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10. IMPLANTY SLIMAKOWE

Henryk Skarzynski

HISTORIA

Informacje o mozliwoéciach wykorzystania
zjawiska elektrostymulacji w réznych dziedzi-
nach byly juz podawane przez starozytnych
Rzymian. Obecnie odpowiednio dobrane mikro-
impulsy elektryczne znajduja zastosowanie
w: neurologii, psychiatrii, kardiologii, chirurgii
urazowej (gdzie przyspiesza zrost kosci) oraz
otolaryngologii.

Pierwsze proby wykorzystania zjawiska
elektrostymulacji w poprawieniu slyszenia
przeprowadzil w 1790 r. Aleksandro Volta. Opi-
sane przez niego wyniki do$wiadczen, ktore
przeprowadzil na sobie, nie znalazly wiekszego
zainteresowania zaréwno naukowcow, jak
i praktykéw. Do tego zjawiska po ponad péito-
rawiecznym okresie wrocili badacze francuscy.
W 1957 r. Djourno, Eyries i Vallancien zjawi-
sko elektrostymulacji wykorzystali do bezpo-
éredniego pobudzenia zakonczen nerwu stucho-
wego u pacjenta z catkowita gluchota. Pierwsze
efekty byly dosé zachecajace. Pacjent, ktory
kiedy$ styszal i stracit catkowicie stuch potrafit
okreslié nowe wrazenia stuchowe. Pomogly one
zrozumieé, ze przynajmniej w pewnym zakresie
mozliwy bedzie powrdt osoby niestyszacej do
$wiata dZzwieku. Na przeszkodzie mysli francu-
skich badaczy stanely problemy z dostepem do
nowoczesnych technologii informatycznych.
7 nimi poradzili sobie badacze skupieni wokot
prof. W. Housa w jego Instytucie Ucha w Los
Angeles. W 1961 r. zoperowali pierwszych cho-
rych, ktérym wszczepiono elektrody do ucha
wewnetrznego, umozliwigjagc tym samym kon-
trolowana stymulacje elektryczna slimaka.
Lepsza stymulacje w 1964 r. uzyskali inni
Amerykanie — Doyle 1 jego grupa, ktorzy po raz
pierwszy wprowadzili elektrode do wnetrza sli-
maka, stwarzajac mozliwosci bezposredniego
pobudzania zakonczen nerwu stuchowego.

Efekty terapii u obu grup pozwalaly na rozpo-
znanie réznych dzwiekéw, lecz droga do dobre-
oo rozumienia mowy byla jeszcze daleka.

W 1972 r., po prawie dziesieciu latach do-
$wiadczenn, W. House uruchomil pierwszy pro-
gram leczenia gluchoty z zastosowaniem juz
seryjnie produkowanego jednokanalowego im-
plantu typu 3M. Urzadzenia te byly wszczepia-
ne dorostym pacjentom z gluchota nabyta.
Efekty terapii okazaly sie coraz bardziej zache-
cajace, choé¢ implanty byly bardzo awaryjne.
Wszczepiane czesci wewnetrzne ulegaly rozsz-
czelnieniu 1 przestawaly pracowaé¢. W tym sa-
mym czasie program leczenia gtuchoty rozwinat
jako pierwszy w Europie prof. C.H. Chouard
w Paryzu w 1973 r., a prof. K. Burian w Wied-
niu w 1975 r. Chouard rozpoczgl udane prace
z implantem francuskim, a Burian poczatkowo
z systemem 3M Vienna, po czym z MED-EL
Oba typy urzadzen byty jednokanalowe 1 umoz-
liwialy pobudzanie w tym samym czasle catego
$limaka. Okazalo sie to niewystarczajace do
efektywnego rozumienia mowy, cho¢ podczas
wielu kongres6w przedstawiano wyniki swo-
bodnego porozumiewania sie pacjentéow doro-
stych z gluchota postlingwalna, ktorym wszcze-
piono system jednokanalowy. Dalsze istotne
kroki w rozwoju leczenia gtuchoty wiaza sie
z pracami  badawczymi zapoczatkowanymi
w 1967 r. przez prof. G.M. Clarka w Melbour-
ne. Dotyczyly one opracowania i zastosowania
implantu wielokanatowego, dzigki czemu mozli-
we byloby pobudzanie poszczegdlnych grup za-
koriczen nerwu shuchowego z zachowaniem
funkeji czestotliwoscei 1 czasu.

W 1984 r. G.M. Clark w Melbourne 1 E.
Lenhardt w Hanowerze rozpoczell nowoczesny
program leczenia gtuchoty i glebokiego niedo-
stuchu z zastosowaniem systemoéw wielokana-
fowych. Po dopuszczeniu do szerokiego zastoso-
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wania klinicznego rozpoczeto stosowanie im-
plantéow u dzieci. Pierwsze zadawalajace efekty
u dzieci z gluchotg postlingwalng zaowocowaly
wykorzystaniem na duza skale tego sposobu
w leczeniu dzieci z ghuchota wrodzona (prelin-
gwalna). Poczatek lat dziewieédziesiatych wia-
zal sie z bardzo duzym rozwojem programéw
leczenia gluchoty i glebokiego niedostuchu
w wielu krajach. Podstawa byly uzyskiwane
wyniki leczenia dzieci i dorostych z réznymi
rodzajami ghluchoty. Jednocze$nie nigdy nie
ustaly prace nad rozwojem technologii implan-
tow, ktorych celem byto jak najdokladniejsze
kodowanie mowy ludzkiej i efektywna stymula-
cja zakoriczen nerwowych w §limaku. Wraz
z rozwojem 1 doskonaleniem cze$ci wewnetrz-
nych udoskonalono i zminiaturyzowano proce-
sory mowy, ktore z duzych pudelek zamieniono
na mate aparaty zauszne. Wielki wklad w roz-
w0 technologii wnieéli kolejni naukowecy.
B. Wilson z Reserch Triangle Instiute z Pémoc-
nej Karoliny (USA) opracowal nowa strategie
kodowania mowy CIS (continous interleved
sampling), a H. McDermott na Uniwersytecie
Mellbourn wdrozyt z powodzeniem strategie
SPEAK (spectral peak).

