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Streszczenie
Otoskleroza jest chorobą błędnika kostnego charakteryzującą się przewodzeniowym upo-

śledzeniem słuchu, uporczywymi szumami usznymi, a nieleczona prowadzi do głuchoty.
W Klinice Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej Uniwersytetu Medycznego
w Poznaniu od stycznia 1985 do grudnia 2010 r. wykonano 1173 operacje w przebiegu oto-
sklerozy. Wśród tych zabiegów przeprowadzono stapedotomie (759 przypadków, 64%), czę-
ściowe platinektomie (329 przypadków, 29%) oraz stapedektomie (85 przypadków, 7%).
W grupie badanej przeważały kobiety (w stosunku do mężczyzn 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 pomocą tego lasera wykonano 597 ope-
racji, natomiast od lipca 2009 r. przeprowadzono 75 zabiegów przy użyciu lasera CO2. Na
podstawie analizy statystycznej wyników słuchowych, uwzględniając zalecenia Committee
on Hearing and Equilibrium, stwierdzono w teście kolejności par Wilcoxona istotną staty-
stycznie zależność (p < 0,0001), potwierdzającą zmniejszenie rezerwy ślimakowej u chorych
po leczeniu chirurgicznym za pomocą lasera Er-Yag i CO2. Porównując jednak wartość pro-
gów słuchowych przed leczeniem i po nim dla częstotliwości 3 kHz w przypadku lasera CO2,
obserwuje się wartości p = 0,036386, bliskie wartości granicznej 0,05, co może przemawiać
za urazem termicznym przy jego zastosowaniu. Na podstawie wieloletnich obserwacji auto-
rzy uważają, że chirurgia strzemiączka jest najskuteczniejszą metodą leczenia chorych z nie-
dosłuchem w przebiegu otosklerozy. Obydwa lasery są korzystną alternatywą dla chirurgii
klasycznej, natomiast laser CO2, chociaż znaczniej bardziej zaawansowany technologicznie,
stwarza ryzyko uszkodzenia narządu słuchu w wyższych częstotliwościach.

Słowa kluczowe: otoskleroza, leczenie chirurgiczne, laser Er-Yag, laser CO2.

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 CO2 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 CO2 lasers.
Nevertheless, comparing the hearing threshold levels before and after the surgery for the fre-
quency 3 kHz in the case of the CO2 laser, one can note p value = 0.036386, close to the bor-
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Otoskleroza jest chorobą błędnika kostnego charak-
teryzującą się przewodzeniowym upośledzeniem słu-
chu, uporczywymi szumami usznymi, a nieleczona
prowadzi do głuchoty.

Pojęcie otosklerozy wprowadził do piśmiennictwa
Anton von Tröltsch w 1872 r., jednak nie zauważył on
różnicy pomiędzy oto- i tympanosklerozą [1, cytowa-
nia z 2]. W przeciwieństwie do niego Politzer w 1894 r.
opisał otosklerozę jako izolowane schorzenie kostnej
pokrywy błędnika [3]. W późniejszych latach wielu
wybitnych otologów zajmowało się tym problemem.
Siebenmann nazwał otospongiozą wczesną postać cho-
roby [4], a Manasse, Wittmaack czy Schuknecht publi-
kowali prace na temat histopatologii otosklerozy [5–7].

Według obecnej wiedzy u osób zdrowych w kapsu-
le kostnej błędnika nie obserwuje się aktywności osteo -
blastów i osteoklastów. W przypadku otosklerozy
w początkowym etapie dochodzi do resorpcji kości
w enchondralnej – wewnętrznej – części przez osteo -
blasty. W tym procesie współuczestniczą komórki pro-
cesu zapalnego, takie jak limfocyty, histiocyty, komór-
ki plazmatyczne, oraz następuje odkładanie się
kompleksów immunologicznych [8, 9]. Obserwuje się
również zwiększoną aktywność enzymów proteolitycz-
nych oraz katepsyn. W późniejszym okresie osteobla-
sty powodują sklerotyzację kości z budową struktury
mozaikowej. Na podstawie badań histologicznych wia-
domo, że proces otosklerozy najczęściej zaczyna się
w przedniej części okienka owalnego w miejscu okre-
ślanym jako fistula ante fenestram. Schuknecht i Bar-
ber stwierdzili tego typu zmiany w 96% przypadków
[10]. W miarę postępu choroby dochodzi do unieru-
chomienia podstawy strzemiączka i pojawienia się nie-
dosłuchu przewodzeniowego. Proces, w którym obser-
wuje się wrastanie ognisk przebudowy kostnej w nisze
okienka owalnego, nazywa się otosklerozą obliterują-
cą. W tym przypadku zmienia się charakter niedosłu-
chu z przewodzeniowego na typ mieszany lub nawet
odbiorczy. Najpoważniejszą odmianą jest tzw. złośliwa
postać otosklerozy, w której przebudowa dotyczy całej
pokrywy kostnej błędnika i która prowadzi do głucho-
ty. Częstość występowania tej postaci szacuje się na 
ok. 0,3% przypadków [11].

