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Summary Key words
Introduction. Infections of the upper respiratory tract in children may result in retropharyngeal space, adenitis,
adenitis of retropharyngeal space. Dysphagia and foreign body sensation are com- dysphagia, differential diagnosis

mon symptoms.

Aim. Clinical analysis of patients with enlarged retropharyngeal lymph node.
Material and methods. Retrospective study of patients with enlarged retro-
pharyngeal lymph node treated from 2004-2014 in Pediatric Otolaryngology
Department of Warsaw Medical University. Following data were analyzed: signs
and symptoms, blood tests, medical imaging, diagnosis and management of the
patients.

Results. Eight patients aged between 4 years 2 months -11 years 6 months were
diagnosed with an enlarged retropharyngeal lymph node. Half of them (n = 4)
presented following signs and symptoms: dysphagia, sore throat, foreign body
sensation, weight loss, headache. All patients (n = 8) suffered from recurrent up-
per respiratory tract infections. Otolaryngological examination revealed posterior
pharyngeal wall mass in all patients. It was located mainly at the level of upper pole
of tonsil or behind tonsil. Five patients were diagnosed with adenoidal or tonsillar
hypertrophy or both. Ultrasonography revealed enlarged submandibular lymph
nodes in all patients (n = 8). Computed tomography showed either prevertebral
space widening or well bounded oval-shaped mass lesion with a homogenous at-
tenuation located posteriorly to the posterior pharyngeal wall, with no enhance-
ment and no infiltration of adjacent structures. All patients underwent surgical
excision of the mass. The histopathological examination revealed reactive lymph
node enlargement in all patients.

Conclusions. Dysphagia in children may result from presence of a retropharyngeal
mass. Differential diagnosis includes reactive enlargement of retropharyngeal lymph
nodes.

WSTEP kiem. O guzach na tylnej scianie gardta u dzieci moéwi sie
najczesciej w kontekscie ropnia zagardtowego, powstajacego

Przestrzen zagardtowa zawiera tkanke ttuszczowa, widk-  na skutek nacieku, a nastepnie zropienia ww. weztdw chton-
nisty, naczynia oraz wezty chtonne, ktdre zanikajg wrazzwie-  nych (1). Guzy w tej okolicy moga by¢ przyczyna dysfagii
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ustno-gardtowej, ktéra objawia sie m.in. trudnosciami w roz-
poczeciu potykania, kaszlem, cofaniem sie pokarmu do jamy
nosowej, mowa nosowy, czkawka, ostabionym odruchem
kaszlowym (2), a takze dusznoscia, odgieciowym ustawieniem
gtowy, zmiana barwy gtosu (1). W pracy przedstawiono objawy
pacjentow zwigzane z obecnoscig odczynowo powiekszonego
wezta chtonnego tylnej sciany gardta.

CEL PRACY

Analiza kliniczna pacjentéw leczonych w Klinice Otolaryn-
gologii Dzieciecej z powodu zmiany na tylnej scianie gardta.

MATERIAL I METODY

W latach 2004-2014 hospitalizowano 8 pacjentdw z guzo-
watg zmiang tylnej sciany gardta, ktéra w badaniu histopa-
tologicznym okazata sie odczynowo powiekszonym weztem
chtonnym. Przeanalizowano dokumentacje medyczng pa-
cjentow; zwrdcono uwage na objawy, rozpoznanie i leczenie
oraz réznicowanie.

