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Radiographic evaluation of adenoidal size in children 
with allergic perennial rhinitis: still the current method
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 Summary
 Background: Adenoid hypertrophy is known to be the most common cause of nasal obstruction in children; thus, 

adenoidectomy is one of the most commonly performed surgical procedures in children. Clinical 
assessment of adenoidal size is difficult, and objective measurement is desirable. 

 Material/Methods:  The study included 39 children (17 girls and 22 boys, 5–9 years of age, mean age: 6.7 years) with 
signs of perennial allergic rhinitis and suspicion of adenoidal hypertrophy. To establish the best 
radiological method to measure the adenoidal size, three different procedures (Johanneson, 
Fuijoka, and Cohen/Konak) were used. The methods were evaluated against the degree to which 
the adenoids obstructed the nasopharyngeal space on flexible endoscopy of the postnasal space. 
Clinical symptomatology was also evaluated against the degree of obstruction. To estimate the 
correspondence between the results, we used Spearman’s correlation test.

 Results:  The radiological method that best correlated with the endoscopic findings was that of Cohen and 
Konak, but neither radiology nor endoscopic scores correlated well with clinical symptoms. 

 Conclusion:  The side-pharynx x-ray may still be regarded as accurate and constitute an objective method for 
adenoid assessment in allergic children.
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Wst´p

Patologiczny przerost uk∏adu ch∏onnego gard∏a i jego skutki 
ze wzgl´du na swojà powszechnoÊç stanowià najcz´stsze 
wskazanie do laryngologicznych zabiegów operacyjnych 
przeprowadzanych u dzieci [1]. O ile ocena stopnia prze-
rostu migda∏ków podniebiennych jest doÊç prosta, to osza-
cowanie wielkoÊci migda∏ka gard∏owego i powiàzanie tego 
powi´kszenia z wyst´pujàcymi objawami, szczególnie 
w przypadku wspó∏istnienia innych schorzeƒ, stwarza 
ju˝ wi´ksze problemy. Spowodowane jest to w zasadni-

czej mierze przez lokalizacj´ migda∏ka w obr´bie jamy 
nosowo-gard∏owej. Poniewa˝ jama ta jest niedost´pna do 
bezpoÊredniej oceny wzrokowej, na przestrzeni lat powsta∏o 
wiele poÊrednich i bezpoÊrednich metod majàcych na celu 
oszacowanie wielkoÊci trzeciego migda∏ka.

W codziennej praktyce, na poziomie poradni laryngolo-
gicznej, nadal najcz´Êciej stosowanymi sposobami oceny 
wielkoÊci migda∏ka gard∏owego sà metody wprowadzone do 
u˝ytku jeszcze w XIX wieku, tj. badanie palpacyjne jamy 
nosowo-gard∏owej (wprowadzone przez Mayera w 1870 



14

Pol J Radiol, 2005; 70(2): 13-17Original Article

[2]) oraz rynoskopia tylna (wprowadzona przez Czermaka 
w 1859 [3]), która choç teoretycznie umo˝liwia doskona∏e 
uwidocznienie jamy nosowo-gard∏owej jest u niektórych 
dzieci niemo˝liwa do wykonania. 

W ostatnim czasie upowszechniajà si´ te˝ du˝o nowo-
czeÊniejsze i warte polecenia metody oceny gard∏a górne-
go, takie jak faryngofiberoskopia (opisana przez Silbermana 
w 1976 [4]), rynometria akustyczna (opisana przez Elbronda 
w 1991 [5]) i magnetyczny rezonans jàdrowy [6]. Sposoby te 
pomimo swych niewàtpliwych zalet sà niestety nadal ma∏o 
dost´pne dla lekarzy laryngologów pierwszego kontaktu.

W zaistnia∏ej sytuacji powstaje pytanie, czy zdj´cie bocz-
ne gard∏a, stosowane do oceny jamy nosowo-gard∏owej 
od kilkudziesi´ciu lat [7], daje wyniki porównywalne 
z nowoczeÊniejszymi metodami oceny i czy nale˝y je nadal 
zlecaç. W dost´pnej nam, indeksowanej literaturze pol-
skiej nie znaleêliÊmy ˝adnych opracowaƒ dotyczàcych tego 
zagadnienia.