Etiologia tego schorzenia nie jest do końca pozna-
na. Wśród przyczyn mogących mieć wpływ na rozwój

otosklerozy wymienia się: czynniki genetyczne, immu-
nologiczne, wirusowe czy niewłaściwy metabolizm
wapnia. Czynnik genetyczny jest uwzględniany ze
względu na rodzinne występowanie otosklerozy, które
wg różnych doniesień dotyczy od 25% do nawet 50%
przypadków [8]. Na podstawie badań Tomka i wsp.
oraz Gordona ustalono model dziedziczenia jako auto-
somalny dominujący z różną penetracją genów. Według
powyższych autorów 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 wpływającym na rozwój
choroby mogą być zaburzenia hormonalne, przede
wszystkim gospodarki estrogenowej, gdyż otoskleroza
przeważnie dotyczy kobiet. Zauważono również ewi-
dentny związek pomiędzy występowaniem tego scho-
rzenia a przebytą ciążą czy okresem karmienia. Zwięk-
szone stężenie estrogenów stymuluje osteoblasty, które
są odpowiedzialne za przebudowę kości. Dotychczaso-
we badania nie pozwalają jednak na jednoznaczne
potwierdzenie, że zmiany w układzie dokrewnym
mogą prowadzić do rozwoju otosklerozy [15, 16]. Nie-
którzy autorzy dowiedli, że pierwsza ciąża powoduje
pogorszenie słuchu u ok. 33% badanych, a po 6. ciąży
ryzyko wzrasta do 63% w grupie chorych kobiet z oto-
sklerozą [17].

Kolejnym czynnikiem etiologicznym branym pod
uwagę w rozwoju tego schorzenia jest zakażenie wiru-
sem odry, gdyż jego genom znajdowano w ogniskach
otosklerozy. Tłumaczy się to reakcją immunologiczną
u osób genetycznie predysponowanych, u których per-
manentna infekcja wirusem odry doprowadza do roz-
woju otosklerozy. Ponadto replikacja wirusa z ogniska
otosklerozy umożliwiała przeniesienie go na inny orga-
nizm [18–21].

Na podstawie doniesień z piśmiennictwa oraz
doświadczeń własnych wiadomo, że istnieją różnice
w częstości występowania otosklerozy u obu płci.
Kobiety chorują 2 razy częściej niż mężczyźni. Wystę-
pują również różnice rasowe i etniczne. Na podstawie
badań histologicznych stwierdzono ogniska otosklerozy
u 8,3% populacji rasy białej. Wyniki badań tomogra-

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 CO2 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, CO2 laser.
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ficznych kości skroniowych wskazują, że wśród Euro-
pejczyków oraz białej populacji Amerykanów częstość
występowania tej choroby kształtuje się na poziomie 
6–10%, natomiast objawy kliniczne ujawniają się u ok.
1% populacji [11, 22]. Tak mały odsetek nie wynika ze
zmniejszenia liczby zachorowań, ale jest efektem coraz
większej liczby ośrodków zajmujących się leczeniem
chirurgicznym otosklerozy oraz brakiem danych wielo-
ośrodkowych. Obecnie otosklerozę rozpoznaje się
pomiędzy 40. a 49. rokiem życia. Powyższe dane mogą
być wynikiem szczepień profilaktycznych przeciwko
odrze, rozpowszechnienia środków hormonalnych oraz
przesunięcia wieku zachodzenia w ciążę.

