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Wstęp

Przewodzeniowe upośledzenie słuchu spowodowane jest 
zmianami chorobowymi na drodze przewodzenia dźwięku. 
Wśród najczęstszych przyczyn wymienia się zmiany zapal-
ne, pourazowe, rozwojowe czy nowotworowe przewodu słu-
chowego zewnętrznego i jamy bębenkowej, otosklerozę, cho-
roby kości skroniowej, a także zaburzenia drożności trąbki 
słuchowej [Kochanek, 2005]. Dysfunkcja trąbki słuchowej 
wraz z wysiękowym zapaleniem ucha środkowego może 
być spowodowana między innymi przez masę patologicz-
ną rozrastającą się w nosogardle [Szyfter, Wierzbicka, 1999], 
która w przypadku dorosłego pacjenta powinna wzbudzać 
podejrzenie nowotworu złośliwego [Glynn i wsp., 2006].

Cel pracy

Celem pracy była analiza badań endoskopowych nosa 
u dorosłych z niedosłuchem typu przewodzeniowego nie-
jasnego pochodzenia. Szerzej przedstawiono dwa przy-
padki chorych, u których wykryto nowotwory złośliwe 
nosogardła.

Materiał i metodyka

W latach 2011–2012 w Klinice diagnozowano 76 dorosłych 
z niedosłuchem przewodzeniowym niejasnego pochodzenia. 
Niedosłuch przewodzeniowy lub komponenta przewodze-
niowa niedosłuchu mieszanego we wszystkich przypadkach 
występowały jednostronnie. Średni wiek chorych wynosił 
53,3 lata, stosunek kobiet do mężczyzn 1:1,375. U wszystkich 
wykonano pełne badanie laryngologiczne z mikrootoskopią 
i rynoskopią tylną włącznie, audiometrię tonalną i  impe-
dancyjną oraz endoskopię nosa i nosogardła. W przypadku 

stwierdzenia guza w obrębie nosogardła diagnostykę uzu-
pełniano o badania obrazowe i histopatologiczne.

Wyniki

W badaniach endoskopowych u 12 (15,7%) pacjentów 
stwierdzono guz nosogardła. Otoskopowo, audiometrycz-
nie i tympanometrycznie stwierdzono cechy wysiękowego 
zapalenia ucha środkowego. W 2 przypadkach (16,66% cho-
rych z makroskopowo stwierdzonym guzem) rozpoznano 
nowotwór złośliwy – rak niezróżnicowany nosogardła typu 
limphoepithelioma oraz chłoniak rozlany z dużych komó-
rek B. Nowotwory złośliwe nosogardła w naszym materiale 
zdiagnozowano u 2,63% badanych z powodu niedosłuchu 
przewodzeniowego. W pozostałych przypadkach histopa-
tologicznie stwierdzono tkankę chłonną bez patologiczne-
go rozrostu. Chorzy ci pozostają w obserwacji klinicznej. 
W grupie 12 chorych z potwierdzoną endoskopowo zmia-
ną guzowatą w nosogardle wysiękowe zapalenie ucha środ-
kowego leczono w 1 przypadku myringotomią, w 4 – dre-
nażem wentylacyjnym, uzyskując poprawę słuchu. Wobec 
pozostałych pacjentów postępowanie było zachowawcze.

Opis przypadku

Przypadek 1

Mężczyznę lat 66 przyjęto do Kliniki z powodu utrzymu-
jącego się od ok. 4 miesięcy niedosłuchu ucha lewego. Po-
nadto od 1,5 miesiąca występowało krwioplucie. W od-
dziale pulmonologicznym wykluczono przyczyny płucne. 
Pacjent był obciążony cukrzycą i nadciśnieniem tętni-
czym, bez nałogów. Badaniem palpacyjnym szyi stwier-
dzono pojedynczy węzeł chłonny w okolicy lewego kąta 
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żuchwy powiększony do 1,5 cm średnicy. W mikrootosko-
pii stwierdzono cechy wysiękowego zapalenia ucha środ-
kowego lewego: błona bębenkowa bez refleksu świetlnego, 
z przeświecaniem płynu zalegającego w  jamie bębenko-
wej. W rynoskopii tylnej stwierdzono guz blokujący uj-
ście gardłowe lewej trąbki słuchowej. Audiometria tonal-
na wykazała niedosłuch przewodzeniowy ucha lewego na 
poziomie 30 dB, audiometria impedancyjna płaską krzy-
wą typu B dla ucha lewego i brak odruchów strzemiączko-
wych po tej stronie. W badaniu endoskopowym uwidocz-
niono nieregularny guz tylno-bocznej ściany nosogardła 
po stronie lewej, przesłaniający ujście gardłowe trąbki słu-
chowej. Guz był pokryty gładką błoną śluzową, miejscami 
zaczerwienioną, z owrzodzeniem w przednio-dolnym bie-
gunie zmiany. Tomografia rezonansu magnetycznego szyi 
(Rycina 1) wykazała guz tylno-bocznej ściany nosogardła 
po stronie lewej o wymiarach 45×42×31 mm, naciekają-
cy mięsień skrzydłowy przyśrodkowy, mięsień długi głowy 
oraz tętnicę szyjną wewnętrzną. Ponadto stwierdzono po-
większone węzły chłonne szyi wzdłuż lewej żyły szyjnej we-
wnętrznej oraz bezpowietrzność komórek lewego wyrostka 
sutkowatego. W badaniu histopatologicznym rozpozna-
no raka niezróżnicowanego nosogardła typu lymphoepi-
thelioma (Carcinoma nasopharyngis non differentiatum). 
Chory został zakwalifikowany do leczenia radiochemią.