Cel badania

Celem badania by∏o okreÊlenie przydatnoÊci i wiarygodnoÊci 
ró˝nych metod radiologicznej oceny migda∏ka gard∏owego 
u dzieci z alergicznym ca∏orocznym nie˝ytem nosa, poprzez 
porównanie otrzymanych wyników z wynikami badania 
endoskopowego jamy nosowo-gard∏owej, przy dodatkowym 
uwzgl´dnieniu obrazu klinicznego.

Materia∏ i metody

Badanà grup´ wy∏oniono spoÊród pierwotnie 229 dzieci 
z objawami klinicznymi sugerujàcymi przerost migda∏ka 
gard∏owego, u których w poradni alergologicznej na pod-
stawie punktowych testów skórnych wykazano dodatkowo 
nadwra˝liwoÊç na roztocze kurzu domowego (Dermato-
phagoides pteronyssimus i Dermatophagoides farinae), 
odpowiadajàce przeciwcia∏a sIgE (metoda ELISA, RV Mini 
System Allergopharma, krà˝ki hx002) oraz eozynofili´ 
nosowà ró˝nego stopnia w badaniu cytologicznym. Dzieci 
te mia∏y alergi´ zdiagnozowanà po raz pierwszy w ˝yciu 
i nie przyjmowa∏y wczeÊniej steroidów donosowych, ani 
systemowych. Ocenie poddano ∏àcznie 39 dzieci (19% grupy 
pierwotnej), w tym 17 dziewczynek i 22 ch∏opców w wieku 
od 5 do 9 lat (Êrednia wieku 6,7 lat). U wszystkich z nich 
poza zleconym przez laryngologa w ramach standardowej 
diagnostyki przerostu migda∏ka zdj´ciem bocznym gard∏a, 

w znieczuleniu miejscowym i po anemizacji b∏ony Êluzowej 
nosa wykonywano endoskopowà ocen´ nosogardzieli 
(faryngofiberoskop Olympus ENF-P2). 

W oparciu o wyniki endoskopii wszystkie dzieci podzielono 
na trzy grupy w zale˝noÊci od stwierdzonego stopnia prze-
rostu, w sposób zaproponowany przez Wanga i wsp. [8]:

1° – migda∏ek ma∏y, odleg∏oÊç od lemiesza > 1 cm

2° –  migda∏ek Êredni, odleg∏oÊç od lemiesza pomi´dzy 
0,5 cm i 1 cm

3° – migda∏ek du˝y, odleg∏oÊç od lemiesza < 0,5 cm

Zdj´cie boczne gard∏a wykonywano w typowy sposób, apa-
ratem firmy Philips przy zastosowaniu klasycznych warun-
ków ekspozycji, zgodnie z metodà zaproponowanà przez 
Johannesona (zdj´cie przy zamkni´tych ustach i oddycha-
niu przez nos, je˝eli nie by∏o ca∏kowitej jego blokady przez 
powi´kszony migda∏ek).

Wykonane zdj´cia oceniano nast´pnie dokonujàc odpowied-
nich pomiarów, w oparciu o trzy opisane poni˝ej metody:

met. wg Johannesona (1968) – ocena gruboÊci tkanki ade-
noidalnej przez pomiar odleg∏oÊci pomi´dzy guzkiem gard∏o-
wym na podstawie czaszki, a najbardziej uwypuklonà 
cz´Êcià migda∏ka [9]

met. wg Fujioka (1979) – stosunek maksymalnej gruboÊci 
migda∏ka (A) do odleg∏oÊci pomi´dzy chrzàstkozrostem kli-
nowo-potylicznym, a tylno-górnym zakoƒczeniem podnie-
bienia twardego (N) (ang. A/N Ratio) [10]

met. wg Cohena i Konaka (1985) – stosunek pomi´dzy gru-
boÊcià podniebienia mi´kkiego mierzonà w odleg∏oÊci 1 cm 
od koƒca podniebienia twardego, a odleg∏oÊcià pomi´dzy 
migda∏kiem gard∏owym i podniebieniem mi´kkim [11].

Metody te w sposób schematyczny przedstawia ryc. 1.

