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Słowo wstępne 

Audiologia kliniczna jest dziedziną zajmującą się uszkodzeniami słuchu, ich diagnostyką, 
leczeniem i rehabilitacją. W szerszym aspekcie specjalność ta obejmuje również diagnostykę 
i leczenie zawrotów głowy oraz zaburzeń równowagi. Wynika to z racji anatomicznej bliskości 
obwodowego receptora narządu słuchu i narządu przedsionkowego, sprzyjającej szerzeniu 
się procesów chorobowych na obie części ucha wewnętrznego. W ostatnim czasie do zakresu 
zainteresowań audiologów dołączane są również niektóre aspekty zaburzeń widzenia. 

Oddawany w Państwa ręce podręcznik „Audiologia kliniczna" powstał dzięki współpracy 
wielu wybitnych polskich laryngologów i audiologów. Jeden rozdział, dotyczący zaburzeń 
procesów przetwarzania słuchowego, opracowany został przez amerykańskiego audiologa 
- Dr Roberta Keitha. Książka obejmuje szczegółowe omówienie zagadnień z zakresu anatomii,
fizjologii i patologii chorób narządu słuchu, zasad przeprowadzania i interpretacji testów
słuchowych w różnych stanach chorobowych oraz leczenia i rehabilitacji niedosłuchów.

Upośledzenia słuchu stanowią najczęstsze schorzenie dotyczące narządów zmysłów 
i jedną z najczęstszych, obok zaburzeń układu krążenia, chorób dotykających współczesne 
społeczeństwo. Dzieje się tak, mimo ograniczenia przypadków uszkodzeń słuchu 
powodowanych przez choroby zakażne (głównie dzięki szczepieniom ochronnym), 
skutecznemu leczeniu stanów zapalnych ucha za pomocą antybiotyków, jak również 
skuteczniejszej ochrony przed hałasem i kontrolowanemu stosowaniu leków ototoksycznych. 
Z drugiej strony w ostatnich 10-20 latach ubiegłego stulecia nastąpił dynamiczny rozwój 
nowych technik badawczych słuchu oraz wiedzy w zakresie patofizjologii chorób narządu 
słuchu. Do kliniki wprowadzone zostały emisje otoakustyczne, rozwinęły się metody 
elektrofizjologiczne oceny słuchu, w tym potencjały stanu ustalonego oraz potencjały 
póżnolatencyjne. Istotny postęp dotyczył identyfikacji genów odpowiedzialnych za szereg 
niedosłuchów dziedzicznych, zarówno izolowanych, jak i występujących w zespołach wad, 
a także poznania procesów immunologicznych ucha wewnętrznego. Rozwinęły się techniki 
implantów ślimakowych oraz badania obrazowe narządu słuchu. Przełom wieków wiąże się 
z zarysowaniem perspektyw leczenia głuchot odbiorczych z zastosowaniem przeszczepów 
komórek linii macierzystych oraz terapii genowej. 

Przesłanką do powstania podręcznika ,Audiologia Kliniczna" była chęć stworzenia i oddania 
w ręce klinicystów nowoczesnego kompendium wiedzy, który pomocny byłby w podniesieniu 
jakości opieki nad pacjentem z zaburzeniami słuchu. Podręcznik adresowany jest do 
laryngologów, audiologów, foniatrów i neurologów, a także internistów, pediatrów i specjalistów 
innych dziedzin medycyny zainteresowanych problemami niedosłuchów. Powinien być 
również pomocny w pracy pielęgniarek i pracowników technicznych zajmujących się 
audiometrią oraz protetyków słuchu i psychoakustyków. 

Podziękowania składam mojemu mężowi - Markowi, za wsparcie w tworzeniu tego 
podręcznika oraz dzieciom - Kasi, Tomkowi, Maćkowi, a zwłaszcza najmłodszej - Julce, 
za ich wyrozumiałość dla pracy Mamy i wielką miłość. 

Łódż, wrzesień 2005 

Mariola Śliwińska-Kowalska 
redaktor 
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Rozoz1At53 

Wszczepy ślimakowe 

HENRYK SKARŻYŃSKI, ARTUR LORENS, ANNA PIOTROWSKA 

Historia implantów 
ślimakowych i pniowych 

Zastosowanie impulsu elektrycznego w medycy­
nie J. ako metody leczenia znane jest od wielu lat. Już

: 
1 . starożytni Rzymianie zalecali elektrostymu acJę, wy-

korzystując do tego ładunek elektryczny wytwarza­
ny przez rybę drętwą (gatunek pł!szcz�) j�ko tera­
pię przewlekłego bólu głowy oraiil pacJentow z dn_ą 
moczanową. Obecnie stymulacja elektryczna znaJ­
duje zastosowanie w takich dziedzinach jak kardiolo­
gia, neurologia, psychiatria, chirurgia urazowa oraz 
otolaryngologia. 

Pierwsze próby stymulacji elektrycznej drogi słu­
chowej datuje się na koniec XVIII wieku. Jako 
pierwszy eksperyment ze słyszeniem elektryczn�m 
przeprowadził w 1790 r. Alessandro Volta._ Umie­
ścił on w uszach metalowe pręciki i połączył Je z ba­
teriami, wywołując słyszenie dźwięku, okre�lon_e 
wówczas jako „huk w głowie", po którym p0Ja�1ł 
się dźwięk zbliżony br21;1ieniem do „odgłosu gotuJą­
cej się, gęstej zupy". 

