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Drodzy Czytelnicy!

W czerwcu br. odby∏ si´ w Lublinie 41.
Zjazd Polskiego Towarzystwa Otorynolaryn-
gologów – Chirurgów G∏owy i Szyi. By∏o to
naukowe i towarzyskie spotkanie spo∏eczno-
Êci laryngologicznej. Profesor Wies∏aw Go∏à-
bek oraz jego zespó∏ uczynili wszystko, aby
przebiega∏o ono na odpowiednim poziomie.
Dobra organizacja i niezwykle ˝yczliwa at-
mosfera sprawi∏y, ˝e Zjazd nale˝y uznaç
za bardzo udany. Dlatego te˝ w imieniu Czy-
telników „Magazynu Otorynolaryngologicz-
nego” i w∏asnym pragn´ Panu Profesorowi
i jego zespo∏owi z∏o˝yç bardzo serdeczne po-
dzi´kowanie za niema∏y trud poniesiony
przy jego zorganizowaniu.

Walne Zgromadzenie Cz∏onków
PTORL–ChGiS jest nieodzownym punktem
programu naszych zjazdów. Na najbli˝szà
dwuletnià kadencj´, na przewodniczàcego
Towarzystwa powo∏a∏o ono prof. Witolda
Szyftera. Gratuluj´ Panu Profesorowi i ˝ycz´
konsekwencji w realizacji przedstawionego
nam programu.

Wa˝nym wydarzeniem Walnego Zgro-
madzenia by∏o zatwierdzenie nowego sta-
tutu naszego Towarzystwa. Po dziesi´ciu
latach dyskusji i sporów prawie jednog∏oÊnie
zosta∏ on zatwierdzony. Fakt ten stanowi
pewien prze∏om – mamy aktualnie statut od-
powiadajàcy naszej rzeczywistoÊci. MyÊl´,
˝e warto si´ z nim zapoznaç, PTORL–ChGiS
jest organizacjà stworzonà przez nas i dzia∏a
w naszym interesie. Jej prawid∏owe dzia∏anie
zale˝y przede wszystkim od naszej aktyw-
noÊci.

Mam nadziej´, ˝e treÊç niniejszego ze-
szytu „Magazynu Otorynolaryngologiczne-
go” b´dzie dla Paƒstwa interesujàca. 

Z powa˝aniem

prof. dr hab med. Antoni Krzeski

Warszawa, lipiec 2004 r.
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Jan Duklan Szymaƒski urodzi∏ si´ w roku
1903 w JaÊle, w rodzinie urz´dnika miejscowego
banku, jako poddany cesarza Austro-W´gier.
Rozpoczà∏ studia na Wydziale Lekarskim Uniwer-
sytetu Jagielloƒskiego, ale w po∏owie studiów
przeniós∏ si´ do Warszawy i tu, na Uniwersytecie
Warszawskim, w roku 1930 uzyska∏ dyplom le-
karza. W czasie studiów pracowa∏ jako laborant
w Zak∏adzie Histologii. Po ukoƒczeniu studiów
zosta∏ tzw. lekarzem miejscowym „zwiàzanym ca-
∏odobowà, nieprzerwanà pracà” w Klinice Laryn-
go-Otiatrycznej UW, pracujàc na terenie szpitala
Âw. Ducha. Praca ta, w dzisiejszym rozumieniu,
polega∏a na pe∏nieniu permanentnego ostrego
dy˝uru laryngologicznego na potrzeby szpitala,
miasta i okolic. Wizyta w ramach dy˝uru koszto-
wa∏a 5 z∏otych, co w owych czasach nie by∏o ma∏à
kwotà. Tu˝ przed wojnà Jan Szymaƒski, doktor
wszechnauk lekarskich, zosta∏ nauczycielem aka-
demickim i asystentem w warszawskiej Klinice.
W czasie obl´˝enia Warszawy we wrzeÊniu 1939
r. kierowa∏ pracà Kliniki, ratujàc z palàcego si´,
zbombardowanego szpitala chorych, personel,
narz´dzia lekarskie i ksi´gozbiór. Na wniosek
prezydenta Stefana Starzyƒskiego zosta∏ za te
zas∏ugi odznaczony Krzy˝em Walecznych.

W paêdzierniku 1939 r. na ostatnim swym
posiedzeniu Rada Wydzia∏u Lekarskiego UW zle-
ci∏a dr. Szymaƒskiemu prowadzenie Kliniki w cza-
sie nieokreÊlonym. W tym czasie jej kierownik
elekt prof. Dobrzaƒski przebywa∏ we Lwowie,
doc. Zuberbier zaginà∏ na froncie, pozostali do-
Êwiadczeni lekarze rozproszyli si´ wskutek wojny.

W roku 1939, ju˝ po wejÊciu Niemców
do Warszawy, absolwenci Wydzia∏u i studenci
V roku studiów zdawali nielegalnie egzaminy.
Do koƒca 1940 r. egzamin z otolaryngologii zda-
∏o 180 studentów Wydzia∏u Lekarskiego i 30
absolwentów stomatologii. Przyjmowanie egza-

minów i prowadzenie çwiczeƒ by∏o nast´pnie
prowadzone wed∏ug potrzeb zg∏aszajàcych si´
absolwentów i studentów. Od roku 1942 zorga-
nizowano nauczanie planowe, zgodne z przed-
wojennym regulaminem studiów. W styczniu
1943 r. dr Szymaƒski przekaza∏ kierownictwo
Kliniki prof. Dobrzaƒskiemu. W czasie powstania
warszawskiego, po kolejnej akcji ratowania do-
bytku Kliniki, po raz drugi otrzyma∏ Krzy˝ Wa-
lecznych. W roku 1949 uzyska∏ veniam legendi
na podstawie pracy pt. Badania ukrwienia koste-
czek s∏uchowych. 

Na poczàtku lat 50. doc. Szymaƒski zosta∏ ze
wzgl´dów politycznych usuni´ty z warszawskiej
Kliniki Otolaryngologii. W latach 1953–1957
zorganizowa∏ i prowadzi∏ Klinik´ Otolaryngo-
logii nowo powsta∏ego Instytutu Doskonalenia
i Specjalizacji Kadr Lekarskich w Bydgoszczy.
Jego owocna dzia∏alnoÊç na polu kszta∏cenia po-
dyplomowego kadr otolaryngologów polskich
zyska∏a Mu uznanie i szacunek. Wyrazem tego
by∏o nadanie mu przez w∏adze miasta Byd-
goszczy tytu∏u „Obywatela Honorowego miasta
Bydgoszczy”.

TWORZYLI  POLSKÑ
LARYNGOLOGI¢

JAN
SZYMA¡SKI
(1903–1984)



69

W roku 1957, w zwiàzku ze Êmiercià prof.
Lewenfisza-Wojnarowskiego, prof. Szymaƒski
objà∏ kierownictwo warszawskiej Kliniki Otola-
ryngologii. By∏ w∏aÊnie czas „paêdziernikowej
odwil˝y”, w Klinice znaleêli zatrudnienie nowi,
m∏odzi lekarze. Dojrzewa∏ zespó∏, który po kilku-
nastu latach wyda∏ z siebie wielu samodzielnych
pracowników nauki i ordynatorów. Nawet jeÊli
prawdà jest, ˝e prof. Szymaƒski nie we wszyst-
kim nadà˝a∏ za post´pem wiedzy lekarskiej, to
Jego niezaprzeczalnie wielkà zas∏ugà by∏o to, ˝e
nigdy nie dyskryminowa∏ wspó∏pracowników, a
zw∏aszcza prac, które prowadzili. Dzi´ki temu
zostawi∏ swemu nast´pcy jeden z najlepiej wy-
szkolonych zespo∏ów klinicznych w Polsce. By∏
przy tym niezwykle dobrze wychowanym i kul-
turalnym cz∏owiekiem, eleganckim wobec paƒ,
wra˝liwym na ich uroki. Nigdy nie skar˝y∏ si´
na los, który nie szcz´dzi∏ Mu trudnych chwil,
zw∏aszcza w latach kulminacji stalinizmu w Pol-
sce. Szczególne zas∏ugi dla kszta∏cenia w dzie-
dzinie otolaryngologii po∏o˝y∏ jako autor pod-
r´cznika, który mia∏ wiele kolejnych wydaƒ
i z którego w latach 1953–1970 uczy∏y si´ poko-
lenia studentów medycyny.

W roku 1969 ci´˝ko zachorowa∏ i w stanie
zagro˝enia ˝ycia, po operacji, z∏o˝y∏ rezygnacj´
z kierowania Klinikà. Do roku 1973 pracowa∏
jako profesor „przy katedrze”. Do koƒca swych
dni utrzymywa∏ przyjazne, regularne kontakty
z by∏ymi wspó∏pracownikami. Zmar∏ w Warsza-
wie, nagle, 23 lutego 1984 r. Jest pochowany na
Cmentarzu Powàzkowskim, kwatera 42, rzàd 6.

Wielokrotnie w czasie kierowania Klinikà,
a zw∏aszcza potem, prof. Szymaƒski okazywa∏ mi
wiele dowodów szacunku i przyjaêni. By∏ cz∏o-
wiekiem ukszta∏towanym w epoce monarchii
austro-w´gierskiej i to w nim zosta∏o do koƒca
˝ycia. Pami´tam, ̋ e kiedy jako asystent zosta∏em
wybrany na reprezentanta „m∏odych pracow-
ników nauki” w Radzie Wydzia∏u Lekarskiego
warszawskiej Akademii Medycznej, Profesor po-
prosi∏ mnie, abym Mu towarzyszy∏ w czasie jej
plenarnych posiedzeƒ. Wypada∏o na nich byç, ale
Profesor si´ nudzi∏. Odgrywa∏em wi´c przy nim
rol´ Staƒczyka. Zdumiewa∏em si´, ˝e w czasie
obrony najlepszych habilitacji nieomal zawsze
g∏osowa∏ „przeciw”. Po roku chyba oÊmieli∏em
si´ zapytaç, dlaczego. Odpowiedzia∏ po prostu:
„Uczeni to byli tylko przed wojnà!” A mo˝e mia∏
racj´?

prof. dr hab. med. Grzegorz Janczewski

I KRAJOWA
K O N F E R E N C J A

RYNOLOGICZNA

Warszawa, 4–5 grudnia 2004
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Klinika Otolaryngologii 
AM w Warszawie
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prof. dr hab. med. Antoni Krzeski
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ÂWIADOME  KORZYSTANIE 
Z LITERATURY MEDYCZNEJ 

CZYLI  O  JEDNYM  Z  ELEMENTÓW
EVIDENCE  BASED  MEDICINE (EBM)

dr hab. med. Hanna Szajewska

Pracownia EBM przy Klinice Gastroenterologii 
i ˚ywienia Dzieci AM w Warszawie
Kierownik: prof. dr hab. med. A. Radzikowski
ul. Dzia∏dowska 1, 01-184 Warszawa

PRACA RECENZOWANA

Trudno sobie wyobraziç, aby lekarz zdecy-
dowa∏ si´ na uprawianie medycyny bez znajo-
moÊci podstaw zbierania wywiadów i badania fi-
zykalnego oraz podstawowej wiedzy na temat
dzia∏ania leków. ˚aden lekarz nie zdecydowa∏by
si´ te˝ na praktyk´ medycznà bez wyposa˝enia
w odpowiednie – w∏aÊciwe dla jego specjalizacji
– narz´dzia (np. s∏uchawki lekarskie, otoskop czy
m∏otek neurologiczny). Natomiast powszechnie
lekarze rozpoczynajà praktyk´ bez zrozumienia
danych dotyczàcych iloÊciowej interpretacji wy-
ników badania lub wielkoÊci efektów, jakich mo-
gà si´ spodziewaç po zastosowaniu okreÊlonego
leczenia. Nieumiej´tnoÊç korzystania z literatury
medycznej, krytycznej oceny badaƒ i pe∏nego
zrozumienia podanych wyników ogranicza nie-
zale˝noÊç lekarzy. Skutkiem tego jest koniecz-
noÊç polegania na opiniach ekspertów, post´po-
waniu kolegów lub na informacjach dostarcza-
nych przez przemys∏ farmaceutyczny (Guyatt
2003). Ka˝da z tak uzyskanych informacji mo˝e,
ale nie musi byÊ wiarygodna. 

W artykule przedstawiono zasady Êwiado-
mego korzystania z literatury medycznej, oceny
wiarygodnoÊci danych naukowych oraz sposo-
bów korzystania z ich wyników w podejmowaniu
decyzji dotyczàcych opieki nad indywidualnym
pacjentem. Ocena informacji pod kàtem wiary-
godnoÊci oraz umiej´tnoÊç interpretacji wyni-
ków badaƒ (zw∏aszcza w powiàzaniu z przedsta-
wionymi w innych publikacjach) stanowi jeden
z elementów evidence based medicine (EBM),
czyli medycyny opartej na dowodach.

CO TO JEST EBM? 
Wed∏ug najnowszej definicji na prawid∏owo

rozumianà EBM sk∏adajà si´ trzy elementy (Guyatt
2003, Sackett i in. 2000, Guyatt i Rennie 2002,
Gajewski i in. 2003):

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)
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1) doÊwiadczenie kliniczne i umiej´tnoÊci le-
karza, które sà niezb´dne do tego, aby 
trafnie rozpoznaç sytuacj´ klinicznà, czyli 
ustaliç rozpoznanie i dost´pne opcje po-
st´powania diagnostycznego i terapeu-
tycznego 

2) dane z badaƒ naukowych, a tak˝e umiej´t-
noÊç ich znalezienia, krytycznej oceny pod 
kàtem wiarygodnoÊci i znaczenia klinicz-
nego

3) system wartoÊci i preferencji pacjenta. 

DWIE PODSTAWOWE ZASADY EBM
Zasada 1. Dane z badaƒ naukowych nie sà

wystarczajàce w procesie podejmowania decy-
zji klinicznych.

Wyeksponowanie danych naukowych (evi-
dence) w nazwie EBM nie oznacza, ˝e sà one wy-
starczajàce do podj´cia decyzji klinicznej. Równie
wa˝ne jest rozwa˝enie korzyÊci, ryzyka, niedo-
godnoÊci oraz kosztów okreÊlonej interwencji
(leczenia, zabiegu). Podejmujàc decyzj´ klinicznà
nale˝y tak˝e uwzgl´dniç system wartoÊci 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 dowodów nauko-
wych.

