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Medicul are obliga¡ia de a folosi mijloace tera-

peutice adecvate afec¡iunii diagnosticate. Råspun-

derea (responsabilitatea) sa este angajatå atunci când

creazå un prejudiciu unui pacient, ca urmare a unui act

medical. Legisla¡ia în vigoare (30) precizeazå profilul

malpraxisului, în care, în principiu, existå impruden¡a,

neglijen¡a ¿i ignoran¡a profesionalå. In ceea ce prive¿te

atitudinea medicalå, aceasta trebuie så fie adecvatå,

motivatå, indiferent de categoria efectivå a aplicårii

mijloacelor terapeutice.

Implica¡iile profesionale pot fi de diferite categorii

medicale (terapeutice, chirurgicale, obstetrico-gineco-

logice, ATI, ORL, etc.). În ceea ce prive¿te speciali-

tatea ORL, patologia amigdalianå, ¿i mai ales amig-

dalectomia constituie o tematicå particularå.

În legåturå cu amigdalele sunt necesare precizåri

privind structura, func¡iile, consecin¡ele imunologice

ale amigdalectomiei, indica¡iile clinice ale amigdalec-

tomiei, contraindica¡iile, complica¡iile, precum ¿i

consecin¡ele posibile ale amigdalectomiei.

I. STRUCTURA ªI FUNCºIA AMIGDALELOR

Amigdalele sunt organe limfoide localizate la nivelul

faringelui, care intervin în prima linie de apårare a

cåilor aeriene superioare. Punerea în joc a reac¡iilor
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REFERATE GENERALE

de apårare poate duce la o hipertrofie a amigdalelor,
proces foarte frecvent la copii, traducând reac¡ia infla-

matoare prezentå în cursul amigdalitelor acute sau
cronice.

Inelul lui Waldeyer este constituit din amigdala

faringianå ¿i din amigdalele tubare (aceste structuri
sunt numite, în general, vegeta¡ii adenoide), din douå

amigdale palatine (care constituie structuri abordate
de amigdalectomie) ¿i din amigdala lingualå, situatå

în spatele bazei limbii.

Amigdalele fac parte din organele limfoide secun-
dare incluzând splina, ganglionii limfatici ¿i MALT

(mucosal associated lymphoid tissue). MALT este
regåsit în nasofaringe N (nasal) N-ALT, arborele traheo-

bron¿ic B (bronchus) B-ALT, ¿i în tubul digestiv G

(gut) G-ALT. Amigdalele, foarte dezvoltate în mica
copilårie, involueazå la vârsta adultå conform unei cro-

nologii variabile în func¡ie de localizarea lor (vârsta de
4, 14 ¿i 30 ani pentru vegeta¡iile adenoide, amigdalele

palatine ¿i amigdala lingualå) (14). MALT este constituit

din foliculi limfoizi separa¡i de zone interfoliculare ¿i
acoperite de un epiteliu. Epiteliul este de tip bucal pentru

amigdalele palatine ¿i lingualå ¿i de tip respirator ciliat

privind vegeta¡iile adenoide (14). Aceasta ar explica,

în parte, diferen¡ele de florå bacterianå observate. La

nivelul epiteliului ¿i zonelor interfoliculare ale
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amigdalelor sunt descrise venule particulare (high

endothelial veinules sau venule postcapilare). Celulele

endoteliale ale acestor venule exprimå numeroase mole-

cule de aderen¡å care favorizeazå extravazarea limfo-

citelor native (39). Se admite cå, amigdalele se înrudesc

cu perechile de grupuri de limfoide ale N-ALT a

modelelor de animale în studiul experimental (27).

II. ROLUL ºESUTURILOR LIMFOIDE
ASOCIATE MUCOASELOR

ºesuturile limfoide asociate mucoaselor au urmå-

toarele roluri:

• de a capta antigenele de mucoaså ¿i de a asigura

prezentarea lor limfocitelor;

• de a permite proliferarea limfocitelor B ¿i T specifice

acestor antigene;

• de a asigura diferen¡ierea lor în limfocite efectoare

(eradicând patogenii), ¿i în limfocite care stau la

originea unei protec¡ii imune.