Rozpoznanie otosklerozy nie powinno stanowić
problemu. Charakterystyczny jest niedosłuch przewo-
dzeniowy oraz często uporczywe szumy uszne.
W badaniu przedmiotowym stwierdza się prawidłowy
obraz otoskopowy, któremu może towarzyszyć
tzw. objaw Schwartzego, czyli przeświecanie przez
ścieńczałą błonę bębenkową różowej błony śluzowej
wzgórka. Kolejny ważny etap diagnostyczny to bada-
nia stroikowe, które nadal są bardzo istotne w kwalifi-
kacji chorych do zabiegu. Stosuje się głównie dwie
próby Gellégo i Rinnego. Należy zaznaczyć, że tak dłu-
go jak wynik próby Rinnego jest ujemny, chory kwali-
fikuje się do zabiegu. W badaniach dodatkowych
w audiometrii tonalnej obserwuje się niedosłuch prze-
wodzeniowy w ponad 80% przypadków z charaktery-
stycznym spadkiem dla 2000 Hz (tzw. załamek Cahar-
ta), który wiąże się z unieruchomieniem podstawy
strzemiączka. W audiometrii impedancyjnej tympano-
gram jest prawidłowy – A lub As, natomiast nie ma
odruchów strzemiączkowych. W audiometrii słownej
dyskryminacja mowy jest prawidłowa dla zwiększone-
go natężenia dźwięku.

Badania radiologiczne stosowane są rzadko ze
względu na typowy obraz kliniczny potwierdzany
w badaniach audiometrycznych, niemniej z obowiązku
klinicznego autorzy przedstawiają dostępne w piśmien-
nictwie metody diagnostyczne. Największą przydat-
ność przypisuje się tomografii komputerowej o wyso-
kiej rozdzielczości. Badanie to pozwala uwidocznić
zwężenie i przebudowę kostną w obrębie okienka
owalnego w 90% przypadków [23, 24]. Zmiany demie-
linizacyjne w aktywnych ogniskach otospongiozy są
przedstawiane jako struktury podwójnego pierścienia
lub jako efekt halo [25]. Dojrzałe ogniska pokrywy
kostnej błędnika są trudne do rozróżnienia, gdyż two-
rzą jednorodny obraz. 

Leczeniem z wyboru jest chirurgia. Postępowanie
to w ok. 90% przypadków prowadzi do poprawy słuchu
i zredukowania szumów usznych. Najczęstszym zabie-
giem jest stapedotomia, czyli usunięcie suprastruktury
strzemiączka z wytworzeniem otworu w jego płytce
i założeniem protezki. W zmianach bardziej zaawanso-
wanych wykonuje się platinektomię częściową, czyli

usunięcie 1/3 tylnej płytki strzemiączka wraz z jego
odnogą tylną, a w skrajnych przypadkach stapedekto-
mię, czyli całkowite usunięcie strzemiączka. Przy obu-
stronnej otosklerozie zabieg najpierw wykonuje się na
gorzej słyszącym uchu, a po ok. 0,5–1 roku po stronie
przeciwnej. Głównymi powikłaniami są przemijające
zaburzenia równowagi i smaku. W ok. 1% przypadków
może wystąpić głuchota jako konsekwencja zapalenia
błędnika. Kolejnym powikłaniem może być uszkodze-
nie nerwu twarzowego (częstość występowania 
1 : 1000), szczególnie przy nietypowym jego przebie-
gu. Zapalenie nerwu mogące wystąpić parę dni po
zabiegu ma na ogół charakter przemijający. Szumy
uszne, które utrzymują się pomimo leczenia chirurgicz-
nego i wystąpienia poprawy słuchu, mogą świadczyć
o ciągle aktywnym procesie otosklerozy.

Zabieg wykonuje się w znieczuleniu miejscowym
w analgosedacji lub ogólnym. W ośrodku autorów pre-
feruje się ten pierwszy sposób, który umożliwia śródo-
peracyjną ocenę poprawy słuchu. Metoda ta polega na
wewnątrzprzewodowym utworzeniu płata mezotympa-
nalnego i otwarciu jamy bębenkowej, a następnie na
delikatnym przesunięciu struny bębenkowej, aby ją
zachować. Kolejnym etapem jest zniesienie nawisu
kostnego bocznej ściany attyki łyżką House’a lub wier-
tłem, aż do uwidocznienia okolicy okienka owalnego.
W dalszej części zabiegu sprawdza się ruchomość łań-
cucha kosteczek słuchowym poprzez delikatne
dotknięcie odnogi długiej kowadełka oraz rękojeści
młoteczka. Następnie rozdziela się staw kowadełkowo-
-strzemiączkowy, przecina ścięgno mięśnia strzemiącz-
kowego, a następnie tworzy się otwór w płytce za
pomocą mikronarzędzia lub lasera. W dalszym etapie
usuwa się suprastrukturę strzemiączka (w przypadku
stapetodomii) i dopasowuje protezkę (ryc. 1.–5.).

