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Streszczenie

Otoskleroza jest chorobgq blgdnika kostnego charakteryzujqgcq si¢ przewodzeniowym upo-
Sledzeniem stuchu, uporczywymi szumami usznymi, a nieleczona prowadzi do gtuchoty.
W Klinice Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej Uniwersytetu Medycznego
w Poznaniu od stycznia 1985 do grudnia 2010 r. wykonano 1173 operacje w przebiegu oto-
sklerozy. Wsrdd tych zabiegow przeprowadzono stapedotomie (759 przypadkow, 64%), cze-
Sciowe platinektomie (329 przypadkow, 29%) oraz stapedektomie (85 przypadkow, 7%).
W grupie badanej przewazaty kobiety (w stosunku do mezczyzn 3 : 1). Chorzy byli w wieku
16-71 lat. Od 2001 do 2008 r. w chirurgii otosklerozy stosowano laser Erbium-Yag firmy
Zeiss z mikroskopem operacyjnym Opti®Twin Er. Za pomocq tego lasera wykonano 597 ope-
racji, natomiast od lipca 2009 r. przeprowadzono 75 zabiegow przy uzyciu lasera CO,. Na
podstawie analizy statystycznej wynikow stuchowych, uwzgledniajqc zalecenia Committee
on Hearing and Equilibrium, stwierdzono w tescie kolejnosci par Wilcoxona istotng staty-
stycznie zaleznos¢ (p < 0,0001), potwierdzajgcq zmniejszenie rezerwy slimakowej u chorych
po leczeniu chirurgicznym za pomocq lasera Er-Yag i CO,. Porownujqc jednak wartosc pro-
gow stuchowych przed leczeniem i po nim dla czestotliwosci 3 kHz w przypadku lasera CO,,
obserwuje si¢ wartosci p = 0,036386, bliskie wartosci granicznej 0,05, co moze przemawiac
za urazem termicznym przy jego zastosowaniu. Na podstawie wieloletnich obserwacji auto-
rzy uwazajq, ze chirurgia strzemiqgczka jest najskuteczniejszq metodq leczenia chorych z nie-
dostuchem w przebiegu otosklerozy. Obydwa lasery sq korzystng alternatywq dla chirurgii
klasycznej, natomiast laser CO,, chociaz znaczniej bardziej zaawansowany technologicznie,
stwarza ryzyko uszkodzenia narzqdu stuchu w wyzszych czestotliwosciach.
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Abstract

Otosclerosis is a disease of the otic capsule, which is characterized by conductive
hearing loss and tinnitus, and untreated leads to deafness. In the Department of Otolaryn-
gology, Head and Neck Surgery of the Medical University of Poznan between January 1985
and December 2010, 1173 operations were performed in the course of otosclerosis. There
were 759 stapedotomies (64%), 329 partial platinectomies (29%) and 85% stapedectomies
(7%). Women were more frequently affected than men, with a ratio of 3:1. The age ranged
between 16 and 71 years. The Er-Yag laser was used in stapes surgery between 2001 and
2008. Five hundred and ninety-seven operations were done using this laser system. Howe-
ver, since July 2009, 75 operations have been carried out with the CO, laser. Statistical ana-
lysis based on Committee on Hearing and Equilibrium guidelines has shown in the Wilco-
xon sequence pair test a statistically significant correlation (p < 0.0001) confirming
a decrease in the air-bone gap in patients after surgery using both Er-Yag and CO, lasers.
Nevertheless, comparing the hearing threshold levels before and after the surgery for the fre-
quency 3 kHz in the case of the CO, laser, one can note p value = 0.036386, close to the bor-
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derline value 0.05, which may suggest thermal injury while using it. Based on many years of
our observations, we believe that stapes surgery is the most effective method in the treatment
of patients with hearing loss in the course of otosclerosis. Both lasers are a good alternati-
ve to classical surgery. However, the CO, laser, although far more technologically advanced,
poses some risk since it can damage the hearing organ in higher frequencies.

Key words: otosclerosis, surgical treatment, Er-Yag laser, CO, laser.

(Postgpy w Chirurgii Gtowy i Szyi 2011; 2: 41-51)

Otoskleroza jest chorobg blednika kostnego charak-
teryzujacg si¢ przewodzeniowym uposledzeniem shu-
chu, uporczywymi szumami usznymi, a nieleczona
prowadzi do gluchoty.

