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Streszczenie

Na duzej grupie pacjentow kwalifikowanych do adenotomii przesledzono zaleznogé pomigdzy
wystgpowaniem przerostu migdatka gardiowego a obecnoscia przewleklego wysigkowego zapalenia
ucha Srodkowego. Analizowano wielkos¢ migdatka, Jjego wptyw na zaburzenia droznodci gémych
dr6g oddechowych, a szczeglnie nosa, oraz jego wplyw na droznosé trabek stuchowych. U kazdego
badanego wykonywano mikrootoskapie, wideootoskopi¢ oraz badania audiometryczne: audiometrie
impedancyjng i tonalna. Objawy zaburzen droznosci trabki stuchowej, potwierdzone tympanogramen
typu C, stwierdzono u 20% badanych z kwalifikujacym sie do operacji przerostem migdatka
gardlowego. Cechy obecnosci wysieku w uchu srodkowym stwierdzono u 55% sposréd tych chorych.
U 25% pacjentdw z przerostem migdatka gardlowego otoskopia byla prawidtowa.

Summary

On considerable number of patients a correlation between adenoid and secretory otitis media was
investigated. We analyzed adenoid dimensions and its influence on eardrum obstruction and on upper
respiratory tract patency with special regard to nasal cavity. Patients before adenoidectomy were
screened for possible auditory disorders using microotoscopy, videootoscopy, pure tone audiometry
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and impedance audiometry. Auditory tube obstruction, proved with type & tympanogram h?d been
encountered in 20% in the studied group. Effusion in middle ear we observed in 55% of patients. In

25% of patients no pathological changes in middle ear had been observed.

Przewlekle wysigkowe zapalenie ucha (OMS) wystgpuje w zdecydo.wanej
wiekszoséci u dzieci w wieku 2-14 lat. Jedng z podstawowych przyczyn etiolog-
icznych OMS sa zaburzenia droznodci trabek sluchowych. [Bluestone 1974].
W wieku dzieciecym najczestsza przyczyna zaburzen droznosci trabek slu.chpwych,
wedlug wielu autoréw, jest przerost migdatka gardiowego. Przerost mlgdalka
gardlowego wptywa rowniez niekorzystnie na droznos¢ nosa. Wystqpowa}me‘tych
dwach glownych objawéw jest powodem niepokoju rodzicow 1-zgiaszan1a si¢ do
lekarza. Zaburzenia drozno$ci nosa sa czestsze i dajg bardziej uchwytne przez
rodzicéw objawy w postaci chrapania, a niekiedy takze bezdechow nocnycih:
Zaburzenia shuchu czesto towarzyszace zaburzeniom droznosci nosa sg trudniej
zauwazalne. Pacjenci kierowani do Instytutu najczgsciej rr_lajq stwier.dzone Tub
podejrzewa si¢ u nich zaburzenia stuchu typu przewodzemc?wc.go. Dl.agnostyk_a
otologiczna pozwala na postawienie wiasciwego rozpoznania i kwalifikowania

do odpowiedniego leczenia.

I. MATERIAL

Przeanalizowano grupe 1484 pacjentow, ktorzy zglosili si¢ do IFiPS
z zaburzeniami stuchu i podejrzeniem OMS. Czes¢ dzieci w wieku szkolnyr.n
zglosita si¢ w ramach prowadzonych w szkotach badan przez intern.et w _systemle
,Styszg”. System ten powstal w IFiPS i Katedrze Inzynierii Dz'w@(u i Obrazu
Politechniki Gdanskiej. Wiek badanych wahat si¢ od 2 do 18 lat. D.zwwczatt l?ylo
840, chlopcow 646. Ze wzgledu na dosé¢ duza rozpigtos¢ wieku podzielono pacjen-
téw na dwie grupy wiekowe: I — 2-12 lat (1042 osoby), 11-13-18 lat ( 442 oso_by).

W badaniu otoskopowym plyn za blong stwierdzono w 58,6%, a w grupie II
w 67,7%. Wszystkim pacjentom w omawianych grupach wylfonywano petne
badanie otolaryngologiczne, badanie wideootoskopowe lub mikrootoskopowe,
audiometrig tonalna oraz impedancyjna. W uzasadnionych przypadkacl% Wykopy-
wano badanie ABR dla wyznaczenia progdéw styszenia, gdy bylo to memthv&fe
za pomoca audiometrii tonalnej. U wszystkich pacjentéw wykonano badanie

endoskopowe nosogardta.
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II. WYNIKI

Tab. 1. Wyniki badan klinicznych i audiometrycznych u pacjentéw z przerostem migdatka
gardtowego w dwéch grupach wiekowych

Grupa wiekowa i rodzaj badania Gnigal Grpa.ll
N=1042 | N =442
przerost
Znacznego
Endoskopia stopnia 70% 20.10%
przerost
nosogardia . .
miernego stopnia|  20.60% 60%
bez cech
przerostu 9.40% 19.90%
t A 0, 0,
Audiometria 7P A L1704
; . typB 58% 67.70%
impedancy jna
typ C 21% 20.60%

W tab. 1 przedstawiono wyniki badan osobno dla obu wyszczegblnionych
grup. Zauwazy¢ mozna zgodnos¢ obrazu wideo i mikrootoskopowego z wynikami
stuchowymi w audiometrii impedancyjnej: u 58,6% badanych z obecnoscia plynu
w uchu $rodkowym stwierdzono tympanogram typu B. Natomiast u pacjentéw
z otoskopia prawidlowa w 21% stwierdzono tympanogram typu A (norma),
a w 20,4% — typu C (ograniczenie droznosci trabki shuchowe;j). Jeéli chodzi o stan
migdatka gardiowego, to stwierdzany w obrazie badania endoskopowego w 70%
duzy przerost i w 20,6% sredni stanowi w sumie 90,6% badanych. Brak cech prze-
rostu stwierdzano jedynie u 9,4% badanych, a norme w badaniu audiometrii impda-
neyjnej u 21% badanych. Poréwnujac ten wynik z odsetkiem badanych, u ktérych
otoskopia byla prawidtowa, mozna stwierdzi¢, ze nic zawsze przerost migdatka
gardlowego wspdtistnieje z OMS.