Po założeniu protezki układa się błonę bębenkową
w jej pierwotnym położeniu i ocenia się subiektywną
poprawę słuchu, pytając pacjenta, czy lepiej słyszy. Do
przewodu słuchowego zewnętrznego zakłada się gąbki
spongostanowe. Opatrunek usuwa się ok. 1 tyg. po
zabiegu. Okołooperacyjnie stosuje się antybiotyk, ste-
roidy i leki przeciwwymiotne. Przez pierwsze 24 godz.
chory leży w łóżku z głową ułożoną na wznak lub
w stronę nieoperowanego ucha. 

W leczeniu chirurgicznym otosklerozy wykorzystu-
je się również różne systemy laserowe. Na podstawie
doświadczeń klinicystów zaleca się jednak dwa typy
laserów – CO2 i Er-Yag. W pierwszym przypadku ist-
nieje ryzyko przegrzania płynów wewnątrz ślimaka,
natomiast drugi może doprowadzić do urazu akustycz-
nego [26–31]. Laser jest szczególnie przydatny, gdy
mamy do czynienia z niezbyt zaawansowanym proce-
sem otosklerozy, kiedy manipulacja w obrębie podsta-
wy strzemiączka grozi wystąpieniem tzw. pływającej
płytki.
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Ryc. 1. Uwidocznienie okolicy okienka owalnego Ryc. 2. Wykonanie otworu w płytce strzemiączka za pomocą lasera

Ryc. 4. Zakładanie protezki na odnogę długą kowadełkaRyc. 3. Poszerzanie otworu w płytce za pomocą mikronarzędzia

Mimo typowego obrazu klinicznego, ciągle obser-
wuje się chorych w bardzo zaawansowanym stadium
tzw. otosklerozy obliteracyjnej. Chorzy ci podają, że
jedynym postępowaniem, jakie im zaproponowano,
było zapisanie aparatu słuchowego. Należy podkreślić,
że otosklerozę zdecydowanie leczy się operacyjnie
w fazie niedosłuchu przewodzeniowego tak długo, jak
długo wynik próby Rinnego jest ujemny. 

Doświadczenia własne
W Klinice Otolaryngologii i Onkologii Laryngolo-

gicznej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu
w latach 1985–2010 przeprowadzono 1173 operacje
w przebiegu otosklerozy. Wśród tych zabiegów były
stapedotomie (759 przypadków, 64%), częściowe pla-
tinektomie (329 przypadków, 29%) oraz stapedektomie
(85 przypadków, 7%). W grupie badanej przeważałyRyc. 5. Protezka założona na odnogę długą kowadełka
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kobiety (w stosunku do mężczyzn w proporcji 3 : 1).
Chorzy byli w wieku 16–71 lat. 

Od 2001 do 2008 r. w chirurgii otosklerozy stosowa-
no laser Erbium-Yag firmy Zeiss z mikroskopem opera-
cyjnym Opti®Twin Er. Za pomocą tego lasera wykonano
597 operacji. Do zabiegu kwalifikowano chorych, u któ-
rych nie zaobserwowano rozległych zmian obliterują-
cych płytkę. Jest to laser pulsacyjny i ma zastosowanie
w tego typu zabiegach ze względu na niewielki uraz ter-
miczny tkanek (< 5–10 μm). Nie powoduje on zwięk-
szenia temperatury płynów ucha wewnętrznego. Jego
użycie wiąże się z ryzykiem wystąpienia urazu aku-
stycznego przez falę dźwiękową, który w konsekwencji
może doprowadzić do uszkodzenia ślimaka.

Wyniki słuchowe autorzy przedstawiali już
w poprzednich doniesieniach [31, 32]. Analizę prze-
prowadzano, uwzględniając kryteria podane przez
Committee on Hearing and Equilibrium [33]. W grupie
poddanej analizie stwierdzono istotną statystycznie
zależność (w teście kolejności par Wilcoxona) pomię-
dzy średnią wartością progu słuchowego w badaniu
audiometrycznym przed operacją i po zabiegu dla 500,
1000, 2000 oraz 3000 Hz (p < 0,0001). W grupie tej
porównano przewodnictwo kostne przed operacją i po
niej oraz obserwowano tzw. zjawisko nadzamknięcia dla
1, 2 i 3 tys. Hz. W teście kolejności par Wilcoxona stwier-
dzono istotną statystycznie zależność (p < 0,0001)
potwierdzającą zmniejszenie rezerwy ślimakowej u cho-
rych po leczeniu chirurgicznym. W grupie tej zaobserwo-
wano jednak głuchotę w 11 przypadkach (1,24%) oraz
przemijające objawy, takie jak zawroty głowy (85%) czy
zaburzenia smaku (75%). W żadnym przypadku nie
odnotowano porażenia nerwu twarzowego.

