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MOZLIWOSC LECZENIA CALKOWITEJ GLUCHOTY PRZY POMOCY IMPLANTOW
SLIMAKOWYCH | PNIOWYCH

Catkowita gtuchota lub gitebokie uszkodze-
nie stuchu, ktére nie moga by¢ korygowane przy
uzyciu aparatu stuchowego, stanowig najwie-
ksze wyzwania dla wspétczesnej audiologi i oto-
chirurgi. Osiagniecia naukowe w technice i me-
dycynie na przestrzeni ostatnich 25-30 lat
sprawity, ze mozliwe stalo sie przywrocenie
utraconej funkcji stuchu u osoby, ktéra kiedys
styszata lub nie styszatla od urodzenia. Autor
pracy przedstawia mozliwosci, ograniczenia i
zasady wdrozonego w Polsce programu leczenia
catkowitej gtuchoty przy pomocy implantow sli-
makowych. Wskazujac na oryginalne, polskie
osiagniecia nalezy podkresli¢, iz bardzo wazng
czescig programu jest pooperacyjna rehabilita-

cja, ktérej zasady, etapy i program w jezyku
polskim zostaly opracowane po raz pierwszy.
Ostatnim, najnowszym osiggnieciem, na ktore
zwrocono uwage w koncowej czesci opracowa-
nia, jest wykazanie mozliwosci jednoczesnego
usuwania zmian nowotworowych z osrodkowe-
go uktadu nerwowego, ktére niszczgc obustron-
nie nerwy stuchowe, stanowig zagrozenie dla
zycia oraz prowadzag do catkowitej obustronnej
gluchoty. Zastosowanie implantéw wszczepio-
nych do pnia mézgu otwiera nowga ere w stoso-
waniu bezpiecznej stymulacji najbardziej czu-
tych elementéw centralnego systemu nerwowe-
go oraz przywracania utraconej funkcji stuchu.

KROTKA HISTORIA IMPLANTOW SLIMAKOWYCH

Zastosowanie implantow slimakowych w le-
czeniu catkowitej gtuchoty oraz gtebokiego nie-
dostuchu jest jednym z najwiekszych osiagnie¢
medycyny i techniki w ostatnich dziesieciole-
ciach. Od dawna wiedziano jak ogromng role
spetnia stuch w naszym codziennym zyciu, w
rozwoju naszej inteligencji, w sprawnym komu-
nikowaniu sie z otoczeniem. Jego utrata wigze
sie zawsze z giebokim duchowym wstrzasem,
towarzyszy temu lek, smutek, depresja i troska
o przysztos€. Od dawna trwaty prace nad mozli-
woscig poprawy tego stanu. Po dokiadniejszym
poznaniu wielu przyczyn gtuchoty zdawano so-
bie sprawe, ze po wyeliminowaniu uszkodzone-
go Slimaka mozliwe jest wykorzystanie pozosta-
tej sprawnej drogi stuchowej. Okazato sie to
mozliwe dzieki wykorzystaniu elektrostymula-
cji zakonczen nerwu slimakowego. Obecne su-
kcesy w wykorzystaniu tego zjawiska sg wyni-
kiem zespotowej pracy wielu specjalistow.
Wprawdzie pierwsze proby w tym kierunku
podjat przed dwoma wiekami Aleksander Vol-

ta (1800) to jednak dopierow 1957 r. Francuzi:
Djourno i Eyries przeprowadzili pierwszag po-
wazng probe implantacji slimakowej we wspo6t-
czesnym rozumieniu tego zjawiska (Djourno i
Eyries 1957). Ich choiy miat nabytg gtuchote
obustronng po przewlektym zapaleniu ucha
srodkowego. Badacze ci wszczepili elektrode w
nerw slimakowy. Byta ona potaczona z cewka
indukcyjna potozong na miesniu skroniowym,
co pozwalato na elektryczng stymulacje nerwu.
Efekty byly umiarkowane. Chory miat mozli-
wos¢ styszenia i czeSciowego rozumienia stow.
Ta pierwsza proba praktycznego wykorzystania
zjawiska elektrostymulacji poczgtkowo nie
zwrécita wiekszej uwagi miedzynarodowego
srodowiska lekarskiego. Dalsze prace badawcze
zwigzane z implantowaniem elektrod bezpo-
Srednio w nerwie stuchowym rozpoczeto na po-
czatku lat szesédziesiatych w Los Angeles. Wig-
zalo sie to z rozwojem technik mikrochirurgicz-
nych i miniaturyzacji elektronicznej. Szczegél-
ne znaczenie miata wiedza zdobyta podczas
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pionierskich prac nad sztucznymi rozrusznika-
mi serca. Naukowcy wiedzieli, ze slimak dziata
jak przetwarzacz energii akustycznej w elektry-
czng oraz, ze bezposrednio stymulowane za-
konczenia nerwu $Slimakowego pozwalajg prze-
kaza¢ impulsy elektryczne do centralnych
osrodkéw stuchowych w korze moézgu, co daje
wrazenie styszenia (House i Berlinger 1982).

