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Sum mar y

Introduction.  The most common nodular changes in the nasal cavities are polyps. 
This statement also applies to unilateral nasal pathology in the pediatric population. 
However, any degenerative tissue taken during surgery must be subjected to histo-
pathological examination due to the high risk of malignancy (9,09%) , or one of the 
numerous, less common pathologies. The article presents the results of eight years 
of Paediatric ENT physicians’ experience.
Aim. Analysis of symptoms, diagnosis, characteristic and treatment of unilateral nasal 
tumours. Data obtained from patients of the Department of Paediatric Otolaryngology 
at the Medical University of Warsaw. 
Material and methods. A retrospective analysis of 55 patients with unilateral 
nasal “polyp” hospitalized in the years 2006-2014 in the Department of Paediatric 
Otolaryngology, Medical University of Warsaw. All patients have been qualified to 
surgical (diagnostic and therapeutic) interventions.
Results. Analysis included 55 patients with unilateral nasal “polyp”. There were 
34 boys and 21 girls. The average age of all children was 8.64 years. The youngest 
patient was over 1 month old while the oldest was 17. Among the analysed group 
of patients, 50 were diagnosed with benign pathology. There were 18 patients with 
inflammatory polypoid changes (average age 12.1 years). Amid the rest 32 patients 
with benign unilateral, nasal tumour histopathological examination revealed 9 cap-
illary haemangiomas (average age 9 y.o.), 4 angiofibromas juvenile (average age 
14 y.o.), 4 fibromas (average age 6.75 y.o.), 4 dermoids (average age 9 months), 2 nasal 
gliomas (3 month, 6 years) and incidental: cranial fascitis, hamartoma, meningocele, 
xanthogranuloma juvenile, tumor mixtus, mucocele, psammomatoid active ossyfying 
fibroma, papilloma inversum, osteoma ossificans. Five patients were diagnosed with 
malignancies: Burkitt’s lymphoma, NHLB, embryonal rhabdomyosarcoma, neuro-
blastoma and carcinoma planoepitheliale (average age 6.96).
Conclusions. 1. The nature of unilateral nasal tumours in children population is cor-
related to the age and sex of the patient. 2. A teenage boys with recurrent epistaxis 
may be suspected of a juvenile angiofibroma. 3. Among the most typical changes 
in neonates and infants population are congenital (meningoencephalocele) and 
dermoid, haemangiomas or gliomas. 4. The most commonly occurring unilateral 
nasal pathology in children over 9 years old are polyps. 5. Differential diagnosis of 
unilateral nasal tumours should include malignancies. 6. An unilateral nasal tumour 
in children sometimes is not a polyp.
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Wstęp

 Najczęstszą zmianą guzowatą w jamach nosa są polipy. 
Stwierdzenie to obowiązuje również dla jednostronnych 
patologii nosa w populacji dziecięcej. Dolegliwości zgłaszane 
przez pacjentów (lub ich rodziców) nie są charakterystyczne. 
To typowo: upośledzenie drożności nosa, przewlekły katar 
czy nawracające krwawienia. Niemniej, każda tkanka zwy-
rodnieniowa pobrana podczas operacji musi być poddana 
badaniu histopatologicznemu ze względu na wysokie ryzyko 
wystąpienia nowotworu złośliwego bądź jednej z licznych, 
rzadziej spotykanych patologii, jak guz mający łączność 
z centralnym układem nerwowym. W wielu stanach cho-
robowych (np.: włókniak młodzieńczy) można wykazać 
zależność rodzaju schorzenia od wieku i płci dziecka, co 
przyspiesza postawienie prawidłowej diagnozy. W zebranym 
materiale uwagę zwraca przede wszystkim znacząco wysoki 
odsetek (nieco powyżej 9%) zmian złośliwych. W artykule 
przedstawiamy wyniki 8 lat doświadczeń lekarzy Oddziału 
Otolaryngologii Dziecięcej WUM.