Od lipca 2009 r. stosuje się laser CO2 w chirurgii
strzemiączka. Za pomocą tego systemu laserowego
wykonano 76 zabiegów. Laser ten działa na zasadzie
jednego uderzenia (one shot). Jego zaletami są precy-
zja, tzn. dokładnie dobrana plamka – wielkość plamki
ok. 250–300 μm, oraz możliwość wyboru kształtu 
promienia, natomiast podstawową wadą jest ryzyko
urazu termicznego otaczających tkanek i płynu ucha
wewnętrznego (wzrost temperatury nawet o 10°C), co
w konsekwencji może prowadzić do głuchoty. 

Analizy wyników słuchowych w tej grupie chorych
dokonano również na podstawie powyżej cytowanych
ustaleń. Dane podzielono na wyniki dla ucha prawego
i lewego. Analizie statystycznej poddano 34 uszy pra-
we i 39 lewych. Uwzględniając przewodnictwo
powietrzne i kostne przed leczeniem operacyjnym i po
nim dla 0,5, 1, 2 oraz 3 kHz, stwierdzono istotną staty-
stycznie zależność w teście kolejności par Wilcoxona
potwierdzającą podwyższenie progów słuchowych dla
tych wartości (ryc. 6.–21.), z wyjątkiem przewodnic-
twa kostnego dla 3 kHz – grupy nie różniły się staty-
stycznie w sposób znaczący. 

Porównując średnią rezerwę ślimakową przed
leczeniem operacyjnym i po nim, stwierdzono istotne

statystycznie zmniejszenie wartości badanych świad-
czące o poprawie słuchu (test kolejności par Wilcoxo-
na p < 0,05). Na rycinach 22.–25. przedstawiono przy-
kłady takich porównań dla 2 i 3 kHz dla ucha lewego
i prawego. 

Osobne zagadnienie stanowią chorzy kwalifikowani
do reoperacji. W materiale własnym były to 42 osoby.
Głównymi kryteriami kwalifikacji chorych do ponownej
ingerencji chirurgicznej były nagłe pogorszenie 
słuchu po początkowej poprawie i/lub utrzymujący się
niedosłuch przewodzeniowy. W trakcie zabiegu stwier-
dzano następujące przyczyny wystąpienia powyższych
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Ryc. 7. Porównanie przewodnictwa kostnego dotyczącego ucha lewego dla
częstotliwości 0,5 Hz przed leczeniem operacyjnym i po nim (metoda: test
kolejności par Wilcoxona; p = 0,000077)

Ryc. 6. Porównanie przewodnictwa powietrznego dotyczącego ucha lewego
dla częstotliwości 0,5 Hz przed leczeniem operacyjnym i po nim (metoda:
test kolejności par Wilcoxona; p = 0,000013)

mediana
25–75%
min.–maks.

mediana
25–75%
min.–maks.
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Ryc. 8. Porównanie przewodnictwa powietrznego dotyczącego ucha lewego
dla częstotliwości 1 Hz przed leczeniem operacyjnym i po nim (metoda: test
kolejności par Wilcoxona; p = 0,000013)
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Ryc. 9. Porównanie przewodnictwa kostnego dotyczącego ucha lewego dla
częstotliwości 1 Hz przed leczeniem operacyjnym i po nim (metoda: test
kolejności par Wilcoxona; p = 0,000037)
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Ryc. 10. Porównanie przewodnictwa powietrznego dotyczącego ucha lewe-
go dla częstotliwości 2 Hz przed leczeniem operacyjnym i po nim (metoda:
test kolejności par Wilcoxona; p = 0,000041)
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Ryc. 11. Porównanie przewodnictwa kostnego dotyczącego ucha lewego dla
częstotliwości 2 Hz przed leczeniem operacyjnym i po nim (metoda: test
kolejności par Wilcoxona; p = 0,007784)

mediana
25–75%
min.–maks.

mediana
25–75%
min.–maks.