Dla ostatniej z wymienionych metod, zgodnie z propozycjà 
jej autorów, zastosowaliÊmy nast´pujàcà klasyfikacj´ opartà 
o ocen´ stopnia blokady jamy nosowo-gard∏owej przez 
powi´kszony migda∏ek:

1° –  brak blokady – s∏up powietrza jest równy lub grubszy 
od gruboÊci podniebienia mi´kkiego

2° –  blokada Êredniego stopnia – s∏up powietrza o szerokoÊci 
wi´kszej ni˝ po∏owa, ale mniejszej ni˝ ca∏a gruboÊç pod-
niebienia mi´kkiego

3° –  blokada du˝ego stopnia – s∏up powietrza jest w´˝szy 
ni˝ po∏owa gruboÊci podniebienia mi´kkiego

Dla metody wg Fuijoki zastosowaliÊmy równie˝ skal´ trzy-
stopniowà, opartà o wielkoÊç wspó∏czynnika A/N.

1° A/N < 0,6 – brak blokady

2° 0,6 < A/N < 0,8 – blokada Êredniego stopnia

3° A/N > 0,8 – blokada du˝ego stopnia
A B C

Figure 1.  Graphic synopsis of various methods for measuring adenoid 
size: Fuijoka (a), Cohen and Konak (b), and Johanneson (c).

Rycina 1.  Schematyczne przedstawienie sposobów oceny migda∏ka 
gard∏owego w metodach Fuijoki (a) Cohena i Konaka (b) 
oraz Johannesona (c).
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W przypadku metody wg Johannesona stosowaliÊmy 
jedynie pomiar gruboÊci migda∏ka w milimetrach i nie 
wyró˝nialiÊmy oddzielnych podgrup.

Dla oceny klinicznej, zgodnie z propozycjà Crepeau i wsp. 
wyró˝niliÊmy, tzw. objawy mniejsze i wi´ksze przerostu 
migda∏ka gard∏owego [12].

Do objawów wi´kszych zaliczono:

– oddychanie przez usta

– chrapanie

– przewlek∏à blokad´ nosa

Za objawy mniejsze uznano:

–  nawracajàce infekcje górnych dróg oddechowych (co naj-
mniej trzy w ciàgu roku)

–  nawracajàce zapalenie ucha Êrodkowego (lub wysi´kowe 
zapalenie ucha Êrodkowego)

– nosowanie

W oparciu o obecnoÊç ró˝nych kombinacji tych objawów 
wyró˝niono pi´ç stopni klinicznych:

1° – brak objawów

2° –  jeden lub wi´cej objawów mniejszych; brak objawów 
wi´kszych

3° – jeden objaw wi´kszy

4° – dwa objawy wi´ksze

5° – trzy objawy wi´ksze

Do obliczeƒ statystycznych wykorzystano pakiet kom-
puterowy STATISTICA 5. Za wyniki istotne statystycznie 
przyj´to te, dla których p by∏o równe lub mniejsze od 0,05. 
Na przeprowadzenie badania b´dàcego cz´Êcià wi´kszej 
pracy dotyczàcej powiàzaƒ alergii ze schorzeniami uk∏adu 
ch∏onnego gard∏a posiadaliÊmy zgod´ lokalnej komisji 
bioetycznej.

Wyniki:

Na podstawie przeprowadzonej oceny endoskopowej badane 
dzieci podzielono na trzy grupy o nast´pujàcej liczebnoÊci: 

6 dzieci z przerostem I° (15,4%), 13 dzieci z przerostem 
II° (33,3%) i 20 dzieci z przerostem III° (51,3%).

Stopieƒ zbie˝noÊci otrzymanych wyników z wynika-
mi badania radiologicznego by∏ ró˝ny dla poszczególnych 
metod. 

Zdecydowanie najmniejsza korelacja wyst´powa∏a przy 
zastosowaniu metody Johannesona. W metodzie tej 
otrzymano wartoÊci w przedziale od 6,2 mm do 24,1 mm 
(Êr. 15,23 mm, SD – 4,61 mm). Choç w grupie dzieci z prze-
rostem 3 stopnia (endoskopia) obserwowane wartoÊci 
by∏y z regu∏y wy˝sze ni˝ w dwóch pozosta∏ych grupach, 
to stwierdzone ró˝nice nie by∏y istotne statystycznie (test 
ró˝nicy mi´dzy dwoma Êrednimi).

