ale zwigzane z przewlekla hypoksja i jej na-
stepstwami;

— przewlekle chrapanie z wystepowaniem bezde-
chow.

U dorostych za bezdech uwaza sie 10 sek. przerwe

w oddychaniu, u dzieci przerwy te sa 3-4 sek.’.

Wsrod przyczyn chrapania u dzieci nalezy braé¢ pod

uwage:

— niedroznoé¢ na poziomie nosa, spowodowang
przerostem migdatka gardtowego, skrzywiona prze-
groda, obrzekiem matzowin, polipami, itd.;

— niedrozno$é na poziomie gardla zwigzang przede
wszystkim z przerostem migdatkéw podniebien-
nych, rzadziej migdatka jezykowego, obfitoscig
tkanki ttuszczowej w obrebie gardta, wydtuzonym
podniebieniem miekkim, patologicznie dtugim je-
zyczkiem, znaczng masg jezyka (np. w chorobie
Downa), naddatkami btony §luzowej gardta.

Wsrod czynnikow predysponujacych do chrapania na-

lezy wymieni¢:

—  wady rozwojowe uktadu kostnego, gléwnie w obre-
bie szyi i zuchwy (mata cofnieta zuchwa), a takze
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Objawy kliniczne Dorosli
Chrapanie Tak
Senno$¢ w ciqgu dnia Zdecydowanie
Otytos¢ Wiekszo$¢
0Oddychanie przez otwarte usta Nie
Przerost migdatkow Rzadko
podniebiennych lub/i gardiowego

Posta¢ kliniczna uposledzonej Bezdechy
droznosci gornych drég oddechowych

Przebudzenie na szczycie bezdechu Czesto

Powiktania Najczesciej sercowo-ptucne Zaburzenia wzrostu, zachowania,
rozwoju umysfowego
Leczenie chirurgiczne Wytacznie w wybranych W wigkszosci przypadkéw adenotonsilektomia
przypadkach daje efekt natychmiastowy
Leczenie zachowawcze CPAP - poprawa u wiekszosci pacjentow Jedynie w wybranych przypadkach
Smierfelnos¢ Nagte zgony w czasie snu Rzadko (SIDS)

Dzieci
Tak
Raczej nadpobudliwos¢
Rzadko
Tak
Najczesciej

Ptytkie oddychanie
(hypowentylacja)

Rzadko

Réznice miedzy dorostymi i dzie¢mi w zaburzeniach oddychania podczas snu

kosci gnykowej, ktore w populaciji dzieciecej wyste-
puja u ok. 50% chrapigcych?;

— otylo§¢ — szczegolnie z nagromadzeniem tkanki
ttuszczowej w regionie szyi, obserwowang czesciej
u dzieci starszych.

Obraz kliniczny dziecka chrapigcego rézni sie zdecydo-

wanie od postaci wystepujacych u oséb dorostych

(tab. 1) i jest zalezny od wieku.

Wyréznia sie 3 grupy wiekowe, w ktorych zaburzenia

oddychania w czasie snu majg catkiem odmienny obraz

kliniczny i przebieg:

— noworodki i niemowleta do 1 roku zycia,

—  dzieci przedszkolne (I szczyt wiekowy),

— mlodziez w okresie dojrzewania (13-16 lat — II
szezyt wiekowy).

Noworodki i niemowleta do 1 roku zycia

W tej grupie wiekowej wystepowaé moga w czasie snu
incydenty zagrazajace zyciu okreslane zespotem ALTE
(apparent life threatening events) w postaci napadowych
bezdechéw, drgawek, zmian napiecia miesni, odruchow
wymiotnych, sinicy, objawow ,,dtawienia sie”, itd.

Znany jest w pi$miennictwie i coraz czeSciej rozpozna-
wany zesp6t nagtego zgonu niemowlecia SIDS (sudden
infant death syndrome), okreslany tez jako ,$mier¢ 16-
zeczkowa”.

