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Stowo wstepne

Audiologia kliniczna jest dziedzing zajmujgca sie uszkodzeniami stuchu, ich diagnostyka,
leczeniem i rehabilitacjg. W szerszym aspekcie specjalnosc¢ ta obejmuje rowniez diagnostyke
i leczenie zawrotdw gtowy oraz zaburzen réwnowagi. Wynika to z racji anatomicznej blisko$ci
obwodowego receptora narzadu stuchu i narzgdu przedsionkowego, sprzyjajacej szerzeniu
sie procesow chorobowych na obie czesci ucha wewnetrznego. W ostatnim czasie do zakresu
zainteresowan audiologéw dotgczane sg rowniez niektére aspekty zaburzeh widzenia.

Oddawany w Panstwa rece podrecznik ,Audiologia kliniczna” powstat dzieki wspotpracy
wielu wybitnych polskich laryngologéw i audiologéw. Jeden rozdziat, dotyczacy zaburzen
proceséw przetwarzania stuchowego, opracowany zostat przez amerykanskiego audiologa
—DrRobertaKeitha. Ksigzka obejmuje szczegdtowe omoéwienie zagadnien z zakresu anatomii,
fizjologii i patologii chorob narzadu stuchu, zasad przeprowadzania i interpretacji testéw
stuchowych w réznych stanach chorobowych oraz leczenia i rehabilitacji niedostuchéw.

Uposledzenia stuchu stanowig najczestsze schorzenie dotyczgce narzgddéw zmystéw
i jedng z najczestszych, obok zaburzen uktadu krgzenia, choréb dotykajgcych wspotczesne
spoteczenstwo. Dzieje sie tak, mimo ograniczenia przypadkéw uszkodzen stuchu
powodowanych przez choroby zakazne (gtéwnie dzieki szczepieniom ochronnym),
skutecznemu leczeniu stanéw zapalnych ucha za pomocg antybiotykéw, jak réwniez
skuteczniejszej ochrony przed hatasem i kontrolowanemu stosowaniu lekow ototoksycznych.
Z drugiej strony w ostatnich 10-20 latach ubiegtego stulecia nastgpit dynamiczny rozwdj
nowych technik badawczych stuchu oraz wiedzy w zakresie patofizjologii choréb narzadu
stuchu. Do kliniki wprowadzone zostaty emisje otoakustyczne, rozwinety sie metody
elektrofizjologiczne oceny stuchu, w tym potencjaty stanu ustalonego oraz potencjaty
pbéznolatencyjne. Istotny postep dotyczyt identyfikacji gendw odpowiedzialnych za szereg
niedostuchoéw dziedzicznych, zaréwno izolowanych, jak i wystepujgcych w zespotach wad,
a takze poznania proceséw immunologicznych ucha wewnetrznego. Rozwinety sie techniki
implantéw slimakowych oraz badania obrazowe narzadu stuchu. Przetom wiekow wigze sie
z zarysowaniem perspektyw leczenia gtuchot odbiorczych z zastosowaniem przeszczepow
komorek linii macierzystych oraz terapii genowe;j.

Przestanka do powstania podrecznika ,Audiologia Kliniczna” byta che¢ stworzenia i oddania
w rece klinicystow nowoczesnego kompendium wiedzy, ktéry pomocny bytby w podniesieniu
jakosci opieki nad pacjentem z zaburzeniami stuchu. Podrecznik adresowany jest do
laryngologdw, audiologéw, foniatréw i neurologow, a takze internistow, pediatréw i specjalistow
innych dziedzin medycyny zainteresowanych problemami niedostuchéw. Powinien by¢
rébwniez pomocny w pracy pielegniarek i pracownikow technicznych zajmujacych sie
audiometrig oraz protetykéw stuchu i psychoakustykéow.

Podzigkowania sktadam mojemu mezowi — Markowi, za wsparcie w tworzeniu tego

podrecznika oraz dzieciom — Kasi, Tomkowi, Mackowi, a zwtaszcza najmtodszej — Julce,
za ich wyrozumiato$¢ dla pracy Mamy i wielkg mito$c.

1.6dz, wrzesien 2005

Mariola Sliwinska-Kowalska
redaktor
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Rozpziar 53

Wszczepy slimakowe

HENrRYK SkarRZYNSkI, ARTUR LORENS, ANNA PIOTROWSKA

Historia implantéw
slimakowych i pniowych

Zastosowanie impulsu elektrycznego w medycy-
nie jako metody leczenia znane jest od wielu lat. Juz
starozytni Rzymianie zalecali elektrostymulacje, wy-
korzystujac do tego tadunek elektryczny wytwarza-
ny przez rybe dretwa (gatunek ptaszczki) jako tera-
pie przewleklego bolu glowy orazi pacjentéw z dna
moczanowa. Obecnie stymulacja elektryczna znaj-
duje zastosowanie w takich dziedzinach jak kardiolo-
gia, neurologia, psychiatria, chirurgia urazowa oraz
otolaryngologia.

Pierwsze proby stymulacji elektrycznej drogi shu-
chowej datuje si¢ na koniec XVIII wieku. Jako
pierwszy eksperyment ze styszeniem elektrycznym
przeprowadzit w 1790 r. Alessandro Volta. Umie-
$cit on w uszachmetalowe precikiipotaczytje z ba-
teriami, wywotujac styszenie dzwieku, okreslone
wowczas jako ,,huk w gtowie”, po ktérym pojawit
sig¢ dzwigk zblizony brzmieniem do,,odgtosu gotuja-
cej sie, gestej zupy”.

Pierwszy artykut na temat implantow slimakowych
ukazat si¢ w literaturze francuskiej w roku 1957.
Opisano w nim, dokonang przez Francuzéw —
Djourno, Eyriesi Vallancien, probg bezposredniej sty-
mulacji elektrycznej nerwu Slimakowego u osoby ghu-
chej. Ustyszane w trakcie stymulacji dzwigki pacjent
opisat jako dzwigki przypominajace brzmieniem,,ru-
letke 1,,Swierszcza”. Proba ta wzbudzita wiele wat-
pliwosci i nie zyskata poczatkowo wigkszego zainte-
resowania. Obawiano sie, ze skoro ucho wewnetrz-
ne jest struktura tak doskonata, a zarazem tak skom-
plikowana, to nie mozna go zastapi¢ elektrodami
1 umozliwi¢ tym samym odtworzenie wszystkich pa-
rametrow dzwigku. Uwazano rowniez, ze wprowa-
dzenie jakiegokolwiek ,,ciata obcego” do ucha

wewngtrznego prowadzitoby do jego catkowitego
zniszczenia. Ponadto twierdzono, ze mowa Iudzka jest
zbyt ztozona, aby mogla by¢ zakodowana za posred-
nictwem stymulacji elektrycznej w sposob czytelny
1 zrozumiaty dla osrodkowego uktadu nerwowego.

Optymizm francuskich badaczy zachecit jednak
do podjecia prob klinicznych osrodki w Stanach Zjed-
noczonych. W 1961 r. grupa naukowcow z Uniwer-
sytetu w Los Angeles, kierowana przez Williama
House’a, wszczepita dwdm chorym elektrody, umoz-
liwiajac tym samym czasowa stymulacje drogi shu-
chowej. W 1964 Doyle i wsp. po raz pierwszy wpro-
wadzili elektrode do wnetrza Slimaka. Te i podobne
proby dotyczyty leczenia pojedynczych przypadkow.
Wyniki leczenia, przejawiajace si¢ poziomem rozu-
mienia mowy, nie byly jednak zadawalajace.

