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Drodzy Czytelnicy!

W czerwcu br. odbyt sie w Lublinie 41.
Zjazd Polskiego Towarzystwa Otorynolaryn-
gologéw — Chirurgéw Glowy i Szyi. Bylo to
naukowe i towarzyskie spotkanie spoteczno-
Sci laryngologicznej. Profesor Wiestaw Golq-
bek oraz jego zespdt uczynili wszystko, aby
przebiegalo ono na odpowiednim poziomie.
Dobra organizacja i niezwykle zyczliwa at-
mosfera sprawily, ze Zjazd nalezy uznac
za bardzo udany. Dlatego tez w imieniu Czy-
telnikéw ,,Magazynu Otorynolaryngologicz-
nego” i wlasnym pragne Panu Profesorowi
i jego zespotowi zlozy¢ bardzo serdeczne po-
dziekowanie za niemaly trud poniesiony
przy jego zorganizowaniu.

Walne Zgromadzenie Czlonkéw
PTORL-ChGiS jest nieodzownym punktem
programu naszych zjazdéw. Na najblizszq
dwuletniq kadencje, na przewodniczqgcego
Towarzystwa powofalo ono prof. Witolda
Szyftera. Gratuluje Panu Profesorowi i Zycze
konsekwencji w realizacji przedstawionego
nam programu.

Waznym wydarzeniem Walnego Zgro-
madzenia bylo zatwierdzenie nowego sta-
tutu naszego Towarzystwa. Po dziesieciu
latach dyskusji i sporéw prawie jednogtosnie
zostat on zatwierdzony. Fakt ten stanowi
pewien przefom — mamy aktualnie statut od-
powiadajqgcy naszej rzeczywistosci. Mysle,
ze warto sie z nim zapoznaé, PTORL-ChGiS
jest organizacjq stworzonq przez nas i dziata
w naszym interesie. Jej prawidliowe dziatanie
zalezy przede wszystkim od naszej aktyw-
nosci.

Mam nadzieje, zZe tres¢ niniejszego ze-
szytu ,Magazynu Otorynolaryngologiczne-
go” bedzie dla Paristwa interesujqca.

Z powazaniem

NV

prof. dr hab med. Antoni Krzeski

Warszawa, lipiec 2004 r.
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TWORZYLI POLSKA
LARYNGOLOGIE

JAN
SZYMANSKI
(1903-1984)

Jan Duklan Szymanski urodzit sie w roku
1903 w Jasle, w rodzinie urzednika miejscowego
banku, jako poddany cesarza Austro-Wegier.
Rozpoczat studia na Wydziale Lekarskim Uniwer-
sytetu Jagiellonskiego, ale w potowie studiow
przeniost sie do Warszawy i tu, na Uniwersytecie
Warszawskim, w roku 1930 uzyskat dyplom le-
karza. W czasie studiéw pracowat jako laborant
w Zaktadzie Histologii. Po ukonczeniu studiow
zostat tzw. lekarzem miejscowym ,, zwigzanym ca-
todobowsg, nieprzerwana pracg” w Klinice Laryn-
go-Otiatrycznej UW, pracujac na terenie szpitala
Sw. Ducha. Praca ta, w dzisiejszym rozumieniu,
polegata na peilnieniu permanentnego ostrego
dyzuru laryngologicznego na potrzeby szpitala,
miasta i okolic. Wizyta w ramach dyzuru koszto-
wata b ztotych, co w owych czasach nie byto mata
kwota. Tuz przed wojng Jan Szymanski, doktor
wszechnauk lekarskich, zostat nauczycielem aka-
demickim i asystentem w warszawskiej Klinice.
W czasie oblezenia Warszawy we wrzesniu 1939
r. kierowatl praca Kliniki, ratujgc z palacego sie,
zbombardowanego szpitala chorych, personel,
narzedzia lekarskie i ksiegozbiér. Na wniosek
prezydenta Stefana Starzynskiego zostal za te
zastugi odznaczony Krzyzem Walecznych.

W pazdzierniku 1939 r. na ostatnim swym
posiedzeniu Rada Wydziatu Lekarskiego UW zle-
cita dr. Szymanskiemu prowadzenie Kliniki w cza-
sie nieokreslonym. W tym czasie jej kierownik
elekt prof. Dobrzanski przebywal we Lwowie,
doc. Zuberbier zaginal na froncie, pozostali do-
Swiadczeni lekarze rozproszyli sie wskutek waojny.

W roku 1939, juz po wejsciu Niemcow
do Warszawy, absolwenci Wydziatu i studenci
V roku studiow zdawali nielegalnie egzaminy.
Do konca 1940 r. egzamin z otolaryngologii zda-
o 180 studentow Wydziatu Lekarskiego i 30
absolwentow stomatologii. Przyjmowanie egza-
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minéw i prowadzenie ¢wiczen bylo nastepnie
prowadzone wedlug potrzeb zgtaszajgcych sie
absolwentow i studentow. Od roku 1942 zorga-
nizowano nauczanie planowe, zgodne z przed-
wojennym regulaminem studiéw. W styczniu
1943 r. dr Szymanski przekazal kierownictwo
Kliniki prof. Dobrzanskiemu. W czasie powstania
warszawskiego, po kolejnej akcji ratowania do-
bytku Kliniki, po raz drugi otrzymat Krzyz Wa-
lecznych. W roku 1949 uzyskal veniam legendi
na podstawie pracy pt. Badania ukrwienia koste-
czek stuchowych.

Na poczatku lat 50. doc. Szymanski zostatl ze
wzgledow politycznych usuniety z warszawskiej
Kliniki Otolaryngologii. W latach 1953-1957
zorganizowatl i prowadzil Klinike Otolaryngo-
logii nowo powstatego Instytutu Doskonalenia
i Specjalizacji Kadr Lekarskich w Bydgoszczy.
Jego owocna dziatalno$¢ na polu ksztatcenia po-
dyplomowego kadr otolaryngologéow polskich
zyskala Mu uznanie i szacunek. Wyrazem tego
byto nadanie mu przez wiadze miasta Byd-
goszczy tytulu ,Obywatela Honorowego miasta
Bydgoszczy”.



W roku 1957, w zwigzku ze $miercig prof.
Lewenfisza-Wojnarowskiego, prof. Szymanski
objat kierownictwo warszawskiej Kliniki Otola-
ryngologii. Byl wtasnie czas ,pazdziernikowej
odwilzy”, w Klinice znalezli zatrudnienie nowi,
miodzi lekarze. Dojrzewat zespot, ktory po kilku-
nastu latach wydat z siebie wielu samodzielnych
pracownikéw nauki i ordynatorow. Nawet jesli
prawda jest, ze prof. Szymanski nie we wszyst-
kim nadazal za postepem wiedzy lekarskiej, to
Jego niezaprzeczalnie wielka zastuga byto to, ze
nigdy nie dyskryminowat wspoétpracownikow, a
zwlaszcza prac, ktore prowadzili. Dzieki temu
zostawil swemu nastepcy jeden z najlepiej wy-
szkolonych zespoloéw klinicznych w Polsce. Byt
przy tym niezwykle dobrze wychowanym i kul-
turalnym cztowiekiem, eleganckim wobec pan,
wrazliwym na ich uroki. Nigdy nie skarzyl sie
na los, ktéry nie szczedzil Mu trudnych chwil,
zwlaszcza w latach kulminacji stalinizmu w Pol-
sce. Szczegolne zastugi dla ksztalcenia w dzie-
dzinie otolaryngologii potozyt jako autor pod-
recznika, ktory mial wiele kolejnych wydan
i z ktorego w latach 1953-1970 uczyly sie poko-
lenia studentéw medycyny.

W roku 1969 ciezko zachorowat i w stanie
zagrozenia zycia, po operacji, zlozyl rezygnacje
z kierowania Klinikg. Do roku 1973 pracowat
jako profesor ,przy katedrze”. Do konca swych
dni utrzymywal przyjazne, regularne kontakty
z bylymi wspolpracownikami. Zmart w Warsza-
wie, nagle, 23 lutego 1984 r. Jest pochowany na
Cmentarzu Powgzkowskim, kwatera 42, rzad 6.

Wielokrotnie w czasie kierowania Klinikg,
a zwtlaszcza potem, prof. Szymanski okazywat mi
wiele dowodow szacunku i przyjazni. Byt czio-
wiekiem uksztaltowanym w epoce monarchii
austro-wegierskiej i to w nim zostato do konca
zycia. Pamietam, ze kiedy jako asystent zostatem
wybrany na reprezentanta ,mtodych pracow-
nikéw nauki” w Radzie Wydzialu Lekarskiego
warszawskiej Akademii Medycznej, Profesor po-
prosit mnie, abym Mu towarzyszyl w czasie jej
plenarnych posiedzen. Wypadato na nich by¢, ale
Profesor sie nudzit. Odgrywatem wiec przy nim
role Stanczyka. Zdumiewalem sie, ze w czasie
obrony najlepszych habilitacji nieomal zawsze
glosowat , przeciw”. Po roku chyba o$mielitem
sie zapytac¢, dlaczego. Odpowiedziatl po prostu:
»,Uczeni to byli tylko przed wojnag!” A moze miat
racje?

prof. dr hab. med. Grzegorz Janczewski
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SWIADOME KORZYSTANIE

Z LITERATURY MEDYCZNEJ
CZYLI O JEDNYM Z ELEMENTOW
EVIDENCE BASED MEDICINE (EBM)

dr hab. med. Hanna Szajewska

INTRODUCTION TO THE EVIDENCE BASED
MEDICINE

The aim of this paper is to give introduction to the
basic concepts of evidence based medicine (EBM)
that is defined as the integration of best research
evidence with clinical expertise and patient values.
Two fundamental principles of EBM are: 1. evidence
alone is never sufficient to make a clinical decision;
2. EBM posits a hierarchy of evidence to guide
clinical decision making. The content of this paper
discusses methods of searching the current best
evidence. It also provides guides to the efficient use
of the published medical literature. Detailed criteria
for validity of articles about therapy and prevention,
harm, diagnostic tests, and of review articles are
presented. In brief, in all cases, three steps in
apprising an article from the medical literature are
recommended. First, to determine whether the
study provides valid results. Second, to define what
are the results. Third, to consider how the results
can be applied to the patient in our own practice.
EBM glossary of terms is introduced.

(Mag. ORL, 2004, III, 3, 71-78)

Key words: evidence based medicine (EBM)

PRACA RECENZOWANA

Pracownia EBM przy Klinice Gastroenterologii
i Zywienia Dzieci AM w Warszawie
Kierownik: prof. dr hab. med. A. Radzikowski
ul. Dzialdowska 1, 01-184 Warszawa

Trudno sobie wyobrazi¢, aby lekarz zdecy-
dowat sie¢ na uprawianie medycyny bez znajo-
mosci podstaw zbierania wywiadow i badania fi-
zykalnego oraz podstawowej wiedzy na temat
dzialania lekéw. Zaden lekarz nie zdecydowatby
sie tez na praktyke medyczng bez wyposazenia
w odpowiednie — wiasciwe dla jego specjalizacji
—narzedzia (np. stuchawki lekarskie, otoskop czy
mlotek neurologiczny). Natomiast powszechnie
lekarze rozpoczynajg praktyke bez zrozumienia
danych dotyczacych iloSciowej interpretacji wy-
nikow badania lub wielkosci efektow, jakich mo-
ga sie spodziewac po zastosowaniu okreslonego
leczenia. Nieumiejetnos¢ korzystania z literatury
medycznej, krytycznej oceny badan i pelnego
zrozumienia podanych wynikéw ogranicza nie-
zaleznos$c¢ lekarzy. Skutkiem tego jest koniecz-
nosc¢ polegania na opiniach ekspertow, postepo-
waniu kolegoéw lub na informacjach dostarcza-
nych przez przemyst farmaceutyczny (Guyatt
2003). Kazda z tak uzyskanych informacji moze,
ale nie musi by$ wiarygodna.

W artykule przedstawiono zasady Swiado-
mego korzystania z literatury medycznej, oceny
wiarygodnosci danych naukowych oraz sposo-
bow korzystania z ich wynikéw w podejmowaniu
decyzji dotyczacych opieki nad indywidualnym
pacjentem. Ocena informacji pod katem wiary-
godnos$ci oraz umiejetnos$¢ interpretacji wyni-
kow badan (zwtlaszcza w powiazaniu z przedsta-
wionymi w innych publikacjach) stanowi jeden
z elementéw evidence based medicine (EBM),
czyli medycyny opartej na dowodach.

CO TO JEST EBM?

Wedlug najnowszej definicji na prawidiowo
rozumiang EBM sktadaja sie trzy elementy (Guyatt
2003, Sackett i in. 2000, Guyatt i Rennie 2002,
Gajewski i in. 2003):
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1) doswiadczenie kliniczne i umiejetnosci le-
karza, ktére sg niezbedne do tego, aby
trafnie rozpoznac¢ sytuacje kliniczng, czyli
ustali¢ rozpoznanie i dostepne opcje po-
stepowania diagnostycznego i terapeu-

tycznego

2) dane z badan naukowych, a takze umiejet-
nosc¢ ich znalezienia, krytycznej oceny pod
katem wiarygodnosci i znaczenia klinicz-
nego

3) system wartosci i preferencji pacjenta.

DWIE PODSTAWOWE ZASADY EBM

Zasada 1. Dane z badan naukowych nie sg
wystarczajgce w procesie podejmowania decy-
zji klinicznych.

Wyeksponowanie danych naukowych (evi-
dence) w nazwie EBM nie oznacza, ze sg one wy-
starczajace do podjecia decyzji klinicznej. Rownie
wazne jest rozwazenie korzysci, ryzyka, niedo-
godnosci oraz kosztow okreslonej interwencji
(leczenia, zabiegu). Podejmujac decyzje kliniczng
nalezy takze uwzglednic system wartos$ci pacjen-
ta i jego preferencje (emocje, rozterki, uwarunko-
wania rodzinne, kulturowe, religijne czy finan-
sowe) (Sackett i in. 2000, Guyatt i Rennie 2002).