W 1961 r. House wszczepit osobie niestyszg-
cej srebrng elektrode jedno przewodowsg. Po-
zwolito to na krotka, czasowg stymulacje nerwu
stuchowego. W 1964 r. Doyle i wspOtpracowni-
cy wszczepili pierwszy implant wewnatrzslima-
kowy, wkiadajac elektrode draznigca zakoricze-
nia nerwowe do schodéw Slimaka (Doyle i
wspotaut. 1964). W 1970 r. ponownie House z
Los Angeles zapisat sie na kartach historii le-
czenia gluchoty, wszczepiajac pierwszy implant
slimakowy typu ,take home”, pozwalajacy na
diugotrwala elektrostymulacje poza laborato-
rium. W trzy lata pézniej rozpoczat préby klini-
czne z implantem produkowanym seryjnie. W
tym samym czasie C. M. Chouard rozpoczat
proby implantacji w Paryzu, a w 1975 r. K
Burian i E. Hochmair w Wiedniu. Pierwsze
wszczepy byly dos¢ proste. Kolejne, o wiele
bardziej ztozone i efektywne urzgdzenia zaczeli
stosowa¢ R. Webb, E. Lehnhardt, R. Clarc i
wspotpracownicy w Melbourne. Ich prace i do-
Swiadczenia byly podstawg konstrukcji wie-
lokanatowego systemu typu Nucleus (za: Muel-
ler-Malesinska 1997).

W nastepnych latach zaznaczyt sie bardzo
dynamiczny rozwoj programu leczenia gtuchoty
za pomocg implantéw slimakowych. Wszczepia-
no implanty jedno- i wielokanatowe, zewnatrz-
i wewnatrzslimakowe. Byly to znacznie nowo-
czesniejsze urzadzenia, ktére pozwalaty na le-
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pszy, bardziej zrozumiaty odbiér dzwiekéw z
otoczenia, a zwtaszcza mowy ludzkiej.

Idea wszystkich implantéw pozostata nie
zmieniona (Skarzynski 1994c). DZwieki z oto-
czenia docierajg do mikrofonu, a potem do pro-
cesora mowy i zostajg zakodowane — odpowie-
dnio przeksztatlcone — w serie mikroimpulséw
elektrycznych. Nastepnie impulsy te sa dopro-
wadzane do zakonczenn nerwu Slimakowego i
dalej szlakiem stuchowym do osrodkoéw central-
nych, gdzie sg odbierane jako wrazenia stucho-
we. W ten sposodb mozemy powiedzie¢, ze dajag
tak zwany sztuczny stuch. Po wygojeniu sie
rany, choremu dopasowywany jest procesor
mowy i rozpoczyna on trudny i diugi niekiedy
proces uczenia sie poznawania i réznicowania
otrzymywanych wrazen stuchowych. Okres
rehabilitacji i ostateczny efekt zaleza od wielu
elementoéw wyjsciowych i nie zawsze dadzg sie
przewidzie¢ (Skarzynski 1994b).

Wiele pierwszych typéw wszczepow nie jest
juz stosowanych. Obecnie w licznych pracow-
niach w stadium réznych préb eksperymental-
nych, przed klinicznych i klinicznych, sa naste-
pne supernowoczesne urzadzenia. Zmiany idag
rowniez w tym kierunku, by unowoczesniac i
miniaturyzowa¢ maksymalnie elementy zewne-
trzne implantu slimakowego przy wykorzystaniu
juz wszczepionych czesci wewnetrznych. Obecnie
na rynku mamy do dyspozycji kilka sprawdzo-
nych urzadzen. Do najpopularniejszych zalicza-
my wszczepy typu Clarion, Digisonic, Laura,
Med.-El i Nucleus (Skarzynski 1994a).

Droga wielu doswiadczern badacze potwier-
dzili przydatnos¢ réznych typéw implantow.
Najistotniejszym obecnie rozwijanym elemen-
tem jest strategia kodowania mowy oraz nie-
zmiennie efektywna elektrostymulacja.

BUDOWA WSZCZEPOW SLIMAKOWYCH

Jak juz wspomniano, pomimo wprowadze-
nia nowych generacji implantéw slimakowych
idea ich dziatania pozostata nie zmieniona. Im-
plant sktada sie z czesci zewnetrznych, ktére sg
zasilane przez typowe baterie lub akumulatorki
— tak jak aparaty stuchowe, oraz z czesci we-
wnetrznych, wszczepianych w kosci czaszki i do
slimaka. W sktad czesci zewnetrznych wchodza;:
1) mikrofon w ksztalcie zaczepy zausznej, ktéry
jest umieszczany za matzowing, 2) procesor
mowy, ktéry moze by¢ potaczony z mikrofonem
w tej samej zaczepie zausznej lub umieszczony
oddzielnie w pudetku w kieszeni koszuli czy
przypiety do paska, 3) cewka nadawcza zewne-
trzna, ktora jest umieszczona na skorze gtowy
za uchem nad cewkg odbiorczg wewnetrzna.

Cewka wewnetrzna jest pierwszym elementem,
ktéry wszczepiamy i umocowujemy na powierz-
chni kosci pokrywy czaszki. Od niej odchodzi
elektroda z jednym lub wigzkag kanatéw.
Wszczep, w ktorych mikroimpulsy elektryczne
sg transportowane do Slimaka przez jeden ka-
nat, nazywamy jednokanatowymi. Natomiast
wszczepy, w ktérych kanatéwjest wiecej, opisu-
jemy jako wielokanatowe. Jest to jedna z pod-
stawowych cech réznicujacych poszczegdlne ty-
py implantéw slimakowych.