Pierwszy na $wiecie program leczenia gluchoty
za pomocg implantéw slimakowych rozpoczat
w 1972 r. W. House. Wykorzystywat on pierwszy
produkowany seryjnie jednokanatowy system 3M.
W latach 1972-1985 implant 3M zostal wszczepio-
ny u ponad 1000 pacjentow. Implanty te, niestety
okazaly sig bardzo awaryjne i zostaty wkrotce wy-
cofane z uzytku klinicznego. Podobny program
w Europie rozpoczat w 1973 r. C.H. Chouard w Pa-
ryzu, aw 1975 r. K. Burian w Wiedniu.

Ze wzgledu na ograniczenia technologiczne zwia-
zane z poziomem rozwoju elektroniki w latach 70.
ubieglego stulecia, we wszystkich tych przypadkach
stosowano systemy jednokanatowe, prowadzace sty-
mulacje elektryczng za posrednictwem pojedynczej
elektrody. Wyniki badan przeprowadzanych na
modelu zwierzecym wykazaty jednak, ze za pomoca
implantu 1-kanalowego nie jest mozliwa dyskrymi-
nacja czestotliwosci powyzej 2000 Hz, ktora jest bar-
dzo wazna dla rozumienia mowy. Dato to motywacje
do podjegcia prac nad stworzeniem implantu
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wielokanatowego, ktore zapoczatkowal w 1967 r.
Graeme Clark. Pierwsze systemy wielokanatowe
wprowadzono w 1984 roku. G.M. Clark w Melbour-
ne i E. Lehnhardt w Hannowerze jako pierwsi roz-
poczeli stosowanie implantéw wielokanatowych
w praktyce klinicznej.

W grudniu, 1984 r. systemy implantow $limako-
wych zostaty po raz pierwszy dopuszczone do sze-
rokiego zastosowania klinicznego. Fakt ten zakon-
czyt etap eksperymentu ze stymulacja elektryczna,
rozpoczynajac erg stosowania nowej metody lecze-
nia gluchoty i gtebokiego niedostuchu. Lata 90. ubie-
glego wieku to burzliwy rozwdj technologii elektro-
nicznej do zastosowania w systemach implantéw
(powstanie cyfrowych uktadow scalonych wielkiej
skali integracji) z jednej strony, a z drugiej, znaczny
postep w pracach nad algorytmami przetwarzania
dzwieku na bodziec elektryczny. Blake Wilson
w Research Triangle Institute w Pdinocnej Karo-
linie opracowat strategi¢ CIS (continous interle-
aved sampling), a Hugh McDermott na Uniwer-
sytecie Melbourne opracowat strategie SPEAK
(spectral peak). Zaowocowato to powstaniem ko-
mercyjnych systemdw implantow slimakowych do
zastosowan klinicznych, ktére pozwolity na osiaga-
nie znacznie lepszych wynikow rozumienia mowy.

Obecnie powszechnie stosowane sg systemy im-
plantéw slimakowych trzech firm — Cochlear, ABS
(Advance Bionic System) 1 Med-El. Produkty tych
firm, jako jedyne, maja odpowiednie $wiadectwa
dopuszczajace do stosowania w praktyce kliniczne;j
w wigkszos$ci krajach, w tym USA (zatwierdzone
przez Food and Drug Administration — FDA).

Wraz z postepem, ktory dokonywat sie w tech-
nologii elektronicznej oraz rozszerzaniem wiedzy
o elektrycznej stymulacji nerwu stuchowego, zmie-
nialy si¢ wskazania do stosowania implantow $li-
makowych. W roku 1980 zaproponowano obnize-
nie dolnej granicy wieku pacjenta kwalifikowanego
do wszczepienia implantu $limakowegoz 18 do 2 r.z.,
w roku 1999 FDA dopuscilo stosowanie implantow
$limakowych u dzieci od 12 m.z. Do potowy lat 80.
kilkaset dzieci zaimplantowano systemem House
3M. Od poczatku lat 90. XX wieku. odnotowano
niezwykledynamiczny rozwoj programu implantow
slimakowych w wielu krajach na catym $wiecie.

W Polsce pierwszy implant slimakowy wszcze-
pit w roku 1992 Henryk Skarzynski. Szacuje sig, ze
obecnie na $wiecie zyje ok. 80 tys. 0s6b implanto-
wanych, z czego na Polske przypada ok. 800

pacjentow. Bardzodobre wyniki w rozumieniu mowy
uzyskiwane przez znaczna grupg¢ pacjentow implan-
towanych, tak dorostych, jak i dzieci, pozwalajq twier-
dzi¢, ze implant slimakowy jest bezpieczna i sku-
teczng metoda powrotu do $wiata dzwigku.

Doswiadczenia zebrane z realizacji programu im-
plantéw Slimakowych pozwolity na zastosowanie
podobnych urzadzen — systemu implantu pniowego
— do efektywnej stymulacji jader nerwu stuchowego
w pniumozgu. Pierwsze proby stymulacji elektrycz-
nejjaderstuchowych z wykorzystaniem implantu jed-
nokanatowego podjeto w 1979 r. w House Ear In-
stitute,Los Angeles. W 1994 r. do praktykikliniczne;
wprowadzono pierwszy implant pniowy wielokana-
towy. Pierwszego w Polsce wszczepienia implantu
do pnia moézgu dokonat H. Skarzynskiiwsp. w 1998 .

System implantu pniowego wskazany jestw przy-
padku obustronnej gluchoty spowodowanej znisz-
czeniem obu nerwow stuchowych. Obecnie w prak-
tyce jedynym wskazaniem klinicznym jest stosowa-
nie tego typu rozwiazania po usunigciu guzow w prze-
biegu neurofibromatozy typu drugiego (NF2).

Budowa i zasada dziatania
implantu slimakowego
I pniowego

System implantu slimakowego jest elektronicz-
nag proteza stuchu, ktora ma zastapi¢ uszkodzony
narzad receptorowy §limaka. Funkcja receptora stu-
chowego polega na przetwarzaniu dzwigku na im-
pulsy neuronalne. Komorki stuchowe wewnegtrzne,
wchodzace w sktad narzadu Cortiego, zamieniaja
ruchy mechaniczne, generowane przez fale aku-
styczng na aktywno$¢ neurondéw (patrz rozdz. 6).
W przypadku catkowitej gluchoty i gtgbokich niedo-
stuchow odbiorczych o lokalizacji slimakowej me-
chanizm ten, z powodu uszkodzenia wigkszosci ko-
morek stuchowych, praktycznie nie funkcjonuje. Za-
sada dziatania systemu implantu §limakowego pole-
ga na odpowiedniej stymulacji elektrycznej zakon-
czen nerwu shuchowego w celu wzbudzenia w nim
potencjatow czynnosciowych. Funkcja komorek stu-
chowych zastgpowana jest stymulacja elektryczna.
W tensposdb mozliwe jest ominiecie uszkodzonego
ucha wewngtrznego, a dla potrzeb odbioru dzwigku
wykorzystany jest pozaslimakowy, prawidlowo
funkcjonujacy odcinek drogi stuchowe;.