WYNIKI

W latach 2004-2014 hospitalizowano 8 pacjentéw z gu-
zowata zmiang tylnej Sciany gardta, w tym 4 dziewczynki
i 4 chtopcow w wieku od 4 lat i 2 miesiecy do 11 lat i 6 mie-
siecy; srednia wieku 7 lat. Zmiana po stronie lewej wystapita
U 5 pacjentdw, a po stronie prawej u 3. Dzieci pochodzity
z duzych (5 pacjentow) i matych miast (3 pacjentow). U 4 pa-
cjentow objawy byty niewielkie, zas u 4 — mocno nasilone:
uczucie ciata obcego w gardle, dysfagia, pieczenie w gardle,
nawracajace infekcje gérnych drog oddechowych, bdle
gtowy, chudnigcie. Zaden pacjent nie zgtaszat zaburzen
oddychania czy dusznosci. U wszystkich pacjentow w wy-
wiadzie stwierdzono nawracajace infekcje gornych drdg
oddechowych (tab. 1).

W badaniu ORL stwierdzono uwypuklenie tylnej Sciany gar-
dta na wysokosci gdrnego bieguna migdatka podniebiennego
lub za migdatkiem podniebiennym. Btona Sluzowa nad zmiana
byta niezmieniona. U 5 pacjentéw stwierdzono tez przerost
migdatkow podniebiennych i wyrosli adenoidalnych.

U wszystkich pacjentéw wykonano badania krwi: morfolo-
gia, rozmaz, kreatynina, mocznik, LDH, GOT, GTP, CRP, LDH,
badania w kierunku EBV i CMV, alfa-fetoproteine oraz badania
obrazowe: RTG klatki piersiowej, USG szyi i jamy brzusznej
oraz CT gardta (u 2 pacjentow dodatkowo MRI).

Badania podstawowe byty w granicach normy. U 1 pacjenta
stwierdzono nieznaczne podwyzszenie alfa-fetoproteiny, u 1
—dodatnie IgG anty EBV. Wszyscy pacjenci mielilg anty-CMV
ujemne. W USG szyi stwierdzono u wszystkich pacjentdw po-
wiekszone wezty chtonne podzuchwowe od 9 mm do 21 mm.
U 3 pacjentow stwierdzono w USG jamy brzusznej powiek-
szone wezty krezki od 7 do 17 mm. Zdjecie przegladowe klatki
piersiowej byto prawidtowe u 6 pacjentdw, u 1 stwierdzono
przetrwatg grasice potwierdzona w USG srodpiersia.

W CT gardta u 6 i MRI u 2 pacjentow stwierdzono posze-
rzenie przestrzeni przedkregowej lub dobrze odgraniczony
owalny obszar pomiedzy kregostupem a tylna sciana gar-
dta, bez cech rozpadu, bez wzmocnienia kontrastowego,
bez naciekania. (ryc. 1, 2) Wymiary zmian w CT wynosity od
13X 9 mm do 15X 30 mm.

Tabela 1. Objawy prezentowane przez pacjentow.

Objawy podmiotowe paLciiceznbt?Sw
Nawracajace infekcje géornych drég oddechowych n=38
Dysfagia n=4
Pieczenie gardta n=4
Uczucie ciata obcego n=4
Bole glowy n=4
Chudniecie n=4
Zaburzenia oddychania n=0
Duszno$¢ n=0
Objawy przedmiotowe
Uwypuklenie tylnej $ciany gardta n=8
Przerost migdatka gardtowego i/lub migdatkéw
podniebiennych n=5
Odchylenia w badaniach laboratoryjnych
Podwyzszony poziom a-fetoproteiny n=1
Podwyzszony poziom IgG anty-EBV n=1
Odchylenia w badaniach obrazowych
USG szyi: powiekszone wezty chtonne podzuchwowe n=38
TK/MRI gtowy: poszerzenie przestrzeni
przedkregowej lub dobrze odgraniczony owalny
obszar pomiedzy kregostupem a tylng $ciana n=8
gardta, bez cech rozpadu, bez wzmocnienia
kontrastowego, bez naciekania
USG jamy brzusznej: powiekszone wezty chtonne n=3
krezkowe
RTG klatki piersiowej: przetrwata grasica n=1
Rozpoznanie histopatologiczne
Odczynowo powiekszony wezet chtonny n=8
ze zmianami reaktywnymi, bez cech swoistych