La suprafa¡a amigdalelor, celulele epiteliale pre-

zintå mijloace de apårare nespecifice (transport muco-

ciliar, lizozim, lactoferinå, α-defensine, radicali oxidan¡i

produ¿i de leucocite polimorfonucleare – PMN) ¿i Ig-

A secretoare (4, 51). Epiteliul de suprafa¡å al amig-

dalelor se invagineazå în cripte amigdaliene acoperite

(învelite) de un limfo-epiteliu, unde se ini¡iazå råspun-

surile imunitare nespecifice, ajungând mai ales la

secre¡ia de imunoglobuline dintre care IgA intervin

conform unei cronologii specifice.

a. Celulele M (membrane cell), celule epiteliale foarte

specifice, concentreazå antigenele fårå så le mo-
difice, înainte de a le transmite celulelor de profil

(CPA – cellules présentatrices d’antigènes) (51);

b. Celulele dendritice, CPA specializate în prezentarea

antigenelor limfocitelor T în råspunsul primar, sunt

deosebit de abundente în ¡esutul amigdalian. La
nivelul criptelor, celulele dendritice imature cap-

teazå antigenele. Sub efectul semnalelor „pericol“

(polizaharidele bacteriilor, citokinele inflamatoare),

ele sunt activate, dezvoltå prelungiri celulare ¿i

migreazå spre zonele interfoliculare ¿i ganglionii
loco-regionali unde prezintå antigenul limfocitelor

T CD4 neimune (41);

c. Limfocitele CD4, activate de antigen, produc ci-

tokine, care la rândul lor, induc proliferarea ¿i

maturizarea limfocitelor T ¿i B;
d. Limfocitele B se diferen¡iazå în plasmocite care

secretå imunoglobuline. Limfocitele B joacå, de

asemenea, un rol de CPA, via imunoglobulinele

lor membranare specifice care le permit så interna-

lizeze antigenele înainte de a le prezenta limfoci-

telor T (51).

În timpul primo-infec¡iei, antigenul antreneazå în

organele limfoide secundare o proliferare a limfocite-

lor de intensitate variabilå, maximalå, în general în

câteva zile ¿i responsabilå de o hipertrofie a organului.

Aceastå proliferare este urmatå, dupå eradicarea anti-

genului, de moarte limfocitarå masivå prin apoptozå.

O frac¡iune micå a limfocitelor imune supravie¡uie¿te,

asigurând o protec¡ie prelungitå (51). Hipertrofiile

amigdaliene sunt caracterizate printr-o cre¿tere a taliei

foliculilor limfoizi (60) ¿i printr-o densitate crescutå a

limfocitelor T (CD45RO) (51). ºinând cont de aceste
precizåri, hipertrofiile amigdaliene s-ar putea datora,

fie unor proliferåri excesive ale limfocitelor stimulate

de cåtre antigeni, fie unor anomalii de apoptozå, fie, în

fine, absen¡ei imunizårii protectoare în timpul primo-

infec¡iilor care ar duce la proliferåri limfocitare iterative
la fiecare contact cu antigenul.

Existå douå profiluri de råspuns imunitar. Primul

este cu predominan¡å celularå ¿i îndreptat împotriva

antigenelor endogene (patogeni cu replica¡ie intrace-

lularå). Al doilea profil este humoral ¿i este îndreptat
împotriva antigenelor exogene (patogeni cu replica¡ie

extracelularå). În amigdale, råspunsul humoral predo-

minå din cauza captårii de antigene exogene de cåtre

celulele M. Aceasta este favorizatå de densitatea cres-

cutå a limfocitelor B ¿i a limfocitelor T-CD4 în compa-

ra¡ie cu limfocitele T-CD8 (32).

În cursul råspunsurilor humorale, limfocitele T-CD4

ajutå la diferen¡ierea limfocitelor B în plasmocite gra¡ie

unei cooperåri celulare, pe de o parte, ¿i producerii

de citokine, pe de altå parte. Natura citokinelor secre-

tate de limfocitele T-CD4 joacå un rol important în
comutarea izotipicå a imunoglobulinelor. În amigdale,

o contribu¡ie au TGF-α (tumor growth factor), dar ¿i

IL-5, IL-6 ¿i IL-10 (råspuns Th2 – lymphocyte T-help2)

¿i probabil γ–IFN (interferonul gamma) la comutarea

cåtre clasa IgA (19). Secre¡ia de IgA reprezintå un
mijloc de apårare major al imunitå¡ii antivirale ¿i anti-

bacteriene specifice la nivelul mucoasei.