Zespot ten jest traktowany jako nastepstwo ALTE i sta-
nowi rozpoznanie po$miertne u dzieci do 1 roku zycia.
Wystepowanie zespotu ALTE ocenia sie na 0,7/1000
urodzen, a szczyt wystepowania tego zespotu na 3-5 m.
zycia’,

W patogenezie zwraca sie uwage na niedojrzatosé
osrodkowego uktadu nerwowego — szczegdlnie regionu
pnia mézgu. Niedojrzaloéé ta powoduje uposledzenie
systemu neurotransmisji w obszarach regulujacych
czynno$é oddechows.

W tej grupie wiekowej nie obserwuje sie jeszcze rozro-
stu tkanki limfoidalne;.

Drzieci przedszkolne

O ile u niemowlat i noworodkéw zaburzenia oddycha-
nia w czasie snu w postaci bezdechow czesto koricza sie
$miercig, o tyle w grupie wieku dzieci przedszkolnych
obraz kliniczny przebiega zupelnie inaczej i okreslany
jest jako ,,obturacyjne zaburzenia oddychania w czasie
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snu” (American Society of Pediatric Otolaryngology
ASPO - 2003).

Charakterystyczny obraz dzieci w tej grupie to: facies
adenoidea — dziecko chrapigce noca, oddychajace przez
otwarte usta w ciggu dnia, z czesto wspolistniejacym
niedostuchem, co nadaje mu pozorne wrazenie opdz-
nienia w rozwoju intelektualnym. Dzieci te czesto by-
waja nadpobudliwe, agresywne, maja moczenie nocne,
zaburzenia wzrostu, niedowage, a ich typ chrapania
wigze sie ze splyceniem oddechu, co powoduje prze-
wlekle niedotlenienie catego organizmu, z jego nastep-
stwami.

Juz Hipokrates zwrdcit uwage na fakt, ze oddychanie
przez uchylone usta niekorzystnie wplywa na rozwdj
twarzoczaszki u dziecka.

Twarzoczaszka u malego dziecka jest szeroka i krotka,
a mézgowa czes¢ stosunkowo duza.

W miare wieku srodkowa cze$¢ twarzy zaczyna rozra-
sta¢ sie wzglednie szybko. Réine czedci twarzy rozwija-
ja sie¢ w roznym tempie.

Pod wplywem czynnikéw genetycznych i srodowisko-
wych, rozwoj twarzowej czesci czaszki w pierwszej ko-
lejnosci ukierunkowuie sie na glebokos¢, nastepnie na
szeroko$¢, w koricu na dtugosé.

Zaleznoé¢ prawidtowego rozwoju tuku zebowego od fi-
zjologicznego oddychania przez nos wykazano na wielu
modelach do$wiadczalnych.

Dtugotrwate oddychanie przez otwarte usta powoduje
wiekszy rozwoj zuchwy w stosunku do kompleksu
czaszkowo-szczekowego i sprzyja dolnemu potozeniu
jezyka. Doprowadza to do powstawania zespotu long
face syndrom z nisko potozong waska zuchwa i wysokim
utozeniem podniebienia typu ,gotyckiego”.
Potwierdzily to takze badania — teleradiograficzne i rhi-
nomanometryczne oraz cefalometryczne.
Niekorzystny wplyw oddychania przez otwarte usta
daje sie zaobserwowa¢ u dzieci z przerostem migdatka
gardlowego, u ktorych dochodzi do tylnej rotaciji zu-
chwy i zmniejszenia jej rozmiaréw.

U dzieci, ktore oddychajg przez usta przez dtugi czas,
rozwijaja sie charakterystyczne cechy: podtuzna twarz,
zuchwa bardziej cofnieta (mata), podniebienie wyzsze
i weisze (typ ngotycki”), czesciej zgryz krzyzowy i tyto-
zgryz, klopoty z niedostuchem, nawracajace zapalenie
uszu zwigzane z niewydolnoscig trabki stuchowe;.
Doktadna diagnostyka pasazu w obrebie gornych drog

oddechowych u dzieci nie jest prosta. Zastosowanie ba-
dani endoskopowych, a szczegolnie fiberoskopowych,
pozwala na czynnosciows i anatomiczng ocene tego
odcinka i jest pomocne w lokalizacji przyczyny obtura-
cji oddechowej, a tym samym pozwala na ustalenie
whasciwych wskazan do leczenia operacyjnego lub za-
chowawczego. Réwnoczesna analiza cefalometryczna
stosunkéw anatomicznych w oparciu o boczne zdjecie
twarzoczaszki, a takze rhinomanometria przednia i tyl-
na pozwalajg na wyjasnienie wzajemnych zwigzkow
czynnikoéw patologicznych, ktére moga ze sobg wspot-
dziala¢.

