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Radiographic evaluation of adenoidal size in children
with allergic perennial rhinitis: still the current method
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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

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

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.

The side-pharynx x-ray may still be regarded as accurate and constitute an objective method for
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czej mierze przez lokalizacje migdatka w obrebie jamy

nosowo-gardiowej. Poniewaz jama ta jest niedostepna do

Patologiczny przerost ukadu chionnego gardla i jego skutki
ze wzgledu na swoja powszechnos¢ stanowia najczestsze
wskazanie do laryngologicznych zabiegéw operacyjnych
przeprowadzanych u dzieci [1]. O ile ocena stopnia prze-
rostu migdatkéw podniebiennych jest do$¢ prosta, to osza-
cowanie wielkosci migdalka gardlowego i powigzanie tego
powiekszenia z wystepujacymi objawami, szczeg6lnie
w przypadku wspélistnienia innych schorzen, stwarza
juz wieksze problemy. Spowodowane jest to w zasadni-

bezposredniej oceny wzrokowej, na przestrzeni lat powstato
wiele posrednich i bezposrednich metod majacych na celu
oszacowanie wielkosci trzeciego migdatka.

W codziennej praktyce, na poziomie poradni laryngolo-
gicznej, nadal najczeSciej stosowanymi sposobami oceny
wielkosci migdatka gardtowego sg metody wprowadzone do
uzytku jeszcze w XIX wieku, tj. badanie palpacyjne jamy
nosowo-gardlowej (wprowadzone przez Mayera w 1870
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[2]) oraz rynoskopia tylna (wprowadzona przez Czermaka
w 1859 [3]), ktéra cho¢ teoretycznie umozliwia doskonale
uwidocznienie jamy nosowo-gardiowej jest u niektérych
dzieci niemozliwa do wykonania.

W ostatnim czasie upowszechniajg sie tez duzo nowo-
cze$niejsze i warte polecenia metody oceny gardia gérne-
go, takie jak faryngofiberoskopia (opisana przez Silbermana
w 1976 [4]), rynometria akustyczna (opisana przez Elbronda
w 1991 [5]) i magnetyczny rezonans jadrowy [6]. Sposoby te
pomimo swych niewatpliwych zalet sg niestety nadal malo
dostepne dla lekarzy laryngologéw pierwszego kontaktu.

W zaistnialej sytuacji powstaje pytanie, czy zdjecie bocz-
ne gardla, stosowane do oceny jamy nosowo-gardiowej
od kilkudziesigciu lat [7], daje wyniki poréwnywalne
z nowoczes$niejszymi metodami oceny i czy nalezy je nadal
zleca¢. W dostepnej nam, indeksowanej literaturze pol-
skiej nie znalezliSmy zadnych opracowan dotyczacych tego
zagadnienia.

Cel badania

Celem badania bylo okreslenie przydatnosci i wiarygodnosci
réznych metod radiologicznej oceny migdatka gardiowego
u dzieci z alergicznym calorocznym niezytem nosa, poprzez
poréwnanie otrzymanych wynikéw z wynikami badania
endoskopowego jamy nosowo-gardlowej, przy dodatkowym
uwzglednieniu obrazu klinicznego.

Materiat i metody

Badana grupe wyloniono sposréd pierwotnie 229 dzieci
z objawami klinicznymi sugerujacymi przerost migdatka
gardlowego, u ktérych w poradni alergologicznej na pod-
stawie punktowych testéw skérnych wykazano dodatkowo
nadwrazliwo$¢ na roztocze kurzu domowego (Dermato-
phagoides pteronyssimus i Dermatophagoides farinae),
odpowiadajace przeciwciala sIgE (metoda ELISA, RV Mini
System Allergopharma, krazki hx002) oraz eozynofilie
nosowg réznego stopnia w badaniu cytologicznym. Dzieci
te mialy alergie zdiagnozowang po raz pierwszy w zyciu
i nie przyjmowaly wcze$niej steroidow donosowych, ani
systemowych. Ocenie poddano Iacznie 39 dzieci (19% grupy
pierwotnej), w tym 17 dziewczynek i 22 chlopcéw w wieku
od 5 do 9 lat ($rednia wieku 6,7 lat). U wszystkich z nich
poza zleconym przez laryngologa w ramach standardowej
diagnostyki przerostu migdalka zdjeciem bocznym gardtia,

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

Rycina 1. Schematyczne przedstawienie sposobow oceny migdatka
gardtowego w metodach Fuijoki (a) Cohena i Konaka (b)
oraz Johannesona (c).

w znieczuleniu miejscowym i po anemizacji blony sluzowej
nosa wykonywano endoskopowa ocene nosogardzieli
(faryngofiberoskop Olympus ENF-P2).