Drugim elementem réznicujgcych jest miej-
sce mocowania elektrody. W przypadku wszcze-
poéw jednokanatowych (cho¢ nie tylko), koniec
elektrody czynnej moze by¢ mocowany w Scia-
nie Slimaka. Mowimy wtedy, ze jest to wszczep
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zewnatrzslimakowy. Takie rozwigzania stoso-
wano u dzieci, u ktérych nie byto pewnosci, ze
nie pozostaty resztki stuchowe w uchu wewne-
trznym. Miato to zapobiega¢ ingerencji do ucha
wewnetrznego. Obecnie ten poglad nie jest juz
podzielany, a ten typ implantu z powodzeniem
mozna zastosowa¢ w przypadku catkowitego
zaro$niecia Slimaka. Nowoczesne metody diag-
nostyczne pozwalajg na bardzo precyzyjne
okreslenie stopnia gtebokiego niedostuchu oraz
potwierdzenie catkowitej gtuchoty. Dlatego tez
element nieingerencji w ucho wewnetrzne nie
jestjuz podnoszony. Wszedzie tam, gdzie wynik
badan jednoznacznie potwierdza gtuchote lub
gteboki niedostuch, w ktérym nie ma korzysci z
najlepszych aparatéw stuchowych, wszczepia-
ne sg implanty wielokanatowe, ktére dostarcza-
ja wiecej informacji i sg przez to znacznie efe-
ktywniejsze. Implanty, w ktérych elektrodajest
wszczepiana do Slimaka, okreslamy jako we-
wnatrzslimakowe. W tych typach w okolice po-
szczegolnych grup zakoriczen nerwowych do-
prowadzane sg bodzce o zr6znicowanej czestot-
liwosci, co ma bardzo istotne znaczenie w pro-
cesie poznawania i uczenia sie styszenia, zwia-
szcza mowy ludzkiej. Jak juz wspomniano,
umieszczony w zausznej obudowie mikrofon
odbiera dZzwieki i zamieniaje na sygnaty elektry-
czne. Te sa odpowiednio kodowane w proceso-
rze mowy i przekazywane do cewki nadawczej.
Z cewki nadawczej sg one na drodze indukcji
elektrormagnetycznej przesytane przez skére
do cewki odbiorczej. Cewka nadawcza w nowo-
czesnych implantach utrzymuje sie na skorze
naprzeciw cewki odbiorczej dzieki wbudowa-
nym w nie magnesom. W cewce odbiorczej syg-
naty sg dekodowane i przesytane w okolice za-
konczen nerwowych. Przeptywajacy pomiedzy
zakonczeniami poszczegélnych kanatow prad
podraznia zakonczenia, wywotujac w osrod-
kach centralnych wrazenie styszenia.

W pewnych sytuacjach, jak na przyktad w
przypadku ossyfikacji, kiedy dochodzi do zaros-
niecia Swiatta Slimaka, nie jest mozliwe w ogdle
lub jest bardzo trudne zaimplantowanie wszcze-
pu wielokanatowego. W tych sytuacjach zazwy-
czaj wydrgzamy w sSlimaku zagtebienie okoto 7
mm i wprowadzamy dorl koniec wspomnianej
elektrodyjednokanatowej. Koniecznejest wtedy
umieszczenie drugiej elektrody — tak zwanej

KRYTERIA KWALIFIKACJI | WSKAZANIA DO

Stosowanie wszczepow Slimakowych w le-
czeniu dorostych z gluchotg nabytg (postling-
walng) szybko zostato zaakceptowane jako me-
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referencyjnej — na zewnatrz Slimaka. Zwykle
taka elektrode mocujemy pod miesniem skro-
niowym na powierzchni kosci czaszki. Znane sa
rowniez proby umieszczania w takim zaglebie-
niu kilku zakonczen wszczepu wewnatrzslima-
kowego (zwykle 6-7), lecz trudno wykaza¢ tu
wyzszos¢ takiego rozwigzania przy nieporéwny-
walnie drozszym implancie wielokanatowym
nad jednokanatowym. Umieszczane w wydrgzo-
nym kanale zakonczenia elektrod nie sg tak
samo skuteczne w pobudzaniu zaro$nietych
zakonczen nerwowych, jak to ma miejsce w
przypadku, gdy schody sSlimaka sg drozne
(Skarzynski | Jaczewski 1996).

Znacznie wazniejszy od tego, jak wiele ka-
natéw— 10, 15 czy 20 — zostato wszczepionych
do schodbéw bebenka, jest sposéb kodowania
mowy. Obecnie uzywane mikroprocesory mowy
pracujg w systemie analogowym, stosowanym
we wszczepach jednokanatowych, a wszczepy
wielokanatowe w systemie pulsacyjnym cyfro-
wym. Urzadzenia pracujgce w systemie analo-
gowym pozwalajg na bezposrednie, elektryczne
przetwarzanie sygnatéw mowy. Sygnaly te sa
pasmowo wzmachniane, filtrowane i ogranicza-
ne. Czestotliwosci sygnatéw mowy sg podzielo-
ne na poszczegdlne pasma i przekazywane do
odpowiednich pdl w slimaku. Natomiast w me-
todach znamiennego ekstrahowania wykorzy-
stuje sie bodzce pulsacyjne o zmieniajacej sie
czestotliwosci, szerokosci i amplitudzie. Cechy
mowy sg ekstrahowane odpowiednio do czestot-
liwosci i miejsca stymulacji oraz rodzaju wybra-
nego kanatu i sa okreslane przez czestotliwosé
podstawowa oraz informacje zawarta w drugim
formancie mowy. Najnowszy system kodowania
mowy wykorzystuje tak zwang szybka strategie
(CIS), dzieki ktorej w tej samej jednostce czaso-
wej mozliwe jest doprowadzenie do zakoriczen
nerwu stuchowego kilkuset informacji wiecej.
Zastosowanie tej strategii w najnowszych gene-
racjach implantow S$limakowych wszczepia-
nych w naszym Osrodku w sposéb widoczny,
juz na wstepie poprawito umiejetnosci réznico-
wania dostarczanych dZzwiekéw. Zalety nowej
strategii uzasadniajg konieczno$¢ kontynuowa-
nia prac nad doskonaleniem zewnetrznych cze-
Sci implantu przy niezmienianiu juz wszczepio-
nych czesci wewnetrznych.