èród∏em danych o wynikach mogà byç bada-
nia eksperymentalne lub obserwacyjne, a w razie
ich braku – opinie ekspertów. Proponowana hie-
rarchia wagi dowodów przy podejmowaniu decyzji
dotyczàcych leczenia jest nast´pujàca (od najbar-
dziej do najmniej wiarygodnych) (Guyatt i Rennie
2002): 

1) przeglàdy systematyczne i metaanalizy 
badaƒ z randomizacjà

2) badania kliniczne z randomizacjà
3) badania kohortowe 
4) badania kliniczno-kontrolne 
5) badania przekrojowe 
6) opisy przypadków. 

PODEJMOWANIE 
DECYZJI KLINICZNYCH wg ZASAD EBM

Podejmowanie decyzji klinicznych wg zasad
EBM obejmuje kilka etapów: 

1) sformu∏owanie pytania klinicznego 
2) wyszukanie i selekcja danych z badaƒ 

naukowych 

3) krytyczna analiza wiarygodnoÊci zgroma-
dzonych informacji 

4) podj´cie decyzji klinicznej z uwzgl´dnie-
niem wiarygodnych danych. 

Formu∏owanie pytania klinicznego 
Pierwszym i czasami najtrudniejszym kro-

kiem w post´powaniu zgodnym z zasadami
EBM jest zadanie w∏aÊciwego pytania klinicz-
nego. Powinno ono obejmowaç nast´pujàce
elementy:

1) charakterystyk´ pacjentów, populacji lub 
problemu

2) rodzaj interwencji, czynnika prognostycz-
nego lub ekspozycji 

3) porównanie interwencji (je˝eli jest to uza-
sadnione) 

4) punkt koƒcowy rozumiany jako okreÊlo-
na zmiana w stanie zdrowia (np. ustàpie-
nie bólu, zgon, biegunka itp.) (Sackett i in.
2000, Guyatt i Rennie 2002). 

Precyzyjne sformu∏owanie pytania kliniczne-
go pozwala na szybsze wyszukanie wiarygodnych
danych medycznych oraz dobór odpowiedniego
typu badania, które najlepiej odpowie na dane py-
tanie, czyli zaw´˝a obszar poszukiwaƒ.

Wyszukiwanie i selekcja danych 
z badaƒ naukowych,

czyli êród∏a informacji medycznej
Obecnie lekarze majà do dyspozycji (m.in.

dzi´ki Internetowi) ∏atwo dost´pne êród∏a zawie-
rajàce badania wyselekcjonowane zarówno pod
wzgl´dem wiarygodnoÊci (przez ekspertów w
dziedzinie metodologii), jak i znaczenia klinicz-
nego (przez doÊwiadczonych lekarzy). Wiarygodne
êród∏a informacji z regu∏y podajà: 

1) w jaki sposób identyfikowano dowody 
naukowe 

2) w jaki sposób oceniano wiarygodnoÊç
publikacji

3) jak cz´sto informacja jest aktualizowana. 
W tabeli 1 przedstawiono adresy niektórych

stron internetowych, na których mo˝na znaleêç
wiarygodne informacje medyczne. Warto po-
Êwi´ciç troch´ czasu, aby si´ z nimi zapoznaç
i oceniç, które ze êróde∏ zawiera najwi´cej infor-
macji przydatnych w naszej specjalnoÊci. 

Cochrane Collaboration i Cochrane Library 
Cochrane Collaboration jest mi´dzynarodowà

organizacjà powsta∏à w 1993 r., skupiajàcà (w kil-
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kudziesi´ciu grupach tematycznych) ponad 7000
cz∏onków z kilkunastu krajów. Jej zadaniem jest
wybór wiarygodnych publikacji spomi´dzy coraz
wi´kszej liczby artyku∏ów zalewajàcych Êwiat me-
dyczny oraz analiza ich wyników w postaci prze-
glàdów systematycznych lub metaanaliz. 

Najbardziej znanà cz´Êcià Cochrane Colla-
boration jest Biblioteka Cochrane’a (Cochrane
Library). Obecnie (grudzieƒ 2003) jest w niej
zgromadzonych ponad 1800 ju˝ w pe∏ni opraco-
wanych przeglàdów systematycznych oraz ok.
1300 protoko∏ów przeglàdów b´dàcych w trak-
cie opracowywania. Dodatkowo mo˝na w niej
znaleêç przygotowane przez ekspertów Coch-
rane Collaboration podsumowania przeglà-
dów systematycznych opracowanych przez inne
zespo∏y badawcze. Kolejnym wa˝nym elemen-
tem jest baza kontrolowanych badaƒ klinicznych.

Uaktualniana co kwarta∏ Cochrane Library
jest dost´pna na dysku CD-ROM lub przez Inter-
net (roczna op∏ata dla jednej osoby wynosi ok.
225 USD, a dla instytucji 400 USD). Bezp∏atnie
sà dost´pne wy∏àcznie streszczenia prze-
glàdów systematycznych.

Komputerowe bazy danych medycznych
Mo˝e si´ zdarzyç, ˝e przeglàd wiarygodnych

êróde∏ informacji nie przynosi ˝adnych istotnych
informacji na interesujàcy nas temat. W takiej
sytuacji nale˝y skorzystaç z elektronicznych baz
danych medycznych, takich jak np. MEDLINE,
EMBASE. Trzeba jednak pami´taç, ̋ e tylko ok. 5%

(niektórzy uwa˝ajà, ˝e ok. 1%) zawartych tam in-
formacji jest wiarygodnych (Sackett i in. 2000).

Umiej´tne korzystanie z komputerowych baz
danych medycznych jest niezwykle przydatne
i warto poÊwi´ciç troch´ czasu na zapoznanie si´
z zasadami ich przeszukiwania. Dobrze jest korzy-
staç z kilku baz danych, gdy˝ niektóre czasopisma
biomedyczne sà indeksowane tylko w jednej
z nich. 

Krytyczna ocena wiarygodnoÊci badaƒ 
i doniesieƒ naukowych, czyli o sztuce 

wyrzucania „Êmieci naukowych” do kosza
Aby zdecydowaç, czy warto czytaç artyku∏

naukowy, nale˝y si´ oprzeç na cz´Êci metodolo-
gicznej, a nie na tym, czy hipoteza badawcza jest
ciekawa, jakie sà wyniki czy te˝ wnioski z bada-
nia. Majàc na uwadze, ˝e wiele medycznych pu-
blikacji naukowych zawiera groêne b∏´dy meto-
dologiczne, warto wiedzieç, jakie kryteria po-
winna spe∏niaç publikacja, aby by∏a wiarygodna,
a jej wyniki mog∏y byç wykorzystane w opiece
nad konkretnym pacjentem. ZnajomoÊç tych
kryteriów jest przydatna zarówno przy czytaniu,
jak i pisaniu artyku∏u naukowego. 

Oceniajàc, czy artyku∏ jest wiarygodny me-
todologicznie i istotny klinicznie, nale˝y przede
wszystkim ustaliç, jakich zagadnieƒ klinicznych
dotyczy i czy zaplanowany przez autorów rodzaj
badania daje gwarancj´ otrzymania wiarygodnej
odpowiedzi. Przyk∏adowo, zagadnienia dotyczà-
ce terapii farmakologicznej lub innych metod le-

Tabela 1. Adresy u˝ytecznych stron internetowych

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 byç oceniane w kontrolowanych
badaniach z randomizacjà, przeprowadzonych
metodà podwójnej Êlepej próby. Zdarza si´, ˝e
w piÊmiennictwie nie ma badaƒ z randomizacjà
dotyczàcych interesujàcego nas leczenia. W ta-
kiej sytuacji z koniecznoÊci trzeba polegaç
na wynikach badaƒ mniej wiarygodnych meto-
dycznie (np. kohortowych, kliniczno-kontrol-
nych), ale ich przydatnoÊç i wiarygodnoÊç jest
ograniczona. Zagadnienia dotyczàce rokowania
wymagajà d∏ugotrwa∏ych, obserwacyjnych ba-
daƒ kohortowych, natomiast dotyczàce przyczyn
– badaƒ kohortowych lub kliniczno-kontrolnych.

Trzy podstawowe pytania, na które nale˝y
odpowiedzieç, analizujàc doniesienie naukowe,
brzmià: 1) czy wyniki badania sà wiarygodne?
2) jakie by∏y wyniki? 3) czy wyniki wiarygodnego
badania b´dà pomocne w mojej praktyce klinicznej? 

Szczegó∏owe omówienie kryteriów wiary-
godnoÊci badaƒ i doniesieƒ medycznych znaleêç
mo˝na w wielu podr´cznikach lub artyku∏ach.
(Jaeschke 1999, Greenhalgh 1997, Guyatt i
Rennie 2002). Poni˝ej przedstawiono jedynie pod-
sumowanie kryteriów oceny niektórych ro-
dzajów publikacji. Ich znajomoÊç umo˝liwi orien-
towanie si´, dlaczego nie warto czytaç niektórych
publikacji (oszcz´dzajàc w ten sposób czas na czy-
tanie artyku∏ów wiarygodnych).

Ocena artyku∏ów o leczeniu 
lub zapobieganiu chorobom

Najbardziej wiarygodne i przydatne do oce-
ny skutecznoÊci i bezpieczeƒstwa interwencji
leczniczych i profilaktycznych jest badanie z
randomizacjà. 

W badaniu z randomizacjà pacjentów przy-
dziela si´ losowo do grupy eksperymentalnej
(poddawanej ocenianej interwencji) lub do gru-
py kontrolnej, a nast´pnie obserwuje si´ wyst´-
powanie okreÊlonych punktów koƒcowych. Ce-
lem randomizacji jest uzyskanie grup podobnych
pod wzgl´dem wszystkich czynników rokowni-
czych (zw∏aszcza tych nieznanych), z wyjàtkiem
stosowanej interwencji. Aby ten cel zosta∏ osià-
gni´ty, randomizacja powinna zostaç przepro-
wadzona we w∏aÊciwy sposób i z utajeniem,
które polega ta tym, ˝e badacz w∏àczajàcy pa-
cjentów do badania nie mo˝e wiedzieç, do której
grupy zostanie przydzielony kolejny pacjent
(S∏ownik podstawowych poj´ç 2003, The Co-
chrane Reviews’ Handbook Glossary 2001). 

Jak wynika z tabeli 2, w której przedstawio-
no kryteria wiarygodnoÊci badania dotyczàcego
leczenie lub zapobiegania chorobom, istotne
znaczenie ma ocena, czy wszyscy pacjenci,
którzy rozpocz´li badanie, byli analizowani
w swojej pierwotnej grupie. Inaczej mówiàc, czy

Tabela 2. Kryteria wiarygodnoÊci badaƒ i doniesieƒ medycznych dotyczàcych wyników leczenia lub
zapobiegania chorobom (Guyatt 2003)

Czy wyniki badaƒ sà wiarygodne? 
● Czy sposób leczenia pacjentów by∏ zdeterminowany przez proces randomizacji? 
● Czy alokacja pacjentów do grup by∏a zatajona?
● Czy wszyscy pacjenci, którzy rozpocz´li badania, zostali poddani analizie w swojej pierwotnej grupie?
● Czy pacjenci w obu grupach – badanej i kontrolnej – byli podobni pod wzgl´dem znanych 

czynników prognostycznych?
● Czy pacjenci byli Êwiadomi, do jakiej grupy zostali zakwalifikowani? 
● Czy lekarze byli Êwiadomi przydzia∏u uczestników do poszczególnych grup? 
● Czy osoby analizujàce wyniki badania by∏y Êwiadome przydzia∏u uczestników do poszczególnych 

grup? 
● Czy wszyscy pacjenci, którzy rozpocz´li badania, zostali opisani po ich zakoƒczeniu?

Jakie sà wyniki badaƒ? 
● Na ile skuteczne by∏o leczenie? 
● Na ile dok∏adnie oceniono wyniki badaƒ?

Czy wyniki badaƒ b´dà pomocne w mojej praktyce klinicznej?
● Czy pacjenci uczestniczàcy w badaniach sà podobni do mojego pacjenta?
● Czy rozwa˝ono wszystkie znaczàce klinicznie skutki leczenia?
● Czy spodziewane korzyÊci leczenia przewy˝szajà potencjalne skutki niepo˝àdane?
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zosta∏a przeprowadzona analiza wyników w gru-
pach wyodr´bnionych zgodnie z zaplanowanym
leczeniem (ang. intention to treat analysis). 

Analiza wyników w grupach wyodr´bnio-
nych zgodnie z zaplanowanym leczeniem to ana-
liza wystàpienia punktów koƒcowych w gru-
pach, do których badane osoby by∏y wyjÊciowo
przydzielone przez randomizacj´, niezale˝nie
od tego, czy ostatecznie zosta∏y poddane zapla-
nowanej interwencji, czy nie. Metoda ta pozwa-
la zachowaç istot´ randomizacji, czyli wyjÊciowà
równowag´ znanych i nieznanych czynników ro-
kowniczych mi´dzy grupami (S∏ownik podsta-
wowych poj´ç 2003, The Cochrane Reviews’
Handbook Glossary 2001). 

Mniej wiarygodna jest analiza wyni-
ków w grupach wyodr´bnionych zgodnie z proto-
ko∏em badania (ang. per protocol analysis lub
completer analysis), w których grupy tworzà tylko
osoby faktycznie poddane (grupa eksperymental-
na) i niepoddane (grupa kontrolna) badanej inter-
wencji. W takiej sytuacji wiarygodnoÊç wyni-
ków jest podwa˝alna, poniewa˝ nie ma pewnoÊci
co do wyjÊciowego podobieƒstwa porównywa-
nych grup, zw∏aszcza pod wzgl´dem nieznanych
czynników rokowniczych (S∏ownik podstawowych
poj´ç 2003, The Cochrane Reviews’ Handbook
Glossary 2001).

Wa˝nym elementem oceny artyku∏u o lecze-
niu lub zapobieganiu, pod warunkiem, ˝e spe∏nia
on omówione powy˝ej kryteria wiarygodnoÊci,
jest oszacowanie wielkoÊci efektów, jakich si´

mo˝na spodziewaç po zastosowaniu okreÊlonej
interwencji (leku, zabiegu). Przy interpretacji wy-
ników badania nale˝y uwzgl´dniç zarówno istot-
noÊç statystycznà, okreÊlanà wynikami odpowied-
nich testów statystycznych, jak i klinicznà. Poni˝ej
przedstawiono wyjaÊnienie niektórych ter-
minów u˝ywanych przy klinicznej ocenie wy-
ników (S∏ownik podstawowych poj´ç 2003, The
Cochrane Reviews’ Handbook Glossary 2001).