III. CONSECINºE IMUNOLOGICE
ALE AMIGDALECTOMIEI

Deoarece numai amigdalele palatine sunt eliminate

în timpul amigdalectomiei, acest proces interven¡ional

medical nu va avea consecin¡å generalå imunologicå

(celelalte forma¡iuni ale inelului Waldayer råmân pe

loc ¿i sunt func¡ionale) (19). Amigdalectomiile efec-

tuate în cazul hipertrofiei amigdaliene nu au consecin-

¡e imunologice evidente. În plan clinic, inciden¡a

infec¡iilor respiratorii înalte nu pare crescutå la copiii

amigdalectomiza¡i (2). Ogra, în 1971 a raportat un

råspuns mai redus (în urma determinårii titrului an-

ticorpilor specifici) la vaccinurile mucoase dupå amig-

dalectomie. (37). Este de a¿teptat de la aceastå obser-

va¡ie, cå amigdalectomiile, dacå au fost efectuate la

copii foarte mici, încå indemni de orice imunizare
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contra patogenilor aerodigestivi, ar putea dåuna dez-

voltårii unei protec¡ii imunologice. În plan biologic,

s-au descris scåderi ale procentelor serice de IgA dupå

amigdalectomie, care ar putea så reflecte mai mult o

normalizare decât un deficit real tranzitoriu (57).

În concluzie, fiziopatologia hipertrofiilor amigda-

liene råmâne par¡ial clarificatå. Existå argumente care

sugereazå cå proliferarea limfocitarå neadecvat con-

trolatå ca råspuns la antigen, joacå un rol. Efectele secun-

dare ale amigdalectomiilor sunt minore, chiar absente

pe plan imunologic, pentru cå ¡esutul NALT låsat pe

loc asigurå func¡iile ¡esutului limfoid al amigdalelor (57).

IV. INDICAºIILE CLINICE
ALE AMIGDALECTOMIILOR

În toate ¡årile se constatå reducerea indica¡iilor

operatorii ale amigdalectomiei (12), a¿a cum a consem-

nat ¿i ANAES francez (Agence nationale d’accrédita-

tion et d’évaluation en santé) (46), care a publicat în

1997 recomandåri referitoare la indica¡iile de adenoi-

dectomie ¿i de amigdalectomie.

În 1990 ancheta Credes (28) efectuat pe un e¿an-

tion de 22.000 persoane, evalua inciden¡a amigdalec-

tomiei la 0.28 la 100 persoane/zi (în jur de 150.000

raportate la o popula¡ie de 55 de milioane de locuitori).

O evaluare a Societå¡ii franceze de ORL ¿i de chirurgie

cervico-facialå din 2002 aratå un numår de circa

75.000 de amigdalectomii/an în Fran¡a, dintre care

90% sunt copii (9).

V. HIPERTROFIA AMIGDALIANÅ

Indica¡ia majorå a amigdalectomiei este reprezen-

tatå de hipertrofia amigdalianå. Aceasta se define¿te

– în consens profesional, de specialitate – prin existen¡a

unui spa¡iu mai mic de 1 cm între marginile libere ale

amigdalelor palatine în repaus (adicå fårå a fi apåsatå

limba ¿i fårå grea¡å). În situa¡ia în care hipertrofia este

asimptomaticå (o stare relativ frecventå), este suficien-

tå o simplå supraveghere medicalå. Importantå este

investigarea semnelor de apnee în timpul somnului,

care constituie o indica¡ie practicå.

Anamneza trebuie så aibå în vedere datele primite

din partea pårin¡ilor. Analiza cazului are în vedere, în

special, punerea în eviden¡å a semnelor reprezentate

de: cefalee, somnolen¡å, sau agita¡ie, dificultå¡i de ¿cola-

rizare. Semnele nocturne se referå la tulburåri de somn

(apnee) sau de transpira¡ie abundentå în timpul som-

nului, umezind perna copilului, precum ¿i disfagia la

alimente solide. Examenul clinic poate stabili dacå un

copil respirå mai greu, cu gura deschiså, sau dacå existå

o stare hiperponderalå; dacå existå o simptomatologie

cardiacå, aceasta necesitå o investigare extinså.