53. Wszczepy Slimakowe 431

Nowoczesny system implantu $limakowego zto-
zony jest z cze$ci wewnetrznej — implantu, skfada-
jacej si¢ z odbiornika i stymulatora elektrycznego
we wspolnej obudowie wraz z wiazka elektrod, oraz

z czesci zewnetrznej — cyfrowego, wielokanalowe-
go procesora mowy (ryc. 1). Czg¢§¢ wewngtrzna jest
wszczepiana operacyjnie: kapsuta implantu umiesz-
czana jest w niszy w kosci skroniowej i przykryta

A

Rycina 1. Budowa i rozmieszczenie systemu implantu $limakowego w gtuchocie: A. catkowitej; B. czesciowej

| — elementy wszczepiane w niszy kosci skroniowej i umieszczane za uchem; Il — wigzka elekrod wprowadzana do slimaka;

X — wigzka elektrod, Y — nerw stuchowy
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ptatem skornym, wiazka elektrod wprowadzana jest
do $limaka. W przypadku pacjentow z czeSciowa
gluchota, u ktorych wystepuje zblizona do prawi-
dtowej czutos¢ stuchu w zakresie niskich czestotli-
wosci oraz brak czutosci stuchu dla czestotliwosci
wysokich, wprowadzana jest do $limaka tylko czg$¢
elektrody (ok. 20 mm, dtugos¢ catej elektrody wy-
nosi 30 mm) tak, aby zachowa¢ naturalng stymula-
cje stuchu dla niskich czestotliwosci. Przez elektro-
dy przesytane sa impulsy elektryczne stymulujace
nerw stuchowy. W czg$ciowej ghuchocie stymulo-
wany jest tylko fragment nerwu stuchowego, zwia-
zany ze styszeniem wysokich czgstotliwos$ci. Pro-
cesormowy,bedacy urzadzeniem pudetkowym badz
zausznym, sktada si¢ z mikrofonu, uktadow scalo-
nych (m.in. przetwornika analogowo-cyfrowego,
procesora sygnatowego, pamigci), baterii lub aku-
mulatoréw oraz transmitera. Mikrofon przekszta-
fca sygnal akustyczny w analogowy sygnat elek-
tryczny, ktory nastgpnie podawany jest na wejscie
przetwornika analogowo-cyfrowego, gdzie zamie-
niany jest na ciag probek, czyli sygnat cyfrowy.

Sygnat cyfrowy przetwarzany jest na bodziec
elektryczny zgodnie z programem umieszczonym
w pamigci procesora sygnatowego, realizujacym
okreslony algorytm przetwarzania zwany strategia
kodowania mowy. Przetworzony sygnal cyfrowy
przesytany jest za posrednictwem fal radiowych
przez skoérg do implantu. Transmiter noszony jest za
uchem i utrzymywany jest w prawidtowym potoze-
niu dzieki magnesom umieszczonym zar6wno
w transmiterze, jak i w implancie. Niewielka odle-
glo$¢ miedzy implantem a transmiterem (bgdaca
gruboscia plata skornego) umozliwia stosowanie bar-
dzo matych natgzen p6l magnetycznych, catkowi-
cie obojgtnych dla zdrowia oséb implantowanych.

W klinicznyh systemach implantdéw §limakowych
stosowanych jest wiele roznych algorytméw prze-
twarzania sygnahi. Gtéwnym celem przyswiecaja-
cym tworzeniu danej strategii kodowania mowy jest
przekazanie do nerwu stuchowego jak najwigcej in-
formacji o sygnale mowy. Niestety, ilo§¢ inform acji,
ktéra moze by¢ odebrana za posrednictwem sty-
mulacji elektrycznej jest wielokrotnie mniejsza niz
w przypadku stuchu prawidtowego. Liczba miejsc
stymulacji (liczbaelektrod, typowo pomigdzy § a 22)
z przyczyn technologicznych i anatomicznych jest
ograniczona i jest ona o wiele rzedéw wielkosci
mniejsza od liczby komérek stuchowych znajduja-
cych sie w prawidtowo funkcjonujacym s$limaku.

Ponadto, wystepuje rowniez problem kontroli prze-
strzennego rozptywu pradu w $limaku, co w efek-
cie powoduje mniejsza niz wynikatoby z ilo$ci elek-
trod liczbe tzw. niezaleznych kanatow przeptywu
informacji. A zatem patrzac na przepustowo$¢ dro-
gi shuchowej, mozemy zauwazy¢, ze system implantu
$limakowego stanowi ,,waskie gardto” pomigdzy
ztozona informacjaakustyczna a osrodkowym ukta-
dem nerwowym (OUN)), ktéry te informacje, zako-
dowana w impulsy nerwowe, analizuje. Dlatego tez
wielu konstruktorow postanowito wybra¢ z sygnatu
mowy tylko najwazniejsze, w kontek$cie rozumie-
nia, cechy dystynktywne mowy, czyli poddac sy-
gnal mowy wstepnej kompresji, a nastgpnie, za po-
moca stymulacji elektrycznej, przekazac te cechy
do nerwu stuchowego. Wedtug innych nalezy pro-
bowa¢ przekaza¢ maksimum informacji, bez wzgle-
du na ograniczenia przepustowosci.

Obecnie stosowanestrategie kodowania mowy
mozna podzieli¢ na dwie grupy — te, w ktorych
stosuje si¢ tzw. wstepna kompresje¢ sygnalu mowy
i te, w ktérych kompresji sig nie stosuje. Do strate-
gii realizujacych wstepna kompresje zalicza sie m.in.
strategie o nazwach komercyjnych SPEAK —spec-
tral peak, ,n of m”, ACE — advanced combina-
tion encoder. W strategiach tych, z widma sygnatu
mowy, wydziela si¢ pewna liczbe dyskretnych pasm
czestotliwosci, w ktérych wyznacza si¢ obwiednig
amplitudowa sygnatu. Wyznaczone obwiednie stu-
73 do kontroli impulséw pradowych doprowadza-
nych do odpowiednich elektrod, przyporzadkowa-
nych do danego pasina zgodnie z tonotopia slimaka.
Opierajac si¢ na koncepcji odrzucajacej koniecznosc
kompresji objetosci sygnalu mowy, powstaty dwie
metody przetwarzania sygnatu na bodziec elektrycz-
ny. Obie ukierunkowane na dostarczenie do nerwu
stuchowego maksimum informacji o sygnale mowy;
jest to metoda analogowa z kompresja CA (com-
pressed analog) oraz metoda CIS (continous in-
terleaved sampling). W metodzie analogowej (przy-
ktadowa nazwa komercyjna SAS) sygnatmowy pod-
lega filtracji dzielacej jego widmo na okreslona liczbe
pasm, z ktorych kazde odpowiada jednej elektrodzie.
Sygnaly analogowe w poszczego6lnych pasmach pod-
dawane sa odpowiedniej kompresji amplitudy tak, aby
dopasowa¢ dynamike¢ zmian sygnatu akustycznego
do mniejszej dynamiki nerwu stuchowego; uzywane
sa bezposrednio do stymulacji odpowiednich regio-
néw §limaka zgodnie z zasada tonotopowosci. Pro-
blemem znaczaco ograniczajacym mozliwos$ci
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stosowania tej strategii jest naktadanie i sumowanie
sie pdl elektrycznych w okolicach sgsiednich elek-
trod, powodujace powstanie zaktdcen przekazu in-
formacji przez dang elektrode — przekazem infor-
macji przez elektrode sasiadujaca.