STOSOWANIA WSZCZEPOW SLIMAKOWYCH

toda rutynowa. O wiele wieksze kontrowersje
dotyczyty leczenia w ten sposob dzieci. Wigzato
sie to z niedoskonatymi metodami diagnosty-
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cznymi oraz obawami, ze wprowadzajac elektro-
dy wszczepionego implantu do $limaka, mozna
zniszczy¢ zachowane resztki aparatu odbiorcze-
go, mozliwe do wykorzystania w przysztosci
dzieki zastosowaniu doskonalszych aparatow
stuchowych. To spowodowato, ze w pierwszych
latach wszczepiano dzieciom implanty zewna-
trzslimakowe (Skarzynski 1994a)

Leczenie dzieci zapoczatkowal House w Los
Angeles w potowie 1980 r. Poczatkowo réwniez
u dzieci z gluchotag nabytgjuz po wyksztatceniu
mowy, czyli postlingwalng, a po uzyskaniu
zadowalajacych efektéw réwniez z gluchota
wrodzong — prelingwalng lub nabyta w trakcie
wyksztatcania mowy — perilingwalng. Leczenie
gtuchoty u dzieci rozwinat i rozpropagowat Leh-
nhardt (1982), ktéry od 1984 r. rozpoczat reali-
zacje tego programu w Hanowerze. Obecnie
wskazania do implantacji wszczepéw u dzieci
nie podlegajg dyskusji. Konieczne jest nato-
miast spetnienie wielu bardzo Scistych kryte-
riéw i zasad, aby mie¢ pewnos¢, ze nic innego,
co jest mozliwe do wykorzystania w procesie
rehabilitacji stuchu i mowy dziecka, nie mozna
juz efektywnie zastosowaé. W praktyce oznacza
to wszczepianie implantéw powyzej drugiego
roku zycia. Préby obnizenia tej granicy znajduja
uzasadnienie tylko w tych przypadkach, w kt6-
rych nastgpita catkowita utrata stuchu po za-
paleniu opon mozgowo-rdzeniowych, jako po-
wiktanie uszne i zachodzi obawa szybko poste-
pujacego procesu zarastania slimaka, co ozna-
cza niemozno$¢ zastosowania najbardziej efe-
ktywnych wszczepow wielokanatowych.

Program implantow S$limakowych jest
skomplikowanym przedsiewzieciem nauko-
wym, technicznym i organizacyjnym. W pier-
wszej kolejnosci wymagane jest zorganizowa-
nie, przeszkolenie i wyposazenie dos¢ licznego
wielospecjalistycznego zespotu, w sktad ktorego
powinni wchodzi¢ lekarze (otochirurdzy, audio-
lodzy, foniatrzy), psycholodzy, logopedzi, inzy-
nierowie i technicy medyczni. Tylko dobrze zor-
ganizowany zespot bedzie w stanie nie tylko
rozpocza¢, ale i zapewni¢ wieloletnig opieke
wybranym i zoperowanym chorych. Wedtug
przyjetych przez wiekszos¢ klinik i osrodkow
zajmujacych sie wszczepami Slimakowymi za-
sad kwalifikacji wszczepienie implantu powin-
no by¢ rozwazane w Scisle okreslonych warun-
kach (Skarzynski 1994b).

Wskazania do implantacji wszczepu $lima-
kowego istniejg przy spetnieniu trzech warun-
koéw, okreslanych jako kryteria bezwzgledne.
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zadnej korzysci ze stosowania klasycznych apa-
ratéw stuchowych.

2. Chory musi wykazywaé¢ pozytywna re-
akcje w tescie elektrostymulacji pozaslimako-
wych struktur drogi stuchowe;j.

3. Osoba dorosta, a w przypadku dzieci
rodzice lub opiekunowie, musza prezentowac
ewidentne motywacje do proponowanego pro-
gramu leczenia. Otochirurg i zespét diagnosty-
czno-rehabilitacyjny musza by¢ przekonani, ze
ich podopieczny wraz z otoczeniem zdajg sobie
sprawe zaréwno z operacji, jak i z rehabilitaciji.

Poza powyzszymi bezwzglednymi kryteriami
przy okreslaniu wskazan do wszczepienia im-
plantu istniejg réwniez kryteria wzgledne. Nie-
spetnienie ktéregos$ z nich nie stanowi przeciw-
wskazan do implantacji. Sa one starannie
odnotowywane, analizowane, i pomagajg prze-
widzie¢ ostateczny efekt rehabilitacji. Oto nie-
ktore z kryteriow wzglednych.

1 Wiek chorego oraz rodzaj gtuchoty. Dolng
granice zazwyczaj stanowi — w naszym i w
wielu czotowych osrodkach — trzeci rok zycia.
Wyjatkiem moze by¢ zagrozenie ossyfikacjg Sli-
maka, o czym byla mowa wcze$niej. Gorna
granicaw zasadzie nie jest okreslana. Bierze sie
pod uwage ogdllny stan zdrowia kandydata do
wszczepu. Ogromnie wazne dla rokowania jest
okres, w ktérym wystagpita gluchota — przed, w
trakcie czy po wyksztatceniu mowy.

2. Istotnym problemem moze by¢ istnienie
jamy pooperacyjnej, badz rozwijajacego sie
przewlekiego zapalenia ucha. Przed implanta-
cja ucho srodkowe musi by¢ oczyszczone, wy-
gojone i zamkniete.