Cel pracy
Analiza objawów, diagnostyki, charakteru i sposobu 

leczenia jednostronnych guzów nosa u pacjentów Kliniki 
Otolaryngologii Dziecięcej Warszawskiego Uniwersytetu 
Medycznego. 

Materiał i metody 
Retrospektywna analiza historii chorób 55 pacjentów 

Kliniki Otolaryngologii Dziecięcej Warszawskiego Uniwersy-
tetu Medycznego, hospitalizowanych w latach 2006-2014, 
u których w rozpoznaniu wstępnym stwierdzono jednostron-
ny „polip” jam nosa. W podanym przedziale czasu wszyscy 
pacjenci zostali zakwalifikowani do chirurgicznej interwencji 
diagnostycznej i leczniczej. 

Wyniki
Analizie poddano 55 pacjentów z jednostronnym „po-

lipem” jamy nosa. W badaniu brało udział 34 chłopców 
i 21 dziewcząt. Średnia wieku wszystkich dzieci wynosiła 
8,64 roku. Najmłodszy pacjent ukończył 1 miesiąc życia, 
a najstarszy 17 lat. W analizowanej grupie stwierdzono 
50 chorych ze zmianami łagodnymi. U 18 pacjentów z tej 
grupy rozpoznano zmiany polipowate o charakterze zapal-
nym – średni wiek 12,1 roku. U pozostałych 32 pacjentów 
z jednostronną zmianą polipowatą o charakterze łagodnym 
stwierdzono w badaniu histopatologicznym: 9 naczyniaków 
kapilarnych (średnia wieku 9 lat), 4 naczyniakowłókniaki 
młodzieńcze (średnia wieku 14 lat), 4 włókniaki (średnia 
wieku 6,75 roku), 4 dermoidy (średnia wieku 9 miesięcy), 
2 glejaki nosa (3 m-ce, 6 lat) oraz pojedyncze przypadki: 
cranial fascitis, hamartoma, meningocele, xanthogranuloma 
juvenile, tumor mixtus, mucocele, psammomatoid active 
ossyfying fibroma, papilloma inversum, osteoma ossificans. 
U 5 pacjentów rozpoznano guzy złośliwe. Były to: chłoniak 
Burkitta, NHLB, rhabdomyosarcoma embryonale, neuro-
blastoma, carcinoma planoepitheliale. Średnia wieku w tej 
grupie wynosiła 6,96 roku (tab. 1).

Tabela 1. Zestawienie guzów jamy nosa dzieci na podstawie 
materiałów klinicznych oddziału Otolaryngologii Dziecięcej 
WUM w latach 2006-2014.

Rodzaj zmian Liczba

Zmiany łagodne

Hemangioma capillare 9

Angiofibroma juvenile 4

Fibroma 4

Dermoid 4

Nasal glial heterotopia 2

Hamartoma 1

Tumor mixtus 1

Mucocele 1

Papilloma inversum 1

Cranial fasciitis 1

Xanthogranuloma juvenile 1

Psammomatoid active ossifying fibroma 1

Osteoma ossificans 1

Meningoencephalocele 1

Zmiany złośliwe

Chłoniak Burkitta 1

NHLB 1

Neuroblastoma 1

Rhabdomyosarcoma embryonale 1

Ca planoepitheliale typus papillaris invasivum 1

Dyskusja
Jednostronne zmiany jamy nosowej u dzieci to patologia 

wymagająca dokładnej diagnostyki. Olbrzymia różnorod-
ność zmian kusi klinicystę do szukania rozwiązania zgodnie 
z założeniem brzytwy Ockhama: „Bytów nie mnożyć, fikcyj 
nie tworzyć, tłumaczyć fakty jak najprościej”. Niepodważal-
nie najczęstszą, jednostronną zmianą jamy nosa u dzieci są 
polipy (ryc. 1). 