Usuniecie whasciwych przyczyn obturacji w obrebie gor-
nych drég oddechowych na drodze korekt operacyj-
nych (migdatkéw, przegrody nosa) lub leczenia zacho-
wawczego np. alergii blony §luzowej nosa wywiera ko-
rzystny wplyw na rozwdj dalszy tuku zebowego dziecka,
co mozna oceni¢ w sposdb obiektywny i subiektywny za
pomocg ww. metod badar po zastosowaniu leczenia®.
Zwiazki zachodzace pomiedzy obturacjg nosowa a roz-
wojem masywu twarzowo-szczekowego wymagaja po-
dejscia wielospecjalistycznego.

Nieodzowna jest tu wspotpraca ortodontéw i laryngo-
logéw dla ustalenia planu postepowania we wczesnym
korygowaniu ewentualnych nieprawidtowosci rozwo-
jowych w obrebie twarzoczaszki.

Tak podjete dziatania stanowia wlasciwg profilaktyke
przed utrwalaniem sie patologii oddechowej i zgryzo-
wej, tak czestej w aktualnych warunkach u dzieci.
Przerost migdatka gardtowego i podniebiennych, beda-
cy przyczyng przewleklego chrapania w nocy, czesto
o0 znacznym nasileniu z objawami przewleklej hypoksji
i hyperkapni jest najczestsza przyczyna nieprawidtowo-
éci oddechowych u dzieci przedszkolnych i wezesno-
szkolnych oceniang przez laryngologa.

Bezdechy pojawiajg sie zazwyczaj przy wspolistnieja-
cym obok adenoidu przero$cie migdatkéw podniebien-
nych i wowczas rozpoznawane sg jako zespot OSAS.
Wedtug statystyk amerykanskich zespot ten wystepuje
z czestodcig 2%°.

Dzieci w okresie dojrzewania

Jest to II szczyt wiekowy (13-16 lat) wystepowania za-
burzeri oddychania podczas snu. Majg one juz charak-
ter zblizony do chrapania u osobnikéw dorostych,
z bezdechami i towarzyszaca zwykle otytoscig. Obraz
chorego zwykle chtopca, gdyz pte¢ ta zdecydowanie
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dominuje wéréd chrapigcych, przypomina ospatego Joe
opisanego przez Ch. Dickensa w ,Klubie Pickwicka”.

Aby oceni¢ glebokos¢ zmian patologicznych wystepu-

jacych w zespole OSAS, ocenia sie kilka wskaznikow:

— apnea index (Al) — wskaznik bezdechéw, okresla-
ny liczbg bezdechéw w ciagu godziny snu;

— hypopnea index (HI) — liczba sptyconych odde-
chéw w ciggu godziny snu;

— apnea + hypopnea index (AHI) — liczba sptyco-
nych oddechéw i bezdechéw w ciggu godziny snu,

—  wska#nik saturacji — $rednia warto$¢ wysycenia tle-
nem krwi krazace;.

Dla populacji dzieciecej kryteria diagnostyczne
tych zaburzer ustalone zostaly w 1992 1% i s3 one na-
stepujace:

— wskaznik Al < 1 w ciggu godziny snu;

— obnizenie poziomu saturacji ponizej 92%;

- poziom CO, > 50 mmHg lub przekraczajacy 9%
snu.