Ryzyko wzgl´dne (ang. relative risk, RR)
w badaniach skutecznoÊci i bezpieczeƒstwa inter-
wencji (leków, zabiegów) jest to iloraz prawdopo-
dobieƒstwa wystàpienia okreÊlonego punku koƒ-
cowego w grupie eksperymentalnej (ang. experi-
mental event rate, EER), w której stosuje si´ oce-
nianà interwencj´ i tego prawdopodobieƒstwa
w grupie kontrolnej (ang. control event rate,
CER); RR = EER/CER. Ryzyko wzgl´dne okreÊla,
jaka cz´Êç ryzyka „pozosta∏a” po interwencji. 

Wzgl´dne zmniejszenie ryzyka (ang. relative
risk reduction, RRR) to cz´Êç prawdopodobieƒ-
stwa (ryzyka) wystàpienia niekorzystnego punktu
koƒcowego „usuni´ta” w wyniku zastosowania
okreÊlonej interwencji (leku lub zabiegu); RRR = 1
– RR. Ryzyko „pozosta∏e” (RR) i ryzyko „usuni´te”
(RRR) dope∏niajà si´ do jednoÊci (RR + RRR = 1). 

Bezwzgl´dne zmniejszenie ryzyka (ang. abso-
lute risk reduction, ARR) to bezwzgl´dna ró˝nica
pomi´dzy ryzykiem w grupie kontrolnej (CER) i ry-
zykiem w grupie eksperymentalnej (EER); (ARR =
CER – EER). OkreÊla bezwzgl´dnà wielkoÊç usu-
ni´tego ryzyka. Poj´cie to jest stosowane w bada-

Tabela 3. Kryteria wiarygodnoÊci badaƒ i doniesieƒ medycznych nt. szkodliwoÊci

Czy wyniki badaƒ sà wiarygodne?
● Czy grupa bez czynnika ryzyka (grupa kontrolna) by∏a pod wzgl´dem innych czynników deter-

minujàcych stan zdrowia identyczna z grupà, w której wyst´powa∏ potencjalny czynnik szko-
dliwy (grupa eksperymentalna)? 

● Czy punkty koƒcowe mierzono w ten sam sposób we wszystkich porównywanych grupach? 
● Czy wszyscy pacjenci, którzy rozpocz´li badania, zostali opisani po ich zakoƒczeniu? 

Jakie sà wyniki badaƒ?
● Jak silna jest zale˝noÊç pomi´dzy wyst´powaniem czynnika ryzyka a jego skutkiem? 
● Na ile dok∏adnie oceniono wyniki badaƒ? 

Czy wyniki badaƒ b´dà pomocne w mojej praktyce klinicznej?
● Czy pacjenci uczestniczàcy w badaniach sà podobni do mojego pacjenta?
● Czy okres obserwacji by∏ odpowiednio d∏ugi?
● Jaka jest wielkoÊç ryzyka?
● Czy nale˝y wyeliminowaç nara˝enie pacjenta na dany czynnik ryzyka?



mmaaggaazzyynn OTORYNO-
LARYNGOLOGICZNY76

niach, w których ekspozycja na dany czynnik lub
interwencj´ zmniejsza prawdopodobieƒstwo wy-
stàpienia niekorzystnego punktu koƒcowego. 

NNT (ang. number needed to treat) to liczba
pacjentów, których trzeba poddaç danej inter-
wencji przez okreÊlony czas, aby zapobiec jedne-
mu niekorzystnemu punktowi koƒcowemu; NNT
wylicza si´ jako odwrotnoÊç ARR (1/ARR). 

Ocena artyku∏ów o szkodliwoÊci
W praktyce klinicznej cz´sto oceniamy szko-

dliwoÊç interwencji – leku, operacji czy czynnika
Êrodowiskowego – z punktu widzenia zdrowia
pacjentów. Dane na ten temat mogà wprawdzie
pochodziç z badaƒ z randomizacjà, ale cz´sto nie
mo˝na ich przeprowadziç ze wzgl´dów etycz-
nych. Trudno sobie wyobraziç, aby mo˝liwe by∏o
przeprowadzenie badania z randomizacjà oce-
niajàcego np. szkodliwoÊç palenia papierosów.
Znacznie cz´Êciej dane na temat szkodliwoÊci
pochodzà z badaƒ obserwacyjnych. 

Badania obserwacyjne to takie, w których opi-
suje si´ lub analizuje okreÊlone zdarzenia,
przy czym ekspozycja na dany czynnik lub inter-
wencj´ nie zale˝y od protoko∏u badania. Zalicza si´
do nich badania analityczne (kohortowe, kliniczno-
-kontrolne i przekrojowe) oraz badania opisowe
(opis przypadku lub serii przypadków; w przeci-
wieƒstwie do badaƒ analitycznych nie majà one
grupy kontrolnej, nie pozwalajà wi´c wyciàgaç
wniosków o zwiàzkach przyczynowo-skutkowych)
(S∏ownik podstawowych poj´ç 2003). 

W badaniach, których celem jest wykazanie
szkodliwoÊci danego czynnika, najwi´kszy
wp∏yw na wiarygodnoÊç wyników ma dobór gru-
py kontrolnej. Szczegó∏owe kryteria wiarygod-
noÊci badaƒ dotyczàcych szkodliwoÊci przedsta-
wiono w tabeli 3. 

Ocena artyku∏ów nt. testów diagnostycznych
Nowe testy nale˝y oceniaç przez porównanie

z uznanym wzorcem, ukszta∏towanym na podsta-
wie odpowiedniego spektrum badanych. Testy
diagnostyczne rzadko bywajà dok∏adne w 100%
(pojawiajà si´ wyniki fa∏szywie dodatnie i fa∏szy-
wie ujemne). Test mo˝na oceniç pozytywnie, je˝e-
li wykrywa wi´kszoÊç chorych z badanym scho-
rzeniem (du˝a czu∏oÊç) i wyklucza wi´kszoÊç ludzi
bez schorzenia (du˝a swoistoÊç) i je˝eli dodatni
wynik testu zwykle wskazuje na wyst´powanie
schorzenia (du˝a wartoÊç predykcyjna wyniku do-
datniego). Najlepszà miarà u˝ytecznoÊci testu wy-
daje si´ iloraz wiarygodnoÊci, informujàcy, o ile
wi´ksze jest prawdopodobieƒstwo dodatniego
wyniku testu u osoby dotkni´tej schorzeniem
w porównaniu z osobà bez schorzenia. 

Szczegó∏owe kryteria wiarygodnoÊci arty-
ku∏ów na temat testów diagnostycznych przed-
stawia tabela 4. 

Ocena artyku∏ów przeglàdowych i metaanaliz
Wi´kszoÊç z nas doskonale zna artyku∏y

przeglàdowe, w których autor – zwykle ekspert
w okreÊlonej dziedzinie – podsumowuje stan wie-

Tabela 4. Kryteria wiarygodnoÊci badaƒ i doniesieƒ medycznych nt. testów diagnostycznych

Czy wyniki badaƒ sà wiarygodne? 
● Czy test jest u˝yteczny, tzn. czy ma potencjalne znaczenie dla mojej praktyki klinicznej? 
● Czy wyniki proponowanego testu porównano z niezale˝nie wykonanym i interpretowanym 

testem referencyjnym? 
● Czy wyniki ocenianego testu wp∏yn´∏y na wykonanie testu referencyjnego? 

Jakie sà wyniki badaƒ? 
● Czy wyniki zaprezentowano w formie wskaêników wiarygodnoÊci (ang. likelihood ratio) lub 

podano informacje potrzebne do ich wyliczenia?

Czy wyniki badaƒ b´dà pomocne w mojej praktyce klinicznej?
● Czy powtarzalnoÊç wykonania samego testu i powtarzalnoÊç jego interpretacji sà wystarcza-

jàce w moich warunkach?
● Czy charakterystyka danego testu potwierdzi si´ wÊród moich pacjentów?
● Czy wyniki testu zmienià leczenie pacjenta?
● Czy wykonanie testu pomo˝e mojemu pacjentowi?
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Tabela 5. Proces opracowywania przeglàdu systematycznego

Zdefiniowanie pytania klinicznego
● Sprecyzowanie kryteriów w∏àczenia i wy∏àczenia:

– populacja 
– interwencja 
– punkt koƒcowy 
– metodyka (typ) badaƒ, które odpowiadajà 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 dysponujàcymi wiedzà o badaniach przeprowadzonych 
lub b´dàcych w trakcie wykonywania; r´czne przeszukiwanie itp.) 

● OkreÊlenie ew. restrykcji dotyczàcych np. okresu poszukiwaƒ, j´zyka lub badaƒ nieopublikowanych
● Wyszukanie tytu∏ów i streszczeƒ publikacji (zwykle niezale˝nie przez 2 osoby) 

Wybór prac do dalszej analizy zgodnie z przyj´tymi wczeÊniej kryteriami w∏àczenia i wykluczenia
● Zastosowanie do tytu∏ów i streszczeƒ publikacji kryteriów kwalifikacji i wykluczenia z analizy

przyj´tych na poczàtku 
● Dotarcie do pe∏nej wersji publikacji
● Zastosowanie do pe∏nej wersji publikacji kryteriów kwalifikacji i wykluczenia z analizy przyj´-

tych na poczàtku 
● Selekcja odpowiednich artyku∏ów
● Ocena stopnia zgodnoÊci pomi´dzy osobami dokonujàcymi wyboru prac

Ekstrakcja danych w ujednoliconej tabeli
● Dane z oryginalnych publikacji umieszczone sà w ujednoliconej tabeli (uczestnicy badania, 

interwencja, porównanie interwencji, typ badania)
● Wyniki 
● Ocena metodologicznej wiarygodnoÊci badania 
● Ocena stopnia zgodnoÊci pomi´dzy osobami dokonujàcymi wyboru prac 

Analiza danych 
● Wybór metody podsumowania wyników
● Podsumowanie wyników (je˝eli uzasadnione) 
● Decyzja co do brakujàcych danych 
● WyjaÊnienie przyczyny niejednorodnoÊci wyników (w przypadku niejednorodnoÊci – anali-

za wra˝liwoÊci i analiza w podgrupach)
● Analiza mo˝liwoÊci b∏´du systematycznego zwiàzanego z publikacjà (ang. publication bias)

dzy na dany temat. W tradycyjnych artyku∏ach
przeglàdowych autorzy nie podajà metodyki wy-
szukiwania, selekcji ani oceny wiarygodnoÊci ba-
daƒ. W rezultacie istnieje ryzyko pomini´cia wa˝-
nych danych oraz tendencyjnoÊci. Niedoskona-
∏oÊci te sà szczególnie widoczne, kiedy wnioski
z artyku∏ów ró˝nych autorów sà sprzeczne.

Przeciwieƒstwem tradycyjnych artyku-
∏ów przeglàdowych sà przeglàdy systematyczne,
czyli jakoÊciowy przeglàd wszystkich badaƒ

dotyczàcych tego samego pytania klinicznego
(podobne: badana populacja, interwencja
i punkty koƒcowe) z u˝yciem odpowiednich me-
tod zmniejszajàcych b∏àd systematyczny (S∏ow-
nik podstawowych poj´ç 2003, The Cochrane
Reviews’ Handbook Glossary 2001).

Terminu metaanaliza u˝ywa si´ w odniesie-
niu do iloÊciowej syntezy wyników wszystkich
wiarygodnych badaƒ dotyczàcych tego samego
pytania klinicznego za pomocà odpowiednich
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Tabela 6. Kryteria wiarygodnoÊci przeglàdów systematycznych i metaanaliz

Czy wyniki badaƒ sà wiarygodne? 
● Czy celem przeglàdu by∏a odpowiedê na precyzyjnie zadane pytanie kliniczne (okreÊlajàce 

pacjentów, interwencj´ i metody badania skutecznoÊci interwencji)? 
● Czy w sposób wyczerpujàcy przeszukano odpowiednie bazy danych i czy wykorzystano inne 

potencjalne êród∏a?
● Czy autorzy oceniali wiarygodnoÊç badaƒ oryginalnych w∏àczonych do przeglàdu? 
● Czy ocena badaƒ oryginalnych by∏a powtarzalna? 

Jakie sà wyniki badaƒ? 
● Czy wyniki badaƒ oryginalnych by∏y podobne (statystycznie i klinicznie jednorodne)?
● Jakie sà ogólne wyniki przeglàdu (lub metaanalizy)? 
● Jaka jest dok∏adnoÊç uzyskanych wyników?

Czy wyniki badaƒ b´dà pomocne w mojej praktyce klinicznej?
● Czy wyniki badaƒ mo˝na zastosowaç w leczeniu naszego pacjenta? 
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metod statystycznych (S∏ownik podstawowych
poj´ç 2003, The Cochrane Reviews’ Handbook
Glossary 2001).

Proces przygotowywania przeglàdu syste-
matycznego obejmuje kilka etapów: 

1) zdefiniowanie pytania klinicznego 
2) wyszukiwanie oryginalnych publikacji 
3) wybór prac do dalszej analizy zgodnie 

z przyj´tymi wczeÊniej kryteriami w∏à-
czenia i wykluczenia 

4) ekstrakcja danych w ujednoliconej tabeli 
5) analiza danych. 
W tabeli 5 przedstawiono szczegó∏owo pro-

ces opracowywania przeglàdu systematycznego.
Podstawowe zalety takiego przeglàdu to mini-
malne ryzyko pomini´cia wa˝nych badaƒ oraz
ograniczenie tendencyjnoÊci w identyfikacji
i ocenie badaƒ. Ze wzgl´du na zastosowane me-
tody wnioski sà bardziej wiarygodne. 

W tabeli 6 podsumowano kryteria oceny
wiarygodnoÊci przeglàdów systematycznych
i metaanaliz. 