W dwóch pozosta∏ych metodach zgodnoÊç z badaniem 
endoskopowym by∏a natomiast znacznie wy˝sza, choç i tak 
niepe∏na. 

I tak dla metody Cohena i Konaka /Fuijoki/ otrzymano 
nast´pujàce wyniki:

W grupie z przerostem trzeciego stopnia (endoskopia) radio-
logiczny przerost trzeciego stopnia wyst´powa∏ w szesna-
stu/pi´tnastu/ przypadkach, a drugiego w pozosta∏ych czte-
rech /pi´ciu/.

W grupie z przerostem drugiego stopnia (badanie endo-
skopowe) radiologiczny przerost trzeciego stopnia nie 
wyst´powa∏, drugiego stopnia by∏ obecny w jedenastu 
/dziesi´ciu/ przypadkach, a pierwszego w dwóch /trzech/ 
przypadkach.

W grupie dzieci bez endoskopowych cech przerostu (1°) 
w badaniu radiologicznym trzeci stopieƒ nie wyst´powa∏ 
wcale, przerost drugiego stopnia by∏ obecny dla obu metod 
w jednym przypadku, a pierwszego stopnia w pozosta∏ych 
pi´ciu. ZgodnoÊç obydwu metod z endoskopià w uj´ciu 
odsetkowym prezentuje zamieszczona tabela (tab. 1)

Tak wi´c przy za∏o˝onych kryteriach metoda Cohena 
i Konaka okaza∏a si´ nieco lepiej skorelowana z ocenà 
endoskopowà ni˝ metoda Fuijoki, choç obserwowane 
ró˝nice nie by∏y du˝e (tabele wielodzielcze; wspó∏czynnik 
korelacji Spaermana odpowiednio 0,852 i 0,826)

Du˝o gorsza zbie˝noÊç wyst´powa∏a pomi´dzy wynika-
mi badaƒ dodatkowych, a obrazem klinicznym. Warto 
zauwa˝yç, ˝e w przypadku mniej wi´cej co 6–7 dzie-
cka objawy kliniczne sugerujàce przerost migda∏ka 
gard∏owego (a takie by∏o w∏aÊnie wst´pne rozpoznanie 

Table 1.  The degree of agreement of radiological and endoscopic investigation results.
Tabela 1.  Stopieƒ zgodnoÊç wyników badania endoskopowego i radiologicznego.

Stopieƒ przerostu w badaniu endoskopowym

I II III

Fuijoka 83,3% 76,9% 75%

Cohen i Konak 83,3% 84,6% 80%
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laryngologiczne na podstawie wywiadu, przed skierowa-
niem na zdj´cie boczne gard∏a) spowodowane by∏y jedynie 
alergicznym nie˝ytem nosa, podczas gdy sam przerost fak-
tycznie nie wyst´powa∏. W badanej grupie nie by∏o wcale 
dzieci bezobjawowych, trzy objawy wi´ksze (5 stopieƒ 
kliniczny) wyst´powa∏y a˝ u 35 dzieci (89,7%), natomiast 
u pozosta∏ych dzieci wyst´powa∏y po dwa takie objawy 
(4 stopieƒ kliniczny).

Dyskusja

Pomimo, ˝e przerost migda∏ka gard∏owego daje pewne 
charakterystyczne objawy kliniczne, to oparcie rozpozna-
nia wy∏àcznie o to kryterium prowadziç mo˝e do b∏´dnych 
wniosków. Sytuacja taka wyst´puje szczególnie wyraênie 
w przypadku wspó∏istnienia alergicznego ca∏orocznego 
nie˝ytu nosa, w którym wyst´pujà pewne zbli˝one sympto-
my i dolegliwoÊci (trudnoÊci w oddychaniu nosem, chrapa-
nie, nosowanie, itd.). Choç u dzieci z alergicznym nie˝ytem 
nosa przerost migda∏ka wyst´puje doÊç cz´sto [13] i przy 
nadwra˝liwoÊci na pewne alergeny mo˝e byç wr´cz uzna-
wany za czynnik ryzyka w jego powstawaniu [14], to nie 
jest on obecny w ka˝dym przypadku. W przeprowadzo-
nym przez nas badaniu, a˝ u 15 % dzieci nie by∏o przero-
stu migda∏ka gard∏owego pomimo wyst´powania objawów 
uwa˝anych powszechnie za typowe. Przyczyny istniejàcych 
dolegliwoÊci ujawni∏a dopiero przeprowadzona diagnostyka 
alergologiczna.