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

1° — migdalek maty, odlegtos¢ od lemiesza > 1 cm

2°—migdalek $redni, odleglo$¢ od lemiesza pomiedzy
05cmilcm

3° — migdalek duzy, odlegtos¢ od lemiesza < 0,5 cm

Zdjecie boczne gardta wykonywano w typowy sposob, apa-
ratem firmy Philips przy zastosowaniu klasycznych warun-
kéw ekspozycji, zgodnie z metoda zaproponowana przez
Johannesona (zdjecie przy zamknietych ustach i oddycha-
niu przez nos, jezeli nie bylo catkowitej jego blokady przez
powiekszony migdatek).

Wrykonane zdjecia oceniano nastepnie dokonujac odpowied-
nich pomiaréw, w oparciu o trzy opisane ponizej metody:

met. wg Johannesona (1968) — ocena grubosci tkanki ade-
noidalnej przez pomiar odlegtosci pomiedzy guzkiem gardio-
wym na podstawie czaszki, a najbardziej uwypuklong
czeScig migdatka [9]

met. wg Fujioka (1979) - stosunek maksymalnej grubosci
migdatka (A) do odleglosci pomigdzy chrzastkozrostem kli-
nowo-potylicznym, a tylno-gérnym zakonczeniem podnie-
bienia twardego (N) (ang. A/N Ratio) [10]

met. wg Cohena i Konaka (1985) — stosunek pomiedzy gru-
boscig podniebienia migkkiego mierzong w odleglosci 1 cm
od konca podniebienia twardego, a odleglo$cig pomiedzy
migdatkiem gardiowym i podniebieniem miekkim [11].

Metody te w sposob schematyczny przedstawia ryc. 1.

Dla ostatniej z wymienionych metod, zgodnie z propozycja
jej autoréw, zastosowaliSmy nastepujaca klasyfikacje oparta
o ocene stopnia blokady jamy nosowo-gardiowej przez
powiekszony migdatek:

1° - brak blokady — stup powietrza jest rowny lub grubszy
od grubosci podniebienia miekkiego

2° - blokada Sredniego stopnia - stup powietrza o szerokosci
wiekszej niz polowa, ale mniejszej niz cata grubosé pod-
niebienia migkkiego

3°-Dblokada duzego stopnia - stup powietrza jest wezszy
niz polowa grubosci podniebienia migkkiego

Dla metody wg Fuijoki zastosowali$my rowniez skale trzy-
stopniowg, opartg o wielko$¢ wspélczynnika A/N.

1° A/N < 0,6 — brak blokady
2°0,6 < A/N < 0,8 - blokada $redniego stopnia

3° A/N > 0,8 - blokada duzego stopnia
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W przypadku metody wg Johannesona stosowaliSmy
jedynie pomiar grubo$ci migdatka w milimetrach i nie
wyréznialiSmy oddzielnych podgrup.

Dla oceny klinicznej, zgodnie z propozycja Crepeau i wsp.
wyr6zniliSmy, tzw. objawy mniejsze i wigksze przerostu
migdatka gardtowego [12].