Pojecie otosklerozy wprowadzit do pismiennictwa
Anton von Troltsch w 1872 r., jednak nie zauwazyt on
réznicy pomig¢dzy oto- i tympanosklerozg [1, cytowa-
nia z 2]. W przeciwienstwie do niego Politzer w 1894 r.
opisal otoskleroze jako izolowane schorzenie kostnej
pokrywy blednika [3]. W pézniejszych latach wielu
wybitnych otologéw zajmowalo si¢ tym problemem.
Siebenmann nazwat otospongiozg wczesng postac cho-
roby [4], a Manasse, Wittmaack czy Schuknecht publi-
kowali prace na temat histopatologii otosklerozy [5-7].

Wedlug obecnej wiedzy u os6b zdrowych w kapsu-
le kostnej btednika nie obserwuje si¢ aktywnosci osteo-
blastow 1 osteoklastow. W przypadku otosklerozy
w poczatkowym etapie dochodzi do resorpcji kosci
w enchondralnej — wewngtrznej — czgsci przez osteo-
blasty. W tym procesie wspétuczestniczg komérki pro-
cesu zapalnego, takie jak limfocyty, histiocyty, komor-
ki plazmatyczne, oraz nast¢puje odkladanie si¢
komplekséw immunologicznych [8, 9]. Obserwuje si¢
réwniez zwigkszong aktywnos¢ enzymow proteolitycz-
nych oraz katepsyn. W p6Zniejszym okresie osteobla-
sty powodujg sklerotyzacje kosci z budowa struktury
mozaikowej. Na podstawie badan histologicznych wia-
domo, ze proces otosklerozy najczesciej zaczyna si¢
w przedniej czgsci okienka owalnego w miejscu okre-
Slanym jako fistula ante fenestram. Schuknecht i Bar-
ber stwierdzili tego typu zmiany w 96% przypadkow
[10]. W miare postgpu choroby dochodzi do unieru-
chomienia podstawy strzemigczka i pojawienia si¢ nie-
dostuchu przewodzeniowego. Proces, w ktérym obser-
wuje si¢ wrastanie ognisk przebudowy kostnej w nisze
okienka owalnego, nazywa si¢ otoskleroza obliteruja-
ca. W tym przypadku zmienia si¢ charakter niedostu-
chu z przewodzeniowego na typ mieszany lub nawet
odbiorczy. Najpowazniejszg odmiang jest tzw. ztosliwa
postaé otosklerozy, w ktérej przebudowa dotyczy catej
pokrywy kostnej biednika i ktéra prowadzi do glucho-
ty. Czestos¢ wystgpowania tej postaci szacuje si¢ na
ok. 0,3% przypadkéw [11].

Etiologia tego schorzenia nie jest do korica pozna-
na. Wsréd przyczyn mogacych mie¢ wpltyw na rozwdj
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otosklerozy wymienia si¢: czynniki genetyczne, immu-
nologiczne, wirusowe czy niewlasciwy metabolizm
wapnia. Czynnik genetyczny jest uwzgledniany ze
wzgledu na rodzinne wystgpowanie otosklerozy, ktére
wg réznych doniesien dotyczy od 25% do nawet 50%
przypadkéw [8]. Na podstawie badari Tomka i wsp.
oraz Gordona ustalono model dziedziczenia jako auto-
somalny dominujacy z r6zng penetracja genéw. Wedlug
powyzszych autoréw jest to gen zlokalizowany na
chromosomie 15q25-q26 [12, 13]. Kolejne geny opisa-
no na chromosomie 7q34-36 [14]. Dotychczas zlokali-
zowano ok. 9 loci genowych, w tym geny dla kolagenu
typu I czy immunoprotein [2].

Kolejnym czynnikiem wptywajacym na rozwdj
choroby moga by¢ zaburzenia hormonalne, przede
wszystkim gospodarki estrogenowej, gdyz otoskleroza
przewaznie dotyczy kobiet. Zauwazono réwniez ewi-
dentny zwigzek pomig¢dzy wystgpowaniem tego scho-
rzenia a przebytg ciaza czy okresem karmienia. Zwigk-
szone stezenie estrogenéw stymuluje osteoblasty, ktére
sg odpowiedzialne za przebudowe kosci. Dotychczaso-
we badania nie pozwalajg jednak na jednoznaczne
potwierdzenie, ze zmiany w ukladzie dokrewnym
mogg prowadzi¢ do rozwoju otosklerozy [15, 16]. Nie-
ktérzy autorzy dowiedli, Ze pierwsza cigza powoduje
pogorszenie stuchu u ok. 33% badanych, a po 6. cigzy
ryzyko wzrasta do 63% w grupie chorych kobiet z oto-
sklerozg [17].