mediana
25–75%
min.–maks.

mediana
25–75%
min.–maks.

objawów: obluzowana protezka (10), liza odnogi długiej
kowadełka (4) lub za krótka protezka (1), ziarnina
w okolicy okienka owalnego (2), gusher (1), nasilenie
zmian otosklerotycznych (6) oraz zrosty w jamie bęben-

kowej (24). Należy jednak podkreślić, że wyniki słu-
chowe u chorych reoperowanych są znacznie gorsze,
a trwała poprawa słuchu występuje rzadziej [34–37].
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Ryc. 12. Porównanie przewodnictwa powietrznego dotyczącego ucha lewe-
go dla częstotliwości 3 Hz przed leczeniem operacyjnym i po nim (metoda:
test kolejności par Wilcoxona; p = 0,000066)

mediana
25–75%
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Ryc. 13. Porównanie przewodnictwa kostnego dotyczącego ucha lewego dla
częstotliwości 3 Hz przed leczeniem operacyjnym i po nim (metoda: test
kolejności par Wilcoxona; p = 0,153180)

mediana
25–75%
min.–maks.
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Ryc. 14. Porównanie przewodnictwa powietrznego dotyczącego ucha pra-
wego dla częstotliwości 0,5 Hz przed leczeniem operacyjnym i po nim (meto-
da: test kolejności par Wilcoxona; p = 0,000034)

mediana
25–75%
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Ryc. 15. Porównanie przewodnictwa kostnego dotyczącego ucha prawego
dla częstotliwości 0,5 Hz przed leczeniem operacyjnym i po nim (metoda:
test kolejności par Wilcoxona; p = 0,000779)

mediana
25–75%
min.–maks.
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Ryc. 16. Porównanie przewodnictwa powietrznego dotyczącego ucha pra-
wego dla częstotliwości 1 Hz przed leczeniem operacyjnym i po nim (meto-
da: test kolejności par Wilcoxona; p = 0,000025)

mediana
25–75%
min.–maks.
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Ryc. 17. Porównanie przewodnictwa kostnego dotyczącego ucha prawego
dla częstotliwości 1 Hz przed leczeniem operacyjnym i po nim (metoda: test
kolejności par Wilcoxona; p = 0,012930)

mediana
25–75%
min.–maks.
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Ryc. 18. Porównanie przewodnictwa powietrznego dotyczącego ucha pra-
wego dla częstotliwości 2 Hz przed leczeniem operacyjnym i po nim (meto-
da: test kolejności par Wilcoxona; p = 0,000193)

mediana
25–75%
min.–maks.
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Ryc. 19. Porównanie przewodnictwa kostnego dotyczącego ucha prawego
dla częstotliwości 2 Hz przed leczeniem operacyjnym i po nim (metoda: test
kolejności par Wilcoxona; p = 0,006706)

mediana
25–75%
min.–maks.
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Ryc. 20. Porównanie przewodnictwa powietrznego dotyczącego ucha pra-
wego dla częstotliwości 3 Hz przed leczeniem operacyjnym i po nim (meto-
da: test kolejności par Wilcoxona; p = 0,000193)

mediana
25–75%
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Ryc. 21. Porównanie przewodnictwa kostnego dotyczącego ucha prawego
dla częstotliwości 3 Hz przed leczeniem operacyjnym i po nim (metoda: test
kolejności par Wilcoxona; p = 0,036386)

mediana
25–75%
min.–maks.

Ryc. 22. Porównanie rezerwy ślimakowej dotyczącej ucha prawego dla czę-
stotliwości 2 Hz przed leczeniem operacyjnym i po nim (metoda: test kolej-
ności par Wilcoxona; p = 0,000314)
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Ryc. 23. Porównanie rezerwy ślimakowej dotyczącej ucha prawego dla czę-
stotliwości 3 Hz przed leczeniem operacyjnym i po nim (metoda: test kolej-
ności par Wilcoxona; p = 0,000312)
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Ryc. 24. Porównanie rezerwy ślimakowej dotyczącej ucha lewego dla czę-
stotliwości 2 Hz przed leczeniem operacyjnym i po nim (metoda: test kolej-
ności par Wilcoxona; p = 0,000162)
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Ryc. 25. Porównanie rezerwy ślimakowej dotyczącej ucha lewego dla czę-
stotliwości 3 Hz przed leczeniem operacyjnym i po nim (metoda: test kolej-
ności par Wilcoxona; p = 0,004273)
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