3. Ocena radiologiczna Slimaka, zwiaszcza
po przebytym zapaleniu opon moézgowo-rdze-
niowych, jednej z najczestszych przyczyn gtu-
choty, po ktérym dochodzi do nadmiernej ossy-
fikacji w obrebie slimaka.

4. Ocena socjologiczna chorego, ktéra uwz-
glednia: poziom socjalno-kulturowy, intelektu-
alny, wyksztatcenie, jakos¢ jezyka méwionego i
pisanego, umiejetnosé czytania z ust, oraz mo-
tywacje.

Badanie wielu sposréd wymienionych ele-
mentéw programu sktadajgcych sie na kryteria
wzgledne nie jest tatwe ani proste. Dla maksy-
malnego zobiektywizowania wynikow wymaga-
ne jest olbrzymie doswiadczenie i trudna praca
audiologa, psychologa, logopedy, pedagoga. Nie
spetnienie przez kandydata ktorego$ z kryte-
riow wzglednych nie stanowi przeciwwskazania
do implantacji wszczepu. Wszystko jest staran-

1 Chory musi by¢ catkowicie niestyszacyrie odnotowywane i utatwia zespotowi przewi-

lub prawie catkowicie niestyszacy i nie mieé

dywanie koricowych efektéw rehabilitacji. Jak
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juz wspomniano, wielospecjalistyczny zespét

przygotowuje podstawowe dane dotyczgce sta-
nu chorego. Ostateczng decyzje na podstawie
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udokumentowanych wynikéw podejmuje oto-
chirurg,

WYBRANE PROBLEMY CHIRURGICZNE WSZCZEPIANIA IMPLANTOW SLIMAKOWYCH

Przygotowaniem pola operacyjnego, sprze-
tu, z odpowiednim umieszczeniem czesci we-
whnetrznej implantu oraz elektrody i umocowa-
niem calego urzadzenia, a nastepnie wygoje-
niem rany pooperacyjnej nie sgjedynymi czyn-
nosciami, jakie musi wykona¢ u kazdego pa-
cjenta zespot wielu specjalistéw. A jednak za-
bieg operacyjny wzbudza najwieksze emocje,
obawy i wzruszenia. To witasnie na otochirurgu
spoczywa odpowiedzialnos¢ za ingerencje w or-
ganizm osoby operowanej i od niego sam zain-
teresowany, jak i otoczenie oczekujg odpowiedzi

na wiekszos¢ stawianych pytan. Whasciwe, bar-
dzo staranne opracowanie wynikow badan po-
zwala zdecydowanie ograniczy¢ ryzyko btedu
operacyjnego. Przygotowania wiasne do lecze-
nia operacyjnego uzupetniono o doswiadczenia
nabyte w wiodacych osrodkach niemieckich,
francuskich i belgijskich. Pozwala to nam na
implantacje pieciu réznych typéw wszczepow
Slimakowych oraz optymalny wybér general-
nych rozwigzan w otochirurgii. Szczegotowe
opisy tej czesci programu znajdujq sie w wielu
naszych opracowaniach.

REHABILITACJA POOPERACYJNA StUCHU | MOWY

Ostateczny efekt wszczepienia implantu $li-
makowego, zaréwno u dzieci, jak i u dorostych,
zalezy od wielu czynnikow, zwiaszcza zas od
pooperacyjnej rehabilitacji (Muetler-Maltesin-
ska 1997). Populacja 0s6b operowanych stano-
wi grupe bardzo niejednorodng, dlatego tez
struktura programu rehabilitacji musi by¢ do-
stosowana do indywidualnych mozliwosci i po-
trzeb chorego. Podstawowym zadaniem progra-
mu rehabilitacji pozwalajacej rozwing¢ spraw-
nos¢ stuchowajest wskazanie osobie po wszcze-
pieniu implantu slimakowego najkrétszej i naj-
prostszej drogi do opanowania stuchowej per-
cepcji mowy. Nie zawsze ten etap jest mozliwy
do osiagniecia. Program rehabilitacji poopera-
cyjnej zostat w naszym Osrodku opracowany od
podstaw dla jezyka polskiego. Proponowany
program rehabilitacji zaczyna sie przed zabie-
giem operacyjnym. Wtedy to psycholog i logo-
peda przygotowuja chorego do wiasciwej pracy.
Zaréwno chory, jak ijego otoczenie muszg by¢
doktadnie informowani o tym, co to jest
wszczep, jak dziata, jak nalezy sie nim postugi-
wac, jakie beda kolejne etapy rehabilitacji, ja-
kich efektow moga sie spodziewac. Staramy sie
zawsze moéwié¢ o ewentualnych trudnosciach i
niepowodzeniach. Chorzy musza by¢ $wiadomi,
ze implant to nie jest ucho biologiczne ani cu-
downy Srodek leczniczy. W tym poczatkowym
okresie kladziemy nacisk na prace nie tylko z
chorym, lecz réwniez z rodzing. Skoordynowa-
nie wspodtpracy daje o wiele lepsze wyniki. W
przypadku dzieci bardzo wazng role odgrywaja
rodzice, ktorzy rejestrujg nowe sukcesy oraz sg

partnerami do codziennych éwiczen. Terapeuta
wyznacza kierunki i metode, ale zasadniczy
ciezar rehabilitacji spoczywa na chorym i naj-
blizszej rodzinie.