Kolejnym czynnikiem etiologicznym branym pod
uwage w rozwoju tego schorzenia jest zakazenie wiru-
sem odry, gdyz jego genom znajdowano w ogniskach
otosklerozy. Tlumaczy si¢ to reakcjg immunologiczng
u 0s6b genetycznie predysponowanych, u ktérych per-
manentna infekcja wirusem odry doprowadza do roz-
woju otosklerozy. Ponadto replikacja wirusa z ogniska
otosklerozy umozliwiata przeniesienie go na inny orga-
nizm [18-21].

Na podstawie doniesiet z piSmiennictwa oraz
doswiadczenn wiasnych wiadomo, ze istniejg rdznice
w czestosci wystepowania otosklerozy u obu pici.
Kobiety chorujg 2 razy cze¢sciej niz m¢zczyzni. Wyste-
puja réwniez réznice rasowe i etniczne. Na podstawie
badan histologicznych stwierdzono ogniska otosklerozy
u 8,3% populacji rasy bialej. Wyniki badari tomogra-
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ficznych kosci skroniowych wskazuja, ze wsréd Euro-
pejczykéw oraz biatej populacji Amerykandw czgstosé
wystgpowania tej choroby ksztaltuje si¢ na poziomie
6—-10%, natomiast objawy kliniczne ujawniajg si¢ u ok.
1% populacji [11, 22]. Tak maty odsetek nie wynika ze
zmniejszenia liczby zachorowari, ale jest efektem coraz
wiekszej liczby osrodkéw zajmujacych si¢ leczeniem
chirurgicznym otosklerozy oraz brakiem danych wielo-
osrodkowych. Obecnie otoskleroz¢ rozpoznaje si¢
pomigdzy 40. a 49. rokiem zycia. Powyzsze dane moga
by¢ wynikiem szczepien profilaktycznych przeciwko
odrze, rozpowszechnienia srodkéw hormonalnych oraz
przesuniecia wieku zachodzenia w cigzg.

Rozpoznanie otosklerozy nie powinno stanowic
problemu. Charakterystyczny jest niedostuch przewo-
dzeniowy oraz czgsto uporczywe szumy uszne.
W badaniu przedmiotowym stwierdza si¢ prawidlowy
obraz otoskopowy, ktéremu moze towarzyszyé
tzw. objaw Schwartzego, czyli przeswiecanie przez
Sciericzalg blong bgbenkowa rézowej blony sluzowej
wzgorka. Kolejny wazny etap diagnostyczny to bada-
nia stroikowe, ktére nadal sa bardzo istotne w kwalifi-
kacji chorych do zabiegu. Stosuje si¢ gidwnie dwie
préby Gellégo i Rinnego. Nalezy zaznaczy¢, ze tak diu-
go jak wynik préby Rinnego jest ujemny, chory kwali-
fikuje si¢ do zabiegu. W badaniach dodatkowych
w audiometrii tonalnej obserwuje si¢ niedostuch prze-
wodzeniowy w ponad 80% przypadkéw z charaktery-
stycznym spadkiem dla 2000 Hz (tzw. zalamek Cahar-
ta), ktéry wiaze si¢ z unieruchomieniem podstawy
strzemigczka. W audiometrii impedancyjnej tympano-
gram jest prawidlowy — A lub A, natomiast nie ma
odruchéw strzemigczkowych. W audiometrii stownej
dyskryminacja mowy jest prawidlowa dla zwigkszone-
go natgzenia dZwigku.

Badania radiologiczne stosowane sa rzadko ze
wzgledu na typowy obraz kliniczny potwierdzany
w badaniach audiometrycznych, niemniej z obowigzku
klinicznego autorzy przedstawiajg dostgpne w pisSmien-
nictwie metody diagnostyczne. Najwigkszg przydat-
nos¢ przypisuje si¢ tomografii komputerowej o wyso-
kiej rozdzielczosci. Badanie to pozwala uwidocznié
zwezenie i1 przebudowg kostng w obrgbie okienka
owalnego w 90% przypadkow [23, 24]. Zmiany demie-
linizacyjne w aktywnych ogniskach otospongiozy sa
przedstawiane jako struktury podwdjnego pierscienia
lub jako efekt halo [25]. Dojrzale ogniska pokrywy
kostnej blednika sg trudne do rozréznienia, gdyz two-
rza jednorodny obraz.