Sposobem eliminacji sumowania si¢ pol byto za-
stapienie sygnatow analogowych sygnatami impul-
sowymi. W metodzie CIS sygnal mowy jest, analo-
gicznie jak w metodzie CA, filtrowany przez zestaw
filtrow pasmowych dzielacych widmo na pasma.
Sygnat z wyj$¢ filtréw nie jest tu podawany bezpo-
$redniojako sygnatanalogowy na elektrodg, ale jego
obwiednia w poszczegdlnych pasmach wymnaza-
na jest poprzez sygnat impulsowy o odpowiednio
duzej czestotliwo$ci. Sygnaty impulsowe podawa-
ne sa na odpowiednia elektrode przyporzadkowana
do odpowiedniego filtru. Impulsy podawane sa ko-
lejno na poszczegdlne elektrody w taki sposob, aby
kazdorazowo stymulowane byto'tylko jedno miej-
sce w nerwie stuchowym. Ogranicza si¢ w ten spo-
sob powstanie zakldcen pomiedzy poszczegdlnymi
elektrodami. Prowadzone prace naukowo-badaw-
cze wykazaly, ze w wiekszosci przypadkow uzy-
skuje sie lepsze wyniki rozumienia mowy stosujac
impulsowe strategie kodowania. Natomiast sposrod
strategii impulsowych nie udato si¢ wytoni¢ jedno-
znacznie tej, ktéra daje najlepsze wyniki. Ponadto,
cze$¢ prac dowodzi konieczno$ci doboru optymal-
nej strategii kodowania dla danego pacjenta.

Styszenie pacjenta implantowanego, powstate
w wyniku stymulacji elektrycznej nerwu stuchowe-
go okresla sie¢ bardzo czesto jako shuch elektrycz-
ny. W stuchu elektrycznym wzor pobudzenia neu-
ronéw, czyli rozklad czasowy wytadowan w po-
szczegdlnychneuronach, rozni sig znaczaco od wzo-
ru pobudzenia w shuchu akustycznym. Jak wykaza-
no w badaniach przeprowadzonych na kotach, neu-
rony nerwu stuchowego nie wykazuja selektywno-
Sci czestotliwo$ciowej w odpowiedzi na stymula-
cje. Krzywa strojenia mierzona jako funkcja progu
pobudzenia neuronu w zaleznosci od czestotliwosci
bodZca jest w tych warunkach catkowicie ptaska.
A zatem selektywno$é czestotliwoSciowa, wy-
stepujaca w przypadku shuchu akustycznego, jest
nieobecnaw przypadku stymulacji elektrycznej, pro-
wadzonej za pos$rednictwem jednej elektrody.

Jedynym sposobem odtworzenia selektywnosci
czestotliwo$ciowej jest zastosowanie stymulacji wie-
loelektrodowej (wielokanatowej). W konsekwencji
proces filtracji w stuchu elektrycznym nie wynika

z mechanizmow fizjologicanych, ale jest realizowany
w procesorze mowy. Aby taka koncepcja przywro-
cenia selektywno$ci czestotliwo$ciowej mogta by¢
w pehi zrealizowana, stymulacja elektryczna za
pomoca wybranej elektrody powinna prowadzi¢ do
aktywnosci neuronow tylko w §cisle wyznaczonym
miejscu w $limaku, podobnie jak ma to miejsce
w przypadku stuchu fizjologicznego. W praktyce
przestrzenny rozptyw pradu w §limaku prowadzi do
pobudzenia neuronéw na znacznie wiekszym obsza-
rze $limaka, a zatem ogranicza znaczaco realizacje
takiej koncepcji. Rozdzielczo$¢ czestotliwosciowa
stuchu elektrycznego zalezy wiec zarowno od fil-
tracji realizowanej przez procesor mowy, jak i od
wlasciwosci ztacza elektroda-widkna nerwowe.

Innym problemem zwigzanym z brakiem mecha-
nizmo6w fizjologicznych jest duzo nizsza dynamika
shuchu elektrycznego. Dynamika neurondw sty-
mulowanych elektrycznie jest nizsza od dynamiki
stuchu akustycznego i zawiera si¢ typowo miedzy
5 a 15 dB. Aby mozliwe bylo odbieranie bodzcow
akustycznych w zakresie dynamiki zblizonym do stu-
chu akustycznego, procesor mowy musi dokonaé
kompresji dynamiki, przetwarzajac sygnat akustycz-
ny na bodziec elektryczny. Zakres zmian intensyw-
nos$ci bodzca akustycznego percepowany przez pa-
cjenta implantowanego zalezy od zastosowane]
w procesorze mowy kompresji wynikajacej z dyna-
mikineuronow stymulowanych elektrycznie. W ner-
wie sluchowym stymulowanym elektrycznie wyste-
puja rowniez inne zaleznos$ci czasowe miedzy bodz-
cem a wyladowaniami neuronalnymi. Synchroniza-
cja czasowa jest w shuchu elektrycznym duzo sil-
niejsza niz w stuchu akustycznym.

Powstaly na skutek stymulacji elektrycznej wzor
pobudzenia neurondéw zalezy zarowno od zastoso-
wanej strategii kodowania mowy, jak od przebiegu
zjawisk biofizycznych zachodzacych w obszarze
ztacza elektroda-neurony. Przebieg tych zjawisk
zalezy od tzw. charakterystyki biofizycznej ztacza,
na ktérg maja wplyw nastepujace czynniki;

— szczego6ly budowy anatomicznej §limaka (wymia-
ry, ksztatt),

— elektryczne wlasciwosci tkanek,

— budowa wiazki elektrod (wymiary i ksztatt kon-
taktow elektrycznych, dlugo$¢ wiazki),

— pozycja elektrody w §limaku,

— liczba przetrwatych wtokien nerwowych,

— wzajemne potoZenie wiokien i kontaktéw elektrod.
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Poniewaz kazda z wymienionych cech jest in-
dywidualna dla danego pacjenta, charakterystyki
ztacza elektroda-neurony moga si¢ znaczaco roz-
ni¢. Z tego faktu wynika konieczno$¢ indywidual-
nego doboru parametréw stymulacji elektrycznej
przez implant w celu przekazania maksimum infor-
macji o sygnale mowy i umozliwieniaw konsekwen-
cji osiagniecia jak najlepszego rozumienia. Dobor
tych parametrow odbywa si¢ podczas ustawiania
systemu implantu $limakowego.

Podobna budowa i istota dziatania, co implanty
$limakowe, charakteryzuja si¢ implanty wszczepia-
ne do pnia mézgu. Zasadnicza roznicq jest ksztatt
matrycy elektrody (ryc. 2). Kilkana$cie poszcze-
gblnych kanaléw ma za zadanie stymulacje jader
brzusznych i grzbietowych nerwu slimakowego usy-
tuowanych w pniu mozgu.