Rozw¢j technologiczny, rozwdj otochirurgicz-
ny oraz rozw0j metod 1 programéw rehabilitacji
stuchu 1 mowy zaowocowaly stalym rozszerza-
niem wskazan i obnizaniem granicy wieku ope-
rowanych dzieci. W 1980 r. obnizono granice
wieku z 18 do 2 r.z. W 1999 r. FDA (Food and
Drug Administration) obnizyto granice do stoso-
wania Implantéw Slimakowych u dzieci do 12
m.z. Obecnie w przypadku ghuchoty powstatej po
zapaleniu opon mézgowo-rdzeniowych operowa-
ne sg dziecl w wieku 7-8 miesiecy.

Dynamiczny rozw0j implantéw $limako-
wych nie omingl Polski. Pierwszy dorosly pa-
¢gent w naszym kraju z ghuchotg postlingwalna
zostal zoperowany 16 lipca 1992 r. przez
H. Skarzynskiego w Warszawie. W dniu na-
stepnym zostalo zoperowane pierwsze dziecko
z gluchotg postlingwalna. W pazdzierniku
1992r. H. Skarzynski zoperowal pierwsze
w Polsce dziecko z gluchota prelingwalna,
a w listopadzie 1993 r. wszczepil pierwszy w na-
szym kraju implant wielokanalowy u dziecka
w wieku 2 lat. Dobre efekty leczenia ghuchoty

przy pomocy implantéw slimakowych zaowoco-
waly wykorzystaniem podobnych systeméw
w bezposredniej stymulacji jader stuchowych
w pniu moézgu. Wskazaniem do tego typu lecze-
nia byta ghuchota w przebiegu neurofibromato-
zy typu drugiego (NF). Pierwsze préby z zasto-
sowaniem stymulacji jader pnia mézgu
systemem jednokanalowym podjeta grupa na-
ukowcow w 1979 r. w House Ear Institute
w Los Angeles. Wprowadzenie implantéw wie-
lokanatowych zwiekszylo znacznie efekty stu-
chowe w tym typie leczenia gluchoty. Pierwsze-
go wszczeplenia implantu do pnia mézgu doko-
nal H. Skarzynski z grupa wspétpracownikéw
z Austrii 1 Niemiec w 1998 r. w Warszawie.
Niezwykle zachecajace wyniki stosowania im-
plantéw pniowych u chorych w réznym wieku
z NF, stworzyly mozliwosci zastosowania tych
urzadzen w przypadkach wrodzonego obustron-
nego niedorozwoju nerwéw stuchowych.
Rozw(] leczenia gluchoty u dzieci i doro-
stych z catkowita gltuchota i glebokim niedostu-
chem pozwolily na wykazanie mozliwoseci za-
chowania tzw. resztek stuchowych dla dalszej
stymulacji akustycznej przy pomocy aparatéw
stuchowych. Pierwsze doniesienia na ten temat
w naszym kraju przedstawit H. Skarzynski
oraz A. Lorens na poczatku obecnego stulecia.
Zebrane do$wiadczenie zaowocowalo opracowa-
niem w Instytucie Fizjologii i Patologii Stuchu
1 zastosowaniem po raz pierwszy w $wiecie im-
plantow Slimakowych w leczeniu tzw. czesciowej
gluchoty. Pierwsza operacje u osoby dorostej
przeprowadzit H. Skarzynski 12 lipca 2002 r.,
al6 listopada 2004 r. zoperowal pierwsze
w Swiecle dziecko. Bardzo dobre efekty rozumie-
nia mowy w ciszy i szumie pokazaly, ze mozliwa
jest jednoczasowa, efektywna i bezpieczna laczo-
na stymulacja elektroakustyczna ucha z zacho-
waniem stuchu na niskich czestotliwosciach.
Szacuje sie, ze obecnie na §wiecie zyje okoto
90 tys. os6b implantowanych, z czego w Polsce
blisko 2 tysiace (z tego ponad 1500 zoperowa-
nych przez zespét H. Skarzynskiego w Warsza-
wie). Implanty §limakowe sa réwniez wszcze-
piane w osrodkach otolaryngologicznych w Po-
znaniu, Katowicach, Lublinie i Bialymstoku.
Obecnie dla potrzeb operacyjnych otochi-
rurg ma do wyboru kilka typéw implantéw
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slimakowych dostosowanych do zmian rozwo-
jowych, wad wrodzonych i nabytych w obrebie
koéci skroniowej. FDA zatwierdzila do stoso-
wania u dzieci i dorostych systemy trzech firm:
Cochlear, Med-El, ABS (Advance Bionic Sys-
tem). Kazda z firm dysponuje kilkoma rodzaja-
mi systeméw, ktore réznig sie gléwnie ksztai-
tem 1 rozmiarami elektrod, tak by mogly by¢
odpowiednio dopasowane do zmian w obrebie
ucha srodkowego i/lub wewnetrznego.

BUDOWA I DZIAEANIE
IMPLANTU SLIMAKOWEGO

Zasadniczym celem wszczepienia implantu
slimakowego jest dostarczenie do zakonczen
nerwu stuchowego mikroimpulséw elektrycz-
nych powstatych po odpowiednim zakodowaniu
dzwiekéw docierajacych do ucha pacjenta. Im-
pulsy te sa doprowadzone drogg stuchowa do
oérodkéw korowych, gdzie chory odbiera je
jako wrazenia stuchowe. Mozna zatem przyjac,
ze wszezepiony implant jest elektronicznag pro-
tezg stuchu, ktéra ma zastgpi¢ uszkodzone
w wadach nabytych lub w wadach wrodzonych
elementy zmystowe ucha wewnetrznego.