Pacjentow zakwalifikowano do biopsji guza. W znieczuleniu
ogolnym wykonano usuniecie zmiany z tylnej Sciany gardta
(uwszystkich pacjentéw wykonano ciecie podtuzne tylnej Sciany
gardfa nad zmiang, wytuszczono zmiane guzowatg o morfologii
wezta chtonnego, zatozono szwy rozpuszczalne). U 3 pacjentow
wykonano dodatkowo adenotonsillotomig, a 2 zakwalifikowano
do adenotomii w terminie pozniejszym. Gojenie przebiegato
bez powiktan. W badaniu histopatologicznym u wszystkich
pacjentow stwierdzono odczynowo zmieniony wezet chtonny
ze zmianami reaktywnymi, bez cech swoistych.

OMOWIENIE

Przestrzen zagardtowa (spatium retropharyngeum) jest
przestrzenig pomiedzy powiezia tylnej Sciany gardta a blaszka
przedkregowa powiezi szyi pokrywajacag kregostup szyjny
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Ryc. 1. Tomografia komputerowa gtowy z kontrastem. Dobrze
odgraniczony owalny obszar (strzatka) pomiedzy kregostu-
pem a tylng $ciang gardta, bez cech rozpadu, bez wzmocnienia
kontrastowego, bez naciekania.

Ryc. 2. Pomiedzy kregostupem szyjnym na poziomie zeba
obrotnika 2 kregu szyjnego a tylna $ciang gardta widoczny
jest dobrze odgraniczony, owalny obszar bez cech rozpadu
o jednorodnym wzmocnieniu kontrastowym i wymiarach
13 x 9 mm, modelujacy $wiatto gardta - powiekszony wezet
chtonny (strzatka).

i miesnie przedkregowe. Wypetnia ja luzna tkanka taczna,
tkanka ttuszczowa, naczynia i wezty chtonne. Te ostatnie,
nazywane weztami Henlego lub weztami Gilette’a, wystepu-
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ja gtdwnie u dzieci i zbierajg chtonke z jamy nosowej, zatok
przynosowych, nosogardta, gardta i ucha srodkowego (1, 3, 4).
Wezty chtonne tylnej Sciany gardta zanikaja wraz z wiekiem.
Ich srednica przekraczajaca 1 cm u osoby dorostej i 1,5 cm
u osoby ponizej 18. roku zycia uznawana jest za patologicz-
n3 (4). Podczas ostrych chordb infekcyjnych gornych drdg
oddechowych stan zapalny moze przechodzi¢ na regionalne
wezty chtonne, ktoére ulegajac zapaleniu ropnemu, tworza
naciek, a nastepnie ropien zagardtowy. Jest to niebezpiecz-
ne powikfanie, grozace szerzeniem sie stanu zapalnego do
srodpiersia. U pacjentow dorostych ropien tylnogardtowy
wystepuje znacznie rzadziej niz u dzieci. Najczesciej jest on
nastepstwem zranienia btony sluzowej tylnej sciany gardta
o0scig ryby, koscia lub na skutek dziatan medycznych (laryn-
goskopia, intubacja dotchawicza). Zdarza sig, ze zmiana na
tylnej scianie gardta jest ropniem zimnym (gruzliczym) (5).
Guzy w tej okolicy moga powodowac dysfagie, dusznos¢,
odgieciowe ustawienie gtowy, zmiane barwy gtosu (1, 2).
W rdznicowaniu zmian guzowatych tylnej Sciany gardta nalezy
uwzgledni¢ wady rozwojowe, zmiany rozrostowe oraz zmiany
zapalne (w tym ropnie).