Diagnostyka OSAS obejmuje:

- szczegolowe wywiady dotyczace snu dziecka;

— badanie otolaryngologiczne i pediatryczne;

— badanie endoskopowe (z oceng ruchomosci pod-
niebienia i czynnoéci krtani — z uwagi na znaczny
komponent krtaniowy wystepujacy w OSAS u ma-
tych dzieci);

— badanie pulsoksymetryczne (z rejestracjg nocng sa-
turacji i tetna, np. w Systemie Dozoru Pulsoksyme-
trycznego);

— badanie EKG, EEG, rthinomanometria;

—  konsultacje kardiologa, neurologa, psychologa, fo-
niatry, ortodonty (cefalometria, modele zgryzu);

— polisomnografia we wskazanych przypadkach.

Badanie polisomnograficzne (PSG) ocenia wiele para-

metréw podczas snu, jak:

— badanie bicelektryczne czynnosci mozgu (EEG);

— badanie ruchéw gatek ocznych (EOG);

— badanie czynnosci serca (EKG);

— badanie czynnosci miesni oddechowych (EMG);

— rejestracja szmeru oddechowego nad tchawica;

- pulsoksymetria (Sa0,), poziom wydychanego CO,
(Pet CO,), pH krwi.

U 90% dzieci z przerostem pierscienia Waldeyera po-

dejrzanych o zespot OSAS nie jest konieczna petna

diagnostyka polisomnograficzna, ktéra jest kosztow-
na i czasochtonna. Jednak 10% dzieci chrapigcych,

u ktorych stwierdza sie wady rozwojowe twarzoczasz-

ki, zespoly wad rozwojowych, otytos¢, choroby ukta-

dowe, wymaga tej diagnostyki i jest ona wowczas roz-
strzygajaca o rozpoznaniu zespotu.

Metody leczenia obturacyjnych zaburzen oddychania

podczas snu u dzieci s zachowawcze i operacyjne.

Wsréd metod zachowawczych stosowane sa:

— leki farmakologiczne: p-obrzekowe, p-zapalne, po-
prawiajace czynnoé¢ oddechowg w okresie za-
ostrzeri zaburzen oddechowych;

— aparaty CPAP (continuous positive airway pressure)
majace u dzieci mniejsze zastosowanie niz u doro-
stych;

—  protezy ortodontyczne.

Wsréd metod chirurgicznych leczeniem z wyboru obtu-
racyjnych zaburzeni oddychania podczas snu u dzieci
jest tonsillo-adenotomia, jezeli przyczyna jest przerost
pierscienia Waldeyera, co ma miejsce w przewazajacej
liczbie przypadkow.

Czasami konieczna jest polipektomia, septoplastyka
lub klinowe wyciecie jezyka (np. w zespole Downa).
Tracheotomia jest rezerwowana do przypadkéw zupet-
nie wyjatkowych.

Plastyki podniebienia i tukéw podniebiennych coraz
czedciej stosowane u dorostych, nie majg zastosowania
u dzieci z uwagi na niekorzystne powiktania.

W wyjatkowych przypadkach stosowane jest zaktada-
nie pojedynczych szwéw na tuki podniebienne celem
ich usztywnienia, przy nieduzych migdatkach podnie-
biennych.

W podsumowaniu nalezy podkresli¢é odmiennosci
w obturacyjnych zaburzeniach oddychania podczas
snu u dzieci i 0s6b dorostych, dos¢ proste metody dia-
gnostyczne wystarczajace do rozpoznania tych zabu-
rzefh u dzieci i efektywne metody leczenia najczesciej
w postaci adenotomii i tonsilektomii.

Przewlekte i nawracajace zakazenie migdatkéw pod-
niebiennych, objawiajace sie czestymi anginami, prze-
bytymi ropniami okotomigdatkowymi stanowi kolejne
wskazanie do leczenia operacyjnego.
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Ostre zapalenie migdatkéw podniebiennych (angina)
najcze$ciej wywolane jest przez paciorkowce B-hemo-
lizujace grupy A.

Paciorkowce grupy A (Str. pyogenes) powoduja zakaze-
nia ropne gardta i migdatkéw o najciezszym przebiegu
oraz mogg by¢ przyczyng powiktan®. Powinowactwo
antygenowe pomiedzy biatkiem M paciorkowca a an-
tygenami miesni gladkich serca jest przyczyng goraczki
reumatycznej (szczepy reumatogenne).