Z powodow organizacyjnych i dydaktycz-
nych caty program podzielono na kilka etapow.
Sa to kolejne okresy i kolejne zadania do zreali-
zowania. Kazdy etap ma swéj cel. Nie oznacza
to, ze zadania te nie moga przenika¢ sie w
poszczegélnych etapach, oraz ze kazdy pacjent
osiagnie etap koricowy. Wiele zalezy od tego, z
jakiego poziomu ,wystartuje” dany chory. Jak
juz wspomniano, program rehabilitacji stuchu
i mowy jest programem dostosowywanym do
indywidualnych potrzeb kazdego zoperowanego
chorego. Pierwszy etap rozwijania sprawnosci
stuchowych po implantacji jest podobny dla
gtuchoty pre-, peri- czy postlingwalnej. Wszy-
stkie zadaniaw ramach poszczegoélnych etapow
przedstawia sie na drodze wzrokowo-stucho-
wej, przechodzac sukcesywnie w miare naby-
wania przez pacjenta umiejetnosci na droge
czysto stuchowa. Metodg wizualno-akustyczng
¢wiczy sie Swiadomos¢ obecnosci lub braku
dzwieku, selektywng uwage na dzwieki, lokali-
zacje zrodta dzwieku. Nastepnym etapem jest
zréznicowanie dziekéw na podstawie réznicy w
intensywnosci, czasie trwania i barwie
dzwiekéw. Dalej wymagamy juz identyfikacji
sygnatu poprzez wskazanie odpowiednika
wzrokowego, na przykitad obrazka, poczatkowo
w formie prezentacji zamknietej, pozniej otwar-
tej. Temu celowi ma stuzy¢ opracowany w na-
szym zespole specjalny program komputerowy
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.LOGOPED”. taczac obraz i dzwiek zwigzany z
danym zjawiskiem akustycznym, stworzono
biblioteke dzwiekdéw otoczenia. Faza orientacji
w tych dzwiekach moze by¢ wystarczajaca w
rehabilitacji niektérych chorych z gtuchotg
postlingwalng. Chorzy z tej grupy najszybciej
moga rowniez zrezygnowac z pomocy wzroko-
wej, przy odczytywaniu mowy z ust. Jednakze
w wiekszosci przypadkow chory dorosty poza
treningiem stuchowym wymaga treningu mo-
wy, monitorowania gtosu i artykulacji. Pozwala
to przywréci¢ utracong barwe i dynamike.
Rehabilitacja tej grupy chorych, ktérzy kiedys
styszeli, obejmuje techniki wspomagania umie-
jetnosci stuchania i skupiania uwagi na
bodzcach wyrazajacych okreslone znaczenie.
Dzieki zmagazynowanym w pamieci obrazom
chorzy ci wykazujq zdecydowanie szybsze po-
stepy w rehabilitacji, natomiast stwarzajg zna-
cznie wiecej problemoéw natury emocjonalno-
psychologicznej. We wczesnym okresie rehabi-
litacji bardzo wazne jest rozumienie faktu, ze
mowa niesie z soba okreslone znaczenie.
Dzwieki mowy i dzwieki otoczenia majg cechy
odmienne, tak wiec uczenie sie réznicowania
dzwiekoéw z otoczenia nie ma bezposredniego
wplywu na rozumienie mowy. Majedynie wazne
znaczenie praktyczne. Jest to niezbedny wstep
do rehabilitacji mowy. Poprawnosc¢ artykulacji
jest poczatkowo mniej wazna niz opanowanie
czynnikéw prozodycznych mowy takich jak:
akcent, intonacja, rytm, melodia. Odbior stu-
chowy i praca z logopedg utatwig z czasem
korekcje btedéw. Teksty dobierane do poczatko-
wej rehabilitacji powinny by¢ zréznicowane w
formie i tresci. Duze znaczenie odgrywaja: dy-
namika, rytm i melodia wypowiedzi. Dla dzieci
szczegolnie potrzebnajest pomoc wizualna, aby
mogty one odczuwacé postepy, ktére sg motorem
sukcesu. W naszym Osrodku staramy sie sto-
pniowo rozwija¢ uwage stuchowg dziecka i tak
stopniowac trudnosci zadan, aby sukcesy owe
byly mozliwe do osiggniecia. Nasladowanie i
powtarzanie w rozmaitych wariantach dzwie-
kow wymawianych przez dziecko wptywajg na
powstanie stuchowego sprzezenia zwrotnego.
Styszenie i réznicowanie witasnego gtosu i glosu
terapeuty sa waznym elementem déwiczen w
porozumiewaniu sie. Pierwsze efekty gtosowe,
odebrane z radoScig przez terapeute i rodzine,
stanowig dla dziecka motywacje do dalszego
rozwijania i uzywania mowy, szczegOlnie gdy
widzi ono mozliwos¢ sprawniejszej komunikacji
z otoczeniem. Przy catym znaczeniu rozwijania
stuchu i mowy nie nalezy jednak zapominac o
catosciowym rozwoju osobowosci dziecka. Ma-
jac na uwadze rézne sposoby rehabilitacji, ze-
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spot Osrodka opracowal powtarzalny model

programu rehabilitacji, oparty na specyfice mo-

wy polskiej. Program ten umozliwia przyswaja-
nie sprawnosci stuchowych po implantaciji.

Skiada sie z szesSciu podstawowych etapéw. Ich

petne omoéwienie przekracza ramy tegoartyku-

tu, dlatego tez odsytam Czytelnikéw do innych
naszych opracowan. W tej pracy ogranicze sie
do podania bardzo krotkiej ich charakterystyki.

| etap. Edukacja przedoperacyjna i pierwsze
dopasowanie procesora mowy.