Zasada 2. Hierarchia wagi dowodéw nauko-
wych.

Zrodiem danych o wynikach moga by¢ bada-
nia eksperymentalne lub obserwacyjne, a w razie
ich braku — opinie ekspertéw. Proponowana hie-
rarchia wagi dowodow przy podejmowaniu decyzji
dotyczacych leczenia jest nastepujaca (od najbar-
dziej do najmniej wiarygodnych) (Guyatt i Rennie
2002):

1) przeglady systematyczne i metaanalizy

badan z randomizacja

2) badania kliniczne z randomizacja

3) badania kohortowe

4) badania kliniczno-kontrolne

5) badania przekrojowe

6) opisy przypadkow.

PODEJMOWANIE
DECYZJI KLINICZNYCH wg ZASAD EBM
Podejmowanie decyzji klinicznych wg zasad
EBM obejmuje kilka etapow:
1) sformulowanie pytania klinicznego
2)wyszukanie i selekcja danych z badan
naukowych
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3) krytyczna analiza wiarygodnosci zgroma-
dzonych informac;ji

4) podjecie decyzji klinicznej z uwzglednie-
niem wiarygodnych danych.

Formulowanie pytania klinicznego

Pierwszym i czasami najtrudniejszym kro-
kiem w postepowaniu zgodnym z zasadami
EBM jest zadanie wtasciwego pytania klinicz-
nego. Powinno ono obejmowa¢ nastepujgce
elementy:

1) charakterystyke pacjentow, populacji lub

problemu

2) rodzaj interwencji, czynnika prognostycz-
nego lub ekspozycji

3) poréwnanie interwencji (jezeli jest to uza-
sadnione)

4) punkt koncowy rozumiany jako okreslo-
na zmiana w stanie zdrowia (np. ustagpie-
nie bélu, zgon, biegunka itp.) (Sackett i in.
2000, Guyatt i Rennie 2002).

Precyzyjne sformulowanie pytania kliniczne-
go pozwala na szybsze wyszukanie wiarygodnych
danych medycznych oraz dobér odpowiedniego
typu badania, ktére najlepiej odpowie na dane py-
tanie, czyli zaweza obszar poszukiwan.

Wyszukiwanie i selekcja danych
z badan naukowych,
czyli zrédia informacji medycznej

Obecnie lekarze majg do dyspozycji (m.in.
dzieki Internetowi) tatwo dostepne Zrédia zawie-
rajace badania wyselekcjonowane zaréwno pod
wzgledem wiarygodnosci (przez ekspertow w
dziedzinie metodologii), jak i1 znaczenia klinicz-
nego (przez doswiadczonych lekarzy). Wiarygodne
zrodta informacji z reguty podaja:

1)w jaki sposob identyfikowano dowody

naukowe
2)w jaki sposéb oceniano wiarygodnosc¢
publikacji

3) jak czesto informacja jest aktualizowana.

W tabeli 1 przedstawiono adresy niektérych
stron internetowych, na ktéorych mozna znalez¢
wiarygodne informacje medyczne. Warto po-
Swieci¢ troche czasu, aby sie z nimi zapoznac
1 oceni¢, ktore ze zrodet zawiera najwiecej infor-
macji przydatnych w naszej specjalnosci.

Cochrane Collaboration i Cochrane Library
Cochrane Collaboration jest miedzynarodowag
organizacja powstatg w 1993 r., skupiajaca (w kil-



kudziesieciu grupach tematycznych) ponad 7000
cztonkow z kilkunastu krajow. Jej zadaniem jest
wybor wiarygodnych publikacji spomiedzy coraz
wiekszej liczby artykulow zalewajacych swiat me-
dyczny oraz analiza ich wynikéw w postaci prze-
gladéw systematycznych lub metaanaliz.

Najbardziej znang czescig Cochrane Colla-
boration jest Biblioteka Cochrane’a (Cochrane
Library). Obecnie (grudzien 2003) jest w niej
zgromadzonych ponad 1800 juz w pelni opraco-
wanych przegladéw systematycznych oraz ok.
1300 protokotow przegladéw bedacych w trak-
cie opracowywania. Dodatkowo mozna w niej
znalez¢ przygotowane przez ekspertéw Coch-
rane Collaboration podsumowania przegla-
dow systematycznych opracowanych przez inne
zespoly badawcze. Kolejnym waznym elemen-
tem jest baza kontrolowanych badan klinicznych.

Uaktualniana co kwartat Cochrane Library
jest dostepna na dysku CD-ROM lub przez Inter-
net (roczna optata dla jednej osoby wynosi ok.
225 USD, a dla instytucji 400 USD). Bezptatnie
sg dostepne wylagcznie streszczenia prze-
gladoéw systematycznych.

Komputerowe bazy danych medycznych

Moze sie zdarzy¢, ze przeglad wiarygodnych
zrédet informacji nie przynosi zadnych istotnych
informacji na interesujacy nas temat. W takiej
sytuacji nalezy skorzystac¢ z elektronicznych baz
danych medycznych, takich jak np. MEDLINE,
EMBASE. Trzeba jednak pamietac¢, ze tylko ok. 5%

Tabela 1. Adresy uzytecznych stron internetowych

(niektorzy uwazaja, ze ok. 1%) zawartych tam in-
formacji jest wiarygodnych (Sackett i in. 2000).

Umiejetne korzystanie z komputerowych baz
danych medycznych jest niezwykle przydatne
1 warto poswiecic troche czasu na zapoznanie sie
z zasadami ich przeszukiwania. Dobrze jest korzy-
stac z kilku baz danych, gdyz niektére czasopisma
biomedyczne sa indeksowane tylko w jednej
z nich.

Krytyczna ocena wiarygodnosci badan
i doniesien naukowych, czyli o sztuce
wyrzucania ,, $mieci naukowych” do kosza

Aby zdecydowa¢, czy warto czyta¢ artykut
naukowy, nalezy sie oprzec¢ na czesci metodolo-
gicznej, a nie na tym, czy hipoteza badawcza jest
ciekawa, jakie sg wyniki czy tez wnioski z bada-
nia. Majac na uwadze, ze wiele medycznych pu-
blikacji naukowych zawiera grozne btedy meto-
dologiczne, warto wiedzie¢, jakie kryteria po-
winna spelnia¢ publikacja, aby byta wiarygodna,
a jej wyniki mogly by¢ wykorzystane w opiece
nad konkretnym pacjentem. Znajomos$¢ tych
kryteriow jest przydatna zaréwno przy czytaniu,
jak i pisaniu artykutu naukowego.

Oceniajac, czy artykut jest wiarygodny me-
todologicznie i istotny klinicznie, nalezy przede
wszystkim ustali¢, jakich zagadnien klinicznych
dotyczy i czy zaplanowany przez autoréw rodzaj
badania daje gwarancje otrzymania wiarygodnej
odpowiedzi. Przyktadowo, zagadnienia dotyczg-
ce terapii farmakologicznej lub innych metod le-

ACP Journal Club www.acponline.org/journals/acpjc/jcmenu.htm $65
Best Evidence www.acponline.org/catalog/electronic/best_evidence.htm  $85
Cochrane Library www.update-software.com/cochrane $225
UpToDate www.uptodate.com $495
PubMed www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed -
Scientific American www.samed.com $245
Medicine

Clinical Evidence www.evidence.org $115
Harrison’s Online www.harrisonsonline.com $89
Emedicine www.emedicine.com -
Medscape www.medscape.com/Home/Topics/homepages.html -
Medical Matrix www.medmatrix.org/index.asp -
Clinical practice www.guidelines.gov -
guidelines www.cma.ca/cpgs

MD Consult www.mdconsult.com $200
Evidence-based Medicine www.ovid.com/products/clinical /ebmr. cfm $1995

Reviews (OVID)
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czenia powinny by¢ oceniane w kontrolowanych
badaniach z randomizacjg, przeprowadzonych
metoda podwdjnej Slepej proby. Zdarza sie, ze
w piSmiennictwie nie ma badan z randomizacjg
dotyczacych interesujacego nas leczenia. W ta-
kiej sytuacji z koniecznosci trzeba polegac
na wynikach badan mniej wiarygodnych meto-
dycznie (np. kohortowych, kliniczno-kontrol-
nych), ale ich przydatnos¢ i wiarygodnosc¢ jest
ograniczona. Zagadnienia dotyczgce rokowania
wymagajg diugotrwatych, obserwacyjnych ba-
dan kohortowych, natomiast dotyczace przyczyn
— badan kohortowych lub kliniczno-kontrolnych.

Trzy podstawowe pytania, na ktére nalezy
odpowiedzie¢, analizujgc doniesienie naukowe,
brzmig: 1) czy wyniki badania sg wiarygodne?
2) jakie byly wyniki? 3) czy wyniki wiarygodnego
badania beda pomocne w mojej praktyce kliniczne;j?

Szczegoélowe omoéwienie kryteriow wiary-
godnosci badan i doniesien medycznych znalez¢
mozna w wielu podrecznikach lub artykutach.
(Jaeschke 1999, Greenhalgh 1997, Guyatt i
Rennie 2002). Ponizej przedstawiono jedynie pod-
sumowanie Kkryteriow oceny niektorych ro-
dzajéw publikacji. Ich znajomos$¢ umozliwi orien-
towanie sie, dlaczego nie warto czytac niektérych
publikacji (oszczedzajac w ten sposob czas na czy-
tanie artykutow wiarygodnych).

Ocena artykuléw o leczeniu
lub zapobieganiu chorobom

Najbardziej wiarygodne i przydatne do oce-
ny skutecznosci i bezpieczenstwa interwencji
leczniczych 1 profilaktycznych jest badanie z
randomizacjg.

W badaniu z randomizacjg pacjentéw przy-
dziela sie losowo do grupy eksperymentalnej
(poddawanej ocenianej interwencji) lub do gru-
py kontrolnej, a nastepnie obserwuje sie wyste-
powanie okreslonych punktéw koncowych. Ce-
lem randomizacji jest uzyskanie grup podobnych
pod wzgledem wszystkich czynnikéw rokowni-
czych (zwlaszcza tych nieznanych), z wyjatkiem
stosowanej interwencji. Aby ten cel zostatl osig-
gniety, randomizacja powinna zosta¢ przepro-
wadzona we wilasciwy sposoéb 1 z utajeniem,
ktore polega ta tym, ze badacz wigczajacy pa-
cjentow do badania nie moze wiedzie¢, do ktorej
grupy zostanie przydzielony kolejny pacjent
(Stownik podstawowych poje¢ 2003, The Co-
chrane Reviews’ Handbook Glossary 2001).

Jak wynika z tabeli 2, w ktérej przedstawio-
no kryteria wiarygodnosci badania dotyczgcego
leczenie lub zapobiegania chorobom, istotne
znaczenie ma ocena, Czy WSZzysSCy pacjenci,
ktérzy rozpoczeli badanie, byli analizowani
w swojej pierwotnej grupie. Inaczej moéwiac, czy

Tabela 2. Kryteria wiarygodnosci badan i doniesien medycznych dotyczacych wynikéw leczenia lub

zapobiegania chorobom (Guyatt 2003)

Czy wyniki badan sa wiarygodne?

@ Czy sposob leczenia pacjentow byl zdeterminowany przez proces randomizacji?

@ Czy alokacja pacjentéw do grup byta zatajona?

® Czy wszyscy pacjenci, ktorzy rozpoczeli badania, zostali poddani analizie w swojej pierwotnej grupie?
® Czy pacjenci w obu grupach — badanej i kontrolnej — byli podobni pod wzgledem znanych

czynnikéw prognostycznych?

® Czy pacjenci byli swiadomi, do jakiej grupy zostali zakwalifikowani?
@ Czy lekarze byli $wiadomi przydziatu uczestnikoéw do poszczegolnych grup?
@ Czy osoby analizujace wyniki badania byly swiadome przydziatu uczestnikéw do poszczegoélnych

grup?

® Czy wszyscy pacjenci, ktorzy rozpoczeli badania, zostali opisani po ich zakonczeniu?

Jakie sa wyniki badan?

@ Na ile skuteczne byto leczenie?
@ Na ile doktadnie oceniono wyniki badan?

Czy wyniki badan beda pomocne w mojej praktyce klinicznej?

® Czy pacjenci uczestniczacy w badaniach sg podobni do mojego pacjenta?
® Czy rozwazono wszystkie znaczgce klinicznie skutki leczenia?
@ Czy spodziewane korzysci leczenia przewyzszajg potencjalne skutki niepozadane?

magazyn OTORYNO-
LARYNGOLOGICZNY




zostala przeprowadzona analiza wynikéw w gru-
pach wyodrebnionych zgodnie z zaplanowanym
leczeniem (ang. intention to treat analysis).

Analiza wynikow w grupach wyodrebnio-
nych zgodnie z zaplanowanym leczeniem to ana-
liza wystapienia punktéw koncowych w gru-
pach, do ktérych badane osoby byly wyjsciowo
przydzielone przez randomizacje, niezaleznie
od tego, czy ostatecznie zostaly poddane zapla-
nowanej interwencji, czy nie. Metoda ta pozwa-
la zachowac istote randomizacji, czyli wyjsciowa
rownowage znanych i nieznanych czynnikéw ro-
kowniczych miedzy grupami (Stownik podsta-
wowych poje¢ 2003, The Cochrane Reviews’
Handbook Glossary 2001).

Mniej wiarygodna jest analiza wyni-
kow w grupach wyodrebnionych zgodnie z proto-
kotem badania (ang. per protocol analysis lub
completer analysis), w ktérych grupy tworza tylko
osoby faktycznie poddane (grupa eksperymental-
na) i niepoddane (grupa kontrolna) badanej inter-
wencji. W takiej sytuacji wiarygodnos¢ wyni-
kow jest podwazalna, poniewaz nie ma pewnosci
co do wyjsciowego podobienstwa poréwnywa-
nych grup, zwiaszcza pod wzgledem nieznanych
czynnikow rokowniczych (Stownik podstawowych
poje¢ 2003, The Cochrane Reviews’ Handbook
Glossary 2001).