Pierwszy artykuł na temat implantów ślimakowych 
ukazał się w literaturze francuskiej w roku 1957. 
Opisano w nim, dokonaną przez Fr�ncu�ó_w -
Djourno, Eyries i Vallancien, próbę bezposrednieJ sty­
mulacji elektrycznej nerwu ślimakowego u osoby głu­
chej. Usłyszane w trakcie stymulacji dźwi_ę� pacjent
opisał jako �ięki przypominające brz�ie�iem „ru­
letkę" i „świerszcza". Próba ta wzbudziła wiele �ąt­
pliwości i nie zyskała początkowo większego zamte­
resowania. Obawiano się, że skoro ucho wewnętrz­
ne jest strukturą tak doskonałą, a zarazem tak skom�
plikowaną, to nie można go zast�ić elektr_odalm 
i umożliwić tym samym odtworzeme wszystkich pa-
rametrów dźwięku. Uważano rąwnież, że wprowa­
dzenie jakiegokolwiek „ciała 'obcego"_ do ucha

wewnętrznego prowadziłoby do jego całkowitego 
zniszczenia. Ponadto twierdzono, że mowa ludzka jest 
zbyt złożona, aby mogła być zakodowana za pośred­
nictwem stymulacji elektrycznej w sposób czytelny 
i zrozumiały dla ośrodkowego układu nerwowego. 

Optymizm francuskich badaczy zachęcił jednak 
do podjęcia prób klinicznych ośrodki w Stanach Zjed­
noczonych. W 1961 r. grupa naukowców z Uniwer­
sytetu w Los Angeles, kierowana przez Willia�a 
House' a, wszczepiła dwóm chorym elektrody, umoz­
liwiając tym samym czasową stymulację_ drogi słu­
chowej. W 1964 Doyle i wsp. po raz pierwszy wpro­
wadzili elektrodę do wnętrza ślimaka. Te i podobne 
próby dotyczyły leczenia pojedynczych przypadków. 
Wyniki leczenia, przejawiające się poziomem rozu­
mienia mowy, nie były jednak zadawalające. 

Pierwszy na świecie program leczenia głuchoty 
za pomocą implantów ślimakowych rozpoczął 
w 1972 r. W. House. Wykorzystywał on pierwszy 
produkowany seryjnie jednokanałowy system 3�. 
W latach 1972-1985 implant 3M został wszczep10-
ny u ponad 1000 pacjentów. Implanty te, niestety 
okazały się bardzo awaryjne i zostały wkrótce wy­
cofane z użytku klinicznego. Podobny program 
w Europie rozpoczął w 1973 r. C.H. Chouard w Pa­
ryżu, a w 1975 r. K. Burian w Wiedniu. 

Ze względu na ograniczenia technologiczne zwią­
zane z poziomem rozwoju elektroniki w latach 70. 
ubiegłego stulecia, we wszystkich tych przypadkach 
stosowano systemy jednokanałowe, prowadzące sty­
mulację elektryczną za pośrednictwem pojedynczej 
elektrody. Wyniki badań przeprowadzanych na 
modelu zwierzęcym wykazały jednak, że za pomocą 
implantu I-kanałowego nie jest możliwa dyskrymi­
nacja częstotliwości powyżej 2000 Hz, która jest ba�­
dzo ważna dla rozumienia mowy. Dało to motywacJę 
do podjęcia prac nad stworzeniem implantu 
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wielokanałowego, które zapoczątkował w 1967 r. 
Graeme Clark. Pierwsze systemy wielokanałowe 
wprowadzono w 1984roku. G.M. Clark w Melbour­
ne i E. Lehnhardt w Hannowerze jako pierwsi roz­
poczęli stosowanie implantów wielokanałowych 
w praktyce klinicznej. 

W grudniu, 1984 r. systemy implantów ślimako­
wych zostały po raz pierwszy dopuszczone do sze­
rokiego zastosowania klinicznego. Fakt ten zakoń­
czył etap eksperymentu ze stymulacją elektryczną, 
rozpoczynając erę stosowania nowej metody lecze­
nia głuchoty i głębokiego niedosłuchu. Lata 90. ubie­
głego wieku to burzliwy rozwój technologii elektro­
nicznej do zastosowania w systemach implantów 
(powstanie cyfrowych układów scalonych wielkiej 
skali integracji) z jednej strony, a z drugiej, znaczny 
postęp w pracach nad algorytmami przetwarzania 
dźwięku na bodziec elektryczny. Blake Wilson 
w Research Triangle Institute w Północnej Karo­
linie opracował strategię CIS ( continous interle­
aved sampling), a Hugh McDermott na Uniwer­
sytecie Melbourne opracował strategię SPEAK 
(spectra! peak). Zaowocowało to powstaniem ko­
mercyjnych systemów implantów ślimakowych do 
zastosowań klinicznych, które pozwoliły na osiąga­
nie znacznie lepszych wyników rozumienia mowy. 

Obecnie powszechnie stosowane są systemy im­
plantów ślimakowych trzech firm - Cochlear, ABS 
(Advance Bionic System) i Med-El. Produkty tych 
firm, jako jedyne, mają odpowiednie świadectwa 
dopuszczające do stosowania w praktyce klinicznej 
w większości krajach, w tym USA (zatwierdzone 
przez Food and Drug Administration - FDA). 