Explorårile func¡ionale nu se efectueazå în mod

sistematic. Totu¿i, în caz de suspiciune clinicå a unei

probleme neurologice asociate sau cu scop medico-

legal, se poate propune o polisomnografie nocturnå

sau mai simplu, o înregistrare a saturårii cutanate în

oxigen de la caz la caz (hemofilie, drepanocitozå, risc

de anestezie, etc.).

În absen¡a tratamentului chirurgical, este posibilå

ameliorarea spontanå, gra¡ie cre¿terii cranio-faciale,

sau diminuårii spontane a taliei amigdalelor în interval

neprecizabil, înså riscul de cord pulmonar cronic cu

complica¡iile sale are în vedere interven¡ia chirurgicalå

obligatorie. Deci, în cazul hipertrofiei amigdaliene,

singura indica¡ie clar documentatå pentru interven¡ia

chirurgicalå este legatå de apneea de somn.

VI. ANGINELE

Amigdalitele sau anginele recurente (10, 34) au

reprezentat istoric, principala justificare a amigdalec-

tomiilor. Experien¡a dovede¿te cå este dificilå deose-

birea retrospectivå între amigdalite ¿i faringite (57).

Diagnosticul în perioada acutå se bazeazå pe asocierea

unei inflama¡ii a amigdalelor, asociatå cu adenopatii

cervicale, febrå ¿i disfagie. Explorårile complementare

nu se realizeazå sistematic, de¿i dupå Jain ¿i Sahni (20)

se produce desaturarea de oxigen în 20% din cazurile

de anginå recurentå. Evolu¡ia se poate face spre dimi-

nuarea spontanå a numårului de episoade infec¡ioase

în timp. Este necesarå precizarea diagnosticului etiologic

al procesului inflamator (anginå viralå, bacterianå).

Avantajul dezvoltårii ¿i utilizårii testelor de diagnostic

rapid (TDR), care identificå streptococul de grup A, se

bazeazå pe locul såu prioritar în anginele bacteriene la

copil (alte bacterii au inciden¡å rarå ¿i responsabilitatea

lor în anginå este reduså). Pentru anginele bacteriene,

antibioticoterapia adecvatå îmbunåtå¡e¿te evident starea

pacien¡ilor. Pentru anginele virale, toleran¡a individualå

¿i familialå este variabilå ceea ce poate face ca trata-

mentul simptomatic så fie insuficient.

VII. FLEGMOANE PERIAMIGDALIENE

Flegmoanele periamigdaliene sunt rare la copii.

Flegmonul este o colec¡ie purulentå a spa¡iului celular

decolabil al lojii amigdaliene, responsabilå de hiper-

termie, otalgie ¿i de disfagie intenså, asociatå cu adeno-

patii cervicale. Examenul orofaringelui este dificil, din

cauza trismusului. Diagnosticul este afirmat prin punc-

¡ie, efectuatå sub anestezie generalå, urmatå de incizie

a pilierului anterior al amigdalei. Din cauza eficacitå¡ii

obi¿nuite a drenajului ¿i a antibioticoterapiei ini¡iale,

amigdalectomia nu constituie o indica¡ie în cazul fleg-

monului periamigdalian.
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VIII. ALTE INDICAºII

Situa¡ia deosebitå a amigdalitei cronice, în care

amigdalele sunt criptice ¿i cazeoase, apare mai ales la

copiii mari. Aceastå stare este responsabilå de episoa-

de de dureri ¿i de halitozå (halenå fetidå). În aceste

cazuri este recomandatå terapia localå (cauterizare)

urmatå de amigdalectomie.

Suspiciunea de neoplazie sau de hemopatie existå

în cazul unor amigdale asimetrice, mai ales când

asimetria este foarte marcatå sau recentå (sub 6 såptå-

mâni) ¿i când existå semne generale care nu råspund

la tratamentul antibiotic. Inciden¡a este rarå la copii;

este necesarå efectuarea fårå întârziere a amigdalec-

tomiei bilaterale cu efectuarea examenului histopa-

tologic.