Waznym elementem oceny artykutu o lecze-
niu lub zapobieganiu, pod warunkiem, ze spelnia
on omowione powyzej kryteria wiarygodnosci,
jest oszacowanie wielkosci efektéw, jakich sie

mozna spodziewac¢ po zastosowaniu okreslonej
interwencji (leku, zabiegu). Przy interpretacji wy-
nikéw badania nalezy uwzgledni¢ zaréwno istot-
nosc¢ statystyczng, okreslang wynikami odpowied-
nich testow statystycznych, jak i kliniczng. Ponize]j
przedstawiono wyjasnienie niektorych ter-
minow uzywanych przy klinicznej ocenie wy-
nikéw (Stownik podstawowych poje¢ 2003, The
Cochrane Reviews’ Handbook Glossary 2001).
Ryzyko wzgledne (ang. relative risk, RR)
w badaniach skutecznosci i bezpieczenstwa inter-
wencji (lekéw, zabiegow) jest to iloraz prawdopo-
dobienstwa wystapienia okreslonego punku kon-
cowego w grupie eksperymentalnej (ang. experi-
mental event rate, EER), w ktoérej stosuje sie oce-
niang interwencje 1 tego prawdopodobienstwa
w grupie kontrolnej (ang. control event rate,
CER); RR = EER/CER. Ryzyko wzgledne okresla,
jaka czesc ryzyka , pozostata” po interwencji.
Wzgledne zmniejszenie ryzyka (ang. relative
risk reduction, RRR) to czes¢ prawdopodobien-
stwa (ryzyka) wystgpienia niekorzystnego punktu
koncowego ,usunieta” w wyniku zastosowania
okreslonej interwencji (leku lub zabiegu); RRR = 1
— RR. Ryzyko , pozostate” (RR) i ryzyko ,,usuniete”
(RRR) dopetiniaja sie do jednosci (RR + RRR = 1).
Bezwzgledne zmniejszenie ryzyka (ang. abso-
lute risk reduction, ARR) to bezwzgledna r6znica
pomiedzy ryzykiem w grupie kontrolnej (CER) i ry-
zykiem w grupie eksperymentalnej (EER); (ARR =
CER — EER). Okresla bezwzgledna wielkos$¢ usu-
nietego ryzyka. Pojecie to jest stosowane w bada-

Tabela 3. Kryteria wiarygodnosci badan i doniesien medycznych nt. szkodliwosci

Czy wyniki badan sa wiarygodne?

® Czy grupa bez czynnika ryzyka (grupa kontrolna) byta pod wzgledem innych czynnikow deter-
minujacych stan zdrowia identyczna z grupg, w ktérej wystepowat potencjalny czynnik szko-

dliwy (grupa eksperymentalna)?

@ Czy punkty konncowe mierzono w ten sam sposob we wszystkich poréwnywanych grupach?
® Czy wszyscy pacjenci, ktorzy rozpoczeli badania, zostali opisani po ich zakonczeniu?

Jakie sg wyniki badan?

@ Jak silna jest zalezno$¢ pomiedzy wystepowaniem czynnika ryzyka a jego skutkiem?

@ Na ile doktadnie oceniono wyniki badan?

Czy wyniki badan beda pomocne w mojej praktyce klinicznej?

@ Czy pacjenci uczestniczacy w badaniach sa podobni do mojego pacjenta?

® Czy okres obserwacji byt odpowiednio dtugi?

@ Jaka jest wielkos¢ ryzyka?

® Czy nalezy wyeliminowac narazenie pacjenta na dany czynnik ryzyka?
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niach, w ktorych ekspozycja na dany czynnik lub
interwencje zmniejsza prawdopodobienstwo wy-
stgpienia niekorzystnego punktu koncowego.
NNT (ang. number needed to treat) to liczba
pacjentow, ktorych trzeba podda¢ danej inter-
wencji przez okreslony czas, aby zapobiec jedne-
mu niekorzystnemu punktowi koncowemu; NNT
wylicza sie jako odwrotnos¢ ARR (1/ARR).

Ocena artykuléw o szkodliwosci

W praktyce klinicznej czesto oceniamy szko-
dliwos¢ interwencji — leku, operacji czy czynnika
srodowiskowego — z punktu widzenia zdrowia
pacjentéw. Dane na ten temat mogg wprawdzie
pochodzi¢ z badan z randomizacjg, ale czesto nie
mozna ich przeprowadzi¢ ze wzgledow etycz-
nych. Trudno sobie wyobrazi¢, aby mozliwe byto
przeprowadzenie badania z randomizacjg oce-
niajacego np. szkodliwos$¢ palenia papieroséw.
Znacznie czesSciej dane na temat szkodliwosci
pochodza z badan obserwacyjnych.

Badania obserwacyjne to takie, w ktorych opi-
suje sie lub analizuje okreslone zdarzenia,
przy czym ekspozycja na dany czynnik lub inter-
wencje nie zalezy od protokotu badania. Zalicza sie
do nich badania analityczne (kohortowe, kliniczno-
-kontrolne i przekrojowe) oraz badania opisowe
(opis przypadku lub serii przypadkow; w przeci-
wienstwie do badan analitycznych nie majg one
grupy kontrolnej, nie pozwalaja wiec wyciagac
wnioskéw o zwigzkach przyczynowo-skutkowych)
(Stownik podstawowych pojec¢ 2003).

W badaniach, ktorych celem jest wykazanie
szkodliwosci danego czynnika, najwiekszy
wplyw na wiarygodnos¢ wynikéw ma dobér gru-
py kontrolnej. Szczego6towe kryteria wiarygod-
nosci badan dotyczacych szkodliwos$ci przedsta-
wiono w tabeli 3.

Ocena artykuléw nt. testéw diagnostycznych

Nowe testy nalezy oceniac przez poréwnanie
z uznanym wzorcem, uksztaltowanym na podsta-
wie odpowiedniego spektrum badanych. Testy
diagnostyczne rzadko bywaja dokiadne w 100%
(pojawiaja sie wyniki fatszywie dodatnie i fatszy-
wie ujemne). Test mozna oceni¢ pozytywnie, jeze-
li wykrywa wiekszos¢ chorych z badanym scho-
rzeniem (duza czutos¢) i wyklucza wiekszos¢ ludzi
bez schorzenia (duza swoistos¢) i jezeli dodatni
wynik testu zwykle wskazuje na wystepowanie
schorzenia (duza wartos¢ predykcyjna wyniku do-
datniego). Najlepsza miara uzytecznosci testu wy-
daje sie iloraz wiarygodnosci, informujacy, o ile
wieksze jest prawdopodobienstwo dodatniego
wyniku testu u osoby dotknietej schorzeniem
w porownaniu z osoba bez schorzenia.

Szczegolowe kryteria wiarygodnosci arty-
kutéw na temat testow diagnostycznych przed-
stawia tabela 4.

Ocena artykuléw przegladowych i metaanaliz
Wiekszos¢ z nas doskonale zna artykuly
przegladowe, w ktorych autor — zwykle ekspert
w okreslonej dziedzinie — podsumowuje stan wie-

Tabela 4. Kryteria wiarygodnoSci badan i doniesien medycznych nt. testéw diagnostycznych

Czy wyniki badan sg wiarygodne?

@ Czy test jest uzyteczny, tzn. czy ma potencjalne znaczenie dla mojej praktyki klinicznej?
@ Czy wyniki proponowanego testu poréwnano z niezaleznie wykonanym i interpretowanym

testem referencyjnym?

@ Czy wyniki ocenianego testu wplynely na wykonanie testu referencyjnego?

Jakie sg wyniki badan?

@ Czy wyniki zaprezentowano w formie wskaznikow wiarygodnosci (ang. likelihood ratio) lub
podano informacje potrzebne do ich wyliczenia?

Czy wyniki badan beda pomocne w mojej praktyce klinicznej?

@ Czy powtarzalno$¢ wykonania samego testu i powtarzalnos¢ jego interpretacji sa wystarcza-

jace w moich warunkach?

® Czy charakterystyka danego testu potwierdzi sie wsréd moich pacjentow?

@ Czy wyniki testu zmienig leczenie pacjenta?

@ Czy wykonanie testu pomoze mojemu pacjentowi?
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dzy na dany temat. W tradycyjnych artykutach
przegladowych autorzy nie podaja metodyki wy-
szukiwania, selekcji ani oceny wiarygodnosci ba-
dan. W rezultacie istnieje ryzyko pominiecia waz-
nych danych oraz tendencyjnosci. Niedoskona-
fosci te sa szczegodlnie widoczne, kiedy wnioski
z artykulow réznych autorow sa sprzeczne.
Przeciwienstwem tradycyjnych  artyku-
16w przegladowych sa przeglady systematyczne,
czyli jakosciowy przeglad wszystkich badan

dotyczacych tego samego pytania klinicznego
(podobne: badana populacja, interwencja
i punkty koncowe) z uzyciem odpowiednich me-
tod zmniejszajacych blad systematyczny (Stow-
nik podstawowych poje¢ 2003, The Cochrane
Reviews’ Handbook Glossary 2001).

Terminu metaanaliza uzywa sie w odniesie-
niu do ilosciowej syntezy wynikoéw wszystkich
wiarygodnych badan dotyczacych tego samego
pytania klinicznego za pomoca odpowiednich

Tabela 5. Proces opracowywania przegladu systematycznego

Zdefiniowanie pytania klinicznego
@ Sprecyzowanie kryteriow wtaczenia i wylaczenia:
— populacja
— interwencja
— punkt koncowy
— metodyka (typ) badan, ktére odpowiadajg na zadane pytanie kliniczne

Wyszukiwanie publikacji
@ Zdefiniowanie metod doboru publikacji (zwykle wymagane jest przejrzenie co najmniej
2-3 komputerowych baz danych medycznych; kontakt z ekspertami w danej dziedzinie i/lub
przedstawicielami firm medycznych dysponujacymi wiedzga o badaniach przeprowadzonych
lub bedacych w trakcie wykonywania; reczne przeszukiwanie itp.)
@ Okreslenie ew. restrykcji dotyczgcych np. okresu poszukiwan, jezyka lub badan nieopublikowanych
® Wyszukanie tytulow i streszczen publikacji (zwykle niezaleznie przez 2 osoby)

Wybér prac do dalszej analizy zgodnie z przyjetymi wczes$niej kryteriami wigczenia i wykluczenia

@ Zastosowanie do tytutéw i streszczen publikacji kryteriow kwalifikacji i wykluczenia z analizy|
przyjetych na poczatku

® Dotarcie do pelnej wersji publikacji

@ Zastosowanie do pelnej wersji publikacji kryteriow kwalifikacji i wykluczenia z analizy przyje-
tych na poczatku

@ Selekcja odpowiednich artykutéw

® Ocena stopnia zgodnosci pomiedzy osobami dokonujgcymi wyboru prac

Ekstrakcja danych w ujednoliconej tabeli
® Dane z oryginalnych publikacji umieszczone sg w ujednoliconej tabeli (uczestnicy badania,
interwencja, porownanie interwencji, typ badania)
® Wyniki
® Ocena metodologicznej wiarygodnosci badania
® Ocena stopnia zgodnosci pomiedzy osobami dokonujgcymi wyboru prac

Analiza danych
® Wybor metody podsumowania wynikéw
® Podsumowanie wynikow (jezeli uzasadnione)
@ Decyzja co do brakujacych danych
® Wyjasnienie przyczyny niejednorodnosci wynikéw (w przypadku niejednorodnosci — anali-
za wrazliwosci 1 analiza w podgrupach)
@ Analiza mozliwosci btedu systematycznego zwigzanego z publikacja (ang. publication bias)

177



78

Tabela 6. Kryteria wiarygodnoSci przegladéw systematycznych i metaanaliz

Czy wyniki badan sg wiarygodne?

® Czy celem przegladu byla odpowiedz na precyzyjnie zadane pytanie kliniczne (okreslajace
pacjentow, interwencje i metody badania skutecznosci interwencji)?
® Czy w sposéb wyczerpujacy przeszukano odpowiednie bazy danych i czy wykorzystano inne

potencjalne Zrodia?

@ Czy autorzy oceniali wiarygodnos¢ badan oryginalnych wigczonych do przegladu?
® Czy ocena badan oryginalnych byla powtarzalna?

Jakie sg wyniki badan?

@ Czy wyniki badan oryginalnych byly podobne (statystycznie i klinicznie jednorodne)?
@ Jakie sg ogodlne wyniki przegladu (lub metaanalizy)?
@ Jaka jest doktadnos¢ uzyskanych wynikoéw?

Czy wyniki badan beda pomocne w mojej praktyce klinicznej?

® Czy wyniki badanh mozna zastosowac w leczeniu naszego pacjenta?

metod statystycznych (Stownik podstawowych
poje¢ 2003, The Cochrane Reviews’ Handbook
Glossary 2001).

Proces przygotowywania przegladu syste-
matycznego obejmuje kilka etapow:

1) zdefiniowanie pytania klinicznego

2) wyszukiwanie oryginalnych publikacji

3) wyboér prac do dalszej analizy zgodnie

z przyjetymi wczesniej kryteriami wig-
czenia i wykluczenia

4) ekstrakcja danych w ujednoliconej tabeli

5) analiza danych.

W tabeli b przedstawiono szczegéiowo pro-
ces opracowywania przeglagdu systematycznego.
Podstawowe zalety takiego przegladu to mini-
malne ryzyko pominiecia waznych badan oraz
ograniczenie tendencyjnosci w identyfikacji
i ocenie badan. Ze wzgledu na zastosowane me-
tody wnioski sg bardziej wiarygodne.