Leczeniem z wyboru jest chirurgia. Postgpowanie
to w ok. 90% przypadkéw prowadzi do poprawy stuchu
i zredukowania szuméw usznych. Najczestszym zabie-
giem jest stapedotomia, czyli usunigcie suprastruktury
strzemigczka z wytworzeniem otworu w jego plytce
i zalozeniem protezki. W zmianach bardziej zaawanso-
wanych wykonuje si¢ platinektomi¢ czesciowa, czyli
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usuniecie 1/3 tylnej plytki strzemiagczka wraz z jego
odnogg tylng, a w skrajnych przypadkach stapedekto-
mie, czyli calkowite usunigcie strzemiaczka. Przy obu-
stronnej otosklerozie zabieg najpierw wykonuje si¢ na
gorzej styszacym uchu, a po ok. 0,5-1 roku po stronie
przeciwnej. Gléwnymi powiklaniami sg przemijajace
zaburzenia réwnowagi i smaku. W ok. 1% przypadkéw
moze wystgpi¢ gluchota jako konsekwencja zapalenia
biednika. Kolejnym powiklaniem moze by¢ uszkodze-
nie nerwu twarzowego (czesto$¢é wystgpowania
1 : 1000), szczeg6lnie przy nietypowym jego przebie-
gu. Zapalenie nerwu mogace wystgpi¢ par¢ dni po
zabiegu ma na ogét charakter przemijajacy. Szumy
uszne, ktére utrzymuja si¢ pomimo leczenia chirurgicz-
nego i wystgpienia poprawy stuchu, moga swiadczy¢
o ciagle aktywnym procesie otosklerozy.

Zabieg wykonuje si¢ w znieczuleniu miejscowym
w analgosedacji lub ogélnym. W osrodku autoréw pre-
feruje si¢ ten pierwszy sposob, ktéry umozliwia srédo-
peracyjng ocen¢ poprawy stuchu. Metoda ta polega na
wewnatrzprzewodowym utworzeniu plata mezotympa-
nalnego i otwarciu jamy bebenkowej, a nastepnie na
delikatnym przesuni¢ciu struny begbenkowej, aby jg
zachowaé. Kolejnym etapem jest zniesienie nawisu
kostnego bocznej Sciany attyki tyzka House’a lub wier-
ttem, az do uwidocznienia okolicy okienka owalnego.
W dalszej czesci zabiegu sprawdza si¢ ruchomos¢ tan-
cucha kosteczek stluchowym poprzez delikatne
dotkniecie odnogi dlugiej kowadetka oraz rekojesci
mloteczka. Nastepnie rozdziela si¢ staw kowadetkowo-
-strzemigczkowy, przecina $ciggno mig¢snia strzemigcz-
kowego, a nastgpnie tworzy si¢ otwor w plytce za
pomoca mikronarzgdzia lub lasera. W dalszym etapie
usuwa si¢ suprastrukture strzemigczka (w przypadku
stapetodomii) i dopasowuje protezke (ryc. 1.-5.).

Po zalozeniu protezki uktada si¢ btong bebenkowa
W jej pierwotnym potozeniu i ocenia si¢ subiektywng
poprawe stuchu, pytajac pacjenta, czy lepiej styszy. Do
przewodu stuchowego zewngtrznego zaklada si¢ gabki
spongostanowe. Opatrunek usuwa si¢ ok. 1 tyg. po
zabiegu. Okolooperacyjnie stosuje si¢ antybiotyk, ste-
roidy i leki przeciwwymiotne. Przez pierwsze 24 godz.
chory lezy w 16zku z gtowg ulozong na wznak lub
w stron¢ nieoperowanego ucha.