În literaturå, existå indica¡ii ocazionale. Tulburårile

articulare dentare, în cadrul tratamentului ortodontic,

pot så beneficieze de o amigdalectomie dacå morfo-

logia amigdalelor pare a fi un factor agravant. Sindro-

mul Marshall (38, 43) este o entitate deosebitå, asociind

febrå recurentå înainte de 5 ani, adenopatii cervicale

voluminoase, faringitå ¿i uneori stomatitå aftoaså cu

un sindrom inflamator biologic. În aceastå stare amigda-

lectomia pare a fi o atitudine eficientå. În ceea ce prive¿te

amigdalectomia, se poate stabili cå indica¡iile acesteia

la copii, în ultimul timp s-au redus considerabil. Inter-

ven¡ia se rezumå, practic, la hipertrofiile amigdaliene

ce duc la apnee obstructivå în somn ¿i la amigdalita

recurentå.

IX. AMIGDALECTOMIA: ASPECTE SPECIALE

Indica¡ia interven¡iei chirurgicale trebuie bine

evaluatå.

Contraindica¡ii

Contraindica¡iile amigdalectomiei sunt foarte rare.

Tulburårile de hemostazå nu sunt contraindica¡ii abso-

lute, dar indica¡ia trebuie reanalizatå în func¡ie de riscul

expus (33). În caz de bron¿itå sau febrå eruptivå, inter-

ven¡ia este amânatå cu 3 såptåmâni. Angina în curs

de evolu¡ie nu este o contraindica¡ie pentru interven¡ia

chirurgicalå, dacå copilul este tratat cu antibiotice (scop

curativ) ceea ce reprezintå sub 5% din cazuri (57).

Condi¡iile interven¡iei

Amigdalectomia este luatå în considerare începând

cu vârsta de 9 luni. Vârsta medie de interven¡ie se si-

tueazå între 2 ani ¿i 5 ani pentru amigdalele obstructive

¿i între 5 ¿i 15 ani pentru amigdalitele recidivante (vârsta

medie 9 ani) (46).

Anestezia generalå este necesarå la copii oricare

ar fi tehnica utilizatå; timpul anestezic este în jur de

30 de minute. Foarte pu¡ine bacteriemii sunt observate

perioperator (11), justificând absen¡a antibioticote-
rapiei profilactice, excep¡ie fåcând persoanele cu risc

(valvulopatie, drepanocitozå).
Examenul histopatologic este obligatoriu în cazul

extirpårii amigdalelor cu asimetrie clarå, având în ve-

dere posibilitatea procesului tumoral malign (1, 3).

Tehnica operatorie
Tehnica este la alegerea operatorului (în func¡ie

de experien¡a personalå). Se bazeazå pe un plan de

clivaj chirurgical periamigdalian. Primele tehnici, încå

utilizate, sunt tehnica „ghilotinei“ a lui Sluder (33)

utilizatå numai la copii ¿i care ar trebui så fie abando-

natå progresiv (pentru cå nu mai este recomandatå,

în principiu) ¿i tehnica prin disec¡ie (25).

Tehnicile noi, care au apårut în ultimul timp, reduc

inciden¡a hemoragiilor secundare ¿i a durerilor post-

operatorii. La copii se recomandå douå tehnici: cobla-

¡ia, care laså pe loc capsula (26) ¿i ar produce mai pu¡ine

dureri postoperatorii, ¿i radiofrecven¡a (40) al cårei

principiu este de a diminua volumul amigdalelor prin

fibrozå, fårå a le scoate operator. Nu existå încå date

privind starea amigdalianå pe termen lung dupå apli-

carea acestei tehnici. Avantajul este suprimarea riscului

hemoragic. Laserul CO2 nu este adaptat la copii.

Complica¡iile postoperatorii
Singura complica¡ie poten¡ial gravå este hemoragia

postoperatorie, indiferent de tehnica operatorie (excep-

tând radiofrecven¡a); riscul este de 3-5% (33). Nu este

vorba atât de hemoragia care apare în primele 4 ore

(mai pu¡in frecventå ¿i situându-se în mediul medical),
cât de aceea legatå de cåderea escarelor care survin la

8-12 zile dupå interven¡ia chirurgicalå. Acest risc im-

pune consemne precise, care trebuie comunicate ¿i

demonstrate în scris membrilor familiei. Astfel se in-

dicå urmåtoarele: (1) fårå acid acetilsalicilic 15 zile
înainte ¿i dupå interven¡ie, (2) så nu se îndepårteze de

domiciliu în primele 15 zile care urmeazå interven¡iei

(a nu se avea în vedere deplasåri) (57). În caz de hemo-

ragie oralå, apar¡inåtorii trebuie så anun¡e imediat uni-

tatea medicalå de specialitate ¿i så revinå de urgen¡å
pentru consulta¡ie medicalå (13).