Rolg komérek zmystowych jest wytworzenie
potencjaléw czynnosciowych w neuronach ner-
wu stuchowego pod wplywem bodzca akustycz-
nego, ktéry dociera do ucha wewnetrznego.
Zatem funkecja komoérek zmystowych jest zaste-
powana sztuczng stymulacjg elektryczng po-
wstala w czesci zewnetrznej implantu, w tzw.
procesorze mowy i za posrednictwem kilkuna-
stu kanaléw doprowadzona do poszczegdlnych
orup zakorniczen nerwu shuchowego. Obecnie
stosowane implanty §limakowe skladajg sie
z czescl zewnetrznej 1 wewnetrznej (Rye. 10.1).
Czes¢ zewnetrzna, tzw. cyfrowy procesor mowy
zbudowany jest z mikrofonu odbierajacego
dzwieki, ktére docierajg do ucha chorego, ukia-
déw scalonych, takich jak przetworniki analo-
gowo-cyfrowe, procesor sygnalowy 1 pamiec.
Uzupehieniem jest pojemnik na baterie lub
akumulatorek shuzacy do zasilania calego sys-
temu oraz transmiter, ktoéry pozwala przezskor-
nie, na zasadzie indukcji elektromagnetyczne],
przekazaé¢ informacje do czescl wewnetrznej im-
plantu. Mikrofon przeksztalca doclierajace sy-
onaly akustyczne w analogowe sygnaly elek-

tryczne. Dzieje sie to w zgodzie z programem
umieszczonym w pamieci procesora sygnatowe-
go realizujacego okreslony algorytm przetwa-
rzania zwany strategia kodowania mowy. Ten
sygnal cyfrowy jest przesylany za posrednic-
twem fal radiowych przez skére do wszczepio-
nej cze$ci wewnetrznej implantu, za posrednic-
twem transmitera. Niewielka odleglo$¢ miedzy
nim a czeScia wewnetrzng powoduje, ze do
przekazania informacji z zewnatrz glowy do
czescl wszezepionych stosowane sg bardzo mate
natezenia p6l magnetycznych catkowicie obojet-
nych dla zdrowia os6b implantowanych,
zwlaszcza matych dzieci. Aktualnie najbardziej
popularne sa procesory zauszne, ktore przypo-
minaja ksztaltem aparaty stuchowe. Nalezy jed-
nak podkreslié, ze dla matych dzieci bardzo
wydajne, bezpieczne i nieucigzliwe mogg byc
procesory pudetkowe umieszczone w kieszonce
koszuli czy innej czesci ubrania. Czesc we-
wnetrzna implantu, ktéra jest wszczepiona ope-
racyjnie sklada sie z ceramicznej lub tytanowej

jA))
o

Ryc. 10.1. Schemat budowy implantu: a) czesc ze-
wnetrzna, b) czeS¢ wewnetrzna.
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kapsuly. Jest ona umieszczona w specjalnie
przygotowanej podczas operacji lozy kostne]
i przykryta platem skérno-mie$niowym. Od cze-
Sci wewnetrznej odchodzi elektroda z wigzka
czynnych przewodéw, ktérych zakonczenia sa
umieszczone na diugosci od 20 do 30 mm na jej
koricu. Druga elektroda — bierna — stanowi
odniesienie do elektrody czynnej. W poszczegdl-
nych systemach implantéw konstruktorzy
wdrozyli wiele r6znych rozwigzan, ktérych ce-
lem jest optymalne umieszczenie elektrody
czynnej w schodach bebenka. W przypadku
catkowitej osyfikacji §limaka, co ma miejsce
w przypadkach gluchoty spowodowanej powi-
klaniami zapalenia opon moézgowo-rdzenio-
wych, do odpowiednio wydrazonych kanalow
sq wszczepiane dwie elektrody czynne oraz jed-
na bierna umieszczana na powierzchni czaszki.
Przez elektrody czynne sa przesytane mikroim-
pulsy elektryczne, ktére stymulujg poszczegdl-
ne grupy zakonczen nerwu stuchowego. W ten
spos6b mozliwe jest przekazywanie w tym sa-
mym czasie sygnatéw dajacych wrazenia stu-
chowe o réznej czestotliwosci.

W obecnie wszczepianych implantach §lima-
kowych zastosowane sg rozne strategie kodo-
wania mowy. Ich celem jest optymalne przeka-
zanie informacji akustycznej docierajgcej do
ucha chorego. Obserwowany rozw¢) w tym
zakresie pozwala na coraz doktadniejszy odbidr
mowy, jednak w dalszym ciggu ilo$¢ informaci,
ktéra moze byé odebrana za poSrednictwem
implantu jest o wiele mniejsza niz w przypadku
stuchu fizjologicznie prawidtowego. Tym nie-
mniej, daje to tak duzo, ze przy odpowiednio
wezesnie wszezepionym implancie 1 dobrze pro-
wadzonej rehabilitacji mozliwe jest swobodne
rozumienie mowy, odbiér mowy przez telefon,
adekwatny do wieku rozwdj stuchowy oraz opa-
nowanie nie tylko jezyka ojczystego. Slyszenie
pacjenta implantowanego, powstale w wyniku
stymulacji elektrycznej zakornczenn nerwu shu-
chowego, jest okreslane jako stuch sztuczny. Dla
dzieci, ktoére urodzily sie z ghuchotg lub gtebo-
kim niedostuchem, wzglednie doszlo do jego
utraty jeszcze przed wyksztatceniem sie jezyka
moéwionego ten stuch jest naturalny, gdyz inne-
go nie znaja. Ma to wplyw nie tylko na ich
rozwdj jezykowy, ale réwniez intelektualny.