W leczeniu chirurgicznym otosklerozy wykorzystu-
je si¢ réwniez rézne systemy laserowe. Na podstawie
doswiadczeri klinicystow zaleca si¢ jednak dwa typy
laseréw — CO, i Er-Yag. W pierwszym przypadku ist-
nieje ryzyko przegrzania ptynéw wewnatrz Slimaka,
natomiast drugi moze doprowadzi¢ do urazu akustycz-
nego [26-31]. Laser jest szczegdlnie przydatny, gdy
mamy do czynienia z niezbyt zaawansowanym proce-
sem otosklerozy, kiedy manipulacja w obr¢bie podsta-
wy strzemigczka grozi wystgpieniem tzw. plywajacej
plytki.
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Ryc. 1. Uwidocznienie okolicy okienka owalnego

Ryc. 2. Wykonanie otworu w plytce strzemiqczka za pomocq lusera

Ryc. 3. Poszerzanie otworu w plytce za pomocq mikronarzedzia

R. 4. Zakladanie protezki na odnoge dlugg kowadelka

, .
Ryc. 5. Protezka zalozona na odnoge dlugg kowadetka
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Mimo typowego obrazu klinicznego, ciagle obser-
wuje si¢ chorych w bardzo zaawansowanym stadium
tzw. otosklerozy obliteracyjnej. Chorzy ci podaja, ze
jedynym postepowaniem, jakie im zaproponowano,
bylo zapisanie aparatu stuchowego. Nalezy podkreslic,
ze otoskleroz¢ zdecydowanie leczy si¢ operacyjnie
w fazie niedostuchu przewodzeniowego tak diugo, jak
dlugo wynik préby Rinnego jest ujemny.

Doswiadczenia wlasne

W Kilinice Otolaryngologii i Onkologii Laryngolo-
gicznej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu
w latach 1985-2010 przeprowadzono 1173 operacje
w przebiegu otosklerozy. Wsrdd tych zabiegéw byty
stapedotomie (759 przypadkéw, 64%), czesciowe pla-
tinektomie (329 przypadkéw, 29%) oraz stapedektomie
(85 przypadkéw, 7%). W grupie badanej przewazaly

POSTEPY W CHIRURGII GEOWY I SZY12/2011



kobiety (w stosunku do m¢zczyzn w proporcji 3 : 1).
Chorzy byli w wieku 16-71 lat.

0d 2001 do 2008 r. w chirurgii otosklerozy stosowa-
no laser Erbium-Yag firmy Zeiss z mikroskopem opera-
cyjnym Opti®Twin Er. Za pomocg tego lasera wykonano
597 operacji. Do zabiegu kwalifikowano chorych, u kt6-
rych nie zaobserwowano rozlegtych zmian obliteruja-
cych ptytke. Jest to laser pulsacyjny i ma zastosowanie
W tego typu zabiegach ze wzglgdu na niewielki uraz ter-
miczny tkanek (< 5-10 um). Nie powoduje on zwigk-
szenia temperatury plyndw ucha wewnetrznego. Jego
uzycie wigze si¢ z ryzykiem wystapienia urazu aku-
stycznego przez fale dZzwigkowa, ktéry w konsekwencji
moze doprowadzi¢ do uszkodzenia slimaka.

Wyniki stuchowe autorzy przedstawiali juz
w poprzednich doniesieniach [31, 32]. Analiz¢ prze-
prowadzano, uwzgledniajac kryteria podane przez
Committee on Hearing and Equilibrium [33]. W grupie
poddanej analizie stwierdzono istotng statystycznie
zaleznos¢ (w tescie kolejnosci par Wilcoxona) pomie-
dzy srednig wartoscig progu stuchowego w badaniu
audiometrycznym przed operacja i po zabiegu dla 500,
1000, 2000 oraz 3000 Hz (p < 0,0001). W grupie tej
poréwnano przewodnictwo kostne przed operacjg i po
niej oraz obserwowano tzw. zjawisko nadzamknigcia dla
1,213 tys. Hz. W tescie kolejnosci par Wilcoxona stwier-
dzono istotng statystycznie zalezno$¢ (p < 0,0001)
potwierdzajacg zmniejszenie rezerwy slimakowej u cho-
rych po leczeniu chirurgicznym. W grupie tej zaobserwo-
wano jednak giuchote w 11 przypadkach (1,24%) oraz
przemijajace objawy, takie jak zawroty glowy (85%) czy
zaburzenia smaku (75%). W zadnym przypadku nie
odnotowano porazenia nerwu twarzowego.

Od lipca 2009 r. stosuje si¢ laser CO, w chirurgii
strzemigczka. Za pomocg tego systemu laserowego
wykonano 76 zabiegéw. Laser ten dziala na zasadzie
jednego uderzenia (one shot). Jego zaletami sa precy-
zja, tzn. dokladnie dobrana plamka — wielkos¢ plamki
ok. 250-300 pm, oraz mozliwos¢ wyboru ksztattu
promienia, natomiast podstawowg wadg jest ryzyko
urazu termicznego otaczajacych tkanek i ptynu ucha
wewngtrznego (wzrost temperatury nawet o 10°C), co
w konsekwencji moze prowadzi¢ do gluchoty.