Alte complica¡ii semnalate se referå la: posibilitatea

unei modificåri a timbrului vocii, care, de obicei, se

amelioreazå spontan în câteva såptåmâni, dar poate

så necesite câteva ¿edin¡e de ortofonie (44). Postope-
rator (post-amigdalectomie) pot exista dificultå¡i de

alimenta¡ie ¿i de readaptare la respira¡ie spontanå

(numai la copiii opera¡i de amigdale obstructive) (44).

Când un copil prezintå vårsåturi, existå posibilitatea

efectului postanestezic, sau o eventualå hiponatremie
secundarå unei perfuzii inadecvat adaptate, cu scop

de hidratare (35).
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În Fran¡a, în timpul consulta¡iei chirurgicale, se

înmâneazå pårin¡ilor o fi¿å explicativå, care a fost redac-

tatå de Societatea francezå de ORL a Colegiului francez

de ORL (57), fi¿å care este accesibilå pe Internet.

X. CONSECINºELE POSIBILE
ALE AMIGDALECTOMIEI

În 1971, Vianna ¿i colab (54) au consemnat cå sta-

tus-ul post-amigdalectomie predispune la boala Hodg-

kin, la forme bulbare în caz de poliomielitå, la apari¡ia

unui astm sever sau alte manifeståri atopice (rinitå,

conjunctivitå, sinuzitå, etc.) (17). În acest context,

contraindica¡iile amigdalectomiilor au fost largi (5):

niciodatå înainte de 3-4 ani, niciodatå în perioada

epidemicå sau de cåldurå, niciodatå la copiii care

prezentau astm sau la cei cu hemopatii maligne sau

poliomielitå. Amigdalele au fost considerate matrice

de imunitate, rolul lor având semnifica¡ie imunologicå

specialå (18).

XI. AMIGDALECTOMIA ªI ATOPIA

De¿i amigdalectomia ¿i adenoidectomia au avut

inciden¡å semnificativå, s-a consemnat persisten¡a con-

troversei considerabile cu privire la eficien¡a lor (48).

În 1971, în Canada s-au efectuat 161.301 amigdalec-

tomii ¿i adenoidectomii (47) ¿i în 1968, în SUA,

numårul acestor interven¡ii a fost peste 1 milion (52).

S-au consemnat morbiditatea ¿i mortalitatea dupå aceste

interven¡ii (48) în care figureazå hemoragiile postope-

ratorii ¿i sechelele tardive de tipul tulburårilor de somn,

de alimenta¡ie, ¿i de limbaj, precum ¿i deficien¡a

intelectualå (31, 42, 53).

Din 1950, pânå în 1975, consecin¡ele amigdalec-

tomiei la copiii astmatici ¿i alergici erau percepute de

cåtre totalitatea comunitå¡ii medicale ca nefaste (18).

Luårile de atitudine erau categorice ¿i contradictorii,

cel mai adesea fondate pe experien¡a personalå decât

pe un suport ¿tiin¡ific. În 1971, Kagan ¿i Stiehm (23)

au sus¡inut cå IgA, imunoglobulinå asociatå cu infec-

¡iile cåilor respiratorii superioare, se produce în amig-

dale la fåt, nou-nåscut, sugar ¿i adolescent. Abla¡ia

amigdalelor induce scåderea temporarå a IgA în

faringe ¿i cre¿te posibilitatea unei infec¡ii. IgM poate

fi crescutå în aceastå perioadå, dar revine la nivelul

normal când IgA cre¿te; IgM indicå o infec¡ie recentå

¿i primarå. În urma acestor date, amigdalele au un rol

semnificativ în imunitate fa¡å de unele bacterii (24).

Scåderea concentra¡iei plasmatice a celor trei tipuri

de imunoglobuline a fost raportatå dupå amigdalec-

tomie. Totu¿i, aceastå scådere nu a fost asociatå cu

inciden¡a sporitå a infec¡iilor virale sau bacteriene.

No¡iunea unui impact nefavorabil al acestei interven¡ii

chirurgicale asupra dezvoltårii unei alergii ¿i a astmului

a fost înso¡itå în acea perioadå de scåderea considera-

bilå a numårului de amigdalectomii ¿i de cre¿terea

importantå a inciden¡ei abceselor periamigdaliene (29),

obstruc¡iei cronice cu tulburåri de somn asociate cu o

repercusiune asupra dezvoltårii fizice ¿i mentale a

copilului (49).