Literatura podaje bardzo różną częstość występowania 
polipów nosa: od 2 do 20% u dzieci z przewlekłym zapaleniem 
zatok (1). Oczywiście odsetek ten jest nieporównywalnie 
większy u pacjentów obciążonych mukowiscydozą – sięga 
nawet 50% (2). Triada aspirynowa z astmą i polipami u dzieci 
występuje rzadko. U pacjentów z pierwotną dyskinezą rzęsek 
częstość występowania polipów sięga do 18% (3, 4).

Guzy jamy nosa tradycyjnie dzielimy na: łagodne i złośliwe 
oraz wrodzone i nabyte (5). Do najczęstszych zmian wrodzo-
nych zaliczamy: przepukliny oponowo-mózgowe, glejaki 
nosowe i cysty dermoidalne (wyrośla skórne) (5-8). 
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Przepuklina oponowo-mózgowa, czyli przemieszczenie 
tkanek mózgowia przez ubytek w pokrywie kostnej czasz-
ki, występuje z częstością 1 na 35 000 żywych urodzeń  
(3-7-krotnie częściej w południowo-wschodniej Azji) (9). Laryn-
golodzy najwięcej uwagi poświęcają przepuklinom występują-
cym w okolicy wyrostka nosowego kości czołowej (przepukliny 
przednie) oraz przepuklinom podstawy czaszki w okolicy kości 
sitowej i klinowej. Przepukliny wyglądem imitują polipy nosa 
i nosogardła (ryc. 2, 3). Są szare lub bladoróżowe, mogą tętnić, 
chełbotać i zmieniać kształt przy oddychaniu. 

Przepukliny oponowo-mózgowe są zmianami wrodzony-
mi, których objawy oraz wykrywalność wiążą się z rozmiarem. 

Ryc. 2. Zdjęcie przepukliny oponowo-nosowej prawej jamy 
nosa. 

Ryc. 3. Tomogram meningoencephalocele u tego samego  
pacjenta. 

Małe przepukliny mogą pozostać niezauważone nawet przez 
kilka pierwszych lat życia dziecka. Średni wiek rozpoznania 
przepukliny nie przekracza jednak pierwszego roku życia. 
Polip w nosie u małego dziecka zawsze wymaga wnikliwej 
diagnostyki przed ewentualną biopsją. Wykonuje się CT i/lub 
MRI, aby wykluczyć łączność zmiany z centralnym układem 
nerwowym. W Klinice Otolaryngologii Dziecięcej WUM pa-
cjenci poddawani są dwuetapowemu leczeniu. W pierwszym 
etapie wrota przepukliny (ryc. 4) zamykają neurochirurdzy, 
a następnie – po kilku miesiącach – laryngolog endoskopowo 
usuwa masę guza z jam nosa (10, 11).

Glejaki jam nosa zawierają ektopową tkankę glejową, 
która może być połączona z mózgowiem tkanką włóknistą. 
W przeciwieństwie do dermoidów, nie zawsze leżą w linii 

Ryc. 1. Zestawienie częstości występowania jednostronnych polipów nosa względem pozostałych jednostronnych patologii 
nosa u dzieci na podstawie materiału Oddziału Otolaryngologii Dziecięcej WUM w latach 2006-2014. 
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pośrodkowej ciała, nie zmieniają swoich rozmiarów przy 
próbie Valsalvy i nie są transparentne (5). Cysty dermo-
idalne, zbudowane z tkanki ekto- i mezodermalnej, często 
współistnieją ze skórną przetoką łączącą się z umieszczonym 
wewnątrznosowo guzem. W 73% przypadków czas rozpo-
znania tych guzów również nie przekracza pierwszego roku 
życia dziecka.

W badanej grupie pacjentów stwierdzono 4 przypadki 
włókniaka młodzieńczego. Jest to guz występujący u młodych 
chłopców i mężczyzn, łagodny histopatologicznie, rosnący 
rozprężająco. Rozwija się w stropie nosogardła i może wrastać 
do zatok klinowych, szczękowych, dołu podskroniowego, 
oczodołu i do wnętrza czaszki poprzez otwory naturalne 
w podstawie czaszki. Najczęstszym objawem są krwawienia 
z nosa i zaburzenia jego drożności. W przypadkach podejrze-
nia włókniaka młodzieńczego również obowiązuje dokładna 
diagnostyka radiologiczna, najczęściej wykonuje się CT no-
sogardła z kontrastem. Przeciwwskazana jest biopsja guza 
z powodu zagrożenia krwawieniem. Standardowe leczenie to 
zabieg w ośrodkach z doświadczeniem w chirurgii podstawy 
czaszki (5, 6, 12). 