Wraz z postępem, który dokonywał się w tech­
nologii elektronicznej oraz rozszerzaniem wiedzy 
o elektrycznej stymulacji nerwu słuchowego, zmie­
niały się wskazania do stosowania implantów śli­
makowych. W roku 1980 zaproponowano obniże­
nie dolnej granicy wieku pacjenta kwalifikowanego
do wszczepienia implantu ślimakowego z 18 do 2 r.ż.,
w roku 1999 FDA dopuściło stosowanie implantów
ślimakowych u dzieci od 12 m.ż. Do połowy lat 80.
kilkaset dzieci zaimplantowano systemem House
3M. Od początku lat 90. XX wieku. odnotowano
niezwykle dynamiczny rozwój programu implantów
ślimakowych w wielu krajach na całym świecie.

W Polsce pierwszy implant ślimakowy wszcze­
pił w roku 1992 Henryk Skarżyński. Szacuje się, że 
obecnie na świecie żyje ok. 80 tys. osób implanto­
wanych, z czego na Polskę przypada ok. 800 

pacjentów. Bardzo dobre wyniki w rozumieniu mowy 
uzyskiwane przez znaczną grupę pacjentów implan­
towanych, tak dorosłych,jak i dzieci, pozwalają twier­
dzić, że implant ślimakowy jest bezpieczną i sku­
teczną metodą powrotu do świata dźwięku. 

Doświadczenia zebrane z realizacji programu im­
plantów ślimakowych pozwoliły na zastosowanie 
podobnych urządzeń - systemu implantu pniowego 
- do efektywnej stymulacji jąder nerwu słuchowego
w pniu mózgu. Pierwsze próby stymulacji elektrycz­
nej jąder słuchowych z wykorzystaniem implantu jed­
nokanałowego podjęto w 1979 r. w House Ear In­
stitute, Los Angeles. W 1994 r. do praktyki klinicznej
wprowadzono pierwszy implant pniowy wielokana­
łowy. Pierwszego w Polsce wszczepienia implantu
do pnia mózgu dokonał H. Skarżyński i wsp. w 1998 r.

System implantu pniowego wskazany jest w przy­
padku obustronnej głuchoty spowodowanej znisz­
czeniem obu nerwów słuchowych. Obecnie w prak­
tyce jedynym wskazaniem klinicznym jest stosowa­
nie tego typu rozwiązania po usunięciu guzów w prze­
biegu neurofibromatozy typu drugiego (NF2). 

Budowa i zasada działania 
implantu ślimakowego 
i pniowego 

System implantu ślimakowego jest elektronicz­
ną protezą słuchu, która ma zastąpić uszkodzony 

I 

narząd receptorowy ślimaka. Funkcja receptora słu-
chowego polega na przetwarzaniu dźwięku na im­
pulsy neuronalne. Komórki słuchowe wewnętrzne, 
wchodzące w skład narządu Cortiego, zamieniają 
ruchy mechaniczne, generowane przez falę aku­
styczną na aktywność neuronów (patrz rozdz. 6). 
W przypadku całkowitej głuchoty i głębokich niedo­
słuchów odbiorczych o lokalizacji ślimakowej me­
chanizm ten, z powodu uszkodzenia większości ko­
mórek słuchowych, praktycznie nie funkcjonuje. Za­
sada działania systemu implantu ślimakowego pole­
ga na odpowiedniej stymulacji elektrycznej zakoń­
czeń nerwu słuchowego w celu wzbudzenia w nim 
potencjałów czynnościowych. Funkcja komórek słu­
chowych zastępowana jest stymulacją elektryczną. 
W ten sposób możliwe jest ominięcie uszkodzonego 
ucha wewnętrznego, a dla potrzeb odbioru dźwięku 
wykorzystany jest pozaślimakowy, prawidłowo 
funkcjonujący odcinek drogi słuchowej. 
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płatem skórnym, wiązka elektrod wprowadzana jest 
do ślimaka. W przypadku pacjentów z częściową 
głuchotą, u których występuje zbliżona do prawi­
dłowej czułość słuchu w zakresie niskich częstotli­
wości oraz brak czułości słuchu dla częstotliwości 
wysokich, wprowadzana jest do ślimaka tylko część 
elektrody ( ok. 20 mm, długość całej elektrody wy­
nosi 30 mm) tak, aby zachować naturalną stymula­
cję słuchu dla niskich częstotliwości. Przez elektro­
dy przesyłane są impulsy elektryczne stymulujące 
nerw słuchowy. W częściowej głuchocie stymulo­
wany jest tylko fragment nerwu słuchowego, zwią­
zany ze słyszeniem wysokich częstotliwości. Pro­
cesor mowy, będący urządzeniem pudełkowym bądź 
zausznym, składa się z mikrofonu, układów scalo­
nych (m.in. przetwornika analogowo-cyfrowego, 
procesora sygnałowego, pamięci), baterii lub aku­
mulatorów oraz transmitera. Mikrofon przekszta­
łca sygnał akustyczny w analogowy sygnał elek­
tryczny, który następnie podawany jest na wejście 
przetwornika analogowo-cyfrowego, gdzie zamie­
niany jest na ciąg próbek, czyli sygnał cyfrowy. 