Podejmowanie decyzji klinicznych
z uwzgl´dnieniem 

wiarygodnych danych
Czy wyniki badaƒ lub doniesienia medycz-

nego pomogà mi w opiece nad pacjentem? Jak
wspomniano wczeÊniej, dane z badaƒ nauko-
wych nie sà wystarczajàce w procesie podejmo-
wania decyzji klinicznych. O tym, czy wyniki ba-
dania naukowego mo˝na odnieÊç do konkretne-
go pacjenta, decyduje wiele czynników, w tym
przede wszystkim kliniczny zdrowy rozsàdek.
Nale˝y odró˝niaç medycyn´ opartà na wiarygod-
nych i aktualnych publikacjach od medycyny
uzale˝nionej od badaƒ naukowych. Tak jak nie-
w∏aÊciwe jest kurczowe trzymanie si´ wy-
ników badaƒ, bez uwzgl´dniania specyfiki na-
szego pacjenta, równie˝ b∏´dem jest, a bywa, ˝e
dzia∏aniem szkodliwym, ignorowanie wiarygod-
nych dowodów naukowych. ●
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Chirurgi´ endoskopowà zatok przynosowych
wprowadzono do rynologii pod koniec lat 70.,
a od poczàtku lat 90. powszechnie uznano jà
za metod´ z wyboru w operacyjnym leczeniu
przewlek∏ych stanów zapalnych zatok przynoso-
wych (Stammberger 1991). Dzi´ki upowszech-
nieniu technik endoskopowych oraz post´powi
technologicznemu w instrumentarium operacyj-
nym stajemy si´ Êwiadkami naturalnej ewolucji
tej metody i poszerzania spektrum wskazaƒ do jej
zastosowania. Obecnie z dost´pu endoskopowego
mo˝na leczyç wycieki p∏ynu mózgowo-rdzenio-
wego, przepukliny oponowo-mózgowe, wykony-
waç dekompresje oczodo∏u, podwiàzywaç t´tnice
w przypadku krwawieƒ z nosa, a tak˝e uzyskiwaç
dost´p operacyjny do wierzcho∏ka oczodo∏u, koÊci
klinowej oraz przysadki mózgowej. W ka˝dym
wymienionym przypadku techniki endoskopowe
zapewniajà dobry wglàd w trudno dost´pne oko-
lice, mniejszà traumatyzacj´ oraz krótszy okres
zdrowienia w porównaniu z klasycznymi opera-
cjami z dost´pu przez pow∏oki twarzy. 

W ostatnim dziesi´cioleciu chirurgia endo-
skopowa znajduje zastosowanie równie˝ w le-
czeniu guzów nosa i zatok przynosowych (Jorri-
sen 1995). W niektórych rodzajach guzów ∏agod-
nych, takich jak kostniaki, polipy antrochoanalne
oraz Êluzowiaki, istniejà ju˝ jasno okreÊlone
wskazania do jej zastosowania (Kennedy i in.
2001). W pozosta∏ych przypadkach techniki en-
doskopowe wcià˝ budzà wiele kontrowersji, ale
z roku na rok sà coraz szerzej akceptowane i sto-
sowane (Kraft i in. 2003, Nicolai i in. 2003). 

Rozwój nowoczesnych metod obrazowania
pozwala rozpoznawaç zmiany nowotworowe
w ich bardzo wczesnych stadiach, czego konse-
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kwencjà jest poszukiwanie minimalnie inwazyj-
nych technik operacyjnych. Celem niniejszego
opracowania jest przedstawienie mo˝liwoÊci
stosowania chirurgii endoskopowej w leczeniu
guzów nosa i zatok przynosowych, jej zalet
i ograniczeƒ oraz przedstawienie w∏asnych do-
Êwiadczeƒ w stosowaniu tej techniki.

Podobnie jak w klasycznych technikach ope-
racyjnych z dost´pu zewn´trznego, równie˝
w przypadku technik endoskopowych podstawo-
wà zasadà jest usuni´cie guza wraz z margine-
sem tkanek zdrowych. Wymaga to odpowiednie-
go badania przedoperacyjnego, w tym obrazo-
wego, w∏aÊciwego instrumentarium, a tak˝e –
w miar´ mo˝liwoÊci – rozpoznania histologicz-
nego. Operator bezwzgl´dnie musi posiadaç
gruntownà znajomoÊç anatomii operowanej oko-
licy oraz znaczne doÊwiadczenie w wykonywa-
niu zabiegów endoskopowych.

Ocena przedoperacyjna powinna obejmo-
waç badanie endoskopowe jam nosa, badanie
ogólne g∏owy i szyi oraz badania obrazowe: to-
mografi´ komputerowà (TK) i/lub rezonans ma-
gnetyczny (MR). 

Szczegó∏owe przedoperacyjne badanie en-
doskopowe pozwala na ocen´ rozleg∏oÊci i ro-
dzaju guza. Cz´sto prawdziwy zakres szerzenia
si´ guza jest zawy˝any przez jego egzofityczny
charakter wzrostu oraz przez towarzyszàcy
wtórny stan zapalny b∏ony Êluzowej. Z tego po-
wodu endoskopi´ nale˝y wykonywaç zawsze
po maksymalnej anemizacji Êluzówki nosa (Ho-
mer i in. 1997). We wczesnych stadiach choroby
nowotworowej, gdy mamy do czynienia z nie-
wielkimi zmianami umiejscowionymi w okoli-
cach trudno dost´pnych klasycznemu badaniu
rynoskopowemu, badanie endoskopowe umo˝li-
wia pobranie miarodajnych wycinków do bada-
nia histopatologicznego. 

W celu pe∏nego okreÊlenia rozleg∏oÊci gu-
za wykonuje si´ badania obrazowe: TK i/lub MR.
Wymienione metody radiologiczne uzupe∏niajà
si´ wzajemnie i ich wartoÊç w danym przypadku
zale˝y od charakteru guza. Badanie tomograficz-
ne jest szczególnie u˝yteczne w ocenie struktur
kostnych i ich ewentualnego niszczenia. Uzyska-
ny obraz guza mo˝e sugerowaç jego charakter –
niszczenie koÊci bez jej modelowania wskazuje
na nowotwór z∏oÊliwy, natomiast martwica z od-
k∏adaniem si´ nowej koÊci sugeruje zmian´ ∏a-
godnà. Badanie za pomocà rezonansu magne-
tycznego przewy˝sza TK w przypadku obrazo-

wania tkanek mi´kkich. Pozwala na odró˝nienie
zapalnego zgrubienia b∏ony Êluzowej i p∏ynu
od guza. Ponadto umo˝liwia badanie w dowolnej
p∏aszczyênie. Niestety ze wzgl´dów ekonomicz-
nych najcz´Êciej badania obrazowe ogranicza si´
do TK, uzupe∏niajàc je o MR jedynie w przypad-
kach obj´cia procesem nowotworowym jam
czaszki lub oczodo∏u.

Dysponujàc wynikami wymienionych ba-
daƒ, podejmuje si´ decyzj´ dotyczàcà wyboru
dost´pu operacyjnego (wewnàtrznosowy lub ze-
wn´trzny). Nale˝y tak˝e uwzgl´dniç takie czyn-
niki, jak wiek chorego, ogólny stan jego zdrowia
oraz mo˝liwoÊç zapewnienia adekwatnej opieki
pooperacyjnej.

Rodzaj instrumentarium wykorzystywany
do endoskopowych operacji guzów nie ró˝ni si´
znaczàco od u˝ywanego podczas operacji chorób
zapalnych zatok przynosowych. Najcz´Êciej sto-
suje si´ sztywne endoskopy z optykà 0, 25/30,
lub 70 stopni. W przypadku zmian dochodzàcych
do podstawy czaszki lub blaszki oczodo∏owej ko-
nieczne mo˝e byç zastosowanie wiertarki z dia-
mentowymi frezami na d∏ugim trzpieniu. W opa-
nowywaniu krwawieƒ z g∏´boko po∏o˝onych na-
czyƒ niezb´dna jest koagulacja bipolarna. Nato-
miast na wypadek uszkodzenia opon mózgowych
powinniÊmy dysponowaç klejem tkankowym,
gàbkami spongostanowymi lub innymi materia-
∏ami wch∏anialnymi oraz fragmentem autogen-
nej Êluzówki w celu zaopatrzenia ubytku. Nale˝y
mieç na uwadze mo˝liwoÊç uszkodzenia przewo-
du nosowo-∏zowego i uwzgl´dniç t´ ewentual-
noÊç przy planowaniu operacji.

MO˚LIWOÂCI I OGRANICZENIA
Jakkolwiek ka˝dà zatok´ przynosowà mo˝-

na zbadaç endoskopem, to jednak nie zawsze
mo˝liwe jest dotarcie do ka˝dego jej zachy∏ku.
Z tego powodu domenà chirurgii endoskopowej
sà przede wszystkim zmiany umiejscowione
na przegrodzie nosa, ma∏˝owinie dolnej oraz
w sitowiu i zatokach klinowych. DoÊwiadczone-
mu chirurgowi endoskopowemu operowanie
zmian w okolicy zachy∏ku czo∏owego równie˝ nie
powinno stwarzaç wi´kszych problemów, nato-
miast sama zatoka czo∏owa stanowi pewne wy-
zwanie. W zale˝noÊci od histologii i anatomii gu-
za oraz jego bocznej lokalizacji nale˝y wybraç
mi´dzy technikà endoskopowà a zabiegiem z do-
st´pu zewn´trznego. Problemem jest równie˝
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przednio-dolno-boczna cz´Êç zatoki szcz´kowej.
Guzy znajdujàce si´ w tej okolicy mogà wymagaç
dodatkowej kontroli z dost´pu przez dó∏ nad-
k∏owy.

Mimo ˝e mo˝liwy jest endoskopowy dost´p
do przyÊrodkowej cz´Êci oczodo∏u oraz do∏u
skrzyd∏owo-podniebiennego (DelGaudio 2003),
to jednak w przypadkach procesu nowotworo-
wego wykraczajàcego poza granice zatok przy-
nosowych racjonalne jest wykonanie zabiegu
z dost´pu klasycznego. W przypadku nacieku
wewnàtrzczaszkowego mo˝liwe jest wykorzy-
stanie obu mo˝liwoÊci, np. dost´pu wewnàtrz-
czaszkowego przez kraniotomi´ z endoskopo-
wym usuni´ciem wewnàtrznosowej cz´Êci gru-
czolakoraka penetrujàcego do przedniego do∏u
czaszki (Jorrisen 1995).

Niewàtpliwà zaletà dost´pu endoskopowego
w porównaniu z klasycznym jest lepsze uwidocz-
nienie guza, a zw∏aszcza jego granic, dzi´ki cze-
mu mo˝liwa jest mniejsza traumatyzacja b∏ony
Êluzowej. Ponadto zachowanie zewn´trznego
szkieletu kostnego nosa, unikni´cie zewn´trzne-
go ci´cia i koniecznoÊci mobilizacji tkanek zapo-
biega tworzeniu si´ blizn, zw´˝eƒ przewodu no-
sowo-∏zowego, Êluzowiaków oraz pojawianiu si´
neuralgii (Sukenik i Casiano 2000).

W dyskusji nad zastosowaniem dost´pu en-
doskopowego w operacjach guzów nosa i zatok
przynosowych omawia si´ równie˝ jego poten-
cjalne niedostatki. Przy nowotworach z∏oÊli-
wych problemem jest brak mo˝liwoÊci usuni´-
cia zmian zaawansowanych w jednym bloku.
Ostatnie doniesienia Drafa pokazujà jednak, ˝e
resekcja guza we fragmentach jest równie sku-
teczna, jak operacja en bloc. W przypadku gu-
zów bogato unaczynionych operacja endoskopo-
wa mo˝e byç znacznie utrudniona lub nawet
niemo˝liwa do przeprowadzenia z powodu obfi-
tego i g∏´bokiego krwawienia Êródoperacyjne-
go, dlatego zawsze konieczna jest obliteracja
naczyƒ od˝ywiajàcych preparowany guz (Nicolai
i in. 2003). Kolejny problem stanowià zmiany
nowotworowe o zatartych granicach, uniemo˝-
liwiajàcych dok∏adne okreÊlenie rozleg∏oÊci
zmiany. 

Ze wzgl´du na wymienione ograniczenia za-
wsze nale˝y byç przygotowanym na koniecznoÊç
zmiany dost´pu i kontynuacj´ zabiegu operacyj-
nego z dost´pu zewn´trznego. Równie˝ chory,
podpisujàc Êwiadomà zgod´ na zabieg, powinien
byç o takiej ewentualnoÊci poinformowany.

NOWOTWORY ¸AGODNE
Chirurgia endoskopowa guzów ∏agodnych

nie ró˝ni si´ znaczàco od operacji tego typu
w przewlek∏ym zapaleniu zatok przynosowych.
Przeprowadzajàc endoskopi´ jam nosa, staramy
si´ okreÊliç rozleg∏oÊç zmiany nowotworowej,
usuwajàc b∏on´ Êluzowà obj´tà wtórnym stanem
zapalnym. W przypadku guzów uszypu∏owanych
mo˝na usunàç g∏ównà mas´ guza w celu dobre-
go uwidocznienia i oceny podstawy szypu∏y. Sta-
ramy si´ przeÊledziç prawdopodobny kierunek
rozrastania si´ nowotworu. Guzy zajmujàce za-
tok´ czo∏owà mo˝na usuwaç endoskopowo, sto-
sujàc zmodyfikowanà technik´ Lothropa (Wor-
mald i in. 2003). Gdy podczas usuwania gu-
za dojdzie do przeci´cia przewodu nosowo-∏zo-
wego, powinno si´ utrzymaç dro˝noÊç woreczka
∏zowego, zak∏adajàc dren jak przy dakrocystory-
nostomii. Resekcj´ guza zawsze wykonuje si´
z marginesem tkanek zdrowych. 

Prawdopodobnie najcz´Êciej opisywanym no-
wotworem ∏agodnym jam nosa i zatok przynoso-
wych jest brodawczak odwrócony. Leczenie tego
guza wcià˝ budzi wiele kontrowersji ze wzgl´du
na cz´stoÊç wyst´powania wznowy procesu nowo-
tworowego (0-78%) (McCary i in. 1994), mo˝li-
woÊç transformacji z∏oÊliwej (5-15%) (Philips i in.
1990) oraz agresywny wzrost guza poza granice
jam nosa. Klasyczne post´powanie operacyjne po-
lega na usuni´ciu brodawczaka odwróconego en
bloc poprzez maksillektomi´ przyÊrodkowà wyko-
nywanà z dost´pu przez rynotomi´ bocznà bàdê z
dojÊcia podwargowego (midfacial degloving) (Phil-
lips i in. 1990, Myers i in.1990, Dolgin i in. 1992,
Vrabec 1994). W ostatnim dziesi´cioleciu pojawi∏o
si´ jednak wiele prac przedstawiajàcych wyniki
endoskopowych operacji brodawczaka odwróco-
nego (tab. 1) (Weitz i Wigand 1992, Stankiewicz
i Girgis 1993, McCary i in. 1994, Sham i in. 1998,
Lund 2000, Keles i Deger 2001, Wormald i in.
2003, Kraft i in. 2003), które sà co najmniej po-
równywalne 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 szczególne za-
stosowanie w guzach ograniczonych do sitowia,
natomiast mo˝e budziç kontrowersje w przypad-
kach zmian rozleg∏ych, penetrujàcych na bocznà
Êcian´ jamy nosa bàdê obejmujàcych zatok´
szcz´kowà i/lub czo∏owà.