Do objawéw wiegkszych zaliczono:

- oddychanie przez usta

- chrapanie

- przewlekta blokade nosa

Za objawy mniejsze uznano:

- nawracajace infekcje gérnych drég oddechowych (co naj-
mniej trzy w ciggu roku)

- nawracajace zapalenie ucha srodkowego (lub wysiekowe
zapalenie ucha $rodkowego)

- nosowanie

W oparciu o obecno$¢ réznych kombinacji tych objawéw
wyrézniono pie¢ stopni klinicznych:

1° — brak objawéw

2° - jeden lub wigcej objawow mniejszych; brak objawow
wigkszych

3°—jeden objaw wigkszy
4° — dwa objawy wieksze
5° — trzy objawy wieksze

Do obliczen statystycznych wykorzystano pakiet kom-
puterowy STATISTICA 5. Za wyniki istotne statystycznie
przyjeto te, dla ktérych p bylo réwne lub mniejsze od 0,05.
Na przeprowadzenie badania bedacego czeScia wigkszej
pracy dotyczacej powigzan alergii ze schorzeniami ukiadu
chionnego gardia posiadaliémy zgode lokalnej komisji
bioetycznej.

Wyniki:

Na podstawie przeprowadzonej oceny endoskopowej badane
dzieci podzielono na trzy grupy o nastepujacej liczebnosci:

6 dzieci z przerostem I° (15,4%), 13 dzieci z przerostem
1I° (33,3%) i 20 dzieci z przerostem III° (51,3%).

Stopien zbieznoSci otrzymanych wynikéw z wynika-
mi badania radiologicznego byl rézny dla poszczegdlnych
metod.

Zdecydowanie najmniejsza korelacja wystepowala przy
zastosowaniu metody Johannesona. W metodzie tej
otrzymano wartosci w przedziale od 6,2 mm do 24,1 mm
(8r. 15,23 mm, SD — 4,61 mm). Cho¢ w grupie dzieci z prze-
rostem 3 stopnia (endoskopia) obserwowane wartoSci
byly z reguly wyzsze niz w dwéch pozostatych grupach,
to stwierdzone réznice nie byly istotne statystycznie (test
réznicy miedzy dwoma Srednimi).

W dwoéch pozostalych metodach zgodno$¢ z badaniem
endoskopowym byta natomiast znacznie wyzsza, cho¢ i tak
niepetna.

I tak dla metody Cohena i Konaka /Fuijoki/ otrzymano
nastepujace wyniki:

W grupie z przerostem trzeciego stopnia (endoskopia) radio-
logiczny przerost trzeciego stopnia wystepowal w szesna-
stu/pietnastu/ przypadkach, a drugiego w pozostalych czte-
rech /pigciw/.

W grupie z przerostem drugiego stopnia (badanie endo-
skopowe) radiologiczny przerost trzeciego stopnia nie
wystepowal, drugiego stopnia byl obecny w jedenastu
/dziesigciu/ przypadkach, a pierwszego w dwéch /trzech/
przypadkach.

W grupie dzieci bez endoskopowych cech przerostu (1°)
w badaniu radiologicznym trzeci stopien nie wystepowat
wecale, przerost drugiego stopnia byt obecny dla obu metod
w jednym przypadku, a pierwszego stopnia w pozostatych
pieciu. Zgodno$¢ obydwu metod z endoskopig w ujeciu
odsetkowym prezentuje zamieszczona tabela (tab. 1)

Tak wiec przy zalozonych kryteriach metoda Cohena
i Konaka okazala sie nieco lepiej skorelowana z ocena
endoskopowa niz metoda Fuijoki, cho¢ obserwowane
réznice nie byly duze (tabele wielodzielcze; wspétczynnik
korelacji Spaermana odpowiednio 0,852 i 0,826)

Duzo gorsza zbiezno$¢ wystepowala pomigdzy wynika-
mi badan dodatkowych, a obrazem klinicznym. Warto
zauwazy¢, ze w przypadku mniej wigcej co 6-7 dzie-
cka objawy kliniczne sugerujace przerost migdatka
gardlowego (a takie bylo wlasnie wstepne rozpoznanie

Table 1. The degree of agreement of radiological and endoscopic investigation results.
Tabela 1. Stopien zgodnos$¢ wynikow badania endoskopowego i radiologicznego.

Stopien przerostu w badaniu endoskopowym

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 zdjecie boczne gardla) spowodowane byly jedynie
alergicznym niezytem nosa, podczas gdy sam przerost fak-
tycznie nie wystepowal. W badanej grupie nie bylo wcale
dzieci bezobjawowych, trzy objawy wigksze (5 stopien
kliniczny) wystepowaly az u 35 dzieci (89,7%), natomiast
u pozostalych dzieci wystepowaly po dwa takie objawy
(4 stopien kliniczny).