W tabeli 6 podsumowano kryteria oceny
wiarygodnosci przegladéw systematycznych
i metaanaliz.
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Podejmowanie decyzji klinicznych
z uwzglednieniem
wiarygodnych danych

Czy wyniki badan lub doniesienia medycz-
nego pomoga mi w opiece nad pacjentem? Jak
wspomniano wczesniej, dane z badan nauko-
wych nie sa wystarczajace w procesie podejmo-
wania decyzji klinicznych. O tym, czy wyniki ba-
dania naukowego mozna odnies$¢ do konkretne-
go pacjenta, decyduje wiele czynnikéw, w tym
przede wszystkim kliniczny zdrowy rozsadek.
Nalezy odréznia¢ medycyne oparta na wiarygod-
nych i aktualnych publikacjach od medycyny
uzaleznionej od badan naukowych. Tak jak nie-
wlasciwe jest kurczowe trzymanie sie wy-
nikow badan, bez uwzgledniania specyfiki na-
szego pacjenta, rowniez biedem jest, a bywa, ze
dziataniem szkodliwym, ignorowanie wiarygod-
nych dowodoéw naukowych.
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ENDOSCOPIC SURGERY IN THE TREATMENT OF
SINONASAL TUMOURS

Endoscopic sinus surgery has been introduced into
the clinical practice nearly 30 years ago. In the re-
cent decade we have witnessed a tremendous, dyna-
mic development of this technique. However, despi-
te a continuous widening of the spectrum of indica-
tions for this kind of surgery, it is still associated on-
ly with the treatment of chronic rhinosinusitis. In
case of other sinonasal pathologies, endoscopy is
most frequently considered as a valuable diagnostic
tool, but not therapeutic. The aim of this paper is to
present the potential of endoscopic surgery in the
treatment of sinonasal tumours, its advantages and
limitations. Moreover we would like to share our
own experiences in applying this method.

(Mag. ORL, 2004, 111, 3, 79-84

KEY WORDS: paranasal sinuses, neoplasms, surgery,
endoscopy
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Chirurgie endoskopowg zatok przynosowych
wprowadzono do rynologii pod koniec lat 70.,
a od poczatku lat 90. powszechnie uznano ja
za metode z wyboru w operacyjnym leczeniu
przewleklych stanéw zapalnych zatok przynoso-
wych (Stammberger 1991). Dzieki upowszech-
nieniu technik endoskopowych oraz postepowi
technologicznemu w instrumentarium operacyj-
nym stajemy sie $wiadkami naturalnej ewolucji
tej metody i poszerzania spektrum wskazan do jej
zastosowania. Obecnie z dostepu endoskopowego
mozna leczy¢ wycieki plynu moézgowo-rdzenio-
wego, przepukliny oponowo-moézgowe, wykony-
wac dekompresje oczodotu, podwigzywac tetnice
w przypadku krwawien z nosa, a takze uzyskiwac
dostep operacyjny do wierzchotka oczodotu, kosci
klinowej oraz przysadki moézgowej. W kazdym
wymienionym przypadku techniki endoskopowe
zapewniajg dobry wglad w trudno dostepne oko-
lice, mniejsza traumatyzacje oraz krotszy okres
zdrowienia w poréwnaniu z klasycznymi opera-
cjami z dostepu przez powtoki twarzy.

W ostatnim dziesiecioleciu chirurgia endo-
skopowa znajduje zastosowanie rowniez w le-
czeniu guzéw nosa i zatok przynosowych (Jorri-
sen 1995). W niektérych rodzajach guzéw tagod-
nych, takich jak kostniaki, polipy antrochoanalne
oraz S$luzowiaki, istnieja juz jasno okreslone
wskazania do jej zastosowania (Kennedy i in.
2001). W pozostatych przypadkach techniki en-
doskopowe wcigz budzg wiele kontrowersji, ale
z roku na rok sg coraz szerzej akceptowane i sto-
sowane (Kraft i in. 2003, Nicolai i in. 2003).

Rozwo0j nowoczesnych metod obrazowania
pozwala rozpoznawac¢ zmiany nowotworowe
w ich bardzo wczesnych stadiach, czego konse-
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kwencja jest poszukiwanie minimalnie inwazyj-
nych technik operacyjnych. Celem niniejszego
opracowania jest przedstawienie mozliwosci
stosowania chirurgii endoskopowej w leczeniu
guzéw nosa 1 zatok przynosowych, jej zalet
i ograniczen oraz przedstawienie wtasnych do-
Swiadczen w stosowaniu tej techniki.

Podobnie jak w klasycznych technikach ope-
racyjnych z dostepu zewnetrznego, rowniez
w przypadku technik endoskopowych podstawo-
wa zasadg jest usuniecie guza wraz z margine-
sem tkanek zdrowych. Wymaga to odpowiednie-
go badania przedoperacyjnego, w tym obrazo-
wego, wlasciwego instrumentarium, a takze —
w miare mozliwosci — rozpoznania histologicz-
nego. Operator bezwzglednie musi posiadac
gruntowna znajomos¢ anatomii operowanej oko-
licy oraz znaczne doswiadczenie w wykonywa-
niu zabiegéw endoskopowych.

Ocena przedoperacyjna powinna obejmo-
wac¢ badanie endoskopowe jam nosa, badanie
ogolne gltowy i szyi oraz badania obrazowe: to-
mografie komputerowsg (TK) i/lub rezonans ma-
gnetyczny (MR).

Szczegbélowe przedoperacyjne badanie en-
doskopowe pozwala na ocene rozlegtosci i ro-
dzaju guza. Czesto prawdziwy zakres szerzenia
sie guza jest zawyzany przez jego egzofityczny
charakter wzrostu oraz przez towarzyszacy
wtoérny stan zapalny btony sluzowej. Z tego po-
wodu endoskopie nalezy wykonywac¢ zawsze
po maksymalnej anemizacji $luzéwki nosa (Ho-
meriin. 1997). We wczesnych stadiach choroby
nowotworowej, gdy mamy do czynienia z nie-
wielkimi zmianami umiejscowionymi w okoli-
cach trudno dostepnych klasycznemu badaniu
rynoskopowemu, badanie endoskopowe umozli-
wia pobranie miarodajnych wycinkéw do bada-
nia histopatologicznego.

W celu pelnego okreslenia rozlegtosci gu-
za wykonuje sie badania obrazowe: TK i/lub MR.
Wymienione metody radiologiczne uzupeiniaja
sie wzajemnie i ich wartos¢ w danym przypadku
zalezy od charakteru guza. Badanie tomograficz-
ne jest szczegolnie uzyteczne w ocenie struktur
kostnych i ich ewentualnego niszczenia. Uzyska-
ny obraz guza moze sugerowac jego charakter —
niszczenie kosci bez jej modelowania wskazuje
na nowotwor zlosliwy, natomiast martwica z od-
ktadaniem sie nowej kosci sugeruje zmiane ta-
godng. Badanie za pomoca rezonansu magne-
tycznego przewyzsza TK w przypadku obrazo-
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wania tkanek miekkich. Pozwala na odréznienie
zapalnego zgrubienia blony S$luzowej i ptynu
od guza. Ponadto umozliwia badanie w dowolnej
plaszczyznie. Niestety ze wzgledéw ekonomicz-
nych najczesciej badania obrazowe ogranicza sie
do TK, uzupelniajgc je o MR jedynie w przypad-
kach objecia procesem nowotworowym jam
czaszki lub oczodotu.

Dysponujac wynikami wymienionych ba-
dan, podejmuje sie decyzje dotyczaca wyboru
dostepu operacyjnego (wewngtrznosowy lub ze-
wnetrzny). Nalezy takze uwzglednic¢ takie czyn-
niki, jak wiek chorego, ogoélny stan jego zdrowia
oraz mozliwo$¢ zapewnienia adekwatnej opieki
pooperacyjnej.

Rodzaj instrumentarium wykorzystywany
do endoskopowych operacji guzéw nie rozni sie
znaczgco od uzywanego podczas operacji chorob
zapalnych zatok przynosowych. Najczesciej sto-
suje sie sztywne endoskopy z optyka 0, 25/30,
lub 70 stopni. W przypadku zmian dochodzacych
do podstawy czaszki lub blaszki oczodolowej ko-
nieczne moze byc¢ zastosowanie wiertarki z dia-
mentowymi frezami na diugim trzpieniu. W opa-
nowywaniu krwawien z gteboko potozonych na-
czyn niezbedna jest koagulacja bipolarna. Nato-
miast na wypadek uszkodzenia opon mézgowych
powinnismy dysponowac¢ klejem tkankowym,
gabkami spongostanowymi lub innymi materia-
fami wchtanialnymi oraz fragmentem autogen-
nej sluzéwki w celu zaopatrzenia ubytku. Nalezy
miec¢ na uwadze mozliwo$¢ uszkodzenia przewo-
du nosowo-tzowego i uwzgledni¢ te ewentual-
nosc¢ przy planowaniu operacji.

MOZLIWOSCI I OGRANICZENIA

Jakkolwiek kazda zatoke przynosowg moz-
na zbada¢ endoskopem, to jednak nie zawsze
mozliwe jest dotarcie do kazdego jej zachytku.
Z tego powodu domeng chirurgii endoskopowej
sa przede wszystkim zmiany umiejscowione
na przegrodzie nosa, matzowinie dolnej oraz
w sitowiu i zatokach klinowych. Doswiadczone-
mu chirurgowi endoskopowemu operowanie
zmian w okolicy zachytku czotowego rowniez nie
powinno stwarza¢ wiekszych problemoéw, nato-
miast sama zatoka czotowa stanowi pewne wy-
zwanie. W zaleznosci od histologii i anatomii gu-
za oraz jego bocznej lokalizacji nalezy wybrac
miedzy technikg endoskopowa a zabiegiem z do-
stepu zewnetrznego. Problemem jest rowniez



przednio-dolno-boczna czes$¢ zatoki szczekowej.
Guzy znajdujace sie w tej okolicy moga wymagac
dodatkowej kontroli z dostepu przez dot nad-
ktowy.

Mimo ze mozliwy jest endoskopowy dostep
do przysrodkowej czesci oczodolu oraz dotu
skrzydtowo-podniebiennego (DelGaudio 2003),
to jednak w przypadkach procesu nowotworo-
wego wykraczajgcego poza granice zatok przy-
nosowych racjonalne jest wykonanie zabiegu
z dostepu klasycznego. W przypadku nacieku
wewnatrzczaszkowego mozliwe jest wykorzy-
stanie obu mozliwosci, np. dostepu wewnatrz-
czaszkowego przez kraniotomie z endoskopo-
wym usunieciem wewnatrznosowej czesci gru-
czolakoraka penetrujgcego do przedniego dotu
czaszki (Jorrisen 1995).

Niewatpliwa zaleta dostepu endoskopowego
w porownaniu z klasycznym jest lepsze uwidocz-
nienie guza, a zwlaszcza jego granic, dzieki cze-
mu mozliwa jest mniejsza traumatyzacja btony
Sluzowej. Ponadto zachowanie zewnetrznego
szkieletu kostnego nosa, unikniecie zewnetrzne-
go ciecia i koniecznos$ci mobilizacji tkanek zapo-
biega tworzeniu sie blizn, zwezen przewodu no-
sowo-1zowego, sluzowiakéw oraz pojawianiu sie
neuralgii (Sukenik i Casiano 2000).

W dyskusji nad zastosowaniem dostepu en-
doskopowego w operacjach guzoéw nosa i zatok
przynosowych omawia sie roéwniez jego poten-
cjalne niedostatki. Przy nowotworach ziosli-
wych problemem jest brak mozliwosci usunie-
cia zmian zaawansowanych w jednym bloku.
Ostatnie doniesienia Drafa pokazujg jednak, ze
resekcja guza we fragmentach jest réwnie sku-
teczna, jak operacja en bloc. W przypadku gu-
z6w bogato unaczynionych operacja endoskopo-
wa moze by¢ znacznie utrudniona lub nawet
niemozliwa do przeprowadzenia z powodu obfi-
tego 1 gtebokiego krwawienia Srédoperacyjne-
go, dlatego zawsze konieczna jest obliteracja
naczyn odzywiajacych preparowany guz (Nicolai
i in. 2003). Kolejny problem stanowig zmiany
nowotworowe o zatartych granicach, uniemoz-
liwiajacych doktadne okreslenie rozleglosci
zmiany.

Ze wzgledu na wymienione ograniczenia za-
wsze nalezy by¢ przygotowanym na koniecznos$¢
zmiany dostepu i kontynuacje zabiegu operacyj-
nego z dostepu zewnetrznego. Réwniez chory,
podpisujac swiadoma zgode na zabieg, powinien
by¢ o takiej ewentualnosci poinformowany.

NOWOTWORY tAGODNE

Chirurgia endoskopowa guzéw tagodnych
nie rozni sie znaczaco od operacji tego typu
w przewleklym zapaleniu zatok przynosowych.
Przeprowadzajgc endoskopie jam nosa, staramy
sie okresli¢ rozlegto$¢ zmiany nowotworowej,
usuwajac bione sluzowa objeta wtérnym stanem
zapalnym. W przypadku guzéw uszyputowanych
mozna usung¢ gléwng mase guza w celu dobre-
go uwidocznienia i oceny podstawy szypuly. Sta-
ramy sie przesledzi¢ prawdopodobny kierunek
rozrastania sie nowotworu. Guzy zajmujace za-
toke czotowg mozna usuwac¢ endoskopowo, sto-
sujac zmodyfikowang technike Lothropa (Wor-
mald i in. 2003). Gdy podczas usuwania gu-
za dojdzie do przeciecia przewodu nosowo-izo-
wego, powinno sie utrzymac droznos$¢ woreczka
Izowego, zaktadajac dren jak przy dakrocystory-
nostomii. Resekcje guza zawsze wykonuje sie
z marginesem tkanek zdrowych.