Tabela 1. Wyniki operacji brodawczaka odwróconego
z dost´pu endoskopowego

Autorzy Rok Liczba Odrosty
przypadków (%)

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 odwróconego
z dost´pu zewn´trznego

Autorzy Rok Liczba Odrosty
przypadków (%)

Phillips i in. 1990 112 14

Myers i in. 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 odwrócony najcz´Êciej wyrasta
ze struktur bocznej Êciany jam nosa lub zatoki
szcz´kowej. Wed∏ug Krafta i in. (2003) jego resek-
cja wymaga usuni´cia ma∏˝owiny dolnej, koÊci ∏zo-
wej i cz´Êci wyrostka czo∏owego szcz´ki, co stano-
wi podstaw´ endoskopowej maksillektomii przy-
Êrodkowej. Sadeghi i in. opracowali i opisali tech-
nik´ endoskopowà pozwalajàcà na wewnàtrznoso-
we usuni´cie en bloc ca∏ej bocznej Êciany jamy no-
sa wraz z guzem (Sadeghi i in. 2003). Niszczenie
koÊci, które nast´puje w niektórych przypadkach
brodawczaków odwróconych, jest spowodowane
uciskiem wywieranym przez guz, a nie prawdzi-
wym naciekaniem nowotworowym. Ma to znacze-
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nie przy opracowywaniu koÊci przylegajàcej do gu-
za (blaszka oczodo∏owa). Stankiewicz i Girgis
(1993) twierdzà, ˝e wystarczy jà przetrzeç dia-
mentowà frezà, aby zapobiec wystàpieniu wzno-
wy. Keles i Deger (2001) zauwa˝ajà, i˝ usuni´cie
koÊci mo˝e u∏atwiç szerzenie si´ ewentualnej
wznowy guza poza jamy nosa. W naszej opinii ma-
sy guza nale˝y usunàç wraz z okostnà sitowia,
ewentualnie mo˝na znieÊç bocznà Êcian´ kostnà
sitowia, zachowujàc jednak okostnà oczodo∏u.

Innymi dobrze opisanymi guzami kwalifiku-
jàcymi si´ do usuni´cia z dost´pu endoskopowe-
go sà kostniaki, w∏ókniaki kostniejàce oraz dys-
plazja w∏óknista. Sà to guzy wyst´pujàce najcz´-
Êciej w obr´bie zatoki czo∏owej. Przy lokalizacji
w cz´Êci bocznej zatoki ich usuni´cie mo˝e wy-
magaç ograniczonego dost´pu zewn´trznego
(Al-Sebeih i Desrosiers 1998). 

W literaturze mo˝na znaleêç opisy oko∏o 100
przypadków naczyniakow∏ókniaków m∏odzieƒ-
czych zoperowanych z dost´pu wewnàtrznosowe-
go (Nicolai i in. 2003). Naczyniakow∏ókniak m∏o-
dzieƒczy jest wysoce unaczynionym guzem, wy-
st´pujàcym typowo u dorastajàcych ch∏opców, ze
sk∏onnoÊcià do agresywnego szerzenia si´ miej-
scowego. Do technik endoskopowych kwalifikujà
si´ guzy ma∏e i Êredniej wielkoÊci, które zajmujà
nosogard∏o, jamy nosa, zatoki klinowe, dó∏ skrzy-
d∏owo-podniebienny, sitowie i zatoki szcz´kowe.
Wybierajàc drog´ dost´pu operacyjnego, nale˝y
pami´taç, ˝e rozleg∏e zabiegi operacyjne u cho-
rych w okresie dojrzewania mogà zak∏óciç prawi-
d∏owy dalszy wzrost twarzoczaszki (Lowlicht i in.
2002). Niezale˝nie od techniki operacyjnej klu-
czowà rol´ w post´powaniu terapeutycznym od-
grywa embolizacja naczyƒ od˝ywiajàcych guz
podczas arteriografii, b´dàcej obok TK i MR ele-
mentem diagnostyki radiologicznej. W celu ogra-
niczenia ewentualnego krwawienia Êródoperacyj-

Kostniak blaszki sitowej Kostniak zachy∏ku czo∏owego: a) obraz TK; b) usuni´ty guz

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

Brodawczak zachy∏ku klinowo-sitowego: a) obraz endoskopowy; b) obraz TK

Odrost w∏ókniaka m∏odzieƒczego w stropie
nosogard∏a usuni´ty endoskopowo

Etotropowa tkanka mózgowa w zatoce klinowej

a) b)

a) b)
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nego wskazana jest równie˝ kauteryzacja naczyƒ
krwionoÊnych zaopatrujàcych guz od ty∏u. Ponad-
to nale˝y stosowaç zasad´ preparowania gu-
za od boku i przemieszczania go przyÊrodkowo. 

Przeciwwskazaniem do chirurgii endosko-
powej jest szerzenie si´ nowotworu wewnàtrz-
czaszkowo, niszczenie skrzyde∏ wi´kszych koÊci
klinowej oraz naciekanie do∏u podskroniowego
i tkanek mi´kkich policzka (Kamel 1996).

Dost´p endoskopowy znalaz∏ równie˝ zasto-
sowanie w leczeniu takich guzów ∏agodnych, jak

hamartoma, nerwiak, nerwiakow∏ókniak, w∏ók-
niak chrz´stno-Êluzowaty, naczyniak perycytowy,
Êluzak, gruczolak cewkowy, naczyniak (Terris i in.
1993, Blokmanis 1994, Isenberg 1995, Jorissen
1995, Kim i in. 1997, Serrano i in. 2002).

NOWOTWORY Z¸OÂLIWE
W literaturze wcià˝ brak dostatecznych da-

nych, które pozwoli∏yby ustaliç jasne kryteria
kwalifikacji do operacji endoskopowych z∏oÊli-

Guz rzekomy sitowia penetrujàcy do oczodo∏u, który okaza∏ si´ Êluzowiakiem; obraz TK: a) przed operacjà; b) po operacji
endoskopowej

a) b)

Rak sitowia; obraz TK: a) przed operacjà; b) po operacji – badanie kontrolne wykonane rok po operacji endoskopowej i
chemioradioterapii

a) b)
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wych guzów jam nosa i zatok przynosowych.
Niewàtpliwie wybór tej metody wià˝e si´
z ogromnà odpowiedzialnoÊcià ze strony chirur-
ga. Wi´kszoÊç autorów zgodnie twierdzi, i˝ chi-
rurgia endoskopowa nie jest technikà z wyboru
przy radykalnych operacjach zmian z∏oÊliwych.
Niemniej jednak zgadzajà si´, ˝e w pojedyn-
czych, okreÊlonych przypadkach mo˝e byç meto-
dà skutecznà (Jorrisen 1995, Kennedy i in.
2001). Dotyczy to zmian o ograniczonym za-
awansowaniu klinicznym, w których chirurgia
endoskopowa jest jednym z etapów planowane-
go leczenia. Nasz materia∏ obejmuje 7 chorych
z guzami z∏oÊliwymi, które zosta∏y usuni´te
z dost´pu endoskopowego. By∏y to 3 guzy o za-
awansowaniu klinicznym T1, jeden guz T2 oraz
jeden guz T3. W 2 przypadkach leczenie uzupe∏-
niono radiochemioterapià. W 3-letniej obserwa-
cji u ˝adnego chorego nie stwierdziliÊmy wzno-
wy procesu nowotworowego.

Warunkiem sine qua non jest mo˝liwoÊç wy-
ci´cia guza z szerokim marginesem tkanek
w ka˝dym kierunku. Zdecydowanie odradza si´
podejmowanie prób radykalnych operacji endo-
skopowych guzów z∏oÊliwych naciekajàcych ko-
Êci dna jamy nosa, zatoki szcz´kowej, podstawy
czaszki, dó∏ skrzyd∏owo-podniebienny lub noso-
gard∏o. Niektóre nowotwory, jak na przyk∏ad na-
b∏oniak nerwowy zarodkowy, mogà byç opero-
wane endoskopowo jedynie przy bardzo ograni-
czonych wskazaniach, poniewa˝ majà tendencj´
do naciekania wewnàtrzczaszkowego i rozleg∏e-
go szerzenia si´ podÊluzówkowego.

Chirurgia endoskopowa niewàtpliwie znaj-
duje zastosowanie w leczeniu paliatywnym gu-
zów nieoperacyjnych (np. oponiaki, czerniaki),
które mogà powodowaç wtórne zapalenie zatok
przynosowych poprzez blokad´ ich ujÊcia. Celem
leczenia jest udro˝nienie zatok. Nale˝y pami´-
taç, aby unikaç pozostawiania szerokich ran po-
krytych przez tkank´ nowotworowà, poniewa˝
mo˝e to prowadziç do rozwini´cia si´ g∏´bokich
zaka˝eƒ.

POWIK¸ANIA
Powik∏ania Êródoperacyjne zwiàzane z chi-

rurgià endoskopowà nie ró˝nià si´ zasadniczo
od tych, jakie wyst´pujà po klasycznej chirurgii
z dost´pu zewn´trznego. Krwawienie Êródope-
racyjne opanowuje si´ za pomocà elektrokoagu-
lacji bipolarnej. W przypadku spodziewanej du-

˝ej utraty krwi (guzy bogato unaczynione) nale-
˝y zabezpieczyç chorego w krew do ewentualnej
transfuzji. Ograniczony wyciek p∏ynu mózgowo-
-rdzeniowego mo˝na zaopatrzyç przeszczepem
b∏ony Êluzowej pobranym z jamy nosa. Uszko-
dzenie okostnej oczodo∏u z niewielkà przepukli-
nà tkanki t∏uszczowej oczodo∏u nie wymaga
interwencji, natomiast du˝e ubytki mo˝na za-
mknàç na przyk∏ad przeszczepem powi´zi za
pomocà kleju tkankowego.

PODSUMOWANIE
Chirurgia endoskopowa zatok przynosowych

jest stosowana w praktyce klinicznej od prawie 20
lat. Sta∏a si´ metodà z wyboru w post´powaniu
z licznymi patologiami masywu szcz´kowo-sito-
wego, ale leczenie zmian nowotworowych tà me-
todà wcià˝ pozostaje przedmiotem dyskusji. Do-
tyczy to zw∏aszcza guzów z∏oÊliwych. 

DoÊwiadczenia w∏asne oraz coraz liczniejsze
doniesienia z literatury pozwalajà twierdziç, i˝
chirurgia endoskopowa jest bardzo obiecujàcà
metodà w post´powaniu ze zmianami nowotwo-
rowymi we wczesnych stadiach zaawansowania
klinicznego. Zapewnia mniejszà traumatyzacj´
tkanek, dzi´ki czemu skraca czas leczenia oraz
zmniejsza jego koszty. Nale˝y podkreÊliç, ̋ e sku-
tecznoÊç tej metody w du˝ej mierze zale˝y
od umiej´tnoÊci i doÊwiadczenia chirurga. ●
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PRACA RECENZOWANA

G∏oÊne i powtarzajàce si´ lub d∏ugo trwajàce
ha∏asy sà zwykle irytujàce dla wi´kszoÊci ludzi.
Istnieje jednak pewna grupa osób, którzy nie sà
w stanie tolerowaç normalnych lub nieco g∏o-
Êniejszych dêwi´ków otoczenia. Dotyczy to osób
zarówno z niedos∏uchem, jak i ze s∏uchem pra-
wid∏owym. T́  zwi´kszonà wra˝liwoÊç na dêwi´k
okreÊla si´ mianem nadwra˝liwoÊci s∏uchowej.
W praktyce oznacza ona przykre, czasami wr´cz
bolesne odczuwanie takich dêwi´ków, które dla
zdrowych osób nie stanowià ˝adnego problemu.
Na podstawie obserwacji klinicznej przyj´to, ˝e
mo˝na mówiç o nadwra˝liwoÊci s∏uchowej, jeÊli
próg dyskomfortowego s∏yszenia dla tonów czy-
stych jest mniejszy ni˝ 90–100 dB HL (hearing
bass). Czasami nadwra˝liwoÊç osiàga tak wysoki
poziom, ˝e ludzie nie sà w stanie tolerowaç na-
wet normalnych dêwi´ków p∏ynàcych z otocze-
nia, takich jak rozmowa, odg∏osy codziennych
czynnoÊci, ha∏as dobiegajàcy z dalszych odleg∏o-
Êci itp. (Hazell i Sheldrake 1991).

W nadwra˝liwoÊci s∏uchowej nale˝y wyró˝niç
trzy zjawiska: 
● czystà nadwra˝liwoÊç na dêwi´ki (ang. hyper-

acusis), 
● l´k przed dêwi´kami (ang. phonophobia) oraz 
● zjawisko wyrównania g∏oÊnoÊci (ang. recruit-

ment). 
Termin hyperacusis oznacza zwi´kszonà czu-

∏oÊç na dêwi´ki, których poziom nie jest przykry
dla innych ludzi. Ju˝ niezbyt g∏oÊne dêwi´ki oto-
czenia wywo∏ujà dyskomfort czy nawet ból
w uszach. Phonophobia oznacza l´k przed pew-
nymi dêwi´kami spowodowany zwykle kojarze-
niem ich z czymÊ nieprzyjemnym lub zakodowa-
nym przekonaniem, ˝e mogà one uszkodziç
s∏uch (Hazell 1991, Vingen i in. 1998, Jastreboff
1999). Cz´sto nadwra˝liwoÊç na dêwi´ki mo˝e
przechodziç w fonofobi´, a tak˝e fonofobia mo˝e
prowadziç do nadwra˝liwoÊci. Recruitment, czy-
li nienormalny przyrost g∏oÊnoÊci, towarzyszy
czuciowo-nerwowym niedos∏uchom i charakte-
ryzuje si´ zaw´˝eniem dynamiki s∏uchu wywo-
∏anym przez podwy˝szenie progu s∏yszenia
(Katzenell i Segal 2001). Zjawisko to jest spowo-
dowane redukcjà elementów zmys∏owych w Êli-
maku, najcz´Êciej komórek s∏uchowych ze-
wn´trznych. W rezultacie tego zniszczenia ma∏e
zmiany poziomów stymulacji powodujà du˝e

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
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nych, b´dàca wynikiem zdolnoÊci kompensacyj-
nych oÊrodkowego uk∏adu nerwowego, majàca
na celu zwi´kszenie pozyskiwania informacji,
mo˝e prowadziç do rozwoju nadwra˝liwoÊci s∏u-
chowej (Jastreboff i in. 1998, Bartnik 2001).