Antygeny paciorkowca indukujg powstanie przeciw-
cial, ktére z antygenem tworzg kompleksy immunolo-
giczne. Kompleksy te sg przyczyng zapalnych reakcji
w narzadach odlegtych, jak nerki, stawy, serce.

W kwalifikacji dziecka do leczenia operacyjnego mig-
datkéw wazne jest ustalenie zwigzku pomiedzy choroba
migdatkow a zakazeniem odogniskowym w narzadach
odlegtych.

Objawy przewleklego zapalenia migdatkéw podnie-

biennych mogg by¢ niecharakterystyczne.

W wywiadzie zwykle wystepuja nawracajace stany za-

palne migdatkéw, nieprzyjemny zapach z ust, czeste

bole gardta, czasem trudnosci w przetykaniu. Towarzy-

szy¢ tym objawom moga cechy ogdlnego przemeczenia,

sktonnos¢ do przezigbien, utrata taknienia, stany pod-

goraczkowe.

Objawy miejscowe przewleklego zapalenia migdatkow

podniebiennych sq podobne jak u dorostych, tj.:

* unieruchomienie migdatka w niszy;

*  obecnos¢ plynnej tresci ropnej w kryptach uzyska-
nej po uciénieciu migdatka szpatutka;

* powiekszone okoliczne wezty chlonne;

* dhugotrwate przekrwienie tukéw przednich.

Wielko$é migdatkéw nie jest cechg charakterystyczng

przewleklego zapalenia. Duzy przerost migdatkow, wia-

ze sie z obturacja oddechows i jest przyczyng zespotu

bezdechoéw podczas snu.

W kryptach migdatkowych mogg zalega¢ ztogi komér-

kowe, ktore sa pozywka dla bakterii. Stad zakazenie

szerzy sie w migzsz migdatka, a poprzez liczne naczynia

wlosowate dochodzi do ogdlnego zakazenia toksynami

bakteryjnymi.

Po dtuzszym czasie trwania procesu zapalnego docho-

dzi do zwldknienia tkanki migdatkowej i jej zaniku.

Rozpoznanie przewlektego zapalenia migdatkow u dzie-

ci powinno opiera¢ sie na doktadnym wywiadzie — do-

A

Asymetryczny przerost migdatkéw

tyczacym czestoéci angin, obecnosci nawrotow i obja-
wow przewleklego zapalenia.

W podejrzeniu przewlektego procesu zapalnego mig-
datkéw stosowane sg proby leczenia antybiotykami
w przypadku zaostrzenia oraz zalecane sq badania labo-
ratoryjne: biatko CRE, morfologia i badanie bakteriolo-
giczne (wymaz z gardta lub szybki test enzymatyczny),
oraz badanie ASO (miano antystreptolizyn).
Zachowawcze leczenie przewleklego zapalenia migdal-
kéw podniebiennych nie przynosi efektéw. Popularny
wezesniej poglad o korzysciach ptynacych z przyciecia
migdatkéw (tonsillotomia) zostal obecnie zarzucony
z powodu niekorzystnych nastepstw np.: asymetrycz-
nego przerostu (fot. 1), koniecznoéci powtarzania za-
biegu operacyjnego, mozliwosci rozwoju ognisk zapal-
nych w powstalych resztkach migdatka’.
Wskazania do tonsilektomii mozna podzieli¢ na bez-
wzgledne i wzgledne.
Wskazania bezwzgledne do tonsilektomii to:
*  krwotok z migdatka;
* podejrzenie nowotworu;
*  OSAS z zaburzeniami snu, bezdechy, spadki satu-
racji;
* ropief okotomigdatkowy.
Wskazania wzgledne do tonsilektomii:
* czynnik infekcji:
—nawracajace zapalenie migdatkéw (4-5 angin
w roku lub 3 razy rocznie w ciggu 3 lat);
— przewlekle zapalenie migdatkow — objawy utrzy-
muja sie 3-6 miesiecy pomimo antybiotykoterapii;
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—zapalenie weztéw chlonnych szyi w przebiegu
przewleklego zapalenia migdatkow;

— dysfagia zwigzana z przerostem dolnych biegu-
néw migdatkow;

— przewlekte zapalenie migdatkow ze wspotistnie-
niem choréb ogolnych (serce, stawy, nerki);

— utrudniona mowa.