Mnogość łagodnych zmian jamy nosa niejednokrotnie 
wymaga od lekarza powrotu do podręczników patomorfologii. 
Najczęstsze naczyniaki krwionośne i limfatyczne (7, 13), naczy-
niakowłókniaki młodzieńcze lub włókniaki nie zaskoczą pedia-
try czy laryngologa. Natomiast cranial fascitis, hamartoma, 
xanthogranuloma juvenile, tumor mixtus czy psammomatoid 
active ossyfying fibroma, papilloma inversum, osteoma ossifi-
cans niewątpliwie stwarzają więcej trudności w postępowaniu 
diagnostycznym i terapeutycznym. Jednak są to rzadkie, 
pojedyncze przypadki (tab. 1).

Wśród jednostronnych zmian guzowatych jam nosa 
u 5 (9,09%) dzieci rozpoznano nowotwór złośliwy. Stwier-
dzono po jednym przypadku chłoniaka nieziarniczego  
B-komórkowego i chłoniaka Burkitta. Ostatnio obserwuje się 
wzrost zachorowań na NHL w populacji pediatrycznej (14, 15). 

Ryc. 4. Rezonans magnetyczny przedstawiający ubytek przed-
niego dołu czaszki. 

Ryc. 5. Rodzaj nowotworów złośliwych jamy nosa w zależności  
od wieku pacjenta.

Wśród rozpoznań pacjentów naszej Kliniki stwierdzono chło-
niaka Burkitta u 5-letniego chłopca oraz NHLB III stopnia 
u 8-letniej dziewczynki. Zgodnie z literaturą są to nowotwory 
dominujące u płci męskiej w stosunku 2-4.1:1 (13, 15). Mimo 
że u dzieci chłoniaki rosną bardzo szybko i masa guza może 
podwoić swoją wielkość w kilka dni, to rozpoznanie choroby 
stawia się często w zaawansowanym jej stadium. Laryngo-
log uczestniczy w procesie diagnostycznym. Wykonuje się 
badania obrazowe: CT, MRI, a następnie usunięcie masy 
guza lub pobranie biopsji z guza. Należy pobrać jak najwięcej 
materiału tkankowego, aby patomorfolog miał możliwość 
właściwej oceny pobranych tkanek. Ponadto jednoczasowo 
z biopsją można wykonać dziecku trepanopunkcję szpiku 
kostnego czy punkcję lędźwiową. Leczenie prowadzi onkolog. 
Stosuje się chemioterapię, czasem radioterapię. Rokowanie 
w chłoniakach jest dobre – nawet 90% dzieci ma szansę na 
wyleczenie (16). 

W omawianym materiale klinicznym stwierdzono jeden 
przypadek neuroblastoma (ryc. 5). Była to najmłodsza pacjent-
ka, dziewczynka z guzem lewej jamy nosa i zatoki szczękowej. 
Rozpoznanie postawiono w 10. miesiącu życia.

Neuroblastoma to jeden z częstszych litych guzów wieku 
niemowlęcego i wczesnodziecięcego, ale lokalizacja w narzą-
dach laryngologicznych zdarza się niezmiernie rzadko. Ponad 
90% zachorowań ma miejsce poniżej 5. roku życia, ze szczytem 
około 2.-3. r.ż. (17, 18). 50-65% przypadków neuroblastoma 
notowanych jest poniżej 2. r.ż. Nieznacznie częściej chorują 
chłopcy. Leczenie zależy od klasyfikacji zgodnej z International 
Neuroblastoma Risk Group Staging System (INRGSS) opartej 
na: wieku pacjenta, stadium choroby, histopatologii zmiany 
i wybranych cechach genetycznych. Chemioterapia wprowa-
dzana jest od II stopnia zaawansowania guza. Z punktu widzenia 
laryngologa należy zwrócić uwagę na doniesienia o niedosza-
cowaniu ototoksyczności schematów opartych na cisplatynie 
i karboplatynie określanej na podstawie skali Brocka (19).