Przyjmuje si´, ˝e nadwra˝liwoÊç na dêwi´ki
mo˝e mieç charakter zaburzeƒ obwodowych,
mieszanych (obwodowo-centralnych), central-
nych lub dotyczàcych uk∏adu nerwowego, hormo-
nalnych oraz infekcyjnych (Katzenell i Segal
2001, Bartnik 2001). W pewnej liczbie przypad-
ków nie udaje si´ znaleêç ˝adnego czynnika etio-
logicznego.

1. Nadwra˝liwoÊç obwodowa jest zwiàza-
na z brakiem odruchu z mi´Ênia strzemiàczko-
wego. Odruch ten stanowi naturalny mechanizm
chroniàcy Êlimak przed zbyt g∏oÊnymi dêwi´ka-
mi. Gdy ten mechanizm zawodzi, przy danym
nat´˝eniu bodêca do Êlimaka dociera wi´cej
energii akustycznej ni˝ zwykle, co mo˝e powo-
dowaç zwi´kszone odczuwanie g∏oÊnoÊci danego
dêwi´ku. Taka sytuacja wyst´puje np. w przebie-
gu obwodowego pora˝enia nerwu twarzowego,
w zespole Ramsaya Hunta, po stapedektomii,
w m´czliwoÊci mi´Êni (myasthenia gravis) (Mar-
riage i Barnes 1995, Katzenell i Segal 2001,
Bartnik 2001).

2. Nadwra˝liwoÊç mieszana (obwodowo-cen-
tralna) wyst´puje przy uszkodzeniach Êlimaka,
w których cz´stym objawem klinicznym jest zja-
wisko wyrównywania g∏oÊnoÊci (recruitment),
które oznacza nienormalnie szybki przyrost g∏o-
ÊnoÊci wraz z nasileniem stymulacji. Zjawisko to
powstaje w wyniku utraty nieliniowoÊci w mi-
kromechanice Êlimaka i charakteryzuje si´ za-
w´˝eniem dynamiki s∏yszenia. NieliniowoÊç od-
powiedzi jest zawsze zwiàzana z w∏aÊciwym
funkcjonowaniem mechanizmu aktywnego w
Êlimaku, a zw∏aszcza komórek s∏uchowych ze-
wn´trznych, poniewa˝ sà one podstawà nielinio-
woÊci Êlimaka (Katz 1994). U osób z wyrówna-
niem g∏oÊnoÊci poziom dyskomfortowego s∏ysze-
nia cz´sto nie odbiega od normy, ale obserwuje
si´ u nich podwy˝szenie progu s∏yszenia. Tak
wi´c nadwra˝liwoÊç mieszanà spotyka si´ u lu-
dzi pracujàcych w ha∏asie, z poha∏asowym ubyt-
kiem s∏uchu, u których dochodzi do znacznego
czasem zaw´˝enia dynamiki s∏yszenia, zw∏asz-
cza dla cz´stotliwoÊci oko∏o 4000 Hz. Nadwra˝li-
woÊç s∏uchowa jest równie˝ cz´stà przypad∏o-
Êcià muzyków nara˝onych na g∏oÊne dêwi´ki
przez d∏u˝sze okresy. 

3. Nadwra˝liwoÊç centralna jest zwiàza-
na z zaburzeniami st´˝enia 5-hydroksytryptami-
ny (serotoniny) w oÊrodkowym uk∏adzie nerwo-
wym (OUN) (Coleman 1973, Davis i in. 1980,

zmiany w reakcjach ze strony Êlimaka. W przy-
padkach z normalnym lub prawie normalnym
progiem s∏yszenia za nadwra˝liwoÊç s∏uchowà
jest odpowiedzialna hyperacusis z towarzysze-
niem fonofobii lub bez niej, podczas gdy u pa-
cjentów z niedos∏uchem odbiorczym czuciowo-
-nerwowym zwykle wyst´puje zjawisko recruit-
ment, powodujàce patologiczny (nadwra˝liwy)
odbiór dêwi´ków otoczenia (Hazell i Sheldrake
1991, Katzenell i Segal 2001). 

NADWRA˚LIWOÂå S¸UCHOWA 
– FAKTY KLINICZNE

W literaturze naukowej brak dok∏adnych da-
nych epidemiologicznych na temat nadwra˝li-
woÊci s∏uchowej. Znajdujàce si´ tam informacje
dotyczà raczej wyst´powania tego zjawiska
w konkretnych patologiach, takich jak np. pora-
˝enie nerwu twarzowego, zespó∏ Williamsa, czy
we wspó∏istnieniu z szumami usznymi. Klinicz-
ne obserwacje dostarczajà danych, ̋ e oko∏o 40%
pacjentów z szumami usznymi przejawia w ró˝-
nym stopniu nadwra˝liwoÊç na dêwi´ki (Hazell
1999, Jastreboff 2000). Cz´sto równie˝ nad-
wra˝liwoÊç s∏uchowa bywa zwiastunem szumów
usznych. 

Z badaƒ przeprowadzonych przez Instytut Fi-
zjologii i Patologii S∏uchu wÊród doros∏ych Pola-
ków na prze∏omie lat 1998/1999 r. wynika, ˝e
nadwra˝liwoÊç s∏uchowà spostrzega u siebie
15,2% respondentów. Szumy uszne i nadwra˝li-
woÊç s∏uchowà zg∏asza 8%, nadwra˝liwoÊç s∏u-
chowà i sta∏e szumy uszne 2,3% badanych,
a 46,6% osób ze sta∏ymi szumami ma nadwra˝li-
woÊç s∏uchowà. WÊród respondentów z nad-
wra˝liwoÊcià s∏uchowà 61% stanowià m´˝czyê-
ni, a 39% kobiety (Skar˝yƒski i in. 2000).

Nadwra˝liwoÊç s∏uchowa w znacznym stop-
niu pozostaje wcià˝ zjawiskiem niezbadanym.
Wiadomo, ˝e w uk∏adzie nerwowym cz∏owieka
dzia∏ajà bardzo silne mechanizmy kompensacyj-
ne. Oznacza to, ̋ e równie˝ uk∏ad s∏uchowy stara
si´ wyrównywaç wszelkie „defekty obwodowe”.
Tak wi´c, przy ka˝dym zmniejszonym nap∏ywie
informacji z obwodu dochodzi do zwi´kszenia
wra˝liwoÊci oÊrodków bioràcych udzia∏ w detek-
cji i percepcji dêwi´ku. W pewnych sytuacjach
(np. po oÊrodkowym zahamowaniu uk∏adu efe-
rentnego) wzmocnienie w drogach s∏uchowych
przewy˝sza wszelkie normy. Dzieje si´ tak np.
podczas przebywania w kabinie ciszy, przy d∏u˝-
szym zatkaniu przewodu s∏uchowego zewn´trz-
nego, po uszkodzeniu lub dysfunkcji ucha Êrod-
kowego lub ucha wewn´trznego. Ta nadmier-
na aktywnoÊç receptorów i neuronów central-



89

▲

Marriage i Barnes 1995). Substancja ta jest ami-
nà biogennà wytwarzanà w mózgu i jelitach
z tryptofanu. Jest agonistà receptorów serotoni-
nergicznych, stàd nazywa si´ jà tak˝e serotoni-
nà. Serotonina odgrywa w OUN rol´ hamujàcà.
Jest zwiàzana z mechanizmami snu, procesami
emocjonalnymi, nap´dem ruchowym, seksual-
nym i pokarmowym. Wp∏ywa modulujàco
na przekaênictwo bodêców czuciowych i bólo-
wych. Ponadto reguluje czynnoÊç podwzgórza
i przysadki, zw∏aszcza wydzielanie ACTH i gona-
dotropin. Zarówno niedobór, jak i nadmiar sero-
toniny mo˝e byç przyczynà nadwra˝liwoÊci s∏u-
chowej towarzyszàcej migrenowym bólom g∏o-
wy, zespo∏owi odstawienia benzodiazepin, de-
presji, niedoborowi pirydoksyny czy zespo∏owi
chronicznego zm´czenia (Coleman 1973, Davis i
in. 1980, Marriage i Barnes 1995). Na nadwra˝-
liwoÊç s∏uchowà cz´Êciej cierpià równie˝ chorzy
po niewielkich urazach g∏owy, dzieci z trudno-
Êcià uczenia si´ i jàkajàce si´ (Waddell i
Gronwall1984). 

W literaturze Êwiatowej opisano przypadki tej
dolegliwoÊci po znieczuleniach dol´dêwiowych,
najprawdopodobniej zwiàzane ze zmianà ciÊnie-
nia p∏ynu mózgowo-rdzeniowego (Gordon
1991). Mo˝e byç ona tak˝e jednym z objawów
choroby w uszkodzeniach mózgu, w przebiegu
stwardnienia rozsianego, ki∏y oÊrodkowego
uk∏adu nerwowego czy procesów niedokrwien-
nych (Cohen i in. 1988, Fukutake i Hattori 1998).
Opisano jà w przebiegu chorób zwiàzanych z za-
burzeniami hormonalnymi, zw∏aszcza w choro-
bie Addisona (Henkin i Daly 1968). Przypuszcza
si´, ˝e w wyniku zaburzeƒ metabolicznych
przy niedoczynnoÊci kory nadnerczy dochodzi
do zaburzeƒ przewodzenia zarówno w cz´Êci ob-
wodowej drogi s∏uchowej, jak i centralnej. Nad-
wra˝liwoÊç s∏uchowa w przebiegu kleszczowego
zapalenia mózgu i opon mózgowych najprawdo-
podobniej wynika z zaj´cia uk∏adu limbicznego
oraz jàder migda∏owatych, które regulujà psy-
chofizjologiczne procesy s∏yszenia poprzez re-
ceptory GABA (Plinkert i in. 1991). 

Od nadwra˝liwoÊci s∏uchowej nale˝y odró˝-
niç fonofobi´. Jest to uporczywy l´k
przed dêwi´kiem, który wynika z nieprawid∏o-
wego pobudzenia odpowiedzialnego za emocje
uk∏adu limbicznego. Cechà charakterystycznà
jest w tym zjawisku wybiórcze nietolerowanie
niektórych dêwi´ków, zwykle kojarzonych
z przykrym doÊwiadczeniem, podczas gdy inne,
nawet znacznie g∏oÊniejsze, nie powodujà dys-
komfortu. Obni˝enie progu dyskomfortowego
s∏yszenia nie jest dowodem na hyperacusis, gdy˝
mo˝e wynikaç tak˝e z fonofobii. Zwykle jednak

progi te ró˝nià si´ kszta∏tem. Krzywa dyskomfor-
towego s∏yszenia przy hyperacusis ma przebieg
równoleg∏y do audiogramu, a przy fonofobii
wspina si´ do góry na wy˝szych cz´stotliwo-
Êciach (Bartnik 1998, Jastreboff 1999, Jastreboff
2000).

Cz´sto nadwra˝liwoÊç s∏uchowa po wylecze-
niu przechodzi w fonofobi´. Najlepszym sposo-
bem na rozró˝nienie tych dwóch ca∏kowicie od-
miennych zjawisk jest dok∏adnie zebrany wy-
wiad od pacjenta. Pomocna jest te˝ obserwacja
zachowania si´ badanego podczas niespodzie-
wanego nara˝enia go na g∏oÊniejszy dêwi´k.

POST¢POWANIE Z PACJENTEM  Z
NADWRA˚LIWOÂCIÑ S¸UCHOWÑ

Wywiad
W rozpoznawaniu nadwra˝liwoÊci s∏uchowej

i jej charakteru (hyperacusis, phonophobia, re-
cruitment) niezwykle wa˝ny jest wywiad (Fabi-
jaƒska i in. 1997, Bartnik 2001). Lekarz powi-
nien ustaliç, jaki rodzaj ha∏asu i jaki czas ekspo-
zycji na dêwi´k wywo∏uje dyskomfort lub inne
przykre odczucie. Czy pacjent odbiera w sposób
nadwra˝liwy ró˝ne dêwi´ki, czy tylko pewne
konkretne, które umia∏by okreÊliç? Czy nad-
wra˝liwoÊç dotyczy dêwi´ków o charaktery-
stycznej wysokoÊci lub barwie, czy okreÊlonych
specjalnych dêwi´ków? Czy wià˝e si´ z zaburze-
niami s∏yszenia i rozumienia? Czy dyskomfort
jest obuuszny, czy dotyczy tylko jednej strony?
Czy pojawia si´ regularnie po ka˝dej ekspozycji
na dêwi´k, czy tylko czasowo, np. w okresach
zm´czenia i wyczerpania? Czy pacjent chorowa∏
na uszy, czy odczuwa upoÊledzenie s∏uchu, a je-
Êli tak, to w jakich sytuacjach? Czy mia∏ kontakt
z ha∏asem, czy dozna∏ urazu akustycznego? Czy
przeby∏ jakieÊ zabiegi laryngologiczne? Czy mia∏
uraz g∏owy lub szyi? Czy jego nadwra˝liwoÊci
na dêwi´ki towarzyszy szum uszny lub zaburze-
nia równowagi? Czy miewa bóle g∏owy i czy sà
one zwiàzane z nasileniem nadwra˝liwoÊci? Czy
przeby∏ jakiekolwiek schorzenia neurologiczne
lub zaobserwowa∏ u siebie jakieÊ neurologiczne
objawy (np. parestezje, skurcze mi´Êni itp.)? Czy
zauwa˝y∏ u siebie takie objawy, jak nadmierne
zm´czenie, utrata apetytu, obni˝enie nastroju,
dra˝liwoÊç, bezsennoÊç, zaburzenia ze strony
przewodu pokarmowego lub zaburzenia pracy
serca? 

Niezwykle istotne jest okreÊlenie wspó∏ist-
niejàcych schorzeƒ miejscowych lub ogólnych,
które mogà generowaç lub wzmagaç nadwra˝li-
woÊç na dêwi´ki (Fabijaƒska i in. 1997, Jastre-
boff 1999, Bartnik 2001). 
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● Badanie potencja∏ów wywo∏anych z pnia mó-
zgu (ABR – latencje).