Wsrod wad rozwojowych w obrebie nosowej i srodko-
wej czesci gardta wymienia sie potworniaki, struniaki, guzy
wywodzace sie z kieszonki Rathkego, przepukliny oponowe
i oponowo-mozgowe, torbiele nosogardta, tarczyce jezykowe.
Potworniaki (teratoma) i zaburzenia rozwojowe (hamartoma),
zlokalizowane s3 zazwyczaj na tylnej $cianie nosogardta, po-
wierzchni gardtowej podniebienia, tukach podniebiennych.
Potworniaki czesto s3 pokryte wtosami i zbudowane z wielu
dojrzatych tkanek. Histopatologicznie sg z reguty guzami
tagodnymi. Rozpoznawane s3 zwykle w okresie niemowle-
cym. Cecha charakterystyczna tych guzéw jest podwyzszenie
poziomu alfa-fetoproteiny (6-8). Struniaki (chordoma) sa
pozostatoscig struny grzbietowej z okresu embrionalnego.
Zlokalizowane s3 w stropie nosogardta, w okolicy przysadki
i zeba kregu obrotowego. Struniaki moga by¢ histopatologicz-
nie miejscowo ztosliwe lub ztosliwe. (9, 10). Guz wywodzacy
sie z kieszonki Rathkego (cranyopharyngeoma) zlokalizowany
w stropie nosogardta, siodle tureckim lub powyzej siodta,
bedacy pozostatoscig po kanale czaszkowo-gardtowym jest
histopatologicznie tagodny. Kieszonka Rathkego jest wy-
pustka pierwotnej jamy ustnej i tworzy zawigzek przedniego
ptata przysadki mézgowej. U dzieci w nosogardle stwierdza
sie pozostatosc tkanki gruczotowej po przysadce mézgowej
— tzw. przysadka gardtowa (hypophisispharyngea) (11-13).
Przepukliny mézgowe i oponowo-mozgowe (encephalocoele,
encephalomeningocoele) podstawy czaszki do nosogardta
i jam nosa wchodza poprzez ubytki w kosci klinowej, sitowiu,
poprzez kanat czaszkowo-gardtowy. Czesto towarzyszy im
rozszczep podniebienia. W nosogardle przepukliny oponowo-
mozgowe wystepuja jednak niezmiernie rzadko (13, 14). S3
widoczne jako guzy szare, gtadkie, elastyczne. Zawierajg tkan-
ke mdézgowa otoczong oponami. Leczenie w | etapie nalezy
do neurochirurga, w Il etapie do laryngologa (14, 15). Torbiele
nosogardta stropowe i boczne moga pochodzi¢ z tkanki ade-
noidalnej, bursa pharyngea, kieszonek skrzelowych i kieszonki
Rathkego lub s3 torbielami retencyjnymi. Leczenie polega
na usunieciu maksymalnej czesci Scian torbieli (13). Tarczyca
jezykowa jest pozostatoscig przewodu tarczowo-jezykowego
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z zycia ptodowego. Moze by¢ widoczna w gardle jako szary
lub rézowy twor, wychodzacy z jezyka, z okolicy foramen
coecum (16). W literaturze opisywane sg pojedyncze przy-
padki wystepowania ektopicznej tkankitarczycy i przytarczyc
w przestrzeni zagardtowej (17).