Kolejnym rzadkim guzem złośliwym był mięsak prążkowa-
nokomórkowy (rhabdomyosarcoma embryonale) u 3-letniego 
chłopca. Guz obejmował: lewą jamę nosa, zatokę szczękową, 
klinową i nosogardło. Mięsak prążkowanokomórkowy to guz 
tkanek miękkich pochodzenia mezenchymalnego zajmujący 
trzecie miejsce wśród złośliwych zmian litych w populacji  
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Reasumując, w ciągu 8 lat w Oddziale Otolaryngologii 
Dziecięcej WUM jednostronny guz jamy nosa rozpoznano 
u 55 pacjentów. W 9,09% przypadków zmiana okazała się być 
nowotworem złośliwym. Jest to zaskakujący i niepokojąco 
wysoki odsetek dzieci. Zatem błędne jest założenie, że w po-
pulacji pediatrycznej problem jednostronnej patologii jamy 
nosa sprowadza się do polipektomii. 

Wnioski
1. Charakter jednostronnych zmian nosa u dzieci zależy od 

wieku i płci pacjenta.
2. U nastoletnich chłopców z nawracającymi krwawieniami 

z nosa można podejrzewać naczyniakowłókniaka mło-
dzieńczego.

3. W grupie noworodków i niemowląt dominują wady wro-
dzone (przepukliny oponowo-mózgowe) oraz guzy typu 
wyrośli skórnej, naczyniaków i glejaka. 

4. Najczęstszymi zmianami jednostronnymi jam nosa u dzieci 
powyżej 9. r.ż. są polipy. 

5. W diagnostyce różnicowej jednostronnych guzów jam nosa 
należy uwzględniać nowotwory złośliwe.

6. Jednostronny „guz jam nosa” u dziecka nie zawsze jest 
polipem.

pediatrycznej. Nieznacznie częściej chorują dziewczynki 
– K:M = 1,3:1, przeważnie poniżej 15. roku życia (87% pa-
cjentów). 70% zmian to typ zarodkowy (embryonale) (20). 
Rozpoznanie stawia się na podstawie badań obrazowych 
i biopsji z guza. Leczenie jest skojarzone: w pierwszym etapie 
chemioterapia i/lub radioterapia, a po uzyskaniu zmniejszenia 
masy guza – jego resekcja. Najlepsze rokowanie określono dla 
dzieci w wieku od 1.-4. r.ż. (21), z zarodkowym typem histolo-
gicznym, w lokalizacji głowa i szyja (ale bez zajęcia opon), bez 
współistniejących przerzutów. 

Najstarszym pacjentem w grupie badanej był 16,5-letni 
chłopiec ze zmianą w prawej jamie nosa. W badaniu hi-
stopatologicznym stwierdzono carcinoma planoepithelia-
le typus papillaris, invasivum, akeratodes. Pomimo że rak 
płaskonabłonkowy głowy i szyi stanowi 90% nowotworów 
tej lokalizacji, to jama nosa jest rzadkim miejscem wyjścia 
patologii u tak młodego pacjenta. Rak płaskonabłonkowy ty-
powo dotyczy mężczyzn (M:F = 4,5-5:1) (23) powyżej 50. r.ż., 
palących i nadużywających alkoholu. Omawiany pacjent po 
usunięciu zmiany z prawej jamy nosa i uzyskaniu wyniku 
badania histopatologicznego leczony był przez onkologów 
według włoskiego protokołu Programu Guzów Rzadkich 
TREP (Tumor Rari In Eta Pediatrica).
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