Prawdopodobnie najczesciej opisywanym no-
wotworem tagodnym jam nosa i zatok przynoso-
wych jest brodawczak odwrécony. Leczenie tego
guza wcigz budzi wiele kontrowersji ze wzgledu
na czestos¢ wystepowania wznowy procesu nowo-
tworowego (0-78%) (McCary i in. 1994), mozli-
wos¢ transformacji ztosliwej (5-15%) (Philips i in.
1990) oraz agresywny wzrost guza poza granice
jam nosa. Klasyczne postepowanie operacyjne po-
lega na usunieciu brodawczaka odwréconego en
bloc poprzez maksillektomie przysrodkowa wyko-
nywana z dostepu przez rynotomie boczng badz z
dojscia podwargowego (midfacial degloving) (Phil-
lips iin. 1990, Myers i in.1990, Dolgin i in. 1992,
Vrabec 1994). W ostatnim dziesiecioleciu pojawito
sie jednak wiele prac przedstawiajacych wyniki
endoskopowych operacji brodawczaka odwroéco-
nego (tab. 1) (Weitz i Wigand 1992, Stankiewicz
i Girgis 1993, McCary iin. 1994, Sham i in. 1998,
Lund 2000, Keles i Deger 2001, Wormald i in.
2003, Kraft i in. 2003), ktore sa co najmniej po-
réwnywalne z wynikami klasycznych technik ope-
racyjnych (tab. 2) (Phillips i in. 1990, Myers i in.
1990, Dolgin i in. 1992, Weitz i Wigand 1992,
McCary i in. 1994, Vrabec 1994, Lawson i in.
1995).

Chirurgia endoskopowa ma szczegolne za-
stosowanie w guzach ograniczonych do sitowia,
natomiast moze budzi¢ kontrowersje w przypad-
kach zmian rozlegtych, penetrujacych na boczna
Sciane jamy nosa badz obejmujacych zatoke
szczekowsq i/lub czotowsq.
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Tabela 1. Wyniki operacji brodawczaka odwréconego
z dostepu endoskopowego

Autorzy Rok Liczba Odrosty
przypadkéw (%)
Weitz i Wigand 1992 35 17
Stankiewicz i Girgis 1993 15 20
McCary i in. 1994 7 0
Sham i in. 1998 22 27
Lund 2000 13 8
Keles i Deger 2001 13 5
Wormald i in. 2003 17 6
Kraft i in. 2003 42 8

Tabela 2. Wyniki operacji brodawczaka odwréconego
z dostepu zewnetrznego

Autorzy Rok Liczba Odrosty
przypadkow (%)
Phillips i in. 1990 112 14
Myers iin. 1990 22 4
Dolgin i in. 1992 42 22-29
Weitz i Wigand 1992 16 19
McCary i in. 1994 17 25
Vrabec 1994 101 2
Lawson i in. 1995 112 14

Brodawczak odwrocony najczesciej wyrasta
ze struktur bocznej Sciany jam nosa lub zatoki
szczekowej. Wedtug Krafta i in. (2003) jego resek-
cja wymaga usuniecia matzowiny dolnej, kosci tzo-
wej 1 czesci wyrostka czolowego szczeki, co stano-
wi podstawe endoskopowej maksillektomii przy-
srodkowej. Sadeghi i in. opracowali i opisali tech-
nike endoskopowa pozwalajgca na wewnatrznoso-
we usuniecie en bloc catej bocznej $ciany jamy no-
sa wraz z guzem (Sadeghi i in. 2003). Niszczenie
kosci, ktore nastepuje w niektérych przypadkach
brodawczakéw odwréconych, jest spowodowane
uciskiem wywieranym przez guz, a nie prawdzi-
wym naciekaniem nowotworowym. Ma to znacze-

Kostniak blaszki sitowej
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nie przy opracowywaniu kosci przylegajacej do gu-
za (blaszka oczodotowa). Stankiewicz i Girgis
(1993) twierdzg, ze wystarczy ja przetrze¢ dia-
mentowa freza, aby zapobiec wystgpieniu wzno-
wy. Keles i Deger (2001) zauwazajg, iz usuniecie
kosci moze ulatwi¢ szerzenie sie ewentualnej
wznowy guza poza jamy nosa. W naszej opinii ma-
Sy guza nalezy usuna¢ wraz z okostng sitowia,
ewentualnie mozna znie$¢ boczng Sciane kostna
sitowia, zachowujac jednak okostna oczodotu.

Innymi dobrze opisanymi guzami kwalifiku-
jacymi sie do usuniecia z dostepu endoskopowe-
go sa kostniaki, wiékniaki kostniejace oraz dys-
plazja widknista. Sg to guzy wystepujace najcze-
Sciej w obrebie zatoki czotowej. Przy lokalizacji
w czes$ci bocznej zatoki ich usuniecie moze wy-
magac¢ ograniczonego dostepu zewnetrznego
(Al-Sebeih i Desrosiers 1998).

W literaturze mozna znalez¢ opisy okoto 100
przypadkow naczyniakowlokniakow miodzien-
czych zoperowanych z dostepu wewngtrznosowe-
go (Nicolai i in. 2003). Naczyniakowldkniak mto-
dzienczy jest wysoce unaczynionym guzem, wy-
stepujacym typowo u dorastajacych chiopcow, ze
skionnoscia do agresywnego szerzenia sie miej-
scowego. Do technik endoskopowych kwalifikuja
sie guzy mate i sredniej wielkosci, ktore zajmuja
nosogardlo, jamy nosa, zatoki klinowe, doét skrzy-
dlowo-podniebienny, sitowie i zatoki szczekowe.
Wybierajac droge dostepu operacyjnego, nalezy
pamietac, ze rozlegte zabiegi operacyjne u cho-
rych w okresie dojrzewania moga zaktoci¢ prawi-
diowy dalszy wzrost twarzoczaszki (Lowlicht i in.
2002). Niezaleznie od techniki operacyjnej klu-
czowa role w postepowaniu terapeutycznym od-
grywa embolizacja naczyn odzywiajacych guz
podczas arteriografii, bedacej obok TK i MR ele-
mentem diagnostyki radiologicznej. W celu ogra-
niczenia ewentualnego krwawienia srédoperacyj-

Kostniak zachylku czolowego: a) obraz TK; b) usuniety guz



Kostniak sitowia; obraz TK: a) przed operacja; b) po operacji endoskopowej

Brodawczak zachylku klinowo-sitowego: a) obraz endoskopowy; b) obraz TK

Odrost wlékniaka mlodzienczego w stropie Etotropowa tkanka moézgowa w zatoce klinowej
nosogardla usuniety endoskopowo
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P OO Finerrran

Guz rzekomy sitowia penetrujgcy do oczodolu, ktéry okazatl si¢ sluzowiakiem; obraz TK: a) przed operacjg; b) po operacji

endoskopowej

Rak sitowia; obraz TK: a) przed operacjg; b) po operacji — badanie kontrolne wykonane rok po operacji endoskopowej i

chemioradioterapii

nego wskazana jest réwniez kauteryzacja naczyn
krwionosnych zaopatrujacych guz od tytu. Ponad-
to nalezy stosowac¢ zasade preparowania gu-
za od boku i przemieszczania go przysrodkowo.
Przeciwwskazaniem do chirurgii endosko-
powej jest szerzenie sie¢ nowotworu wewnatrz-
czaszkowo, niszczenie skrzydet wiekszych kosci
klinowej oraz naciekanie doiu podskroniowego
i tkanek miekkich policzka (Kamel 1996).
Dostep endoskopowy znalazt réwniez zasto-
sowanie w leczeniu takich guzéow tagodnych, jak
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hamartoma, nerwiak, nerwiakowldékniak, widk-
niak chrzestno-sluzowaty, naczyniak perycytowy,
sluzak, gruczolak cewkowy, naczyniak (Terris i in.
1993, Blokmanis 1994, Isenberg 1995, Jorissen
1995, Kimiin. 1997, Serrano i in. 2002).

NOWOTWORY ZEOSLIWE
W literaturze wciaz brak dostatecznych da-
nych, ktére pozwolilyby ustali¢ jasne kryteria
kwalifikacji do operacji endoskopowych zlosli-



wych guzoéw jam nosa i zatok przynosowych.
Niewatpliwie wybor tej metody wigze sie
z ogromna odpowiedzialnosciag ze strony chirur-
ga. Wiekszos¢ autorow zgodnie twierdzi, iz chi-
rurgia endoskopowa nie jest technikg z wyboru
przy radykalnych operacjach zmian ztosliwych.
Niemniej jednak zgadzajg sie, ze w pojedyn-
czych, okreslonych przypadkach moze by¢ meto-
da skuteczna (Jorrisen 1995, Kennedy i in.
2001). Dotyczy to zmian o ograniczonym za-
awansowaniu klinicznym, w ktérych chirurgia
endoskopowa jest jednym z etapéw planowane-
go leczenia. Nasz material obejmuje 7 chorych
z guzami zloSliwymi, ktore zostaly usuniete
z dostepu endoskopowego. Byly to 3 guzy o za-
awansowaniu klinicznym T1, jeden guz T2 oraz
jeden guz T3. W 2 przypadkach leczenie uzupet-
niono radiochemioterapia. W 3-letniej obserwa-
cji u zadnego chorego nie stwierdziliSmy wzno-
WYy procesu nowotworowego.

Warunkiem sine qua non jest mozliwos$¢ wy-
ciecia guza z szerokim marginesem tkanek
w kazdym kierunku. Zdecydowanie odradza sie
podejmowanie proéb radykalnych operacji endo-
skopowych guzow ztosliwych naciekajgcych ko-
$ci dna jamy nosa, zatoki szczekowej, podstawy
czaszki, dot skrzydiowo-podniebienny lub noso-
gardlo. Niektore nowotwory, jak na przyktad na-
btoniak nerwowy zarodkowy, moga by¢ opero-
wane endoskopowo jedynie przy bardzo ograni-
czonych wskazaniach, poniewaz majg tendencje
do naciekania wewnatrzczaszkowego i rozlegte-
go szerzenia sie podsluzéwkowego.

Chirurgia endoskopowa niewatpliwie znaj-
duje zastosowanie w leczeniu paliatywnym gu-
z6w nieoperacyjnych (np. oponiaki, czerniaki),
ktére moga powodowac wtérne zapalenie zatok
przynosowych poprzez blokade ich ujscia. Celem
leczenia jest udroznienie zatok. Nalezy pamie-
ta¢, aby unika¢ pozostawiania szerokich ran po-
krytych przez tkanke nowotworowsg, poniewaz
moze to prowadzi¢ do rozwiniecia sie giebokich
zakazen.

POWIKLANIA
Powiklania $rédoperacyjne zwigzane z chi-
rurgia endoskopowa nie rézniag sie zasadniczo
od tych, jakie wystepuja po klasycznej chirurgii
z dostepu zewnetrznego. Krwawienie $rédope-
racyjne opanowuje sie za pomoca elektrokoagu-
lacji bipolarnej. W przypadku spodziewanej du-

zej utraty krwi (guzy bogato unaczynione) nale-
zy zabezpieczyc¢ chorego w krew do ewentualnej
transfuzji. Ograniczony wyciek ptynu moézgowo-
-rdzeniowego mozna zaopatrzyC przeszczepem
btony $luzowej pobranym z jamy nosa. Uszko-
dzenie okostnej oczodotu z niewielkg przepukli-
na tkanki tluszczowej oczodolu nie wymaga
interwencji, natomiast duze ubytki mozna za-
mknag¢ na przyklad przeszczepem powiezi za
pomoca kleju tkankowego.

PODSUMOWANIE

Chirurgia endoskopowa zatok przynosowych
jest stosowana w praktyce klinicznej od prawie 20
lat. Stala sie metoda z wyboru w postepowaniu
z licznymi patologiami masywu szczekowo-sito-
wego, ale leczenie zmian nowotworowych tg me-
toda wcigz pozostaje przedmiotem dyskusji. Do-
tyczy to zwlaszcza guzéw ztosliwych.

Doswiadczenia wiasne oraz coraz liczniejsze
doniesienia z literatury pozwalajg twierdzic, iz
chirurgia endoskopowa jest bardzo obiecujaca
metoda w postepowaniu ze zmianami nowotwo-
rowymi we wczesnych stadiach zaawansowania
klinicznego. Zapewnia mniejszg traumatyzacje
tkanek, dzieki czemu skraca czas leczenia oraz
zmniejsza jego koszty. Nalezy podkresli¢, ze sku-
teczno$¢ tej metody w duzej mierze zalezy
od umiejetnosci i doswiadczenia chirurga.
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NADWRAZLIWOSC StUCHOWA

dr med. Grazyna Bartnik

HYPERSENSITIVITY OF HEARING

Some loud noises are irritating to most people. How-
ever, there are people that have especially sensitive
hearing and are unable to tolerate ordinary levels of
sounds. They can have normal hearing or different
kind of hearing loss. Three components can contri-
bute to sensitive hearing: hyperacusis, phonophobia
and recruitment. The term hyperacusis describes
increased sensitivity to sound in levels that don’t
disturb normal individuals. The exposure to different
sounds causes painful or troublesome sensation.
Phonophobia means fear for a certain sound, often
because of the belief that it will damage the ear or on
the basis of its meaning or association. Some people
with hyperacusis can develop phonophobia. Phono-
phobia can lead to hyperacusis too. Recruitment
(abnormal loudness growth) is accompanied by sen-
sorineural hearing loss and it is characterized by
narrowing of the dynamic range caused by the
higher detection threshold. This phenomenon is due
to a reduction in neural elements in the inner ear
(usually damage of outer hair cells). As a result,
a small change in the stimulus intensity produces
a very big change in response of the ear. When
hearing is normal or near normal, hypersensitivity is
always due to hyperacusis (with or without phono-
phobia). In the cases of the sensorineural hearing
loss hypersensitivity is usually associated with phe-
nomenon of recruitment.

(Mag. ORL, 2004, III, 3, 87-92

KEY WORDS: hyperacusis, phonophobia, recruit-
ment — diagnosis, treatment

PRACA RECENZOWANA

Instytut Fizjologii i Patologii Stuchu
Dyrektor: prof. dr hab. med. Henryk Skarzynski
ul. Pstrowskiego 1, 01-943 Warszawa

Gtlosne i powtarzajace sie lub diugo trwajace
hatasy sa zwykle irytujgce dla wiekszosci ludzi.
Istnieje jednak pewna grupa 0sob, ktorzy nie sg
w stanie tolerowac¢ normalnych lub nieco gto-
Sniejszych dzwigekow otoczenia. Dotyczy to osob
zarowno z niedostuchem, jak i ze stuchem pra-
widlowym. Te zwiekszong wrazliwos$¢ na dzwiek
okresla sie mianem nadwrazliwos$ci stuchowej.
W praktyce oznacza ona przykre, czasami wrecz
bolesne odczuwanie takich dzwigekow, ktore dla
zdrowych oso6b nie stanowig zadnego problemu.
Na podstawie obserwacji klinicznej przyjeto, ze
mozna mowi¢ o nadwrazliwosci stuchowej, jesli
prog dyskomfortowego styszenia dla tonéw czy-
stych jest mniejszy niz 90-100 dB HL (hearing
bass). Czasami nadwrazliwos¢ osigga tak wysoki
poziom, ze ludzie nie sg w stanie tolerowac na-
wet normalnych dzwiekéw plynacych z otocze-
nia, takich jak rozmowa, odgtosy codziennych
czynnosci, hatas dobiegajgcy z dalszych odlegto-
$ci itp. (Hazell i Sheldrake 1991).