WSKAZANIA DO STOSOWANIA
IMPLANTOW SLIMAKOWYCH

Na przestrzeni catej historii implantéw,
a zwlaszcza przez ostatnie 7 lat obserwowaliSmy
dynamiczny rozwdj programéw leczenia catko-
witej gluchoty oraz glebokiego niedostuchu. Roz-
w(j technologiczny wigzal sie nierozerwalnie
z uzyskiwaniem coraz lepszych efektow terapii.
Wraz ze wzrostem do$wiadczenia zamienialy sie
wskazania do stosowania implantu slimakowe-
go. Dotyczylto to przede wszystkim obnizenia
wieku operowanych dzieci, poczatkowo do 2 r.z.,
a nastepnie do 12 m.z. Kolejne rozszerzenie
dotyczyto dzieci z wadami sprzezonymi dotyczg-
cymi nie tylko narzadu stuchu. Kandydatami do
te] metody leczenia staly sie dzieci z réznymi
wadami rozwojowymi ucha $rodkowego oraz
wewnetrznego, a takze z wadami nabytymi —
z catkowita ossyfikacja slimaka 1 zmianami po-
urazowymi kosci skroniowej. Rozszerzenie
wskazan miato wplyw na zmiane w podejSciu do
kryteriow bezwzglednych i wzglednych opraco-
wanych przez H. Skarzynskiego 1 wsp. w 1992 r.
Wraz z wprowadzeniem tego programu terapil
w Polsce obejmowaly one nastepujace elementy:
a) kryteria bezwzgledne:

— chory musi byé¢ catkowicie lub prawie cal-
kowicie niestyszacy. W praktyce oznacza to
progi slyszenia powyzej 100 dB HL dla
czestotliwosci powyzej 500 Hz oraz brak
jakiegokolwiek zysku ze stosowania wia-
Sciwie dobranych aparatéw stuchowych,

— chory musi wykazywaé pozytywna reakcje
w tescie elektrostymulacji pozaslimako-
wych struktur drogi stuchowej,

— chory lub rodzice dziecka musza prezento-
waé motywacje do realizacji programu re-
habilitacji pooperacyjne;.

b) kryteria wzgledne:

— wiek chorego,

— rodzaj gtuchoty: pre-, peri-, postlingwalna,

— istnienie stanéw zapalnych ucha $rodko-
wego,

— wynik oceny radiologicznej stanu ucha
wewnetrznego.

Wedtug 6wezesnej wiedzy i przyjetych wtedy
zalozenn warunkiem zakwalifikowania do wsz-
czepienia implantu byto spelienie wszystkich
kryteriow bezwzglednych. Dla potrzeb oceny
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motywacji rodzicow lub opiekunéw dziecka,
przyjeto minimum 6-miesieczny okres obserwa-
cji prowadzonej rehabilitacji w oparciu o kla-
syczne aparaty stuchowe.

Kryteria wzgledne, gdy nie byty mozliwe do
spelnienia, nie stanowily przeszkody przy po-
dejmowaniu decyzji o implantacji wszczepu,
lecz byly bardzo drobiazgowo opracowywane
i oceniane. Stuzylo to zbieraniu dos§wiadczenia
1 wprowadzaniu zmian, ktoére przyczynity sie do
dynamicznego rozwoju programu implantow
Slimakowych w naszym kraju. Po ponad 14
latach do$wiadczen 1 zoperowaniu ponad 1500
chorych, w tym 60% dzieci w réznym wieku,
aktualne kryteria kwalifikacji sg nastepujace:

I. Dzieci prelingwalne

Wiek 1-3 lata

e zdiagnozowana ghuchota lub gleboki niedo-
shuch zmystowo-nerwowy,

o brak ogélnych przeciwwskazan medycznych
do przeprowadzenia zabiegu operacyjnego.

Wiek 3-6 lat

e zdiagnozowana gluchota, gleboki lub znacz-
nego stopnia niedostuch zmystowo-nerwowy,

* brak ogdlnych przeciwwskazan medycznych
do przeprowadzenia zabiegu operacyjnego,

o potwierdzone korzySci z wczesnego apara-
townia, jednak w zakresie niewystarczaja-
cym do zadowalajacego rozwoju mowy (progi
slyszenia w aparatach stuchowych w zakre-
sie czestotliwosci 2-4 kHz powyzej 55 dB).

Wiek powyzej 6 lat

o zdiagnozowana gluchota, gteboki lub znacz-
nego stopnia niedostuch zmystowo-nerwowy,

o brak przeciwwskazan medycznych do prze-
prowadzenia zabiegu operacyjnego,

e komunikacja 1 rehabilitacja prowadzona
w oparciu o metode audytywno-werbalna,

e potwierdzone korzysci z wczesnego aparato-
wania, jednak w zakresie niewystarczajacym
do rozumienia mowy w stopniu zadowalajg-
cym (<50% rozumienia w tescie stéw jedno-
sylabowych).

II. Dzieci i dorosli postlingwalni

e zdiagnozowana ghuchota, gleboki lub znacz-
nego stopnia niedostuch zmystowo-nerwowy,

* brak ogélnych przeciwwskazan medycznych
do przeprowadzenia zabiegu operacyjnego,

o brak korzysci z aparatéw stuchowych lub
korzySci w zakresie niewystarczajacym do
rozumienia mowy w stopniu zadowalajgcym
(<50% rozumienia w teScie stéw jednosyla-
bowych),

° pacjenci z czeSciowg ghuchota.