Guzy fagodne sg zwykle pokryte prawidtowa btona sluzowa
i widoczne sg jako uwypuklenie tylnej Sciany gardta. Naleza do
nich: brodawczaki, nerwiakowtokniaki, wtokniaki, ttuszczaki,
naczyniaki. Brodawczaki (papilloma) sa brodawkowatymi,
egzofitycznymizmianami wyrastajgcymiz btony $luzowej mig-
datkow podniebiennych, podniebienia miekkiego, podniebienia
twardego, jezyczka i jezyka w wyniku zakazenia wirusem bro-
dawczaka ludzkiego. Po wycieciu maja tendencje do nawrotow.
Moga ulegac zeztosliwieniu (18). Wtdkniaki (fibroma) s matymi
(zwykle do 1 cm), tagodnymi, uszyputowanymi guzami ztozo-
nymi z tkanki wtdknistej. Wyrastaja z btony sluzoweji wpuklaja
sie do swiatta gardta (19). Nerwiakowtokniaki (neurofibroma)
sg fagodnym rozrostem komorek Schwanna, fibroblastow
i komorek podobnych do komdrek onerwia, ktére w warun-
kach prawidtowych otaczaja obwodowe widkna nerwowe.
czesto wspotistniejg z neurofibromatoza typu | (choroba von
Recklinahausena). Nerwiaki (schwannoma) sg nowotworami
wywodzacymi sie zkomorek Schwanna. W obrebie gtowy i szyi
nerwiaki i nerwiakowtokniaki wystepuja w 20-45%, gtéwnie
w miejscach bogatych w sploty nerwowe (20, 21). Ttuszczaki (li-
poma) to guzy wywodzace sie z komorek ttuszczowych. Charak-
teryzuja sie powolnym wzrostem i czestszym wystepowaniem
U 0s0b dorostych (22). Naczyniaki krwionosne (haemangioma)
s to wrodzone malformacje naczyniowe wystepujace gtdwnie
w wieku niemowlecym. Charakteryzujg sie tendencja do sa-
moistnej inwolucji. W obrebie nosogardta i gardta sSrodkowego
wystepuja niezmiernie rzadko (23, 24).

U dzieci nosogardto i gardto srodkowe moze by¢ ogniskiem
pierwotnym nowotwordw ztosliwych, takich jak: chtoniaki,
miesaki, nerwiaki zarodkowe, raki. Chtoniaki nieziarnicze
i ziarnicze moga sie manifestowac jako guz w gardle srod-
kowym i nosogardle. Choroba Hodgkina (ziarnica ztosliwa,
Hodgkin’s lymphoma, HL) stanowi 8-10 % nowotwordw dzie-
ciecych. Wystepuje u dzieci starszych i nastolatkow. Niemal
we wszystkich przypadkach pierwotnie rozwija sie w weztach
chtonnych. Podstawe rozpoznania choroby Hodgkina stanowi
obecnosc¢ komdrek Reed-Sternberga w badaniu histopatolo-
gicznym (25, 26). Chtoniaki nieziarnicze (non Hodgkin’s lym-
phoma, NHL) sa heterogenna grupa nowotwordéw o bardzo
szybkim przebiegu, a szczyt zachorowan przypada pomiedzy
5. a 15. rokiem zycia. Proliferacji ulegaja komorki limfoidalne
zlokalizowane poza szpikiem. Szybko powiekszajacemu sie
guzowi moze towarzyszy¢ efekt masy powodujacy uposle-
dzenie droznosci drog oddechowych oraz rozlegta martwica
prowadzaca do zespotu lizy guza. W 5% pacjentow z NHL jest
zajety szpik kostny. Przy masywnym zajeciu szpiku NHL moga
przejs¢ w biataczke. Podejrzenie HL i NHL nosogardta i gardta
srodkowego wymaga pilnego skierowania do kompleksowe-
go leczenia onkologicznego i laryngologicznego. Podstawa
leczenia obu nowotwordw jest chemioterapia, a w przypadku
HL réwniez radioterapia (25). Miesak prazkowanokomérkowy
(rhabdomyosarcoma, RMS) jest guzem ztosliwym spotyka-
nym najczesciej w nosogardle, jamie nosowej i zatokach
przynosowych, oczodole, uchu Srodkowym. 75% pacjentéw