Rycina 2. Elektroda implantu pniowego

Kryteria kwalifikacji
pacjentow do stosowania
implantow

Wskazania do stosowania implantu §limakowe-
go okreslane sg za pomoca kryteriow doboru i se-
lekcji pacjentow. Kryteria te zmienialy si¢ znacza-
co od czasu wprowadzenia tej metody leczenia do
praktyki klinicznej. Aktualne kryteria kwalifikacji po-
dane sa w tabeli L.

Obecne kryteria, w przeciwienstwie do tych sto-
sowanych w okresie poczatkowym prowadzenia pro-
gramu implantéw §limakowych, dopuszczaja implan-
towanie pacjentow z resztkami stuchowymi. Wat-
pliwo$cibudzit fakt mozliwos$cizniszczeniaresztek
stuchu w czasie wprowadzania elektrody do $lima-
ka. Badania ostatnich lat pokazuja, ze przy zastoso-
waniu odpowiedniej techniki chirurgicznej oraz wia-
$ciwej elektrody resztki stuchowe moga by¢ zacho-

Tabela |. Kryteria selekcji pacjentow do wszczepienia
implantu $limakowego

Dzieci z nierozwinieta mowa (prelingwalne)

wiek 1-3 lata

zdiagnozowana gtuchota, niedostuch czuciowo-nerwo-
wy gteboki lub znacznego stopnia

brak przeciwwskazan medycznych do przeprowadzenia
zabiegu

wiek 3-6 lat

zdiagnozowana gtuchota, niedostuch czuciowo-nerwo-
wy gteboki lub znacznego stopnia

brak przeciwwskazan medycznych do przeprowadzenia
zabiegu

potwierdzone korzysci z wczesnego aparatownia, jednak
w zakresie niewystarczajgcym do zadowalajgcego
rozwoju mowy (progi styszenia w aparatach stuchowych
w zakresie czestotliwosci 2-4 kHz powyzej 55 dB)

wiek powyzej 6 lat

zdiagnozowana gtuchota, niedostuch czuciowo-nerwo-
wy gteboki lub znacznego stopnia

brak przeciwwskazan medycznych do przeprowadzenia
zabiegu

komunikacja i rehabilitacja w oparciu o metode
audytywno-werbalng

potwierdzone korzysci z wczesnego aparatowania,
jednak w zakresie niewystarczajgcym do rozumienia

mowy w stopniu zadowalajgcym (<50% rozumienia
w tescie stéw jednosylabowych)

Dzieci i dorosli z rozwinieta mowa (postlingwalni)
zdiagnozowana gtuchota, niedostuch czuciowo-nerwo-
wy gteboki lub znacznego stopnia

brak przeciwwskazan medycznych do przeprowadzenia
zabiegu

brak korzysci z aparatow stuchowych lub korzysci w za-
kresie niewystarczajgcym do rozumienia mowy w stopniu
zadowalajgcym (<50% rozumienia w tescie stow jedno-
sylabowych)

pacjenci z czeSciowg gtuchotg

wane po operacji wszczepienia implantu $limako-
wego. To odkrycie pozwolito na dalsze ztagodzenie
kryteriow kwalifikacji do wszczepienia implantu $li-
makowego.

W roku 1999 von Ilberg wykazat, ze jednocze-
sne zastosowanie implantu slimakowego i aparatu
shuchowego w tym samym uchu ucha moze da¢
lepsze efekty rozumienia mowy niz przy zastoso-
waniu samego implantu lub samego aparatu.
Metoda, w ktorej jednoczesnie stosuje si¢ w tym
samym uchu implant slimakowy i aparat stuchowy
zostala nazwana stymulacjg elektroakustyczna.
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W roku 2002 H. Skarzynski przeprowadzit pierw-
sza w Polsce operacj¢ wszczepienia implantu §li-
makowego u pacjenta z czgsciowa gluchota, tj.
z prawidtowa czutoscia stuchu w zakresie niskich
czestotliwos$ci 1 brakiem czuto$ci w zakresie cze-
stotliwo$ci wysokich. Zapoczatkowana zostata
w ten sposOb nowa metoda leczenia niedoshuchu,
polegajaca na zastosowaniu stymulacji elektrycznej
za posrednictwem implantu §limakowego przywra-
cajacej styszenie wysokich czgstotliwosci przy jed-
noczesnym zachowaniu czutosci stuchu pacjenta dla
niskich czestotliwosci. Metoda ta stanowi jedyna
szansg¢ na przywrocenie zdolnosci komunikowania
si¢ pacjentom z czg§ciowa ghuchota, u ktorych pro-
tezowanie za pomoca aparatow stuchowych nie daje
zadowalajacych efektow (ryc. 3).

Kolejna, bardzo istotng zmiana kryteriéw dotycza-
cych kwalifikacji dzieci jest znaczne obnizenie dolnej
granicy wieku. Poczatkowe wskazania do zatozenia
wszczepu §limakowego dotyczyly tylko pacjentow
dorostych z ghuchota postlingwalna. Po kilku latach
pozytywnych doswiadczen zaczgto kwalifikowac
dzieci w 6-7 r.z. W roku 1980 zaproponowano obni-
zenie dolnej granicy wieku pacjenta kwalifikowane-
go do wszczepienia implantu §limakowego z 18 do
2 r.z.,w 1999 roku FDA okreslito dolna granice wie-
ku dzieci kwalifikowanych do implantacji jako 12 m.z.
Wybrane o$rodki podejmuja si¢ implantowania dzieci
nawet ponizej 12 m.z. Prowadzone prace naukowo-
badawcze i doswiadczenia wiodacych osrodkow

wykazaty, ze wczesne implantowanie stwarza wa-
runki petniejszego rozwoju mowy. Takie podejscie jest
w petni uzasadnione w §wietle dzisiejszej wiedzy o ro-
zwoju uktadu nerwowego. Kazdy proces rozwojo-
wy, W tym roéwniez proces nabywania umiejetnosci
jezykowych i rozwoju mowy, przechodzi przez okres
jego szczegblnego nasilenia, odznaczajacego sie duza
dynamika zmian, a zarazem duzym zakresem pla-
stycznosci (patrz rozdz. 6). Oznacza to, ze w owym
okresie nawet krotko dziatajace bodzce moga mieé
stosunkowo duzy wptyw na ostateczng reorganiza-
cje danej struktury. Plastyczno$¢, czyli zdolnos¢ do
modyfikacji, jest w pewnym stopniu zachowana przez
cale zycie, jednak jej zakres jest znacznie mniejszy
niz w okresie rozwoju tj. do 4 r.z. Dlatego tez, im-
plantowanie dzieci ponizej 2 r.z., czyli w okresie naj-
wigkszej ,,plastycznosci” mdzgu, pozwala na rozwoj
mowy w okresach zblizonych do etapow rozwoju
mowy dziecka normalnie styszacego i fakt ten nie
budzi juz dzisiaj zadnych watpliwosci.