Jak wynika z przedstawionych uwarunko-
wan, obecnie mozliwe jest wszczepienie implan-
tow Slimakowych u dzieci z tzw. resztkami
stuchowymi w zakresie niskich czestotliwoscl.
Istotnym postepem w rozwoju programu byla
teoria C. von Ilberga z 1999 r., ktéra zaktadata
mozliwosel zastosowania implantu 1 aparatu
stuchowego w tym samym uchu dziecka. Po-
zwalalo to wykorzystaé resztki stuchowe
wzmocnione akustycznie przy pomocy aparatu
w obrebie niskich czestotliwos$ci oraz uzupeinic
te efekty stuchowe o stuch elektryczny uzyska-
ny za posrednictwem implantu S§limakowego.
Ostatecznie dawato to lepsze rezultaty 1 przy-
spieszalo rozwéj mowy oraz opanowania jezyka
przez zoperowane dziecko. Dalszy rozwq) oto-
chirurgii, a zwlaszcza umiejetnosci prawie bez-
inwazyjnego wprowadzania elektrody do scho-
déw bebenka, pozwolit na niezwykle istotna
rozbudowe programu implantéow §limakowych.
Wykorzystujac doswiadczenia z olbrzymiego
materiatu ponad 30 tysiecy réznych operac
poprawiajacych stuch, H. Skarzynski w 2002 r.
przeprowadzil pierwsza w §&wiecie operacje
wszczepienia implantu §limakowego u pacjenta
dorosltego z tzw. czeSciowsg ghluchotg. Oznacza
to, ze chory ma prawidltowa czulo$¢ stuchowa
w zakresie niskich czestotliwosci oraz gleboki
niedostuch lub catkowita ghuchote w zakresie
Srednich 1 wysokich czestotliwo$ci mowy. Zapo-
czatkowana zostata nowa era w otochirurgii
polegajaca na potaczeniu stymulacji elektrycz-
nej za posrednictwem implantu $limakowego
z jednoczesnym zachowaniem pelnej czuloSci
stuchowej odbierajacej naturalng stymulacje
akustyczna w obrebie niskich czestotliwoscl.
Zadawalajace wyniki uzyskane u dorostych po-
zwolily H. Skarzynskiemu w koncu 2004 r.
zoperowaé pierwsze w Swiecie dziecko z cze-
$ciowa gluchota. Zasadnicza réznica w leczeniu
czeSciowej ghuchoty polega na wykorzystaniu
opracowanej w Instytucie Fizjologii i Patologii
Shuchu nowej procedury chirurgicznej uwzgled-
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niajace] praktycznie bezinwazyjne dojécie do
schodéw bebenka przez okienko okragte oraz
odpowiednim  zaprogramowaniu procesora
mowy. Elektroda czynna podczas operacji cze-
Sciowej ghuchoty jest wprowadzana na glebokogé
16-20 mm do schodéw bebenka (Ryc. 10.2b).

Prowadzone badania naukowe i do$wiadcze-
nia wiodacych o$rodkéw wykazaly, ze weczesne
implantowanie stwarza warunki pemhiejszego
rozwoju mowy. Takie podejscie jest w pekni
uzasadnione w Swietle dzisiejszej wiedzy o roz-
woju uktadu nerwowego. Kazdy proces rozwo-
Jowy, w tym réwniez proces nabywania umiejet-
nosci jezykowych i rozwoju mowy, przechodzi
przez okres jego szczegblnego nasilenia, odzna-
czajgcego sie duzg dynamika zmian, a zarazem
duzym zakresem plastycznoséci. Oznacza to, ze
w owym okresie nawet krétko dzialajace bodzce
moga mieC stosunkowo duzy wplyw na osta-
teczng reorganizacje danej struktury. Plastycz-
nosc, czyli zdolno$é do modyfikacji, jest w pew-
nym stopniu zachowana przez cale zycie, jed-
nak jej zakres jest znacznie mniejszy wraz
z uplywem czasu. Dlatego tez, implantowanie
dzieci ponizej 2 roku zycia, czyli w okresie
najwiekszej ,,plastycznosci” mézgu, pozwala na
optymalny rozwdj mowy w okresach zblizonych
do etapéw rozwoju mowy dziecka normalnie
styszacego 1 fakt ten nie budzi juz dzisiaj zad-
nych watpliwosci.

Aktualna kwalifikacja dziecka do wszczepie-
nia implantu S&limakowego jest oparta
o wszechstronng diagnostyke, w ktérej obok
lekarzy otolaryngologéw, audiologéw, foniatréw
biorg udzial surdologopedzi, psycholodzy, peda-
godzy, inzynierowie kliniczni i technicy.

Ocena kliniczna obejmuje staranny wywiad
dotyczacy zaburzenia stuchu u dziecka, wywiad
rodzinny oraz peine badanie otolaryngologicz-
ne. Czestym uzupehieniem tych badan sa
konsultacje innych specjalistéw z dziedziny
neurologii, okulistyki, kardiologii, psychiatrii,
neurochirurgii i genetyki. Poza obcigzeniami
wynikajacymi z wady stuchu wazne jest wykry-
cie dodatkowych obcigzen ilustrujagcych wady
sprzezone. Istotne jest poradnictwo genetyczne,
a niektére z badan molekularnych weszly do
praktyki klinicznej i pozwalaja na niesienie
pomocy w tym zakresie. Uzupetieniem tych
badan jest diagnostyka obrazowa, zwlaszeza
ocena radiologiczna dokonana w oparciu o to-
mogratie komputerowg. Ocena audiologiczna
1 foniatryczna pozwala ustalié, jaka jest ko-
rzysc ze stosowania klasycznych aparatéow stu-
chowych. W przypadku malych dzieci koniecz-
ne jest oparcie kwalifikacji na pomiarach progu
styszenia z wykorzystaniem badania shucho-
wych potencjaléw z pnia mézgu (ABR). Inna,
aktualnie rozpowszechniong metoda jest bada-
nie potencjatéw Sredniolatencyjnych typu stanu

Ryc. 10.2. Schemat umiejscowienia elektrody czynnej w uchu — a) z catkowitg gtuchota, b) z czesciows ghuchota.
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ustalonego (SSR). W kazdym wieku dziecka
rozpatrywanego jako kandydata do implantacji
wszczepu Slimakowego wazna jest ocena logo-
pedyczna. Obejmuje ona okreslenie poziomu
umiejetnosci jezykowych oraz ocene, ktéra
z drog - wzrokowo-stuchowa czy stuchowo-
wzrokowa — dominuje w procesie odbioru sygna-
tu dzwiekowego. Dla pelnej oceny, przy podejmo-
waniu decyzji o implantacji dziecka, niezwykle
wazne bylo okreslenie przygotowania i1 gotowo-
Sci rodziny do zadan wynikajacych z programu
pooperacyjnej rehabilitacji. Kolegjnym waznym
elementem byta diagnoza i terapia psychologicz-
na zaré6wno rodziny dziecka niestyszacego, jak
i jego samego. Istotna byla réwniez ocena peda-
gogiczna, ktora polegata na okresleniu potrzeb
edukacyjnych dziecka 1 jego otoczenia.