Powiktania anginy moga byé¢:

— miejscowe — naciek i ropieri okotomigdatkowy;

— ogblne — ropowica przestrzeni przygardtowej;

— ropowica dna jamy ustnej (angina Ludwiga);

— ropowica szyi;

— zakazenie opon i zatoki jamistej;

— posocznica poanginowa (zespot septyczny).

Powiktania ropnia okotomigdatkowego to:
— przejscie zakazenia na przestrzen przygardiowa;
— tetniak erozyjny tetnicy szyjnej.
Diagnostyka ropnia okotomigdatkowego na ogét jest
tatwa. Wymaga probnej aspiracii iglg i potwierdzenia
obecnosci ropnia, a nastepnie jego naciecia. W przy-
padkach watpliwych poleca sie obecnie badanie USG
wewnatrzustne, a nawet TK®. Dzieci do tych zabiegow
sg na ogdt hospitalizowane i znieczulane. Zastosowanie
znieczulenia do drenazu wyzwala che¢ wykonania jed-
noczasowej tonsilektomii (,na goraco”), co jest dysku-
syjne.
Wigkszos¢ doswiadczonych chirurgéw uwaza jednak,
e operowanie dziecka w fazie ostrego ropnia nie jest
korzystne, a optymalna pora jest 4-6 tygodni po usta-
pieniu objawéw ropnia®.

Przeciwwskazania do tonsilektomi:

— rozszczepy podniebienia, takie podsluzowkowe,
rozdwojenie jezyczka, krotkie podniebienie, (za-
bieg operacyjny moze prowadzi¢ do niewydolnosci
podniebienno-gardtowe;);

—  ostra faza zakazef gornych drog oddechowych;

— podejrzany wywiad w kierunku zaburzen krzepnie-
cia;

— cukrzyca, padaczka, choroba serca — wymagaja do-
datkowych zabezpieczen.

Przeciwwskazaniem wzglednym do chirurgii migdat-
kow sq niewyréwnane koagulopatie (konieczne sg ba-
dania APTT, czasu krzepniecia oraz morfologia z po-

ziomem plytek), a takze ostre infekcje przebiegajace
z wysoka goraczka, stosowanie niektorych lekow, np.
steroidéw oraz u dziewczat miesigczka.

Operacje migdatkéw kryjg w sobie szereg mozliwosci
powiklan i z tego wzgledu nie powinny by¢ wykonywa-
ne bez zabezpieczenia, jakie posiada dobrze wyposazo-
na sala operacyjna, a u dzieci wymagane jest znieczule-
nie ogolne.

Dos$wiadczenia $wiatowe wskazuja, ze najbezpieczniej-
szym sposobem znieczulenia do tych operacji jest znie-
czulenie ogélne z intubacja.

Powiktania po operacjach migdatkéw moga by¢ weze-
sne i pézne. S3 to najczesciej krwawienia. Wezesne
krwawienia w ciagu 24 godz. po zabiegu wymagaja
kontroli w warunkach sali operacyjnej, (podwiazania
krwawigcego naczynia), a w przypadkach krwawienia
z nosogardla usuniecia resztki migdatka, co stanowi
najczestszq przyczyne krwawien i zatozenie tamponady
Belloqua.