Sygnał cyfrowy przetwarzany jest na bodziec 
elektryczny zgodnie z programem umieszczonym 
w pamięci procesora sygnałowego, realizującym 
określony algorytm przetwarzania zwany strategią 
kodowania mowy. Przetworzony sygnał cyfrowy 
przesyłany jest za pośrednictwem fal radiowych 
przez skórę do implantu. Transmiter noszony jest za 
uchem i utrzymywany jest w prawidłowym położe­
niu dzięki magnesom umieszczonym zarówno 
w transmiterze, jak i w implancie. Niewielka odle­
głość miedzy implantem a transmiterem (będąca 
grubością płata skórnego) umożliwia stosowanie bar­
dzo małych natężeń pól magnetycznych, całkowi­
cie obojętnych dla zdrowia osób implantowanych. 

W klinicznyh systemach implantów ślimakowych 
stosowanych jest wiele różnych algorytmów prze­
twarzania sygnału. Głównym celem przyświecają­
cym tworzeniu danej strategii kodowania mowy jest 
przekazanie do nerwu słuchowego jak najwięcej in­
formacji o sygnale mowy. Niestety, ilość info1m acji, 
która może być odebrana za pośrednictwem sty­
mulacji elektrycznej jest wielokrotnie mniejsza niż 
w przypadku słuchu prawidłowego. Liczba miejsc 
stymulacji (liczba elektrod, typowo pomiędzy 8 a 22) 
z przyczyn technologicznych i anatomicznych jest 
ograniczona i jest ona o wiele rzędów wielkości 
mniejsza od liczby komórek słuchowych znajdują­
cych się w prawidłowo funkcjonującym ślimaku. 

Ponadto, występuje również problem kontroli prze­
strzennego rozpływu prądu w ślimaku, co w efek­
cie powoduje mniejszą niż wynikałoby z ilości elek­
trod liczbę tzw. niezależnych kanałów przepływu 
informacji. A zatem patrząc na przepustowość dro­
gi słuchowej, możemy zauważyć, że system implantu 
ślimakowego stanowi „wąskie gardło" pomiędzy 
złożoną informacją akustyczną a ośrodkowym ukła­
dem nerwowym (OUN), który tę informację, zako­
dowaną w impulsy nerwowe, analizuje. Dlatego też 
wielu konstmktorów postanowiło wybrać z sygnału 
mowy tylko najważniejsze, w kontekście rozumie­
nia, cechy dystynktywne mowy, czyli poddać sy­
gnał mowy wstępnej kompresji, a następnie, za po­
mocą stymulacji elektrycznej, przekazać te cechy 
do nerwu słuchowego. Według innych należy pró­
bować przekazać maksimum informacji, bez wzglę­
du na ograniczenia przepustowości. 

Obecnie stosowane strategie kodowania mowy 

można podzielić na dwie grupy - te, w których 
stosuje się tzw. wstępną kompresję sygnału mowy 
i te, w których kompresji się nie stosuje. Do strate­
gii realizujących wstępną kompresję zalicza się m.in. 

strategie o nazwach komercyjnych SPEAK-spec­
tral peak, ,,n of m", ACE - advanced combina­
tion encoder. W strategiach tych, z widma sygnału 
mowy, wydziela się pewną liczbę dyskretnych pasm 
częstotliwości, w których wyznacza się obwiednię 
amplitudową sygnału. Wyznaczone obwiednie słu­
żą do kontroli impulsów prądowych doprowadza­
nych do odpowiednich elektrod, przyporządkowa­
nych do danego pasina zgodnie z tonotopią ślimaka. 
Opierając się na koncepcji odrzucającej konieczność 
kompresji objętości sygnału mowy, powstały dwie 
metody przetwarzania sygnału na bodziec elektrycz­
ny. Obie ukierunkowane na dostarczenie do nerwu 
słuchowego maksimum informacji o sygnale mowy; 
jest to metoda analogowa z kompresją CA (com­

pressed analog) oraz metoda CIS (continous in­
terleaved sampling). W metodzie analogowej (przy­
kładowa nazwa komercyjna SAS) sygnał mowy pod­
lega filtracji dzielącej jego widmo na określoną liczbę 
pasm, z których każde odpowiada jednej elektrodzie. 
Sygnały analogowe w poszczególnych pasmach pod­
dawane są odpowiedniej kompresji amplitudy tak, aby 
dopasować dynamikę zmian sygnału akustycznego 
do mniejszej dynamiki nerwu słuchowego; używane 
są bezpośrednio do stymulacji odpowiednich regio­
nów ślimaka zgodnie z zasadą tonotopowości. Pro­
blemem znacząco ogr,aniczającym możliwości 



stosowania tej strategii jest nakładanie i sumowanie 
się pól elektrycznych w okolicach sąsiednich elek­
trod, powodujące powstanie zakłóceń przekazu in­
formacji przez daną elektrodę - przekazem infor­
macji przez elektrodę sąsiadującą. 