Zadania objete naszym dziataniem w tym
etapie dotyczg:

- zaznajomienia osoby implantowanej i rodzi-
ny z programem rehabilitacji,

- pierwszego ustawienia procesora mowy, w
tym nauki tolerancji i obstugi procesora
oraz przygotowania psychicznego i prakty-
cznego do odbioru pierwszych dzwiekow z
otoczenia.

Il etap. Nauka wykrywania obecnosci
dzwieku w otoczeniu lub jego braku.

W tym etapie rehabilitacji koncentrujemy
sie na zadaniach polegajacych na ¢wiczeniach
selektywnej uwagi na dzwieki. Szczegolnie zale-
Zy nam na:

- spontanicznej ocenie Swiadomosci dzwieku
(czy styszy ?),

- ocenie Swiadomosci obecnosci dzwieku za
pomocg odpowiedzi uwarunkowanej, rozpo-
znaniu poczatku i konca sygnatu akustycz-
nego, liczby sygnatéw i tym podobne,

- poszukiwaniu i lokalizacji Zrédta dzwieku.

Il etap. Dyskryminacja — rdznicowanie
pomiedzy poszczegblnymi dzwiekami.

Szczegolnie chodzi o réznicowanie miedzy
szmerami i glosami, rozpoznawanie gtosow i
szmerdw z zycia codziennego, réznicowanie ja-
kosci akustycznej, to jest intensywnosci, czasu
trwania i barwy dZzwieku, w tym: rozpoznawanie
wzoréw czasowych, réznic w natezeniu
dzwieku, réznic w czestotliwosci.

IV etap. ldentyfikacja.

W tym etapie wprowadzane sg c¢wiczenia
polegajace na wypracowaniu zdolnosci, co byto
styszane, poprzez powtérzenie sygnatu w zakre-
sie:

- elementéw suprasegmentalnych: liczby sy-
lab, dtugosci wyrazéw, zdan, okreslenia
akcentu zdaniowego, wyrazowego, intona-
cji, melodii mowy i rytmu,

- elementéw segmentalnych: samogtosek i
spotgtosek jezyka polskiego oraz ich wiasci-
wosci, takich jak nosowos$¢, dzwiecznosc,
twardos¢ i miekkosé, stopienn zblizenia,
miejsce artykulacji.

V etap. Rozumienie mowy.
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Podczas przedostatniego etapu zwracamy
szczeg6lng uwage na:

- uszeregowanie gtownych elementéw prze-
kazu stéw, zdan, tekstow,

- wykazanie sprawnosci stuchowo-poznaw-
czej.

VI etap. Rozumienie mowy i dzwigkdéw uzy-
tecznych na tle dzwiekow zaktécajacych.

W tym etapie gtéwny nacisk kiladziemy na
wykazanie sprawnosci stuchowej przy réznych
odlegtosciach — w zaleznosci od obecnosci lub
nie — przecietnego hatasu lub dzwiekéw roz-
praszajacych. Osoby Zle styszace ze wzgledu na
niski poziom redundacji majg duze kiopoty z
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rozumieniem mowy w hatasie. Pokonywanie
tych trudnoscijest mozliwe w wyniku powtarza-
nia przeéwiczonego wczesniej materiatu jezyko-
wego na tle szmeréw zaktdcajgcych. Nalezy za-
znaczy€, ze nie wszystkie osoby z implantami
beda mogty dojs¢ i opanowacé w petnym stopniu
zadania zawarte w etapie VI. Wynika to z wielu
uwarunkowan, o ktérych wspomniano wczes-
niej. Dla osoby niestyszacej od urodzenia ten
etap bedzie trwat przez dtugi okres. Tacy chorzy
przez wiele lat bedg poznawali nowe wrazenia
stuchowe i w oparciu o wszczep Slimakowy
rozwijali swojg inteligencje.

WYNIKI LECZENIA GLUCHOTY PO WSZCZEPIENIU IMPLANTU SLIMAKOWEGO

W naszym kraju dotychczas wszczepiono
ponad 130 implantéw w Warszawie i ponad 20
w Poznaniu. Dynamiczny rozwoj tego programu
byt mozliwy dzieki ogromnemu zaangazowaniu
grupy specjalistow, ktorzy pokonali wiele ba-
rier, w tym najbardziej znana bariere niemoz-
nosci. rzez caty czas rozwijaniu tej formy lecze-
nia towarzyszy olbrzymie zainteresowanie i
oczekiwanie spoteczne. To sprawito, ze w ciggu
roku zorganizowano i otwarto specjalistyczny,
wyposazony na swiatowym poziomie Osrodek
Diagnostyczno-Leczniczo-Rehabiliitacyjny dla
Os6b Niestyszacych i Niedostyszacych ,,Cochle-
ar Center”a nastepnie resortowy Instytut Fizjo-
logii i Patologii Stuchu. Tylko doskonale zor-
ganizowany i wyszkolony zesp6ét moze na szero-
ka skale rozwija¢ dziatalnos¢ ustugows i dyda-
ktyczng. W dotychczasowej dziatalnosci Osrod-
ka i Instytutu udzielono ponad 200 tys. porad
dla blisko 70 tys. pacjentéw, ktérzy zgtosili sie
w celu przeprowadzenia badarn diagnostycz-
nych. Z tej grupy do leczenia operacyjnego za-
kwalifikowano wstepnie ponad 500 oséb, pra-
wie drugie tyle jest w trakcie badan uzupetnia-
jacych. Co roku przybywa okoto 100 osob alifi-
kujacych sie do wszczepienia implantu Slima-
kowego.