Podjecie decyzji o leczeniu operacyjnym migdatkow
powinno by¢ przemyslane, wywazone i wymaga wypra-
cowania wspolnego stanowiska zaréwno ze strony leka-
1za, jak i rodzicow.
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Lymphomyosot®
Przyspieszone gojenie ran udowodnione

w badaniu przedklinicznym®

(PRZYSPIESZENIE GOJENIA RAN POOPERACYJNYCH ) Zamkniecie 1 mm pierécjeniowego wycinka skory, usunietej
zogona myszy 2 cm od jego podstawy

Q Grupa kontrolna . 25 ul Lymphomyosot® *p<0,005 dla 25 ul vs grupa kontrolna
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Lymphomyosot®
Przyspieszone gojenie ran udowodnione
w badaniu przedklinicznym®

PROJEKT BADANIA:)

Indukcja obrzeku skéry ogona u myszy Balb przez wyciecie 1T mm pierscienia skory, 2 cm od podstawy ogona

Leczenie: wstrzykniecie 25 pl leku Lymphomyosot® lub roztworu soli fizjologicznej
w dniu operadji i nastepnie co drugi dzier az do 30. dnia

Ocena: pomiar zamkniecia rany i $rednicy ogona w dniu zabiegu chirurgicznego oraz co 3 dni, nastepnie az do 30. dnia

REZULTATY IWNIOSKI:)

Lymphomyosot® przyspiesza gojenie ran w modelu doswiadczalnym
Lymphomyosot® zmniejsza zast6j limfy w uszkodzonych tkankach

Lymphomyosot® zmniejsza obrzek tkanek i wspomaga ich regeneracje

Lymphomyosot®nasila drenaz limfatyczny, redukuje stan zapalny, wptywa ko-
rzystnie na procesy przebudowy tkanek i szybkos¢ powrotu do zdrowia

“Keim AP, Slis JR, Mendez U, Stroup EM, Burmeister Y, Tsolaki N, Gailing O, Goldman J,
The Multicomponent Medication Lymphomyosot Improves the Outcome of Experimental Lymphedema, Lymphat Res Biol, Vol 11, No 2, 2013.

Lymphomyosot® Heel, tabletki

Sktad: 1 tabletka zawiera: Substancje czynne: Myosotis arvensis D4 15 mg, Veronica officinalis D4 15 mg, Teucrium scorodonia D4 15 mg, Pinus sylvestris D4 15 mg, Gentiana
lutea D5 15 mg, Equisetum hiemale D4 15 mg, Smilax D6 15 mg, Scrophularia nodosa D4 15 mg, Juglans regia ssp. regia D4 15 mg, Calcium phosphoricum D12 15 mg, Natrium
sulfuricum D5 15 mg, Fumaria officinalis D4 15 mg, Levothyroxinum D12 15 mg, Araneus diadematus D6 15 mg, Geranium robertianum D4 30 mg, Nasturtium officinale
D4 30 mg, Ferrum iodatum D12 30 mg. Zawiera laktoze. Homeopatyczny produkt leczniczy bez wskazan leczniczych. D iei 6b pod. ia: Zgodnie z zalece-
niami lekarza. Tabletki nalezy powoli rozpusci¢ w ustach. W przypadku jesli lekarz zaleci lek dziecku, tabletke zaleca sie rozkruszy¢ i rozpusac w wodzie przed podaniem. Spe-
cjalne ostrzezenia i Srodki znosci dotyczace stosowania: Jezeli pacjent cierpi na choroby tarczycy, powinien poinformowac o tym lekarza. Lek zawiera laktoze. Dzia-

tania niepozadane: Nie s3 znane. Podmiot odpowiedzialny: Heel Polska Sp. z 0.0. Numer p | nadop ie do obrotu: 18471. Rodzaje opakowania: Po-
jemnik polipropylenowy zawierajacy 50 tabletek.

Lymphomyosot® Heel, krople doustne, roztwér
Sktad: 100 g kropli zawiera: Substancje czynne: Myosotis arvensis D4 5 g, Veronica officinalis D4 5 g, Teucrium scorodonia D4 5 g, Pinus sylvestris D4 5 g, Gentiana lutea D5 5 g,

Equisetum hiemale D4 5 g, Smilax D6 5 g, Scrophularia nodosa D4 5 g, Juglans regia ssp. regia D4 5 g, Calcium phosphoricum D12 5 g, Natrium sulfuricum D5 5 g, Fumaria offi-
cinalis D4 5 g, Levothyroxinum D12 5 g, Araneus diadematus D6 5 g, Geramum robertianum D4 10 g, Nasturtium officinale D4 10 g, Ferrum iodatum D12 10 g. Zawiera etanol.