Trzeba jednak podkreÊliç, ˝e cz´Êç pacjentów
nie jest w stanie poddaç si´ tym wszystkim te-
stom ze wzgl´du na nietolerancj´ g∏oÊniejszych
dêwi´ków. W przypadkach tych nie nale˝y forso-
waç ich wykonania. Istotne jest okreÊlenie progu
dyskomfortowego s∏yszenia, aby móc oceniç
„ci´˝koÊç” przypadku i weryfikowaç post´py te-
rapii. 

Do najnowoczeÊniejszych metod obiektywne-
go pomiaru nadwra˝liwoÊci s∏uchowej nale˝à
mi´dzy 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). Sà
one stosowane do obrazowania obszarów naj-
wi´kszej aktywacji mózgu. Badania PET potwier-
dzi∏y pobudzenie uk∏adu limbicznego u pacjentów
z nadwra˝liwoÊcià s∏uchowà lub fonofobià.

Zapis emisji otoakustycznych nale˝y obecnie
do podstawowych badaƒ w diagnostyce uszko-
dzeƒ ucha wewn´trznego, potencjalnego gene-
ratora nadwra˝liwoÊci s∏uchowej wspó∏istniejà-
cej ze zjawiskiem wyrównania g∏oÊnoÊci. U wie-
lu pacjentów z nadwra˝liwoÊcià mo˝na zaobser-
wowaç zaburzenia w pomiarach otoemisji nawet
przy prawid∏owym s∏uchu wykazanym w audio-
metrii tonalnej i audiometrii mowy (Bartnik i in.
2002). 

Wydaje si´, ˝e najbardziej u˝ytecznym bada-
niem jest otoemisja produktów zniekszta∏ceƒ Êli-
maka (DPOAE), która u tych pacjentów wykazuje
cz´sto niewielkie ubytki OHCs w zakresie bada-
nych cz´stotliwoÊci. Mo˝na w ten sposób okreÊliç
miejsca uszkodzenia komórek s∏uchowych ze-
wn´trznych na b∏onie podstawnej, które sà odpo-
wiedzialne za zaburzenia odbioru dêwi´ków.

Istnieje wiele badaƒ dotyczàcych regulacji
obwodowego receptora s∏uchowego przez wy˝-
sze pi´tra OUN za poÊrednictwem w∏ókien uk∏a-
du eferentnego. Zaburzenia uk∏adu eferentnego
w chorobach demielinizacyjnych czy patologiach
miejscowych (guz, wylew) znajdujà swoje od-
zwierciedlenie w zapisie otoemisji akustycz-
nych, które w omawianych przypadkach mogà
s∏u˝yç za cenne narz´dzie diagnostyczne (Cole-
man 1973, Chery-Croze i in. 1993).

METODY LECZENIA 
NADWRA˚LIWOÂCI S¸UCHOWEJ

Niezale˝nie od mechanizmu le˝àcego u pod-
staw nadwra˝liwoÊci s∏uchowej, w jej leczeniu
niezwykle skuteczna okazuje si´ metoda d∏ugo-

Wywiad powinno si´ przeprowadzaç
przy u˝yciu specjalnego kwestionariusza, który
znacznie u∏atwia zbieranie i porzàdkowanie in-
formacji. Dodatkowo pomocny jest kwestiona-
riusz s∏u˝àcy do oceny stopnia i charakteru nad-
wra˝liwoÊci s∏uchowej. Umo˝liwia on okreÊlenie
stopnia ÊwiadomoÊci i dokuczliwoÊci nadwra˝li-
woÊci s∏uchowej oraz jej wp∏ywu na konkretne
czynnoÊci ˝yciowe. 

Badanie otolaryngologiczne
W przypadku ka˝dego pacjenta z nadwra˝li-

woÊcià s∏uchowà nale˝y wykonaç pe∏ne badanie
otolaryngologiczne. Nale˝y zwróciç uwag´ na:
otoskopi´ z ocenà ruchomoÊci b∏ony b´benko-
wej, badanie nosogard∏a i dro˝noÊci tràbek s∏u-
chowych, istnienie ewentualnych miejsc w oko-
licy g∏owy i szyi generujàcych tzw. szum obiek-
tywny, objawy Êwiadczàce o patologii nerwów
czaszkowych itp. (Gray i in. 1996).

Diagnostyka otoneurologiczna, audiologicz-
na i obrazowa
G∏ównym celem badaƒ diagnostycznych jest

wyeliminowanie patologii organicznej, która
mo˝e byç êród∏em nadwra˝liwoÊci s∏uchowej
i wymaga specyficznego leczenia. Nale˝y jednak
pami´taç, ˝e w zdecydowanej wi´kszoÊci przy-
padków nadwra˝liwoÊci s∏uchowej takiej patolo-
gii nie udaje si´ znaleêç. DoÊç cz´sto równie˝,
mimo wykrycia potencjalnego miejsca genero-
wania tej dolegliwoÊci, nie ma mo˝liwoÊci lecze-
nia przyczynowego (Bartnik 2001). W ka˝dym
przypadku podejrzenia zaburzeƒ o charakterze
neurologicznym, endokrynologicznym lub psy-
chiatrycznym wskazane sà specjalistyczne kon-
sultacje, które mogà zapewniç odpowiednie le-
czenie wspomagajàce. 

Badania audiologiczne
By∏oby po˝àdane, by ka˝dy pacjent z nad-

wra˝liwoÊcià s∏uchowà móg∏ mieç wykonane na-
st´pujàce badania audiologiczne (Gold i in.
1996, Jastreboff 1998, Bartnik 2001).
● Badania podstawowe – audiogram, otoemisja
spontaniczna, otoemisja produktów zniekszta∏-
ceƒ Êlimaka (DPOAE), audiometria mowy, audio-
metria impedancyjna (tympanogram i odruchy
strzemiàczkowe), ewentualnie rzadziej obecnie
wykonywane badania odchyleƒ s∏uchu w zakre-
sie bodêców nadprogowych lub oko∏oprogowych
(np. próba Fowlera, SISI, próba Bekesy’ego).
● Badania majàce na celu okreÊlenie stopnia
nadwra˝liwoÊci: (LDL – loudness discomfort le-
vel lub UCL – uncomfortable level) dla mowy ̋ y-
wej i dla tonów czystych.
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trwa∏ej ekspozycji na szum szerokopasmowy,
poczàtkowo o bardzo niskim poziomie stymula-
cji, który nast´pnie stopniowo i powoli si´
zwi´ksza, przez co nast´puje desensytyzacja
w stosunku do g∏oÊnych dêwi´ków (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-
sób prowadzi si´ terapi´ nadwra˝liwoÊci s∏ucho-
wej przy zastosowaniu metody Tinnitus Retra-
ining Therapy, osiàgajàc zadowalajàce wyniki
(Bartnik i in. 1999, Gold i in. 1999, Jastreboff
2000, Bartnik 2001, Formby i Gold 2002). Nale-
˝y podkreÊliç, ˝e nadwra˝liwoÊç s∏uchowa i
fonofobia powinny byç leczone w ró˝ny sposób
(Jastreboff 2000). W terapii fonofobii pomocne
wydajà si´ techniki s∏uchowej integracji (AIT –
Auditory Integration Training) (Katzenell i Segal
2001). Ich celem jest „trening drogi s∏uchowej”,
w wyniku którego dochodzi do poprawy komu-
nikacji, lepszego rozró˝niania dêwi´ków, elimi-
nacji dêwi´ków nieistotnych i wywo∏ujàcych
negatywne emocje oraz „przyzwyczajenia” ucha
do odbioru g∏oÊniejszych dêwi´ków otoczenia.
Uzyskujàc Êwiadomy wp∏yw na percepcj´ dêwi´-
ków, dà˝y si´ do ust´powania fonofobii. W pi-
Êmiennictwie brak jednak danych potwierdzajà-
cych pozytywne efekty takiej terapii. 

Przy leczeniu szczególnie trudnych postaci
nadwra˝liwoÊci s∏uchowej czasami konieczne
jest wspomagajàce leczenie przeciwdepresyjne
lub zastosowanie ró˝nych technik psychologicz-
nych (Carman 1973, Wilson i Henry 2000). Ist-
niejà równie˝ (na szcz´Êcie nieliczne) przypadki
niepoddajàce si´ ˝adnej terapii. Do czasu opra-
cowania i zdobycia szczegó∏owej wiedzy na te-
mat aktywnoÊci neuronalnej zwiàzanej z nad-
wra˝liwoÊcià i procesów zachodzàcych w oÊrod-
kowym uk∏adzie nerwowym w przebiegu tego
zjawiska problem ten pozostanie z pewnoÊcià
otwarty.

Terapia nadwra˝liwoÊci s∏uchowej 
– metoda TRT

W Klinice Szumów Usznych Instytutu Fizjolo-
gii i Patologii S∏uchu w ka˝dym przypadku stosu-
je si´ opracowany i ujednolicony sposób post´-
powania, który obejmuje wnikliwie zebrany wy-
wiad, diagnostyk´ audiologicznà i odpowiednie
post´powanie terapeutyczne. Leczenie metodà
habituacji zaczyna si´ od przeprowadzenia
g∏ównej konsultacji bezpoÊrednio po zakoƒcze-
niu badaƒ diagnostycznych (Bartnik 2001). Kon-
sultacja ta koƒczy si´ zakwalifikowaniem pacjen-
ta do odpowiedniej kategorii terapeutycznej i za-
leceniem odpowiednich urzàdzeƒ trenujàcych.

Pacjenci, dla których nadwra˝liwoÊç s∏uchowa
stanowi g∏ówny problem, sà kwalifikowani
do kategorii III. W kategorii tej stosuje si´ cz´ste
konsultacje terapeutyczne i generatory szumu
szerokopasmowego z g∏oÊnoÊcià szumu nie-
znacznie powy˝ej progu s∏yszenia. W przebiegu
terapii nat´˝enie szumu stopniowo si´ zwi´ksza,
monitorujàc przy tym poziom s∏yszenia dyskom-
fortowego (UCL). W prawid∏owo prowadzonym
leczeniu próg UCL powinien si´ stopniowo pod-
wy˝szaç a˝ do wartoÊci prawid∏owych (Bartnik i
in. 2003).

Pacjenci zakwalifikowani do kategorii
IV oprócz odczuwania nadwra˝liwoÊci s∏uchowej
i/lub szumu cierpià na d∏ugotrwa∏e (co najmniej
kilkugodzinne) nasilenie nadwra˝liwoÊci i/lub
szumu po ekspozycji na ha∏as. Powinni byç oni
pod szczególnà kontrolà, gdy˝ cz´sto nadwra˝li-
woÊç na dêwi´ki stanowi ogromny problem.
Osoby te wymagajà bardzo cz´stych konsultacji
terapeutycznych oraz, zawsze, leczenia przy
u˝yciu generatorów szumu szerokopasmowego,
ustawionych na progu s∏yszenia. Nat´˝enie szu-
mu generatorów w przebiegu terapii nale˝y bar-
dzo delikatnie zwi´kszaç pod kontrolà UCL.
Stopniowe podwy˝szanie si´ progu UCL Êwiad-
czy o zachodzàcej habituacji (Bartnik 2001,
Formby i Gold 2002).

W praktyce klinicznej zdarzajà si´ tzw. trudni
pacjenci, niemieszczàcy si´ w ˝adnych schema-
tach. Leczenie chorego np. z niedos∏uchem
i nadwra˝liwoÊcià s∏uchowà nale˝y zawsze roz-
poczynaç od generatorów, majàc na wzgl´dzie
przede wszystkim usuni´cie lub zmniejszenie
nadwra˝liwoÊci s∏uchowej przed ewentualnym
zaopatrzeniem w aparat (Bartnik 2001).

W ogromnej wi´kszoÊci przypadków odpo-
wiednio prowadzone leczenie pozwala pozbyç
si´ ca∏kowicie lub w znacznej mierze nadwra˝li-
woÊci s∏uchowej i/lub fonofobii, co przynosi pa-
cjentom wielkà ulg´ (Bartnik 2001). ●
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10 lipca 2003 r. ukaza∏o si´ Rozporzàdzenie
Ministra Zdrowia w sprawie zakresu Êwiadczeƒ
zdrowotnych, szczególnie badaƒ przesiewo-
wych, oraz terminów, w których te badania sà
przeprowadzane. Poniewa˝ Rozporzàdzenie do-
tyczy równie˝ badaƒ przesiewowych s∏uchu,
oznacza to, ˝e Polska do∏àczy∏a do nielicznego
grona krajów, w których istnieje obowiàzek wy-
konywania takich badaƒ u noworodków. Wdro-
˝enie Rozporzàdzenia do codziennej praktyki
jest ogromnym wyzwaniem dla lekarzy wielu
specjalnoÊci, w tym zw∏aszcza dla audiologów.

W Êwietle obowiàzujàcych obecnie standar-
dów wykrycie zaburzeƒ s∏uchu u noworodka
oznacza koniecznoÊç przeprowadzenia badaƒ
diagnostycznych w tym kierunku u 3–4-mie-
si´cznego dziecka oraz rozpocz´cie rehabilitacji
dzieci, u których badania diagnostyczne po-
twierdzà wyst´powanie sta∏ych zaburzeƒ s∏uchu
w 5-6 miesiàcu ̋ ycia. Wtedy dopiero mo˝na mó-
wiç o efektywnie realizowanym programie
wczesnej interwencji s∏uchowej, na który sk∏a-
dajà si´ etapy badaƒ przesiewowych, diagnosty-
ki i rehabilitacji. W przypadku kilkumiesi´cznych
dzieci efektywnoÊç programu wczesnej inter-
wencji s∏uchowej zale˝y w du˝ej mierze od ro-
dziców oraz od lekarzy pediatrów i lekarzy ro-
dzinnych, którzy powinni dopingowaç rodziców
do zg∏oszenia si´ z dzieckiem w odpowiednim
terminie na badania.

Podstawowà zasadà, którà nale˝y si´ kiero-
waç w diagnostyce s∏uchu u ma∏ych dzieci, jest

ZASTOSOWANIE 
METOD  OBIEKTYWNYCH 

W  DIAGNOSTYCE  ZABURZE¡
S¸UCHU  U  MA¸YCH  DZIECI

dr hab. med. in˝. Krzysztof Kochanek

regu∏a „cross-check” zaproponowana przez Ja-
mesa Jergera w 1976 r., w myÊl której wyniki
jednej z metod nale˝y koniecznie potwierdziç
badaniami innà metodà. 