Wynika z tego, ˝e podejrzenie przerostu migda∏ka gard∏o-
wego wymaga przeprowadzenia badaƒ dodatkowych. 
Poniewa˝ z metod nadal najpowszechniej stosowanych 
rynoskopia tylna jest u cz´Êci dzieci niemo˝liwa do prze-
prowadzenia, a badanie palpacyjne nosogard∏a, szczególnie 
jeÊli wykonywane jest przez ró˝ne osoby daje niepowtarzal-
ne wyniki, godnym polecenia rozwiàzaniem jest wykonanie 
bocznego zdj´cia gard∏a. 

Wg niektórych doniesieƒ metoda ta znaleêç mo˝e zastoso-
wanie nawet u dzieci poni˝ej 2 r.˝. [11]. 

Zaletà jej jest du˝a dost´pnoÊç i niska cena, wadà nara˝enie 
dziecka na niewielkà, na szcz´Êcie, dawk´ promieniowania. 
Z piÊmiennictwa wynika, ˝e rezultaty badaƒ RTG korelujà 
doÊç dobrze z wielkoÊcià tkanki migda∏kowej usuni´tej 
w trakcie adenoidektomii [15–17]. 

Na przestrzeni kilkudziesi´ciu lat proponowanych by∏o 
wiele radiologicznych metod oceny przerostu migda∏ka 
gard∏owego. Poza metodami wykorzystanymi w tej pracy 
propozycje w∏asnej interpretacji badania przedstawili rów-
nie˝: Goldman (1958), Betlejewski (1970), Capitanio i Kirk-
patrick (1970), Marn i wsp. (1971), Hibbert i Witehouse 
(1978), Sorensen i wsp. (1980), Crepeau (1982) i inni 
[12,15,18–22]. W literaturze, w tym równie˝ w pracach pol-
skich opisywano te˝ metody oceny radiologicznej migda∏ka 
z dodatkowym wykorzystaniem Êrodka kontrastowego 
wkraplanego przez nos [23]. 

Abstrahujàc od pewnych, najcz´Êciej niewielkich ró˝nic 
w sposobie wykonywania samego zdj´cia, poszczególne 
metody ró˝nià si´ mniej lub bardziej elementami, na które 
przy ocenie zwraca si´ najwi´kszà uwag´. Generalnie 

wszystkie je podzieliç mo˝na na takie, w których ocenia 
si´ bezwzgl´dnà wielkoÊç migda∏ka (jak np. w metodzie 
Johannesona) oraz takie, w których ocenia si´ stosunek 
wielkoÊci migda∏ka do wielkoÊci jamy nosowo-gard∏owej.

Z porównywanych przez nas metod sposób zaproponowa-
ny przez Johannesona okaza∏ si´ najmniej zbie˝ny z wyni-
kami badania endoskopowego. Wydaje si´, ˝e opieranie 
si´ przy okreÊleniu wskazaƒ do adenoidektomii wy∏àcznie 
na pomiarze bezwzgl´dnej gruboÊci tkanki adenoidalnej 
jest b∏´dne. Migda∏ka nie usuwa si´ ze wzgl´du na jego 
wielkoÊç ani tym bardziej samà obecnoÊç, ale ze wzgl´du na 
wywo∏ywanie okreÊlonych objawów klinicznych. ObecnoÊç 
takich objawów uwarunkowana jest w zasadniczej mierze 
wzajemnym stosunkiem wielkoÊci migda∏ka do wielkoÊci 
jamy nosowo-gard∏owej. Ocen´ tych proporcji umo˝liwia 
obliczenie okreÊlonych wspó∏czynników zgodnie z propozy-
cjami Fujioki i Cohena-Konaka. 