Dyskusja

Pomimo, ze przerost migdalka gardiowego daje pewne
charakterystyczne objawy kliniczne, to oparcie rozpozna-
nia wylacznie o to kryterium prowadzi¢ moze do blednych
wnioskéw. Sytuacja taka wystepuje szczegdlnie wyraznie
w przypadku wspdlistnienia alergicznego calorocznego
niezytu nosa, w ktorym wystepujg pewne zblizone sympto-
my i dolegliwoéci (trudnoéci w oddychaniu nosem, chrapa-
nie, nosowanie, itd.). Cho¢ u dzieci z alergicznym niezytem
nosa przerost migdalka wystepuje dos¢ czesto [13] i przy
nadwrazliwosci na pewne alergeny moze by¢ wrecz uzna-
wany za czynnik ryzyka w jego powstawaniu [14], to nie
jest on obecny w kazdym przypadku. W przeprowadzo-
nym przez nas badaniu, az u 15 % dzieci nie bylo przero-
stu migdatka gardlowego pomimo wystepowania obhjawéw
uwazanych powszechnie za typowe. Przyczyny istniejacych
dolegliwosci ujawnila dopiero przeprowadzona diagnostyka
alergologiczna.

Wrynika z tego, ze podejrzenie przerostu migdatka gardlo-
wego wymaga przeprowadzenia badan dodatkowych.
Poniewaz z metod nadal najpowszechniej stosowanych
rynoskopia tylna jest u czesci dzieci niemozliwa do prze-
prowadzenia, a badanie palpacyjne nosogardia, szczegélnie
jesli wykonywane jest przez rézne osoby daje niepowtarzal-
ne wyniki, godnym polecenia rozwigzaniem jest wykonanie
bocznego zdjecia gardia.

Wg niektérych doniesiefl metoda ta znalezé moze zastoso-
wanie nawet u dzieci ponizej 2 r.z. [11].

Zaleta jej jest duza dostepnos¢ i niska cena, wadg narazenie
dziecka na niewielkg, na szczescie, dawke promieniowania.
Z piSmiennictwa wynika, ze rezultaty badan RTG koreluja
do$¢ dobrze z wielkoScig tkanki migdatkowej usunietej
w trakcie adenoidektomii [15-17].

Na przestrzeni kilkudziesigciu lat proponowanych bylo
wiele radiologicznych metod oceny przerostu migdatka
gardlowego. Poza metodami wykorzystanymi w tej pracy
propozycje wiasnej interpretacji badania przedstawili row-
niez: 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 réwniez w pracach pol-
skich opisywano tez metody oceny radiologicznej migdaltka
z dodatkowym wykorzystaniem $rodka kontrastowego
wkraplanego przez nos [23].

Abstrahujac od pewnych, najczesciej niewielkich réznic
w sposobie wykonywania samego zdjecia, poszczegélne
metody réznig si¢ mniej lub bardziej elementami, na ktére
przy ocenie zwraca sie najwieksza uwage. Generalnie

wszystkie je podzieli¢c mozna na takie, w ktérych ocenia
sie¢ bezwzgledng wielko$¢ migdatka (jak np. w metodzie
Johannesona) oraz takie, w ktérych ocenia sie stosunek
wielkoSci migdatka do wielkoSci jamy nosowo-gardlowe;.

Z poréwnywanych przez nas metod sposéb zaproponowa-
ny przez Johannesona okazal sie najmniej zbiezny z wyni-
kami badania endoskopowego. Wydaje sig, ze opieranie
sie przy okresleniu wskazan do adenoidektomii wylgcznie
na pomiarze bezwzglednej gruboéci tkanki adenoidalnej
jest bledne. Migdatka nie usuwa si¢ ze wzgledu na jego
wielko$¢ ani tym bardziej sama obecnos¢, ale ze wzgledu na
wywolywanie okreslonych objawéw klinicznych. Obecnosé
takich objaw6éw uwarunkowana jest w zasadniczej mierze
wzajemnym stosunkiem wielkoSci migdatka do wielkoSci
jamy nosowo-gardlowej. Ocene tych proporcji umozliwia
obliczenie okreslonych wspéiczynnikéw zgodnie z propozy-
cjami Fujioki i Cohena-Konaka.