jest w wieku ponizej 12. roku zycia. Czesciej wspotwystepuje
z nerwiakowtékniakowatoscig oraz zespotem Li-Fraumeni.
Wyrodznia sie 4 typy histologiczne RMS: groniasty, pecherzy-
kowy, roznoksztattnokomdrkowy oraz embrionalny, ktory
wystepuje najczesciej. Leczenie odbywa sie w sposob skoja-
rzony z zastosowaniem zabiegu operacyjnego, radioterapii
i chemioterapii. Wybdr leczenia zalezy od umiejscowienia
guza, stopnia jego zaawansowania oraz typu histologiczne-
go (25). Nerwiak zarodkowy wspotczulny (neuroblastoma)
wywodzi sie z pierwotnych komorek grzebieni nerwowych,
ktdre rdéznicujag sie w warunkach prawidtowych do zwojow
wspotczulnych okotordzeniowych oraz rdzenia nadnerczy.
Jest najczestszym guzem ztosliwym okresu noworodkowego.
W obrebie szyi wystepuje w 1% przypadkow. Leczenie polega
na chirurgicznym wycieciu oraz chemioterapii. Rokowanie jest
niekorzystne (25, 27). Raki nosogardta stanowig mniej niz 1%
nowotwordw dzieciecych. U dzieci najczesciej wystepuje typ
lymphoepithelioma. S3 to nowotwory ztosliwe, dajace prze-
rzuty do weztéw chtonnych, ptuc, szpiku, kosci i narzadéw
migzszowych. Rozpoznawane sg zwykle w zaawansowanym
stadium w momencie pojawienia sie powiekszonych weztow
chtonnych szyjnych oraz przerzutéw. Leczenie polega na
chemioterapii potgczonej z radioterapig (25, 28). Guzy ztosliwe
charakteryzujg sie szybkim wzrostem i wymagaja pilnej dia-
gnostyki zawsze zakoriczonej pobraniem zmiany do badania
histopatologicznego (28).

Choroba Kawasaki (skdrno-sluzowkowy zespdt weztéw
chtonnych) jest choroba ogdlnoustrojowa o nieznanej etiologii
powodujaca zapalenie naczyr matego i sredniego kalibru. W lite-
raturze opisywane sa przypadki uwypuklenia tylnej Sciany gardta
przez zajete wezty chtonne przestrzeni zagardtowej. Ze wzgledu
na towarzyszaca wysoka goraczke i limfadenopatie szyjna stan
ten moze by¢ mylony z ropniem tylnogadtowym (29).

W literaturze guzy tylnej sciany gardta u dzieci najczesciej
opisywane sg w aspekcie ropni zagardtowych wychodzacych
z przestrzeni zagardtowej, jednak wystepujg one z reqguty
w wieku do 5 lat (1, 3-5). U pacjentdw z podejrzeniem zmian
guzowatych w obrebie gardta wypracowano w Klinice Oto-
laryngologii Dzieciecej Warszawskiego Uniwersytetu Me-
dycznego nastepujacy schemat postepowania: wykonuje sie
badania biochemiczne krwi, badania obrazowe (USG szyi,
jamy brzusznej, RTG klatki piersiowej, CT lub MRI zmiany),
a nastepnie biopsje lub wyciecie zmiany z badaniem histopa-
tologicznym. U przedstawianych pacjentéw wezty zagardtowe
w wyniku nawracajacych infekcji gérnych drég oddechowych
ulegty powiekszeniu. 50% badanych prezentowato objawy
dysfagii, uczucia pieczenia i zawadzania lub ciata obcego
w gardle, bolow gtowy i chudniecia. W zadnym przypadku nie
stwierdzono choroby nowotworowej. Pacjenci nie wymagali
dalszego leczenia.

WNIOSKI

Uwypuklenie tylnej sciany gardta u dzieci najczesciej wyni-
ka z obecnosci ropnia zagardtowego. W diagnostyce réznico-
wej nalezy brac pod uwage réwniez odczynowo powiekszone
wezty chtonne przestrzeni zagardtowej, chorobe Kawasaki,
wady rozwojowe oraz nowotwory tagodne i ztosliwe. Guzy
na tylnej Scianie gardta u dzieci moga byc przyczyna zaburzen
potykania i oddychania.
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