Homeopatyczny produkt leczniczy bez wskazan leczniczych. Dawk i 6b pod ia: Stosowac zgodnie z zaleceniem lekarza. Specjalne ostrzezenia i Srodki
i dotyczace ia: Jezeli pacjent cwerp\ na choroby tarczycy, powinien poinformowac o tym lekarza. Dziatania niepozadane: Nie s3 znane. Podmiot od-
powiedzialny: Heel Polska Sp. z 0.0. Numer p I nadop zenie do ok 18435. Rodzaje opak ia: Butelka szklana zawierajaca 30 ml roztworu.
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Lymphomyosot® Heel, tabletki.

Skiad: 1 tabletka zawiera: Substancije czynne: Myosotis arvensis D4 15 mg, Veronica officinalis D4 15 mg, Teucrium scorodonia D4 15 mg, Pinus sylvestris D4 15 mg, Gentiana lutea D5 15 mg, Equisetum
hiemale D4 15 mg, Smilax D6 15 mg, Scrophularia nodosa D4 15 mg, Juglans regia ssp. regia D4 15 mg, Calcium phosphoricum D12 15 mg, Natrium sulfuricum D5 15 mg, Fumaria officinalis D4 15 mg,
Levothyroxinum D12 15 mg, Araneus diadematus D6 15 mg, Geranium robertianum D4 30 mg, Nasturtium officinale D4 30 mg, Ferrum iodatum D12 30 mg. Zawiera laktoze. Homeopatyczny produkt leczniczy
bez wskazan leczniczych. Dawkowanie i sposob podawania: Zgodnie z zaleceniami lekarza. Tabletki nalezy powoli rozpusci¢ w ustach. W przypadku jesli lekarz zaleci lek dziecku, tabletke zaleca sig rozkruszy¢
irozpusci¢ w wodzie przed podaniem. Specjalne ostrzezenia i Srodki ostroznosci dotyczace stosowania: Jezeli pacjent cierpi na choroby tarczycy, powinien poinformowac o tym lekarza. Lek zawiera laktoze. Dziatania
niepozadane: Nie s3 znane. Podmiot odpowiedzialny: Heel Polska, Sp. z 0.0. Numer pozwolenia na dopuszczenie do obrotu: 18471. Rodzaje opakowania: Pojemnik polipropylenowy zawierajacy 50 tabletek.

Lymphomyosot® Heel, krople doustne, roztwor.

Sktad: 100 g kropli zawiera: Substancje czynne: Myosotis arvensis D4 5 g, Veronica officinalis D4 5 g, Teucrium scorodonia D4 5 g, Pinus sylvestris D4 5 g, Gentiana lutea D5 5 g, Equisetum hiemale D4 5 g,
Smilax D6 5 g, Scrophularia nodosa D4 5 g, Juglans regia ssp. regia D4 5 g, Calcium phosphoricum D12 5 g, Natrium sulfuricum D5 5 g, Fumaria officinalis D4 5 g, Levothyroxinum D12 5 g, Araneus diadematus
D6 5 g, Geranium robertianum D4 10 g, Nasturtium officinale D4 10 g, Ferrum |odatum D1 210 g. Zawiera etanol. Homeopatyczny produkt leczniczy bez wskazan leczniczych. Dawkowanie i sposéb podawania:
Stosowac zgodnie z zaleceniem lekarza. Specjalne ostrzezenia i srodki ia: Jezeli pacjent cierpi na choroby tarczycy, powinien poinformowa¢ o tym lekarza. Dziatania
niepozadane: Nie s3 znane. Podmiot odpowiedzialny: Heel Polska Sp. z 0.0. Numer pozwolenla na dopuszczenie do obrotu: 18435. Rodzaje opakowania: Butelka szklana zawierajaca 30 ml roztworu.

1. Zenner S., Metelmann H. Zastosowanie lecznicze preparatu Lymphomyosot — wynik wieloosrodkowego badania obserwacyjnego nad stosowaniem leku obejmujacego 3512 pacjentéw. Biological Therapy 1990; VII(4): 79-94.