W nadwrazliwosci stuchowej nalezy wyréznic
trzy zjawiska:

czystg nadwrazliwos$¢ na dzwieki (ang. hyper-
acusis),

lek przed dzwiekami (ang. phonophobia) oraz
zjawisko wyréwnania gtosnosci (ang. recruit-
ment).

Termin hyperacusis oznacza zwiekszong czu-
fos$¢ na dzwieki, ktérych poziom nie jest przykry
dla innych ludzi. Juz niezbyt glosne dzwiegki oto-
czenia wywolujg dyskomfort czy nawet bol
w uszach. Phonophobia oznacza lek przed pew-
nymi dzwiekami spowodowany zwykle kojarze-
niem ich z czyms nieprzyjemnym lub zakodowa-
nym przekonaniem, ze moga one uszkodzi¢
stuch (Hazell 1991, Vingen i in. 1998, Jastreboff
1999). Czesto nadwrazliwo$¢ na dzwieki moze
przechodzi¢ w fonofobie, a takze fonofobia moze
prowadzi¢ do nadwrazliwosci. Recruitment, czy-
li nienormalny przyrost giosnosci, towarzyszy
czuciowo-nerwowym niedostuchom i charakte-
ryzuje sie zawezeniem dynamiki stuchu wywo-
lanym przez podwyzszenie progu styszenia
(Katzenell i Segal 2001). Zjawisko to jest spowo-
dowane redukcjg elementéw zmystowych w $li-
maku, najczesciej komorek stuchowych ze-
wnetrznych. W rezultacie tego zniszczenia mate
zmiany poziomow stymulacji powoduja duze
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zmiany w reakcjach ze strony slimaka. W przy-
padkach z normalnym lub prawie normalnym
progiem styszenia za nadwrazliwos$¢ stuchowa
jest odpowiedzialna hyperacusis z towarzysze-
niem fonofobii lub bez niej, podczas gdy u pa-
cjentéw z niedostuchem odbiorczym czuciowo-
-nerwowym zwykle wystepuje zjawisko recruit-
ment, powodujace patologiczny (nadwrazliwy)
odbiér dzwiekéw otoczenia (Hazell i Sheldrake
1991, Katzenell i Segal 2001).

NADWRAZLIWOSC SEUCHOWA
— FAKTY KLINICZNE

W literaturze naukowej brak dokiadnych da-
nych epidemiologicznych na temat nadwrazli-
wosci stuchowej. Znajdujace sie tam informacje
dotycza raczej wystepowania tego zjawiska
w konkretnych patologiach, takich jak np. pora-
zenie nerwu twarzowego, zesp6t Williamsa, czy
we wspolistnieniu z szumami usznymi. Klinicz-
ne obserwacje dostarczajg danych, ze okoto 40%
pacjentow z szumami usznymi przejawia w roz-
nym stopniu nadwrazliwo$¢ na dzwieki (Hazell
1999, Jastreboff 2000). Czesto rowniez nad-
wrazliwos¢ stuchowa bywa zwiastunem szumow
usznych.

Z badan przeprowadzonych przez Instytut Fi-
zjologii i Patologii Stuchu ws$réd dorostych Pola-
kow na przetomie lat 1998/1999 r. wynika, ze
nadwrazliwo$¢ stuchowa spostrzega u siebie
15,2% respondentdéw. Szumy uszne i nadwrazli-
wosc¢ stuchowa zgtasza 8%, nadwrazliwos¢ stu-
chowa i stale szumy uszne 2,3% badanych,
a 46,6% o0so6b ze stalymi szumami ma nadwrazli-
wosc¢ stuchowa. Wsréd respondentéow z nad-
wrazliwoscig stuchowa 61% stanowia mezczyz-
ni, a 39% kobiety (Skarzynski i in. 2000).

Nadwrazliwos¢ stuchowa w znacznym stop-
niu pozostaje wcigz zjawiskiem niezbadanym.
Wiadomo, ze w ukladzie nerwowym czlowieka
dziatajg bardzo silne mechanizmy kompensacyj-
ne. Oznacza to, ze rowniez uktad stuchowy stara
sie wyréwnywac wszelkie ,defekty obwodowe”.
Tak wiec, przy kazdym zmniejszonym naplywie
informacji z obwodu dochodzi do zwiekszenia
wrazliwosci osrodkow bioracych udziat w detek-
cji i percepcji dzwieku. W pewnych sytuacjach
(np. po osrodkowym zahamowaniu uktadu efe-
rentnego) wzmocnienie w drogach stuchowych
przewyzsza wszelkie normy. Dzieje sie tak np.
podczas przebywania w kabinie ciszy, przy diuz-
szym zatkaniu przewodu stuchowego zewnetrz-
nego, po uszkodzeniu lub dysfunkcji ucha $rod-
kowego lub ucha wewnetrznego. Ta nadmier-
na aktywno$¢ receptorow i neurondéw central-
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nych, bedaca wynikiem zdolnosci kompensacyj-
nych osrodkowego ukiadu nerwowego, majaca
na celu zwiekszenie pozyskiwania informac;ji,
moze prowadzi¢ do rozwoju nadwrazliwosci stu-
chowej (Jastreboffi in. 1998, Bartnik 2001).

Przyjmuje sie, ze nadwrazliwos$¢ na dzwieki
moze mie¢ charakter zaburzen obwodowych,
mieszanych (obwodowo-centralnych), central-
nych lub dotyczacych uktadu nerwowego, hormo-
nalnych oraz infekcyjnych (Katzenell i Segal
2001, Bartnik 2001). W pewnej liczbie przypad-
kéw nie udaje sie znalez¢ zadnego czynnika etio-
logicznego.

1. Nadwrazliwo$s¢ obwodowa jest zwigza-
na z brakiem odruchu z miesnia strzemiaczko-
wego. Odruch ten stanowi naturalny mechanizm
chronigcy slimak przed zbyt gtosnymi dZzwieka-
mi. Gdy ten mechanizm zawodzi, przy danym
natezeniu bodzca do s$limaka dociera wiecej
energii akustycznej niz zwykle, co moze powo-
dowac zwiekszone odczuwanie gtosnosci danego
dzwieku. Taka sytuacja wystepuje np. w przebie-
gu obwodowego porazenia nerwu twarzowego,
w zespole Ramsaya Hunta, po stapedektomii,
w meczliwos$ci mies$ni (myasthenia gravis) (Mar-
riage i Barnes 1995, Katzenell i Segal 2001,
Bartnik 2001).

2. Nadwrazliwos$¢ mieszana (obwodowo-cen-
tralna) wystepuje przy uszkodzeniach $limaka,
w ktérych czestym objawem klinicznym jest zja-
wisko wyrownywania glo$nosci (recruitment),
ktére oznacza nienormalnie szybki przyrost gto-
$nosci wraz z nasileniem stymulacji. Zjawisko to
powstaje w wyniku utraty nieliniowosci w mi-
kromechanice slimaka i charakteryzuje sie za-
wezeniem dynamiki styszenia. Nieliniowos$¢ od-
powiedzi jest zawsze zwigzana z wilasciwym
funkcjonowaniem mechanizmu aktywnego w
slimaku, a zwtaszcza komorek stuchowych ze-
wnetrznych, poniewaz sg one podstawa nielinio-
wosci slimaka (Katz 1994). U oséb z wyréwna-
niem gtosnosci poziom dyskomfortowego stysze-
nia czesto nie odbiega od normy, ale obserwuje
sie u nich podwyzszenie progu styszenia. Tak
wiec nadwrazliwo$¢ mieszang spotyka sie u lu-
dzi pracujacych w hatasie, z pohatasowym ubyt-
kiem stuchu, u ktérych dochodzi do znacznego
czasem zawezenia dynamiki styszenia, zwtasz-
cza dla czestotliwosci okoto 4000 Hz. Nadwrazli-
wosc¢ stuchowa jest rowniez czesta przypadio-
$cia muzykéw narazonych na glosne dzwieki
przez dtuzsze okresy.

3. Nadwrazliwo$¢ centralna jest zwigza-
na z zaburzeniami stezenia 5-hydroksytryptami-
ny (serotoniny) w osrodkowym ukiadzie nerwo-
wym (OUN) (Coleman 1973, Davis i in. 1980,



Marriage i Barnes 1995). Substancja ta jest ami-
na biogenng wytwarzang w mozgu i jelitach
z tryptofanu. Jest agonistg receptoréow serotoni-
nergicznych, stad nazywa sie jg takze serotoni-
na. Serotonina odgrywa w OUN role hamujaca.
Jest zwigzana z mechanizmami snu, procesami
emocjonalnymi, napedem ruchowym, seksual-
nym 1 pokarmowym. Wplywa modulujaco
na przekaznictwo bodZcéw czuciowych i bolo-
wych. Ponadto reguluje czynnos$¢ podwzgorza
i przysadki, zwtaszcza wydzielanie ACTH i gona-
dotropin. Zaréwno niedobér, jak i nadmiar sero-
toniny moze by¢ przyczyna nadwrazliwosci stu-
chowej towarzyszacej migrenowym boélom gto-
wy, zespolowi odstawienia benzodiazepin, de-
presji, niedoborowi pirydoksyny czy zespotowi
chronicznego zmeczenia (Coleman 1973, Davis i
in. 1980, Marriage i Barnes 1995). Na nadwraz-
liwosc¢ stuchowa czesciej cierpig rowniez chorzy
po niewielkich urazach gtowy, dzieci z trudno-
§cia uczenia sie i jgkajace sie (Waddell i
Gronwall1984).

W literaturze swiatowej opisano przypadki tej
dolegliwosci po znieczuleniach doledzwiowych,
najprawdopodobniej zwigzane ze zmiang cis$nie-
nia plynu moézgowo-rdzeniowego (Gordon
1991). Moze by¢ ona takze jednym z objawéw
choroby w uszkodzeniach moézgu, w przebiegu
stwardnienia rozsianego, kily osrodkowego
ukladu nerwowego czy proceséw niedokrwien-
nych (Coheniin. 1988, Fukutake i Hattori 1998).
Opisano ja w przebiegu choréb zwiazanych z za-
burzeniami hormonalnymi, zwtaszcza w choro-
bie Addisona (Henkin i Daly 1968). Przypuszcza
sie, ze w wyniku zaburzen metabolicznych
przy niedoczynnosci kory nadnerczy dochodzi
do zaburzen przewodzenia zaréwno w czesci ob-
wodowej drogi stuchowej, jak i centralnej. Nad-
wrazliwo$¢ stuchowa w przebiegu kleszczowego
zapalenia mo6zgu i opon mézgowych najprawdo-
podobniej wynika z zajecia uktadu limbicznego
oraz jader migdalowatych, ktore reguluja psy-
chofizjologiczne procesy sltyszenia poprzez re-
ceptory GABA (Plinkert i in. 1991).

Od nadwrazliwosci stuchowej nalezy odro6z-
ni¢ fonofobie. Jest to uporczywy lek
przed dzwiekiem, ktory wynika z nieprawidio-
wego pobudzenia odpowiedzialnego za emocje
ukiadu limbicznego. Cecha charakterystyczna
jest w tym zjawisku wybiércze nietolerowanie
niektérych dzwiekéw, zwykle kojarzonych
z przykrym doswiadczeniem, podczas gdy inne,
nawet znacznie glo$niejsze, nie powoduja dys-
komfortu. Obnizenie progu dyskomfortowego
styszenia nie jest dowodem na hyperacusis, gdyz
moze wynikac¢ takze z fonofobii. Zwykle jednak

progi te roznia sie ksztattem. Krzywa dyskomfor-
towego slyszenia przy hyperacusis ma przebieg
rownolegly do audiogramu, a przy fonofobii
wspina sie do gory na wyzszych czestotliwo-
Sciach (Bartnik 1998, Jastreboff 1999, Jastreboff
2000).

Czesto nadwrazliwos¢ stuchowa po wylecze-
niu przechodzi w fonofobie. Najlepszym sposo-
bem na rozréznienie tych dwoch catkowicie od-
miennych zjawisk jest dokladnie zebrany wy-
wiad od pacjenta. Pomocna jest tez obserwacja
zachowania sie badanego podczas niespodzie-
wanego narazenia go na glosniejszy dzwiek.

POSTEPOWANIE Z PACJENTEM Z
NADWRAZLIWOSCIA SEUCHOWA

Wywiad

W rozpoznawaniu nadwrazliwosci stuchowej
i jej charakteru (hyperacusis, phonophobia, re-
cruitment) niezwykle wazny jest wywiad (Fabi-
janska i in. 1997, Bartnik 2001). Lekarz powi-
nien ustali¢, jaki rodzaj hatasu i jaki czas ekspo-
zycji na dzwiek wywotuje dyskomfort lub inne
przykre odczucie. Czy pacjent odbiera w sposéb
nadwrazliwy rézne dzwieki, czy tylko pewne
konkretne, ktéore umialtby okreslic? Czy nad-
wrazliwos¢ dotyczy dzwiekdéw o charaktery-
stycznej wysokosci lub barwie, czy okreslonych
specjalnych dzwiekow? Czy wigze sie z zaburze-
niami styszenia i rozumienia? Czy dyskomfort
jest obuuszny, czy dotyczy tylko jednej strony?
Czy pojawia sie regularnie po kazdej ekspozycji
na dzwiek, czy tylko czasowo, np. w okresach
zmeczenia i wyczerpania? Czy pacjent chorowat
na uszy, czy odczuwa uposledzenie stuchu, a je-
sli tak, to w jakich sytuacjach? Czy miatl kontakt
z hatasem, czy doznat urazu akustycznego? Czy
przebyt jakie$ zabiegi laryngologiczne? Czy miat
uraz glowy lub szyi? Czy jego nadwrazliwos$ci
na dzwieki towarzyszy szum uszny lub zaburze-
nia rownowagi? Czy miewa béle glowy i czy sa
one zwigzane z nasileniem nadwrazliwosci? Czy
przebyt jakiekolwiek schorzenia neurologiczne
lub zaobserwowat u siebie jakie$ neurologiczne
objawy (np. parestezje, skurcze miesni itp.)? Czy
zauwazyl u siebie takie objawy, jak nadmierne
zmeczenie, utrata apetytu, obnizenie nastroju,
drazliwos$¢, bezsenno$¢, zaburzenia ze strony
przewodu pokarmowego lub zaburzenia pracy
serca?