Fujioka i wsp. stosujac swoja metode wykazali, ze wzrost
stosunku A/N do ponad 0,8 dobrze korelowal z nasileniem
objaw6éw klinicznych i faktyczng wielkoScia migdatka
oceniang wizualnie [10]. Potwierdzaja to réwniez badania
radiologiczne innych autoréw [24], jak tez badania z uzy-
ciem rezonansu magnetycznego [25].

Podobne wnioski wyciagaja Cohen i Konak, ktérzy uwazaja
swojg metode za bardzo prostg do interpretacji, nawet jesli
otrzymane zdjecia nie sg najlepszej jakosci, w czym, m.in.
widza jej wyzszo$¢ nad wczesniej opisywanymi radiolo-
gicznymi sposobami oceny migdatka gardlowego [11].

W przypadku naszego badania wilasnie ta metoda okazata
sie nieznacznie lepsza, a jej wyniki wykazaly wieksza kore-
lacje z wynikami badania endoskopowego.

Duzo gorsza wspblizaleznos¢é wystepowala natomiast
pomiedzy nasileniem objawéw klinicznych, a wynikami
badan radiologicznych. Cho¢ z prac innych autoréw wyni-
ka, ze ocena odlegtosci pomiedzy podniebieniem migkkim,
a migdalkiem w najwezszym miejscu dobrze koreluje
z obrazem klinicznym [26], to sprawe komplikuje w znacz-
nym stopniu wspoétobecnosé dodatkowych schorzen, takich
jak np. alergiczny niezyt nosa.

Fakt ten potwierdza réwniez nasze badanie, z ktérego
poSrednio wynika, ze u dzieci z podejrzeniem przerostu
migdatka gardlowego nalezy przeprowadzi¢ diagnostyke
alergologiczng. Jest to wazne rowniez z tego wzgledu, ze
wykazanie alergicznego podloza powigkszenia migdatka
stwarza szanse jego zachowawczego leczenia, o ile nie
doszlo jeszcze do utrwalenia zmian [27,28]. Skutecznosc
takiego leczenia monitorowa¢ mozna stosujac réwniez
klasyczne badanie radiologiczne [29,30]. W razie niepo-
wodzenia postepowania zachowawczego wykona¢ mozna
oczywiscie adenoidektomie [31].

Reasumujgc stwierdzi¢ nalezy, ze klasyczne badanie radio-
logiczne moze by¢ nadal uwazane za miarodajna metode
w ocenie obecnosci przerostu trzeciego migdatka u dzie-
ci, szczegblnie w przypadku watpliwosci diagnostycz-
nych. Wydaje sig¢ to szczegélnie uzasadnione w Polsce
gdzie nowocze$niejsze metody oceny takie jak endoskopia,
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magnetyczny rezonans jadrowy czy rynometria akustycz-
na, sg niestety praktycznie nadal niedostepne na poziomie
wiegkszo$ci poradni laryngologicznych. Istotne jest jednak
przy tym zastosowanie takiej metody oceny zdjecia, ktora
z zalozenia dawala by najwigksza zgodnos¢ z wynikami
dokladniejszych badan, takich jak np. endoskopia, a przy
tym byla stosunkowo prosta i mozliwa do interpretacji
przez kazdego lekarza.

Whnioski

Objawy wystepujace w calorocznym alergicznym niezycie
nosa i w przeroscie migdatka gardlowego sg bardzo podob-

Pismiennictwo:

ne, dlatego tez u dzieci z alergig i podejrzeniem przerostu
przeprowadzi¢ nalezy badania dodatkowe potwierdzajace
wstepne rozpoznanie.

Pomimo istnienia nowoczes$niejszych metod oceny, kla-
syczne badanie radiologiczne migdatka gardiowego, przy
zastosowaniu odpowiedniej interpretacji, moze by¢ nadal
uwazane za wiarygodne i bardzo pomocne w potwierdze-
niu rozpoznania oraz w kwalifikowaniu dzieci do zabiegu
adenoidektomii.
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