Ocena kliniczna

Ocena kliniczna pacjenta przed wszczepieniem
implantu $limakowego obejmuje zebranie doktadnego
wywiadu lekarskiego z uwzglednieniem szczegoto-
wego wywiadu audiologicznego oraz przeprowadze-
nie badania otolaryngologicznego. W wielu przypad-
kach konieczne jest przeprowadzenie konsultacji
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Rycina 3. Stymulacja elektroakustyczna u pacjenta z czesciowg gtuchotg

Wyniki badania stuchu A. przed wszczepieniem implantu; B. po wszczepieniu implantu
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specjalistycznych w zakresie innych specjalno$ci
medycznych, tj. neurologii, otoneurologii, okulistyki,
kardiologii, psychiatrii, neurochirurgii. Ocena
kliniczna powinna takze uwzglednia¢ poradnictwo
genetyczne. Wazne jest, aby na podstawie zebra-
nych danych ustali¢ (w miarg¢ mozliwo$ci) przyczy-
ne wady shuchu, czas jej wystapienia, czas zdiagno-
zowania i aparatowania oraz przebieg procesu re-
habilitacji stuchu i mowy. Nalezy rowniez zwréci¢
uwage na wystepowanie dodatkowych obcigzen
zdrowotnych.

Przyczyny genetyczne sa odpowiedzialne za po-
wstawanie ok. 60% wszystkich przypadkow niedo-
stuchu. W ostatnich latach odkryto wiele gendw, kto-
rych mutacje moga powodowa¢ niedostuch (patrz
rozdz. 50, 51). Niektore zbadan molekulamych (np.
wykrywajace mutacje genu koneksyny 26) weszty
juzdopraktykikliniczneji pozwalaja nabardziej pre-
cyzyjne poradnictwo genetyczne w rodzinach osob
dotknigtych niedostuchem.

Istotnym elementem procedury przedoperacyjnej
jest diagnostyka obrazowa. Budowa piramidy kosci
skroniowej oraz mozliwos$ci techniczne stawiaja to-
mografie komputerowa (TK) obok rezonansu ma-
gnetycznego (RM) w pierwszym rzedzie metod po-
zwalajacych nanieinwazyjna oceng strukturalngucha
wewnetrznego. Badania te pomagaja ustali¢ wyste-
powanie nieprawidlowo$ci w budowie anatomicznej
ucha $rodkowego i wewnetrznego, ktére mogtyby
uniemozliwié¢ lub wplyna¢ na przebieg operacji wsz-
czepienia implantu $limakowego.

Ocena audiologiczna kandydatow do wszczepie-
nia implantu §limakowego ma na celu ustalenie ubyt-
ku stuchu oraz korzy$ci wynikajacych z zastosowa-
nia aparatow stuchowych. Do badan wykorzystuje
sie zarowno metody elektrofizjologiczne — obiektyw-
ne, jak tez metody psychoakustyczne. W przypad-
ku matych dzieci konieczne jest oparcie kwalifikacji
na pomiarach progu styszenia z wykorzystaniem ba-
dania stuchowych potencjalow wywotanych pnia
mozgu (ABR). Inng metoda jest badanie potencja-
tow sredniolatencyjnych typu stan ustalony (SSR)
(patrz rozdz. 21).

Ocenalogopedyczna pacjenta przed wszczepie-
niem implantu §limakowego obejmuje okreslenie po-
ziomu funkcjonowania jezykowego. W przypadku
dzieciszczegdlna uwage nalezy zwrdcié na zaawan-
sowanie w rehabilitacji (wdrozenie do ¢wiczen stu-
chowych i pracy nad mowa bierng i czynna) oraz

ocene rozwojupercepcji stuchowej uzyskiwanej przy
zastosowaniu aparatow stuchowych. Badania pro-
wadzone sa w oparciu o dzwieki otoczenia, dzwigki
wybranych instrumentow, dzwigki mowy. Obserwu-
je sig rowniez, ktéra z drég — wzrokowo-stuchowa
czy stuchowo-wzrokowa dominuje w procesie od-
bioru sygnatu. Istotnajest takze ocena poziomu przy-
gotowania rodziny do podjecia zadan wynikajacych
z programu pooperacyjnej rehabilitacji.

Zadaniem zespotu oséb bioracych udziat w dia-
gnostyce przedoperacyjnej powinno by¢ z jednej
strony wspomaganie rozwoju pacjenta, gtownie
w odniesieniu do dzieci, z drugiej natomiast profe-
sjonalna pomoc w rozwiazywaniu wielu roznorakich
problemdw. Diagnoza i terapia psychologiczna ro-
dziny dziecka niestyszacego to kluczowe zadanie,
jakie stoi przed psychologiem klinicznym. Wage
pomocy pedagoga daje sie zauwazy¢ zwlaszcza
w przypadku dzieci. Pedagog okresla potrzeby
edukacyjne dziecka, a takze 0sob bioracych udziat
w jego wychowaniu.

Chirurgia implantow
slimakowych i pniowych

Procedura postgpowania w czgsci chirurgiczne;j
obejmuje przygotowanie i przeprowadzenie zabiegu
operacyjnego. Polega to na wszczepieniu pod sko-
re za uchem cze$ci wewnetrznej — odbiomika oraz
wprowadzenie do $limaka wiazki elektrod aktyw-
nychiumieszczenia pod mig$niem skroniowym elek-
trody odniesienia (ryc. 4).

Rycina 4. Czesci wewnetrzne réznych systemow
implantow slimakowych



53. Wszczepy Slimakowe 437

Implant slimakowy wielokanalowej przez okienko (ryc. 5¢); ta dru-
ga procedura jest zalecana w przypadkach
umozliwiajacych zachowanie resztek stucho-
wych lub leczenia ghuchoty czegéciowej;

— wprowadzenie elektrody wielokanatowej do
schodéw bebenka i bardzo staranne uszczelnie-
nie okolicy ich wejscia (ryc. 5d);

— wypetnienie jamy wyrostka sutkowego gabka
nasaczona antybiotykiem w celu zapobiegania
przedostawania si¢ powietrza z jamy bebenko-
wej pod skore;

— umocowanie czg¢sci wewnetrznej implantu do
kosci za pomoca odpowiednich szwow lub ce-
mentu jonomerycznego (ryc. 5e);

— zalozenie drenazu ssacego i zeszycie tkanek pod-
skornych oraz skory za uchem.

Po wieloletnich do$wiadczeniach wtasnych opar-
tych na wszczepieniu ponad 650 systemow implan-
tow $limakowych réznych typoéw wypracowano na-
stepujacy schemat postgpowania operacyjnego:

— wykonanie cigcia za uchem w celu wytworze-
nia plata skérno-mie$niowego, ktory przykryje
wszczepiong w tuske kosci skroniowej czes¢ we-
wnetrzng implantu (ryc. 5a);

— dokonanie pomiaru dla optymalnego umiejsco-
wienia czg$ci wewnetrznej implantu i wykona-
nie odpowiedniej lozy (ryc. 5b);

— otwarcie jamy wyrostka sutkowego, a nastep-
nie wykonanie tympanotomii tylnej w celu uwi-
docznienia okolicy niszy okienka okragltego;

— wykonanie kochleostomii nieco do przodu od

okienka okraglego lub alternatywnie zniesienie Przy stosowaniu implantg w leczeniu tzw. cze-
wargi bocznej w celu poprawienia wgladu do  SC10We] ghuchoty (stymulacja elektroakustyczna)

okienka i umozliwienia wprowadzenia elektrody procedura operacyjna obejmuje takie same etapy,