Rolul imunoglobulinelor secretate local fa¡å de

agen¡ii infec¡io¿i a fost larg studiat în perioada respec-

tivå (8). De¿i anticorpii secreta¡i din categoria IgA

s-au aråtat a fi importan¡i în protec¡ia fa¡å de agen¡ii

infec¡io¿i, rolul imunitå¡ii locale celular-mediate a fost

par¡ial clarificat. Unele studii experimentale pe animale

(15, 55, 56, 58) au sugerat cå imunitatea mediatå celular

în cåile respiratorii este relativ independentå de aceasta.

Jurgensen ¿i colab (22) într-un studiu efectuat la pa-

cien¡i, au constatat o corela¡ie pozitivå între imunitatea

mediatå celular de limfocitele circulante ¿i celulele

ob¡inute prin lavajul bronho-alveolar. Imunitatea me-

diatå celular a fost stimulatå de imunizarea cu aerosoli

¿i imunizarea subcutanatå a stimulat direct imunitatea

mediatå celular circulantå.

Având în vedere cå amigdalele au o structurå

limfaticå, care realizeazå un contact cu mediul extern,

s-a sugerat cå aceste structuri au o func¡ie imunologicå

(36, 37, 45). Rolul acestui sistem a fost confirmat ¿i de

studiul lui Hurtado ¿i colab (18), care a cuprins pacien¡i

cu vârsta cuprinså între 5 ¿i 22 de ani, la care indica¡ia

amigdalectomiei a fost deciså în urma amigdalitelelor

recurente. Nu s-a consemnat corela¡ia directå dintre

råspunsurile imune umorale ¿i mediate celular, nici între

råspunsul mediat celular local ¿i sistemic.

Unele studii (22, 55, 56) au demonstrat cå poate

exista o compartimentare între sistemul imun pulmonar

¿i sistemul imun mediat celular, similar celui descris

pentru secre¡ia IgA. În plus, rezultatele acestor investi-

ga¡ii ne aratå cå, similar sistemului secretor de IgA,

råspunsul local imun mediat celular poate fi preferen-

¡ial stimulat dacå antigenul este aplicat direct în tractul

respirator. Astfel, majoritatea infec¡iilor virale locali-

zate ¿i sistemice au poarta lor de intrare pe cåile respira-

torii, amigdalele constituind una din primele structuri

limfoide în contact cu ace¿ti agen¡i. Prezen¡a anticorpilor

secreta¡i se coreleazå cu imunitatea fa¡å de infec¡ii. În

acest sens, alte mecanisme de imunitate localå ca imuni-

tatea mediatå celular, promoveazå o protec¡ie localå.

Datele medicale dupå 1980, mai riguroase pe plan

metodologic, nu au confirmat efectul dåunåtor al

amigdalectomiei asupra viitorului copiilor atopici, în

sensul agravårii sau al apari¡iei unei atopii, ci mai

degrabå ameliorarea, asociatå cu scåderea valorilor

IgE (16, 21). În acest context, un copil cu teren alergic

sau cu astm persistent nu are contraindica¡ie pentru

adenoidectomie sau amigdalectomie (57).
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XII. AMIGDALECTOMIA
ªI LUAREA ÎN EVIDENºÅ MEDICALÅ

Cre¿terea ponderalå dupå amigdalectomie este un

beneficiu de a¿teptat, dar uneori poate fi excesivå (7).

În cazul amigdalectomiei care s-a efectuat pentru amig-

dale obstructive, cre¿terea ponderalå a fost corelatå cu

secre¡ia hormonului de cre¿tere, prin intermediul so-

matomedinei C. Axa pe care o constituie hormonul de

cre¿tere cu IGF-1 este alteratå la copiii care suferå din

cauza obstruc¡iei amigdaliene ¿i ar fi restauratå datoritå

eliminårii hipoxiei nocturne, ceea ce ar explica cre¿terea

ponderalå în majoritatea cazurilor (59). Acest fapt im-

pune ca indica¡ia de amigdalectomie så fie în cuno¿tin¡å

de cauzå, ¡inând cont de o posibilå cre¿tere ponderalå
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