Niezwykle istotne jest okreslenie wspotist-
niejacych schorzen miejscowych lub ogélnych,
ktére moga generowac lub wzmagac¢ nadwrazli-
wos¢ na dzwieki (Fabijanska i in. 1997, Jastre-
boff 1999, Bartnik 2001).
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Wywiad  powinno sie  przeprowadzac
przy uzyciu specjalnego kwestionariusza, ktory
znacznie ulatwia zbieranie i porzadkowanie in-
formacji. Dodatkowo pomocny jest kwestiona-
riusz stuzacy do oceny stopnia i charakteru nad-
wrazliwosci stuchowej. Umozliwia on okreslenie
stopnia swiadomosci i dokuczliwosci nadwrazli-
wosci stuchowej oraz jej wplywu na konkretne
czynnosci zyciowe.

Badanie otolaryngologiczne

W przypadku kazdego pacjenta z nadwrazli-
woscia stuchowa nalezy wykona¢ petne badanie
otolaryngologiczne. Nalezy zwroci¢ uwage na:
otoskopie z oceng ruchomosci biony bebenko-
wej, badanie nosogardtla i droznosci trabek stu-
chowych, istnienie ewentualnych miejsc w oko-
licy glowy i szyi generujacych tzw. szum obiek-
tywny, objawy swiadczace o patologii nerwéw
czaszkowych itp. (Gray i in. 1996).

Diagnostyka otoneurologiczna, audiologicz-

na i obrazowa

Gloéwnym celem badan diagnostycznych jest
wyeliminowanie patologii organicznej, ktéra
moze by¢ Zrodiem nadwrazliwosci stuchowej
i wymaga specyficznego leczenia. Nalezy jednak
pamieta¢, ze w zdecydowanej wiekszosci przy-
padkow nadwrazliwosci stuchowej takiej patolo-
gii nie udaje sie znalez¢. Dos$¢ czesto rowniez,
mimo wykrycia potencjalnego miejsca genero-
wania tej dolegliwosci, nie ma mozliwosci lecze-
nia przyczynowego (Bartnik 2001). W kazdym
przypadku podejrzenia zaburzen o charakterze
neurologicznym, endokrynologicznym lub psy-
chiatrycznym wskazane sg specjalistyczne kon-
sultacje, ktore mogg zapewni¢ odpowiednie le-
czenie wspomagajace.

Badania audiologiczne

Byloby pozadane, by kazdy pacjent z nad-
wrazliwoscig stuchowg mogt mie¢ wykonane na-
stepujace badania audiologiczne (Gold i in.
1996, Jastreboff 1998, Bartnik 2001).

Badania podstawowe — audiogram, otoemisja
spontaniczna, otoemisja produktéw znieksztat-
cen slimaka (DPOAE), audiometria mowy, audio-
metria impedancyjna (tympanogram i odruchy
strzemigczkowe), ewentualnie rzadziej obecnie
wykonywane badania odchylen stuchu w zakre-
sie bodzcéw nadprogowych lub okotoprogowych
(np. proba Fowlera, SISI, proba Bekesy’ego).

Badania majgce na celu okreslenie stopnia
nadwrazliwosci: (LDL — loudness discomfort le-
vel lub UCL — uncomfortable level) dla mowy zy-
wej i dla tondéw czystych.
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Badanie potencjaléw wywotanych z pnia moé-
zgu (ABR - latencje).

Trzeba jednak podkresli¢, ze czes$¢ pacjentow
nie jest w stanie poddac sie tym wszystkim te-
stom ze wzgledu na nietolerancje glosniejszych
dzwiekow. W przypadkach tych nie nalezy forso-
wac ich wykonania. Istotne jest okreslenie progu
dyskomfortowego styszenia, aby moc oceni¢
.ciezkos¢” przypadku i weryfikowac postepy te-
rapii.

Do najnowoczesniejszych metod obiektywne-
go pomiaru nadwrazliwosci stuchowej naleza
miedzy innymi pozytronowa tomografia emisyjna
(ang. positron emission tomography, PET) i emi-
syjna tomografia komputerowa pojedynczego
fotonu (ang. single photon emission computed to-
mography, SPECT) (Seidman i Jacobson 1996). Sa
one stosowane do obrazowania obszaréw naj-
wiekszej aktywacji mézgu. Badania PET potwier-
dzity pobudzenie uktadu limbicznego u pacjentow
z nadwrazliwoscig stuchowa lub fonofobig.

Zapis emisji otoakustycznych nalezy obecnie
do podstawowych badan w diagnostyce uszko-
dzen ucha wewnetrznego, potencjalnego gene-
ratora nadwrazliwosci stuchowej wspoétistniejg-
cej ze zjawiskiem wyréwnania gtosnosci. U wie-
lu pacjentow z nadwrazliwoscia mozna zaobser-
wowac zaburzenia w pomiarach otoemisji nawet
przy prawidtowym stuchu wykazanym w audio-
metrii tonalnej i audiometrii mowy (Bartnik i in.
2002).

Wydaje sie, ze najbardziej uzytecznym bada-
niem jest otoemisja produktow znieksztalcen $li-
maka (DPOAE), ktéra u tych pacjentéw wykazuje
czesto niewielkie ubytki OHCs w zakresie bada-
nych czestotliwosci. Mozna w ten sposéb okresli¢
miejsca uszkodzenia komoérek stuchowych ze-
wnetrznych na blonie podstawnej, ktore sa odpo-
wiedzialne za zaburzenia odbioru dzwiekow.

Istnieje wiele badan dotyczacych regulacji
obwodowego receptora stuchowego przez wyz-
sze pietra OUN za posrednictwem wiodkien ukta-
du eferentnego. Zaburzenia ukiadu eferentnego
w chorobach demielinizacyjnych czy patologiach
miejscowych (guz, wylew) znajduja swoje od-
zwierciedlenie w zapisie otoemisji akustycz-
nych, ktére w omawianych przypadkach moga
stuzy¢ za cenne narzedzie diagnostyczne (Cole-
man 1973, Chery-Croze i in. 1993).

METODY LECZENIA
NADWRAZLIWOSCI SEUCHOWEJ
Niezaleznie od mechanizmu lezacego u pod-
staw nadwrazliwosci stuchowej, w jej leczeniu
niezwykle skuteczna okazuje sie metoda diugo-



trwalej ekspozycji na szum szerokopasmowy,
poczatkowo o bardzo niskim poziomie stymula-
cji, ktory nastepnie stopniowo i powoli sie
zwieksza, przez co nastepuje desensytyzacja
w stosunku do gtosnych dzwiekéw (Marriage i
Barnes 1995, Jastreboff 1999, McKinney i in.
1999, Sheldrake i in. 1999, Bartnik i in. 1999,
Bartnik 2001, Formby i Gold 2002). W ten spo-
s6b prowadzi sie terapie nadwrazliwosci stucho-
wej przy zastosowaniu metody Tinnitus Retra-
ining Therapy, osiggajac zadowalajace wyniki
(Bartnik i in. 1999, Gold i in. 1999, Jastreboff
2000, Bartnik 2001, Formby i Gold 2002). Nale-
zy podkresli¢, ze nadwrazliwos¢ stuchowa i
fonofobia powinny by¢ leczone w rézny sposéb
(Jastreboff 2000). W terapii fonofobii pomocne
wydaja sie techniki stuchowej integracji (AIT —
Auditory Integration Training) (Katzenell i Segal
2001). Ich celem jest ,trening drogi stuchowej”,
w wyniku ktérego dochodzi do poprawy komu-
nikacji, lepszego rozrézniania dzwiekéw, elimi-
nacji dzwiekoéw nieistotnych i wywotujacych
negatywne emocje oraz , przyzwyczajenia” ucha
do odbioru glosniejszych dzwiekéw otoczenia.
Uzyskujac swiadomy wplyw na percepcje dzwie-
kow, dazy sie do ustepowania fonofobii. W pi-
S$miennictwie brak jednak danych potwierdzajg-
cych pozytywne efekty takiej terapii.

Przy leczeniu szczegolnie trudnych postaci
nadwrazliwosci stuchowej czasami konieczne
jest wspomagajace leczenie przeciwdepresyjne
lub zastosowanie réznych technik psychologicz-
nych (Carman 1973, Wilson i Henry 2000). Ist-
nieja rowniez (na szczescie nieliczne) przypadki
niepoddajace sie zadnej terapii. Do czasu opra-
cowania i zdobycia szczeg6iowej wiedzy na te-
mat aktywnos$ci neuronalnej zwigzanej z nad-
wrazliwoscig i proceséw zachodzacych w osrod-
kowym ukladzie nerwowym w przebiegu tego
zjawiska problem ten pozostanie z pewnos$cig
otwarty.

Terapia nadwrazliwosci stuchowej
— metoda TRT

W Klinice Szumoéw Usznych Instytutu Fizjolo-
gii i Patologii Stuchu w kazdym przypadku stosu-
je sie opracowany i ujednolicony sposob poste-
powania, ktéry obejmuje wnikliwie zebrany wy-
wiad, diagnostyke audiologiczng i odpowiednie
postepowanie terapeutyczne. Leczenie metoda
habituacji zaczyna sie od przeprowadzenia
gloéwnej konsultacji bezposrednio po zakoncze-
niu badan diagnostycznych (Bartnik 2001). Kon-
sultacja ta konczy sie zakwalifikowaniem pacjen-
ta do odpowiedniej kategorii terapeutycznej i za-
leceniem odpowiednich urzgadzen trenujacych.

Pacjenci, dla ktérych nadwrazliwos$¢ stuchowa
stanowi glowny problem, sa kwalifikowani
do kategorii III. W kategorii tej stosuje sie czeste
konsultacje terapeutyczne i generatory szumu
szerokopasmowego z glosnoscia szumu nie-
znacznie powyzej progu sltyszenia. W przebiegu
terapii natezenie szumu stopniowo sie zwieksza,
monitorujac przy tym poziom styszenia dyskom-
fortowego (UCL). W prawidlowo prowadzonym
leczeniu prég UCL powinien sie stopniowo pod-
wyzszac az do wartosci prawidiowych (Bartnik i
in. 2003).

Pacjenci  zakwalifikowani do  kategorii
IV oprécz odczuwania nadwrazliwosci stuchowej
i/lub szumu cierpig na ditugotrwate (co najmniej
kilkugodzinne) nasilenie nadwrazliwosci i/lub
szumu po ekspozycji na hatas. Powinni by¢ oni
pod szczegolng kontrolg, gdyz czesto nadwrazli-
wos¢ na dzwieki stanowi ogromny problem.
Osoby te wymagaja bardzo czestych konsultacji
terapeutycznych oraz, zawsze, leczenia przy
uzyciu generatoréw szumu szerokopasmowego,
ustawionych na progu styszenia. Natezenie szu-
mu generatorow w przebiegu terapii nalezy bar-
dzo delikatnie zwieksza¢ pod kontrola UCL.
Stopniowe podwyzszanie sie progu UCL $wiad-
czy o zachodzacej habituacji (Bartnik 2001,
Formby i Gold 2002).

W praktyce klinicznej zdarzajg sie tzw. trudni
pacjenci, niemieszczacy sie w zadnych schema-
tach. Leczenie chorego np. z niedostuchem
i nadwrazliwoscig stuchowa nalezy zawsze roz-
poczynac¢ od generatoréw, majac na wzgledzie
przede wszystkim usuniecie lub zmniejszenie
nadwrazliwosci stuchowej przed ewentualnym
zaopatrzeniem w aparat (Bartnik 2001).

W ogromnej wiekszosci przypadkéow odpo-
wiednio prowadzone leczenie pozwala pozbyc¢
sie catkowicie lub w znacznej mierze nadwrazli-
wosci stuchowej i/lub fonofobii, co przynosi pa-
cjentom wielkg ulge (Bartnik 2001).
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ZASTOSOWANIE

METOD OBIEKTYWNYCH
W DIAGNOSTYCE ZABURZEN
SLUCHU U MALYCH DZIECI

dr hab. med. inz. Krzysztof Kochanek

10 lipca 2003 r. ukazato sie Rozporzadzenie
Ministra Zdrowia w sprawie zakresu $wiadczen
zdrowotnych, szczegolnie badan przesiewo-
wych, oraz terminéw, w ktorych te badania sa
przeprowadzane. Poniewaz Rozporzadzenie do-
tyczy réwniez badan przesiewowych stuchu,
oznacza to, ze Polska dotaczyla do nielicznego
grona krajow, w ktérych istnieje obowigzek wy-
konywania takich badan u noworodkoéw. Wdro-
zenie Rozporzadzenia do codziennej praktyki
jest ogromnym wyzwaniem dla lekarzy wielu
specjalnosci, w tym zwtlaszcza dla audiologéw.