Sposobem eliminacji sumowania się pól było za­
stąpienie sygnałów analogowych sygnałami impul­
sowymi. W metodzie CIS sygnał mowy jest, analo­
gicznie jak w metodzie CA, filtrowany przez zestaw 
filtrów pasmowych dzielących widmo na pasma. 
Sygnał z wyjść filtrów nie jest tu podawany bezpo­
średnio jako sygnał analogowy na elektrodę, ale jego 
obwiednia w poszczególnych pasmach wymnaża­
na jest poprzez sygnał impulsowy o odpowiednio 
dużej częstotliwości. Sygnały impulsowe podawa­
ne są na odpowiednią elektrodę przyporządkowaną 
do odpowiedniego filtru. Impulsy podawane są ko­
lejno na poszczególne elektrody w taki sposób, aby 
każdorazowo stymulowane byłoitylko jedno miej­
sce w nerwie słuchowym. Ogranicza się w ten spo­
sób powstanie zakłóceń pomiędzy poszczególnymi 
elektrodami. Prowadzone prace naukowo-badaw­
cze wykazały, że w większości przypadków uzy­
skuje się lepsze wyniki rozumienia mowy stosując 
impulsowe strategie kodowania. Natomiast spośród 
strategii impulsowych nie udało się wyłonić jedno­
znacznie tej, która daje najlepsze wyniki. Ponadto, 
cześć prac dowodzi konieczności doboru optymal­
nej strategii kodowania dla danego pacjenta. 

Słyszenie pacjenta implantowanego, powstałe 
w wyniku stymulacji elektrycznej nerwu słuchowe­
go określa się bardzo często jako słuch elektrycz­

ny. W słuchu elektrycznym wzór pobudzenia neu­
ronów, czyli rozkład czasowy wyładowań w po­
szczególnych neuronach, różni się znacząco od wzo­
ru pobudzenia w słuchu akustycznym. Jak wykaza­
no w badaniach przeprowadzonych na kotach, neu­
rony nerwu słuchowego nie wykazują selektywno­
ści częstotliwościowej w odpowiedzi na stymula­
cję. Krzywa strojenia mierzona jako funkcja progu 
pobudzenia neuronu w zależności od częstotliwości 
bodźca jest w tych warunkach całkowicie płaska. 
A zatem selektywność częstotliwościowa, wy­
stępująca w przypadku słuchu akustycznego, jest 
nieobecna w przypadku stymulacji elektrycznej, pro­
wadzonej za pośrednictwem jednej elektrody. 

Jedynym sposobem odtworzenia selektywności 
częstotliwościowej jest zastosowanie stymulacji wie­
loelektrodowej (wielokanałowej). W konsekwencji 
proces filtracji w słuchu elektrycznym nie wynika 
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z mechanizmów fizjologicznych, ale jest realizowany 
w procesorze mowy. Aby taka koncepcja przywró­
cenia selektywności częstotliwościowej mogła być 
w pełni zrealizowana, stymulacja elektryczna za 
pomocą wybranej elektrody powinna prowadzić do 
aktywności neuronów tylko w ściśle wyznaczonym 
miejscu w ślimaku, podobnie jak ma to miejsce 
w przypadku słuchu fizjologicznego. W praktyce 
przestrzenny rozpływ prądu w ślimaku prowadzi do 
pobudzenia neuronów na znacznie większym obsza­
rze ślimaka, a zatem ogranicza znacząco realizację 
takiej koncepcji. Rozdzielczość częstotliwościowa 
słuchu elektrycznego zależy więc zarówno od fil­
tracji realizowanej przez procesor mowy, jak i od 
właściwości złącza elektroda-włókna nerwowe. 

Innym problemem związanym z brakiem mecha­
nizmów fizjologicznych jest dużo niższa dynamika 

słuchu elektrycznego. Dynamika neuronów sty­
mulowanych elektrycznie jest niższa od dynamiki 
słuchu akustycznego i zawiera się typowo między 
5 a 15 dB. Aby możliwe było odbieranie bodźców 
akustycznych w zakresie dynamiki zbliżonym do słu­
chu akustycznego, procesor mowy musi dokonać 
kompresji dynamiki, przetwarzając sygnał akustycz­
ny na bodziec elektryczny. Zakres zmian intensyw­
ności bodźca akustycznego percepowany przez pa­
cjenta implantowanego zależy od zastosowanej 
w procesorze mowy kompresji wynikającej z dyna­
miki neuronów stymulowanych elektrycznie. W ner­
wie słuchowym stymulowanym elektrycznie wystę­
pują również inne zależności czasowe między bodź­
cem a wyładowaniami neuronalnymi. Synchroniza­
cja czasowa jest w słuchu elektrycznym dużo sil­
niejsza niż w słuchu akustycznym. 

Powstały na skutek stymulacji elektrycznej wzór 
pobudzenia neuronów zależy zarówno od zastoso­
wanej strategii kodowania mowy, jak od przebiegu 
zjawisk biofizycznych zachodzących w obszarze 
złącza elektroda-neurony. Przebieg tych zjawisk 
zależy od tzw. charakterystyki biofizycznej złącza, 
na którą mają wpływ następujące czynniki: 

- szczegóły budowy anatomicznej ślimaka (wymia­
ry, kształt),

- elektryczne właściwości tkanek,
- budowa wiązki elektrod (wymiary i kształt kon-

taktów elektrycznych, długość wiązki),

- pozycja elektrody w ślimaku,
- liczba przetrwałych włókien nerwowych,
- wzajemne położenie włókien i kontaktów elektrod.
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Ponieważ każda z wymienionych cech jest in­
dywidualna dla danego pacjenta, charakterystyki 

złącza elektroda-neurony mogą się znacząco róż­

nić. Z tego faktu wynika konieczność indywidual­
nego doboru parametrów stymulacji elektrycznej 

przez implant w celu przekazania maksimum infor­
macji o sygnale mowy i umożliwienia w konsekwen­

cji osiągnięcia jak najlepszego rozumienia. Dobór 
tych parametrów odbywa się podczas ustawiania 
systemu implantu ślimakowego. 