Rycina 5. Schemat etapdw procedury operacyjnej wszczepienia implantu slimakowego

A. wykonanie cigcia za uchem w celu wytworzenia ptata skérno-migéniowego, ktoéry przykryje wszczepiong w tuske kosci
skroniowej czed¢ wewnetrzng implantu; B. dokonanie pomiaru dla optymalnego umiejscowienia czesci wewnetrznej implantu
i wykonanie odpowiedniej lozy; C. wykonanie kochleostomii nieco do przodu od okienka okragtego lub alternatywnie zniesienie
wargi bocznej w celu poprawienia wgladu do okienka i umozliwienia wprowadzenia elektrody wielokanatowej przez okienko;
D. wprowadzenie elektrody wielokanatowej do schodéw bebenka i bardzo staranne uszczelnienie okolicy ich wejscia; E. umo-
cowanie czeéci wewnetrznej implantu do kosci za pomocg odpowiednich szwéw lub cementu jonomerycznego
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jak w przypadku wszczepienia implantu w catkowi-
tej ghuchocie. Odrgbno$¢ stanowi sposdb wprowa-
dzania elektrody czynnej do schodow bebenka i jej
uszczelnianie w okolicy okienka okragtego, majace
na uwadze zminimalizowanie urazu operacyjnego
i nienaruszenie sprawnej czg$ci §limaka.

W szczegdlnie trudnych przypadkach, np.
w znacznie zaawansowanej lub catkowitej ossyfi-
kacji §limaka, powyzsza procedura musi by¢ zmie-
niona. Inny tez jest system implantu, ktéry sktada
sig z dwoch elektrod czynnych i jednej odniesienia.
Elektrody czynne sa umieszczane w wydrazonych
kanatach kostnych, ktorych poczatek stanowia okien-
ko okragte i owalne (ryc. 6).

B

Rycina 6. Implantacje w przypadku ossyfikacji
Slimaka

A. umieszczenie elektrod czynnych; B. budowa czegsci
wewnetrznej implantu

Po 3-4 dniach z rany pooperacyjnej usuwany jest
dren, a po okoto 4 tygodniach, gdy jest ona w peini
wygojona, mozna uaktywni¢ system implantu
poprzez podlaczenie czgsci zewngtrznej — proceso-
ra mowy. W ostatnich latach, dzigki z miniaturyza-
cji, procesor mowy miesci si¢ w malej zaczepie za-
usznej, cho¢ w dalszym ciagu mate dzieci moga ko-
rzysta¢ z procesora mowy pudetkowego; jest dla
nich wygodniejsze i bezpieczniejsze.

Implant pniowy

Wskazaniem do zastosowania implantu pniowe-
go jest ghuchota spowodowana zniszczeniem ner-
wow stuchowych przez proces nowotworowy
w przebiegu nerwiakowltokniakowatosci typu dru-
giego. W tym przypadku wstepem do procedury
wszczepienia implantu do pnia mozgu jest usunigcie
nerwiaka nerwu stuchowego. Wprawdzie implant
pniowy mozna teoretycznie wszczepi¢ rowniez
w przypadku obustronnego uszkodzenia nerwow stu-
chowych w wyniku poprzecznego ztamania obu pi-
ramid kosci skroniowe;j, to jednak nie znalazto to jesz-
cze praktycznego zastosowania. Podobne stanowi-
sko zajmowane jest rowniez w odniesieniu do obu-
stronnego wrodzonego niewyksztatcenia nerwow
stuchowych. Przed wszczepieniem implantu pnio-
wego wykonywana jest proba elektrostymulacji ja-
der nerwu stuchowego w pniu mozgu.

Po zarejestrowaniu odpowiedzi z pnia mézgu na
bodziec elektryczny i okresleniu optymalne;j lokalizacji
jader nerwu shuchowego, na ich powierzchni jest
uktadana elektroda czynna, a pod migénie czepca-
elektroda odniesienia. Cze$¢ wewngtrzna implantu
jest mocowana szwami niewchtanialnymi w przy-
gotowanej lozy kostnej (ryc. 7).

Uzupelnieniem dla procedury wszczepienia im-
plantu do pnia mézgu jest typowe postepowanie za-
mkniecia pola operacyjnego, stosowane po usunig-
ciu nerwiaka nerwu stuchowego.

)

Rycina 7. Schemat wszczepienia implantu pniowego
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Aktywacja procesora mowy przeprowadzana
jest po okoto 6 tygodniach w specjalnych warun-
kach, w obsadzie otoneurochirurgicznej, anestezjo-
logicznej i inzynieryjnej z uwagi na mozliwos¢ wy-
stepowania ubocznych objawdéw stymulacji elek-
trycznej sasiedztwa jader §limakowych, co moze
objawiac sig np. zaburzeniami rytmu serca czy od-
dychania. Ogranicza to zakres stymulacji elektrycz-
nej do wybranego, nieczynnego obszaru $limaka.

Opieka pooperacyjna
| rehabilitacja

Opieka pooperacyjna nad pacjentem implanto-
wanym obejmuje procedur¢ ustawienia procesora
mowy oraz proces rehabilitacji.

Wrazenie stuchowe u pacjentow implantowanych
powstaje na skutek stymulacji elektrycznej nerwu stu-
chowego. Zmiana parametrow impulséw elektrycz-
nych wplywa na aktywno$¢é nerwu stuchowego.
Ksztaltujac rozktad pobudzenia w nerwie, okresla sig
charakter powstatego wrazenia stuchowego. Gtow-
nym celem dopasowania systemu implantu jest do-
branie impulsow elektrycznych stymulujacych nerw
stuchowy i okreslenie zalezno$ci pomigdzy parame-
tramiimpulséw a wlasciwosciami fizycznymidzwie-
ku tak, aby wzbudzona aktywno$¢ nerwu stuchowe-
go, a w konsekwencji powstale wrazenie stuchowe,
byly zblizone do tych, ktore wystapityby w stuchu fi-
zjologicznym. Dopasowanie prowadzi sie u kazdego
pacjenta indywidualnie, poniewaz aktywno$¢ nerwu
stuchowego zalezy od indywidualnej charakterystyki
biofizycznej ztacza elektroda-neurony.

Poniewaz procesor mowy jest urzadzeniem cy-
frowym, dobdr parametréw elektrostymulacji
polega na odpowiednim jego zaprogramowaniu. Ko-
rzystajac z komputera PC oraz specjalistycznego
oprogramowania i interfejsu parametry stymulacji
elektrycznej wpisuje sie do wewnetrznej pamieci
procesora mowy. Zbior parametréw, do ktorych na-
leza: poziomy pradow odpowiadajace progowi sty-
szenia oraz wrazeniu glo$nego, ale nie za glo$nego
styszenia, liczba aktywnych elektrod, predko$¢ sty-
mulacji, wybor strategii kodowania, ksztatt funkcji
kompresji, okreslany jest jako mapa pacjenta.

W celu dobrania parametréw stymulacji wyko-
nuje sie badania psychofizyczne oraz testy obiek-
tywne wymienione w tabeli II.