Analizy wynikéw stuchowych w tej grupie chorych
dokonano réwniez na podstawie powyzej cytowanych
ustaleri. Dane podzielono na wyniki dla ucha prawego
i lewego. Analizie statystycznej poddano 34 uszy pra-
we 1 39 lewych. Uwzgledniajagc przewodnictwo
powietrzne i kostne przed leczeniem operacyjnym i po
nim dla 0,5, 1, 2 oraz 3 kHz, stwierdzono istotng staty-
stycznie zaleznos¢ w tescie kolejnosci par Wilcoxona
potwierdzajacg podwyzszenie progéw stuchowych dla
tych wartosci (ryc. 6.-21.), z wyjatkiem przewodnic-
twa kostnego dla 3 kHz — grupy nie réznily si¢ staty-
stycznie w sposéb znaczacy.

Poréwnujac srednig rezerwe Slimakowa przed
leczeniem operacyjnym i po nim, stwierdzono istotne
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statystycznie zmniejszenie wartosci badanych swiad-
czace o poprawie stuchu (test kolejnosci par Wilcoxo-
na p < 0,05). Na rycinach 22.-25. przedstawiono przy-
ktady takich poréwnan dla 2 i 3 kHz dla ucha lewego
i prawego.

Osobne zagadnienie stanowig chorzy kwalifikowani
do reoperacji. W materiale wilasnym byly to 42 osoby.
Gléwnymi kryteriami kwalifikacji chorych do ponowne;j
ingerencji chirurgicznej byly nagle pogorszenie
stuchu po poczatkowej poprawie i/lub utrzymujacy si¢
niedostuch przewodzeniowy. W trakcie zabiegu stwier-
dzano nastgpujgce przyczyny wystapienia powyzszych
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Ryc. 6. Poréwnanie przewodnictwa powietrznego dotyczqcego ucha lewego
dla czestotliwosci 0,5 Hz przed leczeniem operacyjnym i po nim (metoda:
test kolejnosci par Wilcoxona; p = 0,000013)
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Ryc. 7. Poréwnanie przewodnictwa kostnego dotyczgcego ucha lewego dla
czestotliwosci 0,5 Hz przed leczeniem operacyjnym i po nim (metoda: test
kolejnosci par Wilcoxona; p = 0,000077)
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objaw6w: obluzowana protezka (10), liza odnogi dlugiej
kowadetka (4) lub za krétka protezka (1), ziarnina
w okolicy okienka owalnego (2), gusher (1), nasilenie
zmian otosklerotycznych (6) oraz zrosty w jamie bgben-
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Ryc. 8. Poréwnanie przewodnictwa powietrznego dotyczgcego ucha lewego
dla czestotliwosci 1 Hz przed leczeniem operacyjnym i po nim (metoda: test
kolejnosci par Wilcoxona; p = 0,000013)

kowej (24). Nalezy jednak podkresli¢, ze wyniki stu-
chowe u chorych reoperowanych sg znacznie gorsze,
a trwala poprawa stuchu wystepuje rzadziej [34-37].
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Ryc. 9. Poréwnanie przewodnictwa kostnego dotyczgcego ucha lewego dla
czestotliwosc 1 Hz przed leczeniem operacyjnym i po nim (metoda: test
kolejnosci par Wilcoxona; p = 0,000037)
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Ryc. 10. Poréwnanie przewodnictwa powietrznego dotyczqcego ucha lewe-
go dla czestotliwosci 2 Hz przed leczeniem operacyjnym i po nim (metoda:
test kolejnosc par Wilcoxona; p = 0,000041)
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Ryc. 11. Poréwnanie przewodnictwa kostnego dotyczacego ucha lewego dla
czestotliwosci 2 Hz przed leczeniem operacyjnym i po nim (metoda: test
kolejnosci par Wilcoxona; p = 0,007784)
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Ryc. 12. Poréwnanie przewodnictwa powietrznego dotyczqcego ucha lewe-
go dla czestotliwosci 3 Hz przed leczeniem operacyjnym i po nim (metoda:

przed operacjg po operagji

o mediana
[] 25-75%
T min.—maks.