Podobną budową i istotą działania, co implanty 

ślimakowe, charakteryzują się implanty wszczepia­
ne do pnia mózgu. Zasadniczą różnicą jest kształt 

matrycy elektrody (ryc. 2). Kilkanaście poszcze­
gólnych kanałów ma za zadanie stymulację jąder 
brzusznych i grzbietowych nerwu ślimakowego usy­

tuowanych w pniu mózgu. 

Rycina 2. Elektroda implantu pniowego 

Kryteria kwalifikacji 
pacjentów do stosowania 
implantów 

Wskazania do stosowania implantu ślimakowe­

go określane są za pomocą kryteriów doboru i se­
lekcji pacjentów. Kryteria te zmieniały się znaczą­

co od czasu wprowadzenia tej metody leczenia do 
praktyki klinicznej. Aktualne kryteria kwalifikacji po­
dane są w tabeli I. 

Obecne kryteria, w przeciwieństwie do tych sto­
sowanych w okresie początkowym prowadzenia pro­
gramu implantów ślimakowych, dopuszczają implan­

towanie pacjentów z resztkami słuchowymi. Wąt­
pliwości budził fakt możliwości zniszczenia resztek 
słuchu w czasie wprowadzania elektrody do ślima­

ka. Badania ostatnich lat pokazują, że przy zastoso­
waniu odpowiedniej techniki chirurgicznej oraz wła­

ściwej elektrody resztki słuchowe mogą być zacho-

Tabela I. Kryteria selekcji pacjentów do wszczepienia 
implantu ślimakowego 

Dzieci z nierozwiniętą mową (prelingwalne) 

wiek 1-3 lata 

zdiagnozowana głuchota, niedosłuch czuciowo-nerwo­
wy głęboki lub znacznego stopnia 

brak przeciwwskazań medycznych do przeprowadzenia 
zabiegu 

wiek 3-6 lat 

zdiagnozowana głuchota, niedosłuch czuciowo-nerwo­
wy głęboki lub znacznego stopnia 

brak przeciwwskazań medycznych do przeprowadzenia 
zabiegu 

potwierdzone korzyści z wczesnego aparatownia, jednak 
w zakresie niewystarczającym do zadowalającego 
rozwoju mowy (progi słyszenia w aparatach słuchowych 
w zakresie częstotliwości 2-4 kHz powyżej 55 dB) 

wiek powyżej 6 lat 

zdiagnozowana głuchota, niedosłuch czuciowo-nerwo­
wy głęboki lub znacznego stopnia 

brak przeciwwskazań medycznych do przeprowadzenia 
zabiegu 

komunikacja i rehabilitacja w oparciu o metodę 
audytywna-werbalną 

potwierdzone korzyści z wczesnego aparatowania, 
jednak w zakresie niewystarczającym do rozumienia 

mowy w stopniu zadowalającym (<50% rozumienia 
w teście słów jednosylabowych) 

Dzieci i dorośli z rozwiniętą mową (postlingwalni) 

zdiagnozowana głuchota, niedosłuch czuciowo-nerwo­
wy głęboki lub znacznego stopnia 

brak przeciwwskazań medycznych do przeprowadzenia 
zabiegu 

brak korzyści z apara'tów słuchowych lub korzyści w za-
kresie niewystarczającym do rozumienia mowy w stopniu 
zadowalającym (<50% rozumienia w teście słów jedno­
sylabowych) 

pacjenci z częściową głuchotą 

wane po operacji wszczepienia implantu ślimako­

wego. To odkrycie pozwoliło na dalsze złagodzenie 
kryteriów kwalifikacji do wszczepienia implantu śli­
makowego. 

W roku 1999 von Ilberg wykazał, że jednocze­

sne zastosowanie implantu ślimakowego i aparatu 
słuchowego w tym samym uchu ucha może dać 
lepsze efekty rozumienia mowy niż przy zastoso­

waniu samego implantu lub samego aparatu. 
Metoda, w której jednocześnie stosuje się w tym 
samym uchu implant ślimakowy i aparat słuchowy 
została nazwana stymulacją elektroakustyczną. 
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specjalistycznych w zakresie innych specjalności 
medycznych, tj. neurologii, otoneurologii, okulistyki, 
kardiologii, psychiatrii, neurochirurgii. Ocena 
kliniczna powinna także uwzględniać poradnictwo 
genetyczne. Ważne jest, aby na podstawie zebra­
nych danych ustalić (w miarę możliwości) przyczy­
nę wady słuchu, czas jej wystąpienia, czas zdiagno­
zowania i aparatowania oraz przebieg procesu re­
habilitacji słuchu i mowy. Należy również zwrócić 
uwagę na występowanie dodatkowych obciążeń 
zdrowotnych. 