Aktualne wskazania do wszczepienia 1m-
plantu Slimakowego pozwalajg nam uswiado-
mié, ze na skutek stymulacji elektrycznej ner-
wu sluchowego mozliwe jest osigganie znacza-
cego zakresu percepcji shuchowej. Shtuch
elektryczny stat sie niewatpliwie wielkg szansg
na wejscie lub powrét do Swiata dzwieku, co
umozliwia komunikacje werbalng w roéznych
warunkach akustycznych, wlacznie z rozumie-
niem mowy odbieranej przez telefon i styszeniem
muzyki. Rozwdj stuchowy niestyszacego dziecka,
rozwdj mowy 1 opanowanie jezyka moéwionego
osiagniety za pos$rednictwem implantu umozli-
wia pelne korzystanie ze wspdlczesnych osia-
gnie¢ komunikacji miedzyludzkie;.

CHIRURGICZNE WSZCZEPIANIE
IMPLANTOW SLIMAKOWYCH

Rozw6j] programu implantéw Slimakowych
odbywat sie na wielu plaszczyznach. Jedng
z nich byta procedura chirurgiczna, ktéra wig-
zata sie z przeniesieniem ciata obcego w tkanki
dziecka. Ta ingerencja byla 1 jest najwiekszym
emocjonalnym przezyciem zaréwno dla matego
pacjenta, jak i jego otoczenia. Faktycznie, bez-
pleczne wszczepienie iImplantu stanowi poczg-
tek drogi wchodzenia lub wracania do $wiata
dzwieku, choé¢ w praktyce klinicznej dochodzi
do tego po 3-4 tygodniach, gdy wygojona jest
rana pooperacyjna i podigczony procesor mowy.
Rozwdj technologiczny pozwolit na miniatury-
zacje wszczeplanych czeSci wewnetrznych,

a przede wszystkim na zmniejszenie do mini-
mum ich awaryjnosci. Pozwala to przyjac, ze
wszczepiane czesci wewnetrzne implantu za-
pewniaja dzialanie systemu na co najmniej kil-
kadziesiat lat.

Zespot Instytutu Fizjologii 1 Patologii Stu-
chu ma pod swoja opieka jedna z najwiekszych
w skali miedzynarodowej grup zoperowanych
chorych liczaca 1504 chorych. Na podstawie
prawie 15-letnich do$wiadczenn aktualna pro-
cedura postepowania operacyjnego u dziecl
uwzglednia wykonanie nastepujacych czynnosci:
a) Ciecie skory za uchem, p6tkoliste lub owal-

ne, zaczynajace sie w rowku zamalzowino-

wym, pozwalajace na wytworzenie plata
skérno-miesniowo-okostnego 1 odstoniecie
powierzchni tuski kosci skroniowe) (Ryec.

10.3). Nalezy zaznaczy¢, ze w przypadku

dzieci dos¢ czesto spotykamy liczne naczynia

taczace, ktore wychodzg przez otwory kost-
ne. Moze to powodowaé obfite krwawienie,
szczegblnie grozne dla matego dziecka.

b) Wykonanie lozy kostnej dla czesci wewnetrz-
nej implantu. U kilkunastomiesiecznych
dzieci kosci pokrywy czaszki bywaja bardzo
cienkie, a ksztalt glowy utrudnia znalezienie
odpowiednio duzej ptaskiej powierzchni dla
wytworzenia zaglebienia kostnego oraz sta-
bilnego umocowania kapsuty implantu. Zna-
lezienie dobrego usytuowania bedzie mialo
znaczenie nie tylko dla dobrego ufiksowania
wszczepianych elementéw, lecz takze dla ich

Rye. 10.3. Ciecie skéry do wszczepienia implantu sli-
makowego.
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bezpieczenstwa po przykryciu ptatem skérno-
mies$niowo-okostnowym (Ryc. 10.4).

c) Zdjecie diutem warstwy korowej wyrostka

sutkowatego, a nastepnie wykonanie przy
pomocy frezy antromastoidektomii, attykoto-
mii tylnej i tympanotomii tylnej, co pozwala
na uwidocznienie okolicy niszy okienka
okragltego (Ryc. 10.5). Pobrany fragment
warstwy korowej stuzy nastepnie do za-
mkniecia wyrostka po wszczepieniu implan-
tu, co jest szczegdlnie wazne u matych dzieci,
u ktoérych tkanki podskérne w tej okolicy sa
stabo rozwiniete.

d) Uwidocznienie okolicy niszy okienka okra-

glego pozwala na wybér optymalnego 1 bez-

H

piecznego dojScia do schodéw bebenka.
W przypadkach catkowitej ghuchoty, miejsce
otwarcia ucha wewnetrznego nie jest tak
istotne. Zwykle kochleostomie wykonuje sie
nieco do przodu od okienka okragtego (Ryec.
10.6). W sytuacji, gdy istnieja tzw. resztki
shuchowe, obejmujace pasmo niskich czesto-
tliwosci, zwlaszcza w czeSciowe] ghuchocie,
otwarcie ucha wewnetrznego musi przebie-
gaC ze szczegbdlna ostroznoscia. W tym celu
zostalo opracowane specjalne dojsScie przez
okienko okragle oraz wykorzystano odpo-
wiedni ksztalt wszczepianych elektrod, co
zostato wykorzystane w operacjach u dzieci

i dorostych (Ryc. 10.7).

Ryc. 10.4. Przygotowanie lozy kostnej dla czescl Ryc. 10.5. Tympanotomia tylna z zaznaczonym
wewnetrznej implantu sliimakowego. miejscem dla wykonania kochleostomii 1 nisza
okienka okraglego.