test kolejnosci par Wilcoxona; p = 0,000066)
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Ryc. 13. Poréwnanie przewodnictwa kostnego dotyczacego ucha lewego dla
czestotliwosci 3 Hz przed leczeniem operacyjnym i po nim (metoda: test
kolejnosci par Wilcoxona; p = 0,153180)

100
90
80
70
60
50
40
30
20

przewodnictwo powietrzne

Ryc. 14. Poréwnanie przewodnictwa powietrznego dotyczacego ucha pra-
wego dla czestotliwosci 0,5 Hz przed leczeniem operacyjnym i po nim (meto-

przed operacig po operagji

o mediana
[] 25-75%
T min.—maks.

da: test kolejnosci par Wilcoxona; p = 0,000034)
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Ryc. 15. Poréwnanie przewodnictwa kostnego dotyczqcego ucha prawego
dla czestotliwosci 0,5 Hz przed leczeniem operacyjnym i po nim (metoda:
test kolejnosci par Wilcoxona; p = 0,000779)
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Ryc. 16. Poréwnanie przewodnictwa powietrznego dotyczqcego ucha pra-
wego dla czestotliwosci 1 Hz przed leczeniem operacyjnym i po nim (meto-

przed operacjg po operagji

o mediana
[] 25-75%
T min.—maks.

da: test kolejnoéci par Wilcoxona; p = 0,000025)
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Ryc. 17. Poréwnanie przewodnictwa kostnego dotyczqcego ucha prawego
dla czestotliwosci 1 Hz przed leczeniem operacyjnym i po nim (metoda: test

przed operacjg po operacji

o mediana
[] 25-75%
T min.—maks.

kolejnosci par Wilcoxona; p = 0,012930)
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Ryc. 18. Poréwnanie przewodnictwa powietrznego dotyczqcego ucha pra-
wego dla czestotliwosci 2 Hz przed leczeniem operacyjnym i po nim (meto-

przed operacjg po operacji

o mediana
[ 25-75%
T min.—maks.

da: test kolejnosci par Wilcoxona; p = 0,000193)
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Ryc. 19. Poréwnanie przewodnictwa kostnego dotyczgcego ucha prawego
dla czestotliwosci 2 Hz przed leczeniem operacyjnym i po nim (metoda: test

przed operacjg po operacji

o mediana
[ 25-75%
T min—maks.

kolejnosci par Wilcoxona; p = 0,006706)

48

POSTEPY W CHIRURGII GEOWY I SZY12/2011




”0 T T T T
100 - T .
90 |- T
2 80 =
2 nf -
g 60 |- =
;E [m]
g 50 -
S gl ]
30 .
2 - T
]0 Il Il Il Il
przed operacjg po operagji
o mediana
[ 25-75%
T min.—maks.

Ryc. 20. Poréwnanie przewodnictwa powietrznego dotyczqcego ucha pra-
wego dla czestotliwosci 3 Hz przed leczeniem operacyjnym i po nim (meto-
da: test kolejnosci par Wilcoxona; p = 0,000193)
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Ryc. 21. Poréwnanie przewodnictwa kostnego dotyczqcego ucha prawego
dla czestotliwosci 3 Hz przed leczeniem operacyjnym i po nim (metoda: test
kolejnosci par Wilcoxona; p = 0,036386)
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Ryc. 22. Poréwnanie rezerwy $limakowej dotyczqcej ucha prawego dla cze-
stotliwoséci 2 Hz przed leczeniem operacyjnym i po nim (metoda: test kolej-
nosci par Wilcoxona; p = 0,000314)
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Ryc. 23. Poréwnanie rezerwy slimakowej dotyczqcej ucha prawego dla cze-
stotliwosci 3 Hz przed leczeniem operacyjnym i po nim (metoda: test kolej-
nosci par Wilcoxona; p = 0,000312)
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Ryc. 24. Poréwnanie rezerwy $limakowej dotyczqcej ucha lewego dla cze-
stotliwosci 2 Hz przed leczeniem operacyjnym i po nim (metoda: test kolej-
nosci par Wilcoxona; p = 0,000162)
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Ryc. 25. Porownanie rezerwy slimakowej dotyczqcej ucha lewego dla cze-
stotliwosci 3 Hz przed leczeniem operacyjnym i po nim (metoda: test kolej-
nosc par Wilcoxona; p = 0,004273)
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