W grupie II takze obserwowano zgodno$¢ pomiedzy obrazem wideooto-
skopowym a badaniem audiometrii impedancyjnej (67,7% stwierdzonych objawow
plynu i 67,7% wynikéw w badaniu impedancji w postaci krzywej typu B).
Podobnie jak w grupie I, u badanych z prawidlowym obrazem otoskopowym
(32,2%) w 11,7% obserwowano w audiometrii impedancyjnej krzywa typu A,
w 20.6% zas$ typu C. W badaniu endoskopowym przerost duzy stwierdzono tylko
u 20,1% badanych, a mierny u 60%, co w sumie stanowi 80,1% badanych i jest to
wynik istotnie mniejszy niz w grupie pierwszej. Z kolei OMS znamiennie czgsciej
obserwowano takze w grupie 11. Stanowi to potwierdzenie spostrzezenia, ze OMS
i przerost migdatka gardtowego nie zawsze wystepuja tacznie.
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III. DYSKUSJA

Przerost migdatka gardlowego jest pospolitym schorzeniem wieku
dziecigcego, czesto wymagajacym leczenia operacyjnego [Darrowi 2002]. W(_:d%ug
klasycznych pogladow przerosnigty migdalek gard}-owy, w sposlob mechsfmczny
blokujac ujécie gardtowe trabki stuchowej, przyczynia sig W sp'osgb zgsadmczy do
rozwoju wysigkowego zapalenia ucha srodkowego, zatem usunigcie tej przeszkody
na drodze adenotomii powinno powodowaé ustgpowanie zmian ch.orob'owych
w uszach [Bluestone 1974; Gates 1988; Paradise 1990]. Inne koncepcje f:t10pato-‘
genezy przewleklego wysickowego zapalenia ucha $rodkowego zakladaja racze
dysfunkcjg samej trabki shuchowej [Magnuson 1983; Munt‘z 1993]..Od da.wna pod-
kreslano role procesow zapalnych, w tym alergii, w procesie rozwoju wysllqkowego
zapalenia ucha [Draper 1974], i wigkszos¢ autoréw uwaza obecnie, ?e z\quelf gde-
noidu z otitis media secretoria jest raczej cZynnosciowy niz mechamczny: mniejsza
role odgrywa mechaniczna blokada trabki stuchowej, wiql.(szan nator,mast stymu-
lowanie niekorzystnych proceséw zapalnych w obrebie ucha s$rodkowego,
zwhaszeza za$ przestrojenie immunologiczne [Bluestone 1995; Bro<.)k 2})0?;
Darrow 2001; Suenaga 2001]. Jest to tym bardziej prawdopodobne, poniewaz nie
ma pelnej zgodnosci pomigdzy flora bakteryjna hodowana z‘nosogafdla i z ucha
érodkowego [Bluestone 1995]. Niektorzy badacze podkreslaja role innych przy-
czyn, zwlaszcza wystgpujacego u wielu dzieci refluksu Zolatdkowego [Teiskcr
2002]. Wszystko to wskazuje, ze przewlekle wysiekowe zapalenie ucha érod-

kowego jest schorzeniem o etiologii ztozonej, moz'liwe-: —ze wiel.oczynflikowej.
Wyniki przeprowadzonych badan whasnych wydaja si¢ to potwierdza¢ wobec
udowodnienia, ze w znacznym, bo liczacym 25% odsetku chorych z pr-zerostf:m
adenoidu zakwalifikowanym do leczenia operacyjnego nie stwierdza si¢ zmian
w uchu érodkowym o typie ofitis media secretoria.

IV. WNIOSKI

1. Przerost migdatka gardlowego i przewlekle wysigkowe zapalenie ucha é‘.ro'd-
kowego w grupie wickowej 2-12 lat wystgpuje razem w ogramczox_lym zakremoe.
Réznice w wyniku naszych badan wynosza ok. 30%. Tc_> znaczy, ze u Ok.' 30,A)
badanych mimo duzego przerostu migdatka gardlowego nie stwierdzano objawow
wysiekowego zapalenia ucha srodkowego. . ‘ 3

2. W grupie wiekowej 13-18 lat wysigkowe zapalenie u‘.:ha jest rzgdsz:e niz
w pierwszej. Czgstsze sa natomiast zaburzenia droznosci trabki stuchowej, ktore to
zalezg nie tylko od przerostu migdatka gardtowego. '

3. Nie stwierdzono bezposredniej zaleznosci miedzy przerostem mlgdaﬂfa
gardlowego a wysigkowym zapaleniem ucha srodkowego. Przyczyny powstawania
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wysigku zalezg wobec tego od bardziej zlozonych mechanizméw dotyczacych
funkcji trabki stuchowej.
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