Przyczyny genetyczne są odpowiedzialne za po­
wstawanie ok. 60% wszystkich przypadków.niedo­
słuchu. W ostatnich latach odkryto wiele genów, któ­
rych mutacje mogą powodować niedosłuch (patrz 
rozdz. 50, 51 ). Niektóre z badań molekularnych (np. 
wykrywające mutacje genu koneksyny 26) weszły 
już do praktyki klinicznej i pozwalają na bardziej pre­
cyzyjne poradnictwo genetyczne w rodzinach osób 
dotkniętych niedosłuchem. 

Istotnym elementem procedury przedoperacyjnej 
jest diagnostyka obrazowa. Budowa piramidy kości 
skroniowej oraz możliwości techniczne stawiają to­
mografię komputerową (TK) obok rezonansu ma­
gnetycznego (RM) w pierwszym rzędzie metod po­
zwalających na nieinwazyjną ocenę strukturalną ucha 
wewnętrznego. Badania te pomagają ustalić wystę­
powanie nieprawidłowości w budowie anatomicznej 
ucha środkowego i wewnętrznego, które mogłyby 
uniemożliwić lub wpłynąć na przebieg operacji wsz­
czepienia implantu ślimakowego. 

Ocena audiologiczna kandydatów do wszczepie­
nia implantu ślimakowego ma na celu ustalenie ubyt­
ku słuchu oraz korzyści wynikających z zastosowa­
nia aparatów słuchowych. Do badań wykorzystuje 
się zarówno metody elektrofizjologiczne- obiektyw­
ne, jak też metody psychoakustyczne. W przypad­
ku małych dzieci konieczne jest oparcie kwalifikacji 
na pomiarach progu słyszenia z wykorzystaniem ba­
dania słuchowych potencjałów wywołanych pnia 
mózgu (ABR). Inną metodą jest badanie potencja­
łów średniolatencyjnych typu stan ustalony (SSR) 
(patrz rozdz. 21 ). 

Ocena logopedyczna pacjenta przed wszczepie­
niem implantu ślimakowego obejmuje określenie po­
ziomu funkcjonowania językowego. W przypadku 
dzieci szczególną uwagę należy zwrócić na zaawan­
sowanie w rehabilitacji (wdrożenie do ćwiczeń słu­
chowych i pracy nad mową bierną i czynną) oraz 

ocenę rozwoju percepcji słuchowej uzyskiwanej przy 
zastosowaniu aparatów słuchowych. Badania pro­
wadzone są w oparciu o dźwięki otoczenia, dźwięki 
wybranych instrumentów, dźwięki mowy. Obserwu­
je się również, która z dróg - wzrokowo-słuchowa 
czy słuchowo-wzrokowa dominuje w procesie od­
bioru sygnału. Istotna jest także ocena poziomu przy­
gotowania rodziny do podjęcia zadań wynikających 
z programu pooperacyjnej rehabilitacji. 

Zadaniem zespołu osób biorących udział w dia­
gnostyce przedoperacyjnej powinno być z jednej 
strony wspomaganie rozwoju pacjenta, głównie 
w odniesieniu do dzieci, z drugiej natomiast profe­
sjonalna pomoc w rozwiązywaniu wielu różnorakich 
problemów. Diagnoza i terapia psychologiczna ro­
dziny dziecka niesłyszącego to kluczowe zadanie, 
jakie stoi przed psychologiem klinicznym. Wagę 
pomocy pedagoga daje się zauważyć zwłaszcza 
w przypadku dzieci. Pedagog określa potrzeby 
edukacyjne dziecka, a także osób biorących udział 
w jego wychowaniu. 

Chirurgia implantów 
ślimakowych i pniowych 

Procedura postępowania w części chirurgicznej 
obejmuje przygotowanie i przeprowadzenie zabiegu 
operacyjnego. Polega to na wszczepieniu pod skó­
rę za uchem części wewnętrznej - odbiornika oraz 
wprowadzenie do ślimaka wiązki elektrod aktyw­
nych i umieszczenia bod mięśniem skroniowym elek­
trody odniesienia (ryc. 4). 

Rycina 4. Części wewnętrzne różnych systemów 
implantów ślimakowych 







Aktywacja procesora mowy przeprowadzana 
jest po około 6 tygodniach w specjalnych warun­
kach, w obsadzie otoneurochirurgicznej, anestezjo­
logicznej i inżynieryjnej z uwagi na możliwość wy­
stępowania ubocznych objawów stymulacji elek­

trycznej sąsiedztwa jąder ślimakowych, co może 
objawiać się np. zaburzeniami rytmu serca czy od­
dychania. Ogranicza to zakres stymulacji elektrycz­
nej do wybranego, nieczynnego obszaru ślimaka. 

Opieka pooperacyjna 
i rehabilitacja 

Opieka pooperacyjna nad pacjentem implanto­
wanym obejmuje procedurę_ ustawienia procesora 
mowy oraz proces rehabilitacji. 

Wrażenie słuchowe u pacjentów implantowanych 

powstaje na skutek stymulacji elektrycznej nerwu słu­
chowego. Zmiana parametrów impulsów elektrycz­
nych wpływa na aktywność nerwu słuchowego. 
Kształtując rozkład pobudzenia w nerwie, określa się 
charakter powstałego wrażenia słuchowego. Głów­

nym celem dopasowania systemu implantu jest do­
branie impulsów elektrycznych stymulujących nerw 
słuchowy i określenie zależności pomiędzy parame­

trami impulsów a właściwościami fizycznymi dźwię­
ku tak, aby wzbudzona aktywność nerwu słuchowe­
go, a w konsekwencji powstałe wrażenie słuchowe, 
były zbliżone do tych, które wystąpiłyby w słuchu fi­
zjologicznym. Dopasowanie prowadzi się u każdego 

pacjenta indywidualnie, ponieważ aktywność nerwu 
słuchowego zależy od indywidualnej charakterystyki 

biofizycznej złącza elektroda-neurony. 