Tabela Il. Badania psychofizyczne i obiektywne wykony-
wane celem ustawienia parametrow stymulacji elek-
trycznej

Badania psychofizyczne Badania obiektywne

pomiary elektrycznego
progu styszenia

pomiar telemetryczny
impedanc;ji elektrod

rejestracja ztozonego
czynnosciowego poten-
cjatu nerwu stuchowego
rejestracja elektrycznie
wywotanych odruchow
strzemigczkowych

rejestracja elektrycznie
wywotanych potencjatow
pnia moézgu

skalowanie gtosnosci
(okreslenie gtosnosci
w funkcji pradu)

skalowania wysokosci
wrazenia stuchowego

badania dyskryminac;ji
gtosnosci oraz wysokosci

audiometria wolnego pola
audiometria stowna

Ze wzgledu na zmiany zachodzace w drodze stu-
chowej pod wptywem elektrostymulacji oraz z uwagi
na ztozono$¢ i duza ilo$¢ prowadzonych badan i kon-
sultacji systematyczne wizyty pacjentow implanto-
wanych odbywaja si¢ wedlug opracowanego pro-
tokotu dopasowania procesora mowy (ryc. 8). Stwa-
rza to warunki do osiagniecia przez pacjenta zarow-
no korzysci w rozumieniu mowy, jak i poczucia kom-
fortu uzytkowania systemu implantu.

Ustawienie procesora mowy petni kluczowa role
w opiece nad pacjentem implantowanym, majac de-
cydujacy wplyw na jego mozliwosci stuchowe.

Aby w sposob optymalny wykorzysta¢ mozliwo-
$ci stuchowe, jakie stwarza implant §limakowy, nie-
zbedny jest wlasciwie prowadzony, dostosowany do
indywidualnych potrzeb pacjenta, program rehabili-
tacji pooperacyjnej. Wychowanie stuchowe dziec-
ka z ghluchotg prelingwalng znaczaco rézni si¢ od
procesu rehabilitacji stuchowej osoby z gluchota
postlingwalna: Program terapii obejmuje ksztalce-
nie r6znych funkcji shuchowych, takich jak: stysze-
nie (percepcja) dzwigkdéw, roznicowanie (dyskry-
minacja) i rozréznianie (identyfikacja), pamiec stu-
chowa oraz rozumienie. Poprzez terapig ksztattuje-
my roznemoduly percepcji: percepcje dzwiekow ota-
czajacego $wiata, percepcjg¢ mowy, percepcj¢ mu-
zyki. W pierwszej kolejnosciu dzieci ksztattuje sie
(lub wymaga ksztattowania) percepcja dzwiekow
otaczajacego Swiata. Na bazie tej umiejetnosci roz-
wijamy percepcje dzwigkow mowy, a takze dzwig-
kéw muzyki. W przypadkuosdbdorostych (z gluchota
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Badania Obiektywne

Obiektywny pomiar elektrycznie
wywotanego odruchu migsnia
strzemigczkowego (ESRT)

Pomiar potencjatu czynnosciowego
nerwu stuchowego (NRT, NRI)

/ Pomiar elektrycznie wywotanych i
| potencjatow pnia mézgu (EABR) |

PROTOKOL DOPASOWANIA PROCESORA MOWY
~ UPACJENTA IMPLANTOWANEGO

Konsultacja wstepna

Ocena dotychczasowego ustawienia
procesora mowy systemu implantu slimakowego

Konsultacja Surdopedagogiczna
Konsultacje dotyczace sytuaciji
spotecznej i edukacyijnej pacjenta

Ocena subiektywnych
korzysci stuchowych pacjenta

Konsultacje logopedyczne

Trening stuchowy
Ocena korzysci stuchowych

Dopasowanie procesora mowy M
Dobér parametréw elektrostymulacii:
pozioméw MCL i THR
liczby aktywnych elektrod
predkosci stymulacii
strategii kodowania
ksztattu i wspotczynnika kompresiji

Konsultacja koricowa ;
Ocena nowego programu ;

badania audiologiczne
badania psychoakustyczne

Badania Psychoakustyczne
Pomiar skalowania gto$nosci
Pomiar skalowania wysokosci

| Pomiar rozdzielczosci czestotliwosciowe; |
Pomiar rozdzielczosci czasowej

Badania Audiologiczne

Audiometria wolnego pola
Audiometria stowna
Audiometria sfowna w szumie

Rycina 8. Procedura ustawiania procesora mowy

postlingwalna) mozna stosowac inne strategie ksztat-
towania funkcji stuchowych, najczgsciej rozwijajac
kazda z nich oddzielnie.

— nauka wykrywania obecnosci dzwigku w oto-
czeniu lub jego braku,

— roznicowanie (dyskryminacja) - mozliwos¢ po-
strzegania podobienstw i roznic pomigdzy dwo-
ma (lub wigcej) bodzcami stuchowymi,

— rozpoznawanie (identyfikacja) - mozliwo$¢ okre-
$lania poprzez powtorzenie, wskazanie, badz na-
pisanie ustyszanych dzwigko6w mowy,

— rozumienie mowy - mozliwo$¢ rozpoznawania
znaczenia mowy poprzez odpowiadanie na py-
tania, wykonywanie polecen, uczestniczenie
W rozmowie,

— rozumienie mowy i dzwigkoéw uzytecznych na
tle dzwiekow zaktocajacych.

W przypadku implantowanych dzieci prelingwal-
nych wlasciwie prowadzona rehabilitacja shuchu i mo-
wy jest niezbednym warunkiem rozwoju komunikacji
werbalnej. Badania naukowe prowadzone w wielu
o$rodkach implantow $limakowych na catym Swie-
cie pokazuja, ze wiele dzieci przy spetnieniu warunku
prawidtowej terapii, jest w stanie rozumie¢ mowe
w zestawach otwartych wylacznie droga stuchowa.
Fakt ten jest najwigksza wartoscia tej nowoczesnej
metody, spetnieniem niemozliwych dotychczas do
spetnienia celow.
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Perspektywy rozwoju

Rozwdj programu implantéw stuchowych bedzie
zalezny od dalszej miniaturyzacji elektronicznej oraz
wczesnego wylarywania glebokich niedostuchow i cat-
kowitej gluchoty. Zebrane w kilkudziesigciu czoto-
wych os$rodkach swiatowych do§wiadczenie wska-
zuje, ze jest to jedyna szansa dla 0sob niedostysza-
cych. Dla tych, z gluchota wrodzong — by wejsé
wczesnie — ok. 18-20 m.z. do Swiata dzwieku i roz-
wina¢ mowe oraz opanowac jezyk mowiony, a dla
ogluchtychw wieku p6zniejszym — by do tego $wiata
dzwigku powrdci¢. W niektorych o$rodkach za istot-
ny rozwdj programu leczenia catkowitej gluchoty
uznaje si¢ obuuszng implantacje. Pozwala to zarow-
no na efektywny rozwoj stuchowy, zwtaszcza mate-
go dziecka, jak rowniez stwarza mozliwos¢ uzyska-
nia styszenia kierunkowego i poprawienia rozwoju
mowy. Ma to szczegblne znaczenie w rozumieniu
mowy w obecnosci dzwigkow tla. Zadowalajace efek-
ty, prezentowane gtdwnie przez osrodek w Wiirzbur-
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