Ryec. L10.6. Typowe dojscie do schodéw bebenka przez
wykonang kochleostomie.

Ryc. 10.7. Specjalne doj$cie do schodéw bebenka
przez okienko okragte.
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Ryc. 10.8. Uszczelnienie elektrody czynnej w obre-
bie kochleostomy.

'

Rye. 10.10. Umocowanie czeéci wewnetrznej implantu.

e) Po otwarciu schodéw bebenka przez Sciane
kostng lub przez btone okienka okraglego
wielokanatowa elektroda jest wprowadzana
do ucha wewnetrznego, a nastepnie wejscie
Jest uszczelniane fragmentami powiezi z mie-
snia skroniowego (Ryc. 10.8).

f) W jamie wyrostka uktadana jest pozostala
czest elektrody czynnej, po czym cata prze-
strzen zostgje wypelniona gabka nasaczong
antybiotykiem (Ryc. 10.9) i przy pomocy
kleju tkankowego catos¢ zamyka pobrany
wczesnie] widr kostny.

g) Kapsuta czeSci wewnetrznej implantu jest
umocowana w lozy kostnej przy pomocy nie-
wchtanialnych szwéw lub cementu jonome-
trycznego (Ryc. 10.10). Zapobiega to jej prze-

Ryc. 10.9. Zamkniecie jamy wyrostka sutkowatego
przy pomocy gabki.

mieszczaniu sie oraz urazom wewnetrznych
tkanek podskérnych.

h) Ostatnim etapem leczenia operacyjnego jest
zalozenie szwOw podskoérnych, drenazu ssa-
cego na okres 2-3 dni oraz zszycie skory
1 zatozenie opatrunku zewnetrznego. Po oko-
fo 8-9 dniach usuwane sg szwy, a po okoto 4
tygodniach od wszczepienia implantu akty-
wowany jest procesor mowy.

Nalezy podkreslié, ze przedstawione powyzej
etapy odzwierciedlaja postepowanie standardo-
we, w wielu sytuacjach, gdy spotykamy sie
z wadami wrodzonymi ucha srodkowego lub we-
wnetrznego. W przypadkach przodujacej zatoki
esowate], nisko schodzacych opon mézgowo-
rdzeniowych bezpieczniejsze od typowej tympa-
notomii tylnej jest przeprowadzenie elektrody
przez attyke do jamy bebenkowej. Nastepnie po
wykonaniu przez przewod stuchowy zewnetrzny
tympanotomii przedniej mozliwe i bezpieczniej-
sze Jest wykonanie kochleostomii z tego dojsScia.
Po tym elektroda jest wprowadzana do ucha
wewnetrznego. Innym istotnym problemem
moze by¢ catkowita lub czeSciowa ossyfikacja
slimaka. Typowe wprowadzenie elektrody do
ucha wewnetrznego jest niemozliwe. Z tego po-
wodu wykonane sa dwa kanaly kostne, ktorych
poczatek stanowig okienko okragle i owalne. Do
tych kanalow sg wprowadzane, na gltebokosci od
5 do 10 mm, dwie elektrody czynne. Kolejnym
1stotnym problemem jest niedorozw6j ucha we-
wnetrznego, w wyniku ktérego nie ma typowe;
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budowy Slimaka. Ucho wewnetrzne stanowi jed-
na jama wspoélna, do ktérej mozliwe jest zaim-
plantowanie odpowiednio wiotkiej elektrody
czynnej — pelnej lub skréconej dtugosci.
Dotychczas wszcezepianie implantéw pniowych
miato miejsce u kilkunastoletniej mlodziezy, gdy
dochodzi do obustronnego zniszczenia nerwéw
stuchowych w przebiegu nerwiakowtékniakowa-
tosci typu drugiego (NF,). Do implantacji sg
wykorzystywane, podobne jak w przypadkach im-
plantow slimakowych, czeSci wewnetrzne 1 ze-
wnetrzne systemu. Roznica odnosi sie jedynie do
zakonczenia elektrody czynnej, ktorej ksztalt
umozliwia efektywna stymulacje jader shtucho-
wych-brzusznych i grzbietowych w pniu mézgu.
Niewgtpliwie najwiekszym osiagnieciem we
wszczeplaniu implantéw §limakowych jest le-
czenie czesciowej ghuchoty, gdy w pasmie ni-
skich czestotliwosci mamy w peti zachowany
wydolny stuch. Po serii udanych zabiegéw u do-
rostych pierwsze w §wiecie dziecko z takim
uszkodzeniem stuchu zoperowal H. Skarzyriski
w 2004 r., dzieki odpowiednio opracowanej pro-
cedurze operacyjnej. Wykorzystano dojécie do
ucha wewnetrznego przez blone w okienku
okraglym oraz dobrano odpowiednio delikatna
elektrode. Dzieki temu mozliwe bylo zachowanie
1stniejgcego stuchu akustycznego. Dobrany algo-
rytm dla pobudzenia elektrycznego pozwala na
polaczenie stuchu akustycznego z elektrycznym
1 uzyskanie petnej wydolnoseci stuchowej. Jeszcze
Innym rozwigzaniem stosowanym u dzieci jest
potaczenie stymulacji elektrycznej ze wzmocnie-
niem akustycznym zachowanych resztek stucho-
wych przy pomocy aparatu stuchowego w tym
samym uchu. Dotychczas obie te mozliwosci
mialy praktyczne, kliniczne zastosowanie z wy-
korzystaniem implantow typu Med-EL

OPIEKA POOPERACYJNA
I REHABILITACJA

Procedura przedoperacyjna i leczenie chi-
rurgiczne muszg by¢ zakonczone odpowiednio
zaplanowanym i zrealizowanym programem re-
habilitacji stuchu i mowy. Bezposrednim efek-
tem tego procesu jest uzyskanie odpowiedniego
poziomu umiejetnosci stuchowych i rozwoju
jezyka moéwionego.