Ponieważ procesor mowy jest urządzeniem cy­
frowym, dobór parametrów elektrostymulacji 

polega na odpowiednim jego zaprogramowaniu. Ko­
rzystając z komputera PC oraz specjalistycznego 
oprogramowania i interfejsu parametry stymulacji 

elektrycznej wpisuje się do wewnętrznej pamięci 
procesora mowy. Zbiór parametrów, do których na­
leżą: poziomy prądów odpowiadające progowi sły­
szenia oraz wrażeniu głośnego, ale nie za głośnego 
słyszenia, liczba aktywnych elektrod, prędkość sty­

mulacji, wybór strategii kodowania, kształt funkcji 
kompresji, określany jest jako mapa pacjenta. 

W celu dobrania parametrów stymulacji wyko­
nuje się badania psychofizyczne oraz testy obiek­
tywne wymienione w tabeli II. 
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Tabela li. Badania psychofizyczne i obiektywne wykony­
wane celem ustawienia parametrów stymulacji elek­

trycznej 

Badania psychofizyczne 

pomiary elektrycznego 

progu słyszenia 

skalowanie głośności 

(określenie głośności 
w funkcji prądu) 

skalowania wysokości 

wrażenia słuchowego 

badania dyskryminacji 

głośności oraz wysokości 

audiometria wolnego pola 

audiometria słowna 

Badania obiektywne 

pomiar telemetryczny 

impedancji elektrod 

rejestracja złożonego 

czynnościowego poten­
cjału nerwu słuchowego 

rejestracja elektrycznie 

wywołanych odruchów 

strzemiączkowych 

rejestracja elektrycznie 

wywołanych potencjałów 
pnia mózgu 

Ze względu na zmiany zachodzące w drodze słu­

chowej pod wpływem elektrostymulacji oraz z uwagi 
na złożoność i dużą ilość prowadzonych badań i kon­
sultacji systematyczne wizyty pacjentów implanto­
wanych odbywają się według opracowanego pro­
tokołu dopasowania procesora mowy (ryc. 8). Stwa­

rza to warunki do osiągnięcia przez pacjenta zarów­
no korzyści w rozumieniu mowy,jak i poczucia kom­
fortu użytkowania systemu implantu. 

U stawienie procesora mowy pełni kluczową rolę 
w opiece nad pacjentem implantowanym, mając de­
cydujący wpływ na jego możliwości słuchowe. 

Aby w sposób optymalny wykorzystać możliwo­
ści słuchowe,jakie stwarza implant ślimakowy, nie­

zbędny jest właściwie prowadzony, dostosowany do 

indywidualnych potrzeb pacjenta, program rehabili­
tacji pooperacyjnej. Wychowanie słuchowe dziec­
ka z głuchotą prelingwalną znacząco różni się od 
procesu rehabilitacji słuchowej osoby z głuchotą 
postlingwalną: Program terapii obejmuje kształce­

nie różnych funkcji słuchowych, takich jak: słysze­

nie (percepcja) dźwięków, różnicowanie (dyskry­

minacja) i rozróżnianie (identyfikacja), pamięć słu­
chowa oraz rozumienie. Poprzez terapię kształtuje­
my różne moduły percepcji: percepcję_ dźwięków ota­
czającego świata, percepcję_ mowy, percepcję_ mu­

zyki. W pierwszej kolejności u dzieci kształtuje się 

(lub wymaga kształtowania) percepcja dźwięków 

otaczającego świata. Na bazie tej umiejętności roz­

wijamy percepcję_ dźwięków mowy, a także dźwię­
ków muzyki. W przypadku osób dorosłych (z głuchotą 





Perspektywy rozwoju 

Rozwój programu implantów słuchowych będzie 
zależny od dalszej miniaturyzacji elektronicznej oraz 

wczesnego wykrywania głębokich niedosłuchów i cał­

kowitej głuchoty. Zebrane w kilkudziesięciu czoło­

wych ośrodkach światowych doświadczenie wska­
zuje, że jest to jedyna szansa dla osób niedosłyszą­
cych. Dla tych, z głuchotą wrodzoną - by wejść 
wcześnie- ok. 18-20 m.ż. do świata dźwięku i roz­
winąć mowę oraz opanować język mówiony, a dla 

ogłuchłych w wieku późniejszym - by do tego świata 

dźwięku powrócić. W niektórych ośrodkach za istot­

ny rozwój programu leczenia całkowitej głuchoty 
uznaje się obuuszną implantację. Pozwala to zarów­
no na efektywny rozwój słuchowy, zwłaszcza małe­
go dziecka,jak również stwarza możliwość uzyska­

nia słyszenia kierunkowego i po�rawienia rozwoju 

mowy. Ma to szczególne znaczenie w rozumieniu 

mowy w obecności dźwięków tła. Zadowalające efek­

ty, prezentowane głównie przez ośrodek w Wurzbur-
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