W przypadku ma∏ych dzieci w miar´ mo˝li-
woÊci powinno si´ stosowaç dwie grupy metod:
metody behawioralne oraz elektrofizjologiczne,
zwane popularnie metodami obiektywnymi. We
wczesnej diagnostyce niemowlàt, u których za-
burzenia s∏uchu wykryto w okresie noworodko-
wym, skuteczne sà jedynie metody elektrofizjo-
logiczne, jednak w praktyce nale˝y dà˝yç do jak
najszybszego wykonania badania behawioralne-
go, nawet gdy w pierwszych miesiàcach ˝ycia
dziecka jego wynik b´dzie mo˝na traktowaç tyl-
ko jako orientacyjny. 

Pod poj´ciem obiektywnych metod badania
s∏uchu rozumie si´ takie, które umo˝liwiajà oce-
n´ wielkoÊci i rodzaju zaburzeƒ s∏uchu bez ak-
tywnej wspó∏pracy ze strony dziecka. Pozwalajà
one na ustalenie, czy sprawne sà: ucho Êrodko-
we, Êlimak, nerw s∏uchowy oraz oÊrodki s∏ucho-
we znajdujàce si´ w oÊrodkowym uk∏adzie ner-
wowym. Nale˝y jednak pami´taç, ˝e sà to bada-
nia czynnoÊciowe i nie mo˝na za ich pomocà
uzyskaç informacji dotyczàcych procesów per-
cepcji i analizy s∏uchowej. Nie mo˝na zatem
stwierdziç jednoznacznie, czy dziecko s∏yszy, czy
te˝ nie. Mo˝e si´ zdarzyç, ˝e mimo prawid∏o-
wych wyników badaƒ obiektywnych dziecko nie
rozumie, co si´ do niego mówi. Na szcz´Êcie zda-
rza si´ to rzadko i, jak pokazuje praktyka,
w wi´kszoÊci przypadków wyst´puje doskona∏a
zgodnoÊç pomi´dzy wynikami obiektywnych ba-
daƒ s∏uchu i ocenà klinicznà s∏uchu dziecka.
Brak takiej korelacji oznacza, ˝e mamy do czy-
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nienia z zaburzeniami oÊrodkowych procesów
s∏uchowych. 

Standardem we wczesnej diagnostyce zabu-
rzeƒ s∏uchu u niemowlàt jest wykonanie trzech
obiektywnych badaƒ s∏uchu: audiometrii impe-
dancyjnej, otoemisji akustycznej (OAE, otoaco-
ustic emission) oraz s∏uchowych potencja∏ów
wywo∏anych pnia mózgu (ABR, auditory brain-
stem responses). Ka˝da z tych metod pozwala
na obiektywnà, nieinwazyjnà i zarazem swoistà
ocen´ funkcji okreÊlonego odcinka uk∏adu s∏u-
chowego. Audiometria impedancyjna umo˝liwia
zbadanie stanu ucha Êrodkowego, otoemisja
akustyczna – Êlimaka, natomiast s∏uchowe po-
tencja∏y wywo∏ane pnia mózgu pozwalajà oceniç
czynnoÊç nerwu s∏uchowego i pnia mózgu.

AUDIOMETRIA IMPEDANCYJNA
U ma∏ego dziecka badanie to powinno byç

wykonane jako pierwsze spoÊród wszystkich ba-
daƒ obiektywnych. W przewodzie s∏uchowym
zewn´trznym umieszcza si´ niewielkà sond´ po-
miarowà zawierajàcà miniaturowy mikrofon
i s∏uchawk´, przez którà emitowany jest dêwi´k
o niskiej cz´stotliwoÊci. W zale˝noÊci od stanu
ucha Êrodkowego, mniejsza lub wi´ksza porcja
energii akustycznej emitowanej przez s∏uchaw-
k´ dociera za pomocà ∏aƒcucha kosteczek s∏u-
chowych do ucha wewn´trznego. Pomiar wielko-
Êci energii, jaka dotar∏a do ucha wewn´trznego,
pozwala oceniç stan ucha Êrodkowego. Badanie
audiometrià impedancyjnà powinno obejmowaç
wyznaczenie tympanogramu oraz rejestracj´ od-
ruchu mi´Ênia strzemiàczkowego. Badanie tym-
panometryczne wykonuje si´ zazwyczaj w trybie
automatycznym. Urzàdzenie samoczynnie zmie-
nia ciÊnienie w przewodzie s∏uchowym ze-
wn´trznym w zakresie od -400 do 200 daPa, re-
jestrujàc zmiany podatnoÊci akustycznej ucha
Êrodkowego. PodatnoÊç akustyczna okreÊla sto-
pieƒ swobody, z jakà uk∏ad mechaniczny ucha
Êrodkowego drga pobudzany przez fal´ aku-
stycznà, dlatego na podstawie wyniku tego ba-
dania mo˝na okreÊliç stan ruchomoÊci ∏aƒcucha
kosteczek. Badanie tympanometryczne pozwala
z ∏atwoÊcià rozpoznaç u ma∏ego dziecka dys-
funkcj´ tràbki s∏uchowej oraz wysi´kowe zapale-
nie ucha Êrodkowego. 

Badanie odruchu mi´Ênia strzemiàczkowe-
go przeprowadza si´ równie˝ automatycznie,
stosujàc stymulacj´ ipsi- i kontralateralnà bodê-
cami tonalnymi o cz´stotliwoÊciach 500, 1000,

2000 i 4000 Hz. W przypadku ma∏ych dzieci ma
ono du˝e znaczenie przede wszystkim w ocenie
wyst´powania objawu wyrównania g∏oÊnoÊci
oraz w diagnostyce neuropatii s∏uchowej.

OTOEMISJA AKUSTYCZNA (OAE)
W tym badaniu, podobnie jak w audiometrii

impedancyjnej, w przewodzie s∏uchowym ze-
wn´trznym umieszcza si´ sond´ pomiarowà,
która zawiera miniaturowy mikrofon i s∏uchaw-
k´. Przez s∏uchawk´ podaje si´ impulsy dêwi´ko-
we lub tony, natomiast czu∏y mikrofon po∏àczony
ze wzmacniaczem rejestruje bardzo ciche dêwi´-
ki emitowane przez Êlimak, a ÊciÊlej mówiàc –
przez komórki s∏uchowe zewn´trzne. Te ciche
dêwi´ki nazywane sà otoemisjà akustycznà. Wy-
st´powanie otoemisji Êwiadczy o prawid∏owo
funkcjonujàcych komórkach s∏uchowych ze-
wn´trznych i aktywnych procesach Êlimako-
wych, które sà zwiàzane ze zjawiskiem elektro-
kurczliwoÊci tych komórek. Badanie OAE prze-
prowadza si´ zazwyczaj w trybie automatycz-
nym. JeÊli dziecko jest spokojne, rejestracja trwa
nie d∏u˝ej ni˝ kilkadziesiàt sekund.

Wyró˝nia si´ dwa rodzaje sygna∏u otoemisji
– spontaniczne oraz wywo∏ane, przy czym w ba-
daniach ma∏ych dzieci zastosowanie znajdujà
wy∏àcznie sygna∏y wywo∏ane. Najcz´Êciej do wy-
wo∏ania otoemisji stosuje si´ bodziec typu trzask
i mówi si´ wtedy o badaniu otoemisji wywo∏y-
wanej trzaskiem (TEOAE). Taka reakcja wyst´-
puje, gdy ubytki s∏uchu nie przekraczajà 30–40
dB HL (hearing bass). 

W badaniach OAE do stymulacji mo˝na sto-
sowaç równie˝ pary tonów o nieznacznie ró˝nià-
cych si´ cz´stotliwoÊciach i w tym przypadku re-
jestruje si´ produkty zniekszta∏ceƒ nieliniowych
Êlimaka (DPOAE). Zmiana cz´stotliwoÊci pary
tonów umo˝liwia ocen´ stanu komórek s∏ucho-
wych zewn´trznych w poszczególnych przedzia-
∏ach Êlimaka. Zazwyczaj badanie to wykonuje si´
dla cz´stotliwoÊci z zakresu od 500 do 4000 Hz.
Rejestrowanie sygna∏u DPOAE oznacza, ˝e uby-
tek s∏uchu nie przekracza 40–50 dB HL.
W uszach normalnie s∏yszàcych otoemisje wy-
wo∏ane trzaskiem lub tonami wyst´pujà prak-
tycznie w 100% przypadków.

Sygna∏ otoemisji dociera do ucha zewn´trz-
nego poprzez ucho Êrodkowe, dlatego badanie to
powinno byç poprzedzone wykonaniem audiome-
trii impedancyjnej, której celem jest sprawdzenie
stanu ucha Êrodkowego. JeÊli tympanogram jest



nieprawid∏owy, badanie otoemisji nie ma wi´k-
szego sensu. U noworodków i ma∏ych dzieci am-
plituda otoemisji jest wi´ksza ni˝ u osób doro-
s∏ych i dlatego ∏atwiej jest ten sygna∏ zarejestro-
waç nawet u niezbyt spokojnego dziecka.

Metoda otoemisji akustycznej ma obecnie
szerokie zastosowanie w badaniach przesiewo-
wych s∏uchu u noworodków i niemowlàt oraz
mo˝e byç pomocna w diagnostyce ró˝nicowej
zaburzeƒ s∏uchu. Wyst´powanie otoemisji aku-
stycznej Êwiadczy o prawid∏owo funkcjonujàcym
zarówno uchu Êrodkowym, jak i Êlimaku. Jej brak
mo˝e sugerowaç zarówno istnienie zaburzeƒ
przewodzeniowych, które stanowià przeszkod´
w transmisji sygna∏u ze Êlimaka do przewodu
s∏uchowego zewn´trznego, jak i uszkodzenie Êli-
maka. OczywiÊcie brak otoemisji mo˝e wystàpiç
równie˝ w zaburzeniach s∏uchu typu mieszane-
go, tote˝ przy interpretacji wyników du˝e zna-
czenie ma znajomoÊç wyniku badania tympano-
metrycznego. Badanie OAE ma równie˝ znacze-
nie przy rozpoznawaniu zaburzeƒ s∏uchu typu
pozaÊlimakowego. Stwierdzenie otoemisji
w przypadku zmniejszonej czu∏oÊci s∏uchu,
przy jednoczesnych zaburzeniach w zakresie
s∏uchowych potencja∏ów wywo∏anych pnia mó-
zgu, dodatkowo przemawia za rozpoznaniem
neuropatii s∏uchowej. Badanie OAE powinno si´
zatem wykonaç w ka˝dym przypadku braku od-
powiedzi ze strony pnia mózgu, ale pod warun-
kiem, ˝e tympanogram jest prawid∏owy. 

S∏UCHOWE POTENCJA¸Y WYWO¸ANE 
PNIA MÓZGU (ABR)

WÊród metod obiektywnych najwi´ksze zna-
czenie w ocenie s∏uchu u ma∏ych dzieci ma obec-
nie badanie s∏uchowych potencja∏ów wywo∏a-
nych pnia mózgu. Jego istotà jest rejestracja po-
tencja∏ów bioelektrycznych powstajàcych w ró˝-
nych miejscach drogi s∏uchowej (od nerwu s∏u-
chowego do jàder wst´gi bocznej) w odpowiedzi
na stymulacj´ akustycznà. 

Badanie ABR stosuje si´ u ma∏ych dzieci
do oznaczania wielkoÊci ubytku s∏uchu oraz
do oceny przewodnictwa w nerwie s∏uchowym
i pniu mózgu. W badaniach progu s∏yszenia
za pomocà ABR wskaênikiem progu s∏yszenia
jest próg fali V. Badanie to przeprowadza si´ za-
zwyczaj za pomocà bodêca typu trzask, który
umo˝liwia wyznaczenie Êredniego progu s∏ysze-
nia w zakresie cz´stotliwoÊci 2000–4000 Hz,
oraz za pomocà krótkich tonów o cz´stotliwo-

Êciach 500 i 1000 Hz. WykreÊlenie tzw. zrekon-
struowanego audiogramu dla tych trzech bodê-
ców mo˝e stanowiç podstaw´ do dobrania odpo-
wiedniego aparatu s∏uchowego. B∏àd oznaczenia
progu s∏yszenia w badaniach ABR zazwyczaj nie
przekracza 10 dB. WielkoÊç ubytków s∏uchu, któ-
re mo˝na szacowaç za pomocà tej metody nie
przekracza 100 dB HL.

Metoda ta ma ograniczone zastosowanie
w przypadkach, w których zaburzenie s∏uchu
spowodowane uszkodzeniem Êlimaka wspó∏ist-
nieje z zaburzeniami funkcji nerwu s∏uchowego,
oÊrodków w pniu mózgu lub w korze mózgu.
W tych przypadkach mo˝e si´ okazaç, ˝e ocena
kliniczna s∏uchu dziecka znacznie odbiega
od wyniku badania progowego ABR. Badanie
ABR umo˝liwia rozpoznanie zaburzeƒ s∏uchu ty-
pu przewodzeniowego, Êlimakowego i pozaÊli-
makowego. W diagnostyce ró˝nicowej stosuje
si´ zazwyczaj bodziec typu trzask.

PODSUMOWANIE
Jak wspomniano powy˝ej, standardem

w diagnostyce zaburzeƒ s∏uchu u niemowlàt
i ma∏ych dzieci jest obecnie wykonanie wszyst-
kich trzech badaƒ obiektywnych. W wi´kszoÊci
przypadków ich przeprowadzenie umo˝liwia
rozpoznanie rodzaju ubytku s∏uchu oraz jego
wielkoÊci. Nale˝y jeszcze raz podkreÊliç, ˝e
w praktyce nale˝y dà˝yç do tego, aby jak naj-
szybciej wykonaç równie˝ badanie behawioral-
ne. Wykonanie obu rodzajów badaƒ powoduje,
˝e badanie s∏uchu dziecka jest kompleksowe,
i znacznie ogranicza ryzyko powa˝nych b∏´dów
diagnostycznych. Do diagnostyki zaburzeƒ s∏u-
chu u ma∏ych dzieci powinny byç zatem dopusz-
czane tylko te oÊrodki audiologiczne, które
dysponujà mo˝liwoÊciami wykonania zarówno
testów obiektywnych, jak i zastosowania metod
behawioralnych. ●
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