W Swietle obowigzujacych obecnie standar-
dow wykrycie zaburzen stuchu u noworodka
oznacza konieczno$¢ przeprowadzenia badan
diagnostycznych w tym kierunku u 3-4-mie-
siecznego dziecka oraz rozpoczecie rehabilitacji
dzieci, u ktorych badania diagnostyczne po-
twierdzg wystepowanie statych zaburzen stuchu
w 5-6 miesigcu zycia. Wtedy dopiero mozna mo-
wi¢ o efektywnie realizowanym programie
wczesnej interwencji stuchowej, na ktéry skta-
daja sie etapy badan przesiewowych, diagnosty-
kiirehabilitacji. W przypadku kilkumiesiecznych
dzieci efektywno$¢ programu wczesnej inter-
wencji stuchowej zalezy w duzej mierze od ro-
dzicow oraz od lekarzy pediatréw i lekarzy ro-
dzinnych, ktérzy powinni dopingowac rodzicéw
do zgloszenia sie z dzieckiem w odpowiednim
terminie na badania.

Podstawowq zasadg, ktora nalezy sie kiero-
wac¢ w diagnostyce stuchu u matych dzieci, jest

Katedra i Klinika Otolaryngologii AM w Warszawie
Kierownik: prof. dr hab. med. Kazimierz Niemczyk
ul. Banachala, 02-097 Warszawa

regula ,,cross-check” zaproponowana przez Ja-
mesa Jergera w 1976 r., w mysl ktorej wyniki
jednej z metod nalezy koniecznie potwierdzic¢
badaniami inng metoda.

W przypadku matych dzieci w miare mozli-
wosci powinno sie stosowa¢ dwie grupy metod:
metody behawioralne oraz elektrofizjologiczne,
zwane popularnie metodami obiektywnymi. We
wczesnej diagnostyce niemowlat, u ktorych za-
burzenia stuchu wykryto w okresie noworodko-
wym, skuteczne sa jedynie metody elektrofizjo-
logiczne, jednak w praktyce nalezy dazyc¢ do jak
najszybszego wykonania badania behawioralne-
go, nawet gdy w pierwszych miesigcach zycia
dziecka jego wynik bedzie mozna traktowac tyl-
ko jako orientacyjny.

Pod pojeciem obiektywnych metod badania
stuchu rozumie sie takie, ktére umozliwiajg oce-
ne wielkosci i rodzaju zaburzen stuchu bez ak-
tywnej wspolpracy ze strony dziecka. Pozwalaja
one na ustalenie, czy sprawne sa: ucho srodko-
we, Slimak, nerw stuchowy oraz osrodki stucho-
we znajdujace sie w osrodkowym ukladzie ner-
wowym. Nalezy jednak pamieta¢, ze sa to bada-
nia czynno$ciowe i nie mozna za ich pomoca
uzyska¢ informacji dotyczacych proceséw per-
cepcji i analizy stuchowej. Nie mozna zatem
stwierdzi¢ jednoznacznie, czy dziecko slyszy, czy
tez nie. Moze sie zdarzy¢, ze mimo prawidio-
wych wynikéw badan obiektywnych dziecko nie
rozumie, co sie do niego méwi. Na szczescie zda-
rza sie to rzadko i, jak pokazuje praktyka,
w wiekszosci przypadkow wystepuje doskonata
zgodno$¢ pomiedzy wynikami obiektywnych ba-
dan stuchu i ocena kliniczng stuchu dziecka.
Brak takiej korelacji oznacza, ze mamy do czy-
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nienia z zaburzeniami osrodkowych proceséw
stuchowych.

Standardem we wczesnej diagnostyce zabu-
rzen stuchu u niemowlat jest wykonanie trzech
obiektywnych badan stuchu: audiometrii impe-
dancyjnej, otoemisji akustycznej (OAE, otoaco-
ustic emission) oraz stuchowych potencjatéw
wywolanych pnia mézgu (ABR, auditory brain-
stem responses). Kazda z tych metod pozwala
na obiektywng, nieinwazyjng i zarazem swoistg
ocene funkcji okreslonego odcinka uktadu stu-
chowego. Audiometria impedancyjna umozliwia
zbadanie stanu ucha s$rodkowego, otoemisja
akustyczna — slimaka, natomiast stuchowe po-
tencjaly wywotane pnia moézgu pozwalaja oceni¢
czynnos¢ nerwu stuchowego i pnia moézgu.

AUDIOMETRIA IMPEDANCYJNA

U matego dziecka badanie to powinno byc¢
wykonane jako pierwsze sposrod wszystkich ba-
dan obiektywnych. W przewodzie stuchowym
zewnetrznym umieszcza sie niewielka sonde po-
miarowg zawierajgcg miniaturowy mikrofon
i stuchawke, przez ktorg emitowany jest dzwiek
0 niskiej czestotliwosci. W zaleznosci od stanu
ucha srodkowego, mniejsza lub wieksza porcja
energii akustycznej emitowanej przez stuchaw-
ke dociera za pomocg tancucha kosteczek stu-
chowych do ucha wewnetrznego. Pomiar wielko-
$ci energii, jaka dotarta do ucha wewnetrznego,
pozwala ocenic¢ stan ucha srodkowego. Badanie
audiometrig impedancyjng powinno obejmowac
wyznaczenie tympanogramu oraz rejestracje od-
ruchu miesnia strzemigczkowego. Badanie tym-
panometryczne wykonuje sie zazwyczaj w trybie
automatycznym. Urzadzenie samoczynnie zmie-
nia ci$nienie w przewodzie stuchowym ze-
wnetrznym w zakresie od -400 do 200 daPa, re-
jestrujac zmiany podatnosci akustycznej ucha
srodkowego. Podatnos¢ akustyczna okresla sto-
pien swobody, z jaka uklad mechaniczny ucha
srodkowego drga pobudzany przez fale aku-
styczng, dlatego na podstawie wyniku tego ba-
dania mozna okresli¢ stan ruchomosci tancucha
kosteczek. Badanie tympanometryczne pozwala
z latwoscia rozpozna¢ u matego dziecka dys-
funkcje trabki stuchowej oraz wysiekowe zapale-
nie ucha srodkowego.

Badanie odruchu miesnia strzemigczkowe-
go przeprowadza sie réwniez automatycznie,
stosujac stymulacje ipsi- i kontralateralna bodz-
cami tonalnymi o czestotliwosciach 500, 1000,
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20001 4000 Hz. W przypadku matych dzieci ma
ono duze znaczenie przede wszystkim w ocenie
wystepowania objawu wyréwnania glosnosci
oraz w diagnostyce neuropatii stuchowej.

OTOEMISJA AKUSTYCZNA (OAE)

W tym badaniu, podobnie jak w audiometrii
impedancyjnej, w przewodzie stuchowym ze-
wnetrznym umieszcza sie sonde pomiarows,
ktora zawiera miniaturowy mikrofon i stuchaw-
ke. Przez stuchawke podaje sie impulsy dzwieko-
we lub tony, natomiast czuty mikrofon potaczony
ze wzmacniaczem rejestruje bardzo ciche dzwie-
ki emitowane przez $limak, a $cislej méwigc —
przez komorki stuchowe zewnetrzne. Te ciche
dzwieki nazywane sg otoemisjg akustyczng. Wy-
stepowanie otoemisji $wiadczy o prawidlowo
funkcjonujacych komoérkach stuchowych ze-
wnetrznych i aktywnych procesach slimako-
wych, ktore sg zwigzane ze zjawiskiem elektro-
kurczliwosci tych komoérek. Badanie OAE prze-
prowadza sie zazwyczaj w trybie automatycz-
nym. Jesli dziecko jest spokojne, rejestracja trwa
nie dtuzej niz kilkadziesigt sekund.

Wyroéznia sie dwa rodzaje sygnatu otoemisji
— spontaniczne oraz wywotane, przy czym w ba-
daniach matych dzieci zastosowanie znajduja
wylacznie sygnaly wywotane. Najczesciej do wy-
wotlania otoemisji stosuje sie bodziec typu trzask
i mowi sie wtedy o badaniu otoemisji wywoty-
wanej trzaskiem (TEOAE). Taka reakcja wyste-
puje, gdy ubytki stuchu nie przekraczaja 30-40
dB HL (hearing bass).

W badaniach OAE do stymulacji mozna sto-
sowac rowniez pary tondéw o nieznacznie roznig-
cych sie czestotliwosciach i w tym przypadku re-
jestruje sie produkty znieksztatcen nieliniowych
slimaka (DPOAE). Zmiana czestotliwosci pary
tonéw umozliwia ocene stanu komorek stucho-
wych zewnetrznych w poszczegolnych przedzia-
tach Slimaka. Zazwyczaj badanie to wykonuje sie
dla czestotliwosci z zakresu od 500 do 4000 Hz.
Rejestrowanie sygnatu DPOAE oznacza, ze uby-
tek stuchu nie przekracza 40-50 dB HL.
W uszach normalnie styszacych otoemisje wy-
wolane trzaskiem lub tonami wystepujg prak-
tycznie w 100% przypadkéow.

Sygnatl otoemisji dociera do ucha zewnetrz-
nego poprzez ucho srodkowe, dlatego badanie to
powinno by¢ poprzedzone wykonaniem audiome-
trii impedancyjnej, ktérej celem jest sprawdzenie
stanu ucha srodkowego. Jesli tympanogram jest



nieprawidlowy, badanie otoemisji nie ma wiek-
szego sensu. U noworodkow i matych dzieci am-
plituda otoemisji jest wieksza niz u os6b doro-
stych i dlatego tatwiej jest ten sygnal zarejestro-
wac nawet u niezbyt spokojnego dziecka.

Metoda otoemisji akustycznej ma obecnie
szerokie zastosowanie w badaniach przesiewo-
wych stuchu u noworodkéw i niemowlat oraz
moze by¢ pomocna w diagnostyce réznicowej
zaburzen stuchu. Wystepowanie otoemisji aku-
stycznej swiadczy o prawidiowo funkcjonujgcym
zarowno uchu srodkowym, jak i slimaku. Jej brak
moze sugerowacC zaréwno istnienie zaburzen
przewodzeniowych, ktére stanowiag przeszkode
w transmisji sygnatu ze slimaka do przewodu
stuchowego zewnetrznego, jak i uszkodzenie $li-
maka. Oczywiscie brak otoemisji moze wystapic
rowniez w zaburzeniach stuchu typu mieszane-
go, totez przy interpretacji wynikéw duze zna-
czenie ma znajomos$¢ wyniku badania tympano-
metrycznego. Badanie OAE ma réwniez znacze-
nie przy rozpoznawaniu zaburzen stuchu typu
pozaslimakowego. Stwierdzenie  otoemisji
w przypadku zmniejszonej czutosci stuchu,
przy jednoczesnych zaburzeniach w zakresie
stuchowych potencjatéw wywotanych pnia moé-
zgu, dodatkowo przemawia za rozpoznaniem
neuropatii stuchowej. Badanie OAE powinno sie
zatem wykona¢ w kazdym przypadku braku od-
powiedzi ze strony pnia moézgu, ale pod warun-
kiem, ze tympanogram jest prawidiowy.

SIUCHOWE POTENCJALY WYWOLANE
PNIA MOZGU (ABR)

Wsréd metod obiektywnych najwieksze zna-
czenie w ocenie stuchu u matych dzieci ma obec-
nie badanie stuchowych potencjalow wywota-
nych pnia mézgu. Jego istota jest rejestracja po-
tencjatéw bioelektrycznych powstajacych w roz-
nych miejscach drogi stuchowej (od nerwu stu-
chowego do jader wstegi bocznej) w odpowiedzi
na stymulacje akustyczna.

Badanie ABR stosuje sie u matych dzieci
do oznaczania wielkosci ubytku stuchu oraz
do oceny przewodnictwa w nerwie stuchowym
1 pniu moézgu. W badaniach progu styszenia
za pomocg ABR wskaznikiem progu styszenia
jest prog fali V. Badanie to przeprowadza sie za-
zwyczaj za pomoca bodzca typu trzask, ktéry
umozliwia wyznaczenie sredniego progu stysze-
nia w zakresie czestotliwosci 2000-4000 Hz,
oraz za pomoca krotkich tonéw o czestotliwo-

sciach 500 i 1000 Hz. Wykreslenie tzw. zrekon-
struowanego audiogramu dla tych trzech bodz-
coéw moze stanowi¢ podstawe do dobrania odpo-
wiedniego aparatu stuchowego. Bigd oznaczenia
progu styszenia w badaniach ABR zazwyczaj nie
przekracza 10 dB. Wielkos¢ ubytkow stuchu, kté-
re mozna szacowac za pomoca tej metody nie
przekracza 100 dB HL.

Metoda ta ma ograniczone zastosowanie
w przypadkach, w ktérych zaburzenie stuchu
spowodowane uszkodzeniem $limaka wspoétist-
nieje z zaburzeniami funkcji nerwu stuchowego,
osrodkow w pniu moézgu lub w korze moézgu.
W tych przypadkach moze sie okaza¢, ze ocena
kliniczna stuchu dziecka =znacznie odbiega
od wyniku badania progowego ABR. Badanie
ABR umozliwia rozpoznanie zaburzen stuchu ty-
pu przewodzeniowego, slimakowego i pozasli-
makowego. W diagnostyce roéznicowej stosuje
sie zazwyczaj bodziec typu trzask.

PODSUMOWANIE

Jak wspomniano powyzej, standardem
w diagnostyce zaburzen stuchu u niemowlat
i malych dzieci jest obecnie wykonanie wszyst-
kich trzech badan obiektywnych. W wiekszosci
przypadkow ich przeprowadzenie umozliwia
rozpoznanie rodzaju ubytku stuchu oraz jego
wielkos$ci. Nalezy jeszcze raz podkresli¢, ze
w praktyce nalezy dazy¢ do tego, aby jak naj-
szybciej wykona¢ réwniez badanie behawioral-
ne. Wykonanie obu rodzajow badan powoduje,
ze badanie stuchu dziecka jest kompleksowe,
1 znacznie ogranicza ryzyko powaznych btedow
diagnostycznych. Do diagnostyki zaburzen stu-
chu u matych dzieci powinny by¢ zatem dopusz-
czane tylko te osrodki audiologiczne, ktore
dysponuja mozliwosciami wykonania zaréwno
testow obiektywnych, jak i zastosowania metod
behawioralnych.
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