Przypadek 2

Chory lat 73, mężczyzna, zgłosił się do Izby Przyjęć z po-
wodu utrzymującego się od 3 miesięcy pogorszenia słuchu 
ucha lewego. W audiometrii tonalnej niedosłuch mieszany 
ucha lewego 40–60 dB z rozstępem powietrzno-kostnym 
ok. 30 dB, niedosłuch odbiorczy ucha prawego 40 dB dla 
tonów wysokich. Krzywa tympanometryczna dla ucha le-
wego była płaska typu B, prawego – typu A. Otoskopowo 
stwierdzono wysiękowe zapalenie ucha środkowego lewego. 
Ze względu na warunki anatomiczne nie udało się w pełni 
uwidocznić nosogardła w badaniu lusterkiem. Endoskopowo 
stwierdzono rozrost tkanki limfoidalnej nosogardła makro-
skopowo przypominający przerośnięty migdałek gardłowy, 
który obustronnie obturował nozdrza tylne i wpuklał się do 
jam nosa. Na podstawie wycinków pobranych w znieczule-
niu miejscowym rozpoznano Diffuse large B-cell lymhoma. 
Wynik badania histopatologicznego otrzymano przed wy-
konaniem badań obrazowych. Ze względu na postawione 
rozpoznanie nie kontynuowano diagnostyki w Klinice Oto-
laryngologii. Chorego przekazano do Kliniki Hematologii.

Omówienie

Nowotwory złośliwe nosogardła stanowią około 2% zmian 
złośliwych głowy i szyi [Glynn i wsp., 2006]. W wiekszo-
ści są to nowotwory nabłonkowe, znacznie rzadziej chło-
niaki [Brennan, 2006; Lopes da Silva i wsp., 2010]. Rak 
nosogardła w statystyce światowej stanowi 0,7% wszyst-
kich raków [Parkin i wsp., 2005]. Nowotwory nosogardła 
rozwijają się skrycie i nierzadko pierwszym objawem jest 
guz przerzutowy na szyi. Do objawów miejscowych należą 
niedosłuch, otalgia, obturacja nosa, krwawienia, porażenia 
nerwów czaszkowych [Brennan, 2006; Glynn i wsp., 2006; 
Sham i wsp., 1992; Wei, Kwong, 2010; Woollons, Morton, 
1994]. Ze względu na niespecyficzność objawów i  trud-
ności w dokładnej ocenie klinicznej nosogardła rak tej 
okolicy jest zazwyczaj rozpoznawany w wysokim stadium 
zaawansowania [Wei, Kwong, 2010]. Występowanie obja-
wów usznych, w zależności od opracowania, stwierdza się 
u 41–62% chorych [Sham i wsp., 1992; Wei, Kwong, 2010; 
Woollons, Morton, 1994]. Ho i wsp. rozpoznali raka noso-
gardła u niemal 6% pacjentów z grupy dorosłych, chorują-
cych wyłącznie na wysiękowe zapalenie ucha środkowego 
[Ho i wsp., 2008]. Wielu autorów zaleca endoskopową wi-
zualizację nosogardła z pobraniem materiału diagnostycz-
nego u wszystkich dorosłych z przedłużającymi się obja-
wami dysfunkcji trąbki słuchowej [Glynn i wsp., 2006; Ho 
i wsp., 2008; Sham i wsp., 1992; Wei, Kwong, 2010; Wool-
lons, Morton, 1994]. W naszej Klinice jednocześnie z pro-
cedurą diagnostyczną nosogardła wdrażano leczenie ma-
jące na celu udrożnienie trąbki słuchowej, wykonywano 
myringotomię lub rekomendowaną w stanach przewle-
kłych tympanostomię [Szyfter, Wierzbicka, 1999]. Chorzy, 
u których badanie histopatologiczne nie potwierdziło guza 
nowotworowego, pozostają nadal w obserwacji klinicznej, 
włącznie z wykonywaniem kontrolnych badań endosko-
powych. Postępowanie takie podkreślane jest także przez 
innych autorów [Glynn i wsp., 2006].

Wnioski

1.  Niedosłuch przewodzeniowy może być wczesnym ob-
jawem nowotworu nosogardła, co zobowiązuje do wni-
kliwego badania tej okolicy.

2.  Endoskopia nosa z oceną nosogardła powinna być ru-
tynowym badaniem w diagnostyce niedosłuchu typu 
przewodzeniowego u dorosłych.

Rycina 1.  Tomografia rezonasu magnetycz-
nego w  opisanym przypadku raka 
nosogardła
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