Wrazenia stuchowe u zaimplantowanych
dzieci z gluchotg prelingwalna powstaje na
skutek stymulacji elektrycznej zakoniczenn ner-
wu stuchowego. Impulsy elektryczne wplywaja
na aktywno$¢ nerwu stuchowego oraz ksztal-
tuja rozkiad pobudzenia elektrycznego, ktére
jest w osrodkach korowych odbierane jako efekt
stuchowy. GIé6wnym celem dopasowania systemu
implantu jest dobranie impulséw elektrycznych
stymulujacych nerw stuchowy 1 okreslenie zalez-
nosci pomiedzy parametrami impulsow a wlasci-
wosclami fizycznymi dzwieku, tak aby wzbu-
dzona aktywno$¢ nerwu stuchowego, a w kon-
sekwencjl powstate wrazenie stuchowe, bylo
zblizone do tego, ktére wystapitoby w stuchu
fizjologicznym. Dopasowanie musi mieé miejsce
u kazdego dziecka indywidualnie, poniewaz ak-
tywnos¢ nerwu sluchowego zalezy od indywidu-
alnej charakterystyki biofizycznej ztacza elek-
troda-neurony. Charakterystyka ta zalezy od
takich czynnikéw, jak: budowa anatomiczna
Slimaka (wymiary, ksztalt), elektryczne wtasci-
woscl tkanek, budowa wiazki elektrod (wymia-
ry 1 ksztalt kontaktéw elektrycznych, dtugosé
wigzki), pozycja elektrody w slimaku, ilogé prze-
trwalych wiékien nerwowych.

Zewnetrzny procesor mowy jest urzadze-
niem cytrowym. Dobér parametréw elektrosty-
mulacji polega wiec na odpowiednim jego zapro-
gramowaniu. Na zbiér parametréw skladaja
sie: poziomy pradéw odpowiadajace progowi
styszenia oraz wrazeniu glosnego, ale nie za
glosnego slyszenia, liczba aktywnych elektrod,
predkos¢ stymulacji, wybo6r strategii kodowa-
nia oraz ksztalt funkeji kompresji okreslany
jako indywidualna mapa kazdego zoperowane-
go dziecka. W celu dobrania parametréw sty-
mulacji wykonuje sie caly szereg badari psycho-
fizycznych oraz obiektywnych:

a) badania psychofizyczne:
° pomiary elektrycznego progu slyszenia,
° skalowanie glo$nosci (okreélenie glosnosci
w funkgcji pradu),

* skalowania wysokosci wrazenia stuchowego,

° badania dyskryminacji gloénoéci oraz wy-

sokosei,

° audiometria wolnego pola,

° audiometria stowna,
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b) badania obiektywne:

° pomiar telemetryczny impedancji elektrod,

* rejestracja ztozonego czynnosciowego po-

tencjatu nerwu stuchowego,

o rejestracja elektrycznie wywotanych odru-

chéw strzemiaczkowych,

o rejestracja elektrycznie wywolanych po-

tencjaléw z pnia mozgu.

Dla potrzeb wlasciwego zaplanowania cafe-
oo procesu rehabilitacji zostat on podzielony na
kilka etapéw. Pozwala to na wykorzystanie
ogélnego standardu, ale jednocze$nie uwzgled-
nia indywidualne cechy kazdego dziecka. Zna-
czacy wplyw na ten proces ma wiek pacjenta
w chwili implantacji, okres jaki uplynal od
powstania gluchoty oraz sam jej rodzaj — wy-
stapienie przed rozwojem mowy (gtuchota pre-
lingwalna), w trakcie opanowywania mMOWy
(ghuchota perlingwalna), po wyksztaiceniu
mowy (ghuchota postlingwalna).

Generalne zasady postepowania w procesie
pooperacyjnym zostaly przedstawione w opra-
cowanym w Instytucie Fizjologii 1 Patologii
Stuchu protokole.

Caty program rehabilitacji, zwlaszcza w odnie-
sieniu do dzieci, obejmuje 5 gtéwnych etapow:

a) nauka wykrywania obecnosci dzwieku
w otoczeniu lub jego braku — na tym etapie
dziecko powinno nauczyé sie uwarunkowa-
nej odpowiedzi na bodziec dzwiekowy;

b) réznicowanie (dyskryminacja) — mozliwosc
postrzegania podobienstw i réznic pomiedzy
dwoma lub wiecej bodzcami akustycznymi,

¢) rozpoznawanie (identyfikacja) — mozliwosc
okreslania poprzez powtdrzenie, wskazanie,
badZ napisanie ustyszanych dzwigkow,

d) rozumienie mowy — mozliwos¢ rozpoznawa-
nia znaczenia mowy poprzez odpowiadanie
na pytania, wykonywanie polecenl, uczestni-
czenie w rozmowie,

e) rozumienie mowy i dZwiekéw uzytecznych
na tle dZwiek6w zaktocajgcych.

Nalezy podkreslié, ze obnizenie granicy wie-
ku, w ktérym wszczepiane sg implanty slima-
kowe u dzieci otwiera nowe mozliwosci w lecze-
niu ghuchoty i glebokiego niedostuchu. Osta-
tecznym efektem tej metody leczenia jest peiny
rozw6j stuchowy wyrazony bardzo dobrym ro-
zumieniem mowy, opanowaniem jezyka, rozu-

mieniem muzyki. To otwiera pacjentom szanse
funkcjonowania w spotecznosci oséb styszacych
i podejmowania edukacji, a nastepnie zatrud-
nienia w miejscach ogdlnodostepnych.

Bezpieczne otwarcie ucha wewnetrznego,
wprowadzenie do schodéw bebenka elektrody
czynnej, potaczenie w tym samym uchu wlasne-
50 dobrego stuchu na niskich czestotliwosciach
ze stuchem elektrycznym mozna okresli¢ mia-
nem nowej ery w otochirurgii.
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