Fujioka i wsp. stosujàc swojà metod´ wykazali, ˝e wzrost 
stosunku A/N do ponad 0,8 dobrze korelowa∏ z nasileniem 
objawów klinicznych i faktycznà wielkoÊcià migda∏ka 
ocenianà wizualnie [10]. Potwierdzajà to równie˝ badania 
radiologiczne innych autorów [24], jak te˝ badania z u˝y-
ciem rezonansu magnetycznego [25].

Podobne wnioski wyciàgajà Cohen i Konak, którzy uwa˝ajà 
swojà metod´ za bardzo prostà do interpretacji, nawet jeÊli 
otrzymane zdj´cia nie sà najlepszej jakoÊci, w czym, m.in. 
widzà jej wy˝szoÊç nad wczeÊniej opisywanymi radiolo-
gicznymi sposobami oceny migda∏ka gard∏owego [11].

W przypadku naszego badania w∏aÊnie ta metoda okaza∏a 
si´ nieznacznie lepsza, a jej wyniki wykaza∏y wi´kszà kore-
lacje z wynikami badania endoskopowego.

Du˝o gorsza wspó∏zale˝noÊç wyst´powa∏a natomiast 
pomi´dzy nasileniem objawów klinicznych, a wynikami 
badaƒ radiologicznych. Choç z prac innych autorów wyni-
ka, ˝e ocena odleg∏oÊci pomi´dzy podniebieniem mi´kkim, 
a migda∏kiem w najw´˝szym miejscu dobrze koreluje 
z obrazem klinicznym [26], to spraw´ komplikuje w znacz-
nym stopniu wspó∏obecnoÊç dodatkowych schorzeƒ, takich 
jak np. alergiczny nie˝yt nosa.

Fakt ten potwierdza równie˝ nasze badanie, z którego 
poÊrednio wynika, ˝e u dzieci z podejrzeniem przerostu 
migda∏ka gard∏owego nale˝y przeprowadziç diagnostyk´ 
alergologicznà. Jest to wa˝ne równie˝ z tego wzgl´du, ˝e 
wykazanie alergicznego pod∏o˝a powi´kszenia migda∏ka 
stwarza szans´ jego zachowawczego leczenia, o ile nie 
dosz∏o jeszcze do utrwalenia zmian [27,28]. SkutecznoÊç 
takiego leczenia monitorowaç mo˝na stosujàc równie˝ 
klasyczne badanie radiologiczne [29,30]. W razie niepo-
wodzenia post´powania zachowawczego wykonaç mo˝na 
oczywiÊcie adenoidektomi´ [31].

Reasumujàc stwierdziç nale˝y, ˝e klasyczne badanie radio-
logiczne mo˝e byç nadal uwa˝ane za miarodajnà metod´ 
w ocenie obecnoÊci przerostu trzeciego migda∏ka u dzie-
ci, szczególnie w przypadku wàtpliwoÊci diagnostycz-
nych. Wydaje si´ to szczególnie uzasadnione w Polsce 
gdzie nowoczeÊniejsze metody oceny takie jak endoskopia, 
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magnetyczny rezonans jàdrowy czy rynometria akustycz-
na, sà niestety praktycznie nadal niedost´pne na poziomie 
wi´kszoÊci poradni laryngologicznych. Istotne jest jednak 
przy tym zastosowanie takiej metody oceny zdj´cia, która 
z za∏o˝enia dawa∏a by najwi´kszà zgodnoÊç z wynikami 
dok∏adniejszych badaƒ, takich jak np. endoskopia, a przy 
tym by∏a stosunkowo prosta i mo˝liwa do interpretacji 
przez ka˝dego lekarza. 

Wnioski

Objawy wyst´pujàce w ca∏orocznym alergicznym nie˝ycie 
nosa i w przeroÊcie migda∏ka gard∏owego sà bardzo podob-

ne, dlatego te˝ u dzieci z alergià i podejrzeniem przerostu 
przeprowadziç nale˝y badania dodatkowe potwierdzajàce 
wst´pne rozpoznanie.

Pomimo istnienia nowoczeÊniejszych metod oceny, kla-
syczne badanie radiologiczne migda∏ka gard∏owego, przy 
zastosowaniu odpowiedniej interpretacji, mo˝e byç nadal 
uwa˝ane za wiarygodne i bardzo pomocne w potwierdze-
niu rozpoznania oraz w kwalifikowaniu dzieci do zabiegu 
adenoidektomii.
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