Leczenie za pomocag wszczepow Slimako-
wych pozostaje metoda dos¢ drogg. W sposob
zdecydowany ogranicza to mozliwosci szerszej
pomocy osobom catkowicie niestyszacym. Po-
cieszajace jest natomiast to, ze w blisko 80% u
0sob, ktére zgtosity sie na badaniajako gtuche,
wykazano istotne resztki stuchu, mozliwe do
wykorzystania za pomocag nowoczesnych, do-
brze ustawionych aparatéw stuchowych. W tej
grupie u dzieci dobrze i systematycznie prowa-
dzona rehabilitacja powinna przyniesé spodzie-
wane efekty w postaci wyksztatcenia stuchu i
mowy na poziomie umozliwiajagcym edukacje w

szkotach powszechnych. Dla oséb dorostych
zdecydowanej poprawy stuchu po wielu latach
zycia w Swiecie ciszy uzyskacé sie juz nie da.
AbySmy mogli w sposéb rzetelny ocenic efe-
kty leczenia gluchoty za pomocg wszczepow
sSlimakowych, konieczne byto stworzenie pol-
skich narzedzi badawczych, jakimi sg specjalne
testy. Testy te muszag spetnia¢ szereg warun-
kéw, aby mogly by¢ stosowane powszechnie

(Szuchnik i wspotaut 1995). Zaliczamy do nich:

- zgodnos¢ z indywidualng kompetencjajezy-
kowa i doswiadczeniami stuchowymi chore-
go,

- podziat na rozne stopnie trudnosci w zalez-
nosci od momentu wyjsciowego oraz za-
awansowania treningu,

mozliwos¢ prezentacji na drodze zaréwno
wzrokowej, jak i stuchowej,

- mozliwosé zaproponowania obnizonej wer-
sji jezykowej dla dzieci oraz standardowej
dla dorostych,

- dostosowanie do struktury jezyka polskie-

0_
8v naszym Osrodku opracowano lub cze-

Sciowo zaadaptowano do warunkéw jezyka pol-

skiego nastepujgce testy pozwalajgce na ocene

uzyskiwanych na poszczegélnych etapach wy-
nikoéw leczenia i rehabilitacji.

1.Test onomatopeje.

2.Test stuchowej percepcji mowy dla dzieci.

3.Test identyfikacji zamknietej grupy
dzwiekow.

4 Test przesiewowy (ang. skrining test).

Kazdy z tych testéw pozwala oceni¢ w spo-
s6b bardzo dokiadny, cho¢ subiektywny, na
jakim poziomie chory opanowat materiat prze-
rabiany podczas kolejnych etapéw. Trudnosé
prostego poréwnywania wynikéw testéw jest
nastepstwem duzych réznic istniejgcych w ra-
mach badanej grupy, a takze malej liczby pa-
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cjentow, ktérzy znajdujg sie na takim samym

poziomie. Operowani chorzy réznig sie miedzy

soba:

- momentem utraty stuchu w stosunku do
rozwoju mowy (pre-, peri- czy postlingwal-
nie),

- czasem trwania gtuchoty,

- wiekiem w chwili operacji,

- zakresem kompetencji jezykowych,

- poziomem inteligenciji,

- m uzywania wszczepu Slimakowego, moty-
wacjg do ¢éwiczen.

Wszystko to sprawia, zejezeli chcemy ocenic
efekty tej jedynej metody leczenia gtuchoty uzy-
skane wyniki nalezy rozpatrywac¢ indywidual-
nie,. W tak krétkim czasie trwania programu
implanty slimakowe wszczepiono znacznej gru-
pie chorych. Jest to materiat do powaznych
poréwnan z danymi zawartymi w piSmiennic-
twie swiatowym. Wzbudza to podziw wsrod czo-
towych osrodkéw zajmujacych sie tym zagad-
nieniem oraz jest podstawa do udziatu w licz-
nych dyskusjach okragtego stolu oraz wspot-
pracy we wprowadzaniu nowej generacji im-
plantéw do praktyki klinicznej.

Podsumowujac zas efekty naszego dotych-
czasowego leczenia, nalezy podkresli¢, ze pod-
czas badan kontrolnych nasi chorzy — zaréwno
dzieci, jak i dorosli — w krotkim czasie osiagne-
li:

umiejetnos¢ wykrywania dZzwiekow,

umiejetnos¢ rozpoznawania poczatku i kon-

ca liczby sygnatow,

- umiejetnos¢ dobrego przechodzenia przez
etap dyskryminacji, przy czym nasi chorzy

IMPLANTY

W ostatnich latach odnotowano znaczne po-
stepy w leczeniu nowotwordéw nerwu stuchowe-
go. Oznacza to nie tylko zachowanie sprawnego
nerwu twarzowego lecz réwniez w wielu wczes-
nych przypadkach réwniez nerwu slimakowego
co pozwala na czesciowe zachowanie funkcji
stuchowych. Odrebnym problemem sa obu-
stronne zmiany nowotworowe obejmujace ner-
wy stuchowe w przebiegu nerwiakowtok-
niakowatosci typu drugiego (NF2) (Edgerton |
wspotaut. 1982). Na poczatku lat osiemdziesig-
tych grupa naukowcéw w Los Angeles zastoso-
wata u chorych z obustronnymi nerwiakami
powstatymi w przebiegu NF2 w celu przywréce-
nia stuchu implant pniowy (Hitselberger |
wspo6taut. 1984). Bardziej intensywny rozwoj
tego programu nastgpit w ostatnich 4 latach w
USA (Brackmann | wspélaut. 1993, Briggs |
wspoétaut. 1994), Niemczech (Laszig | wspotaut.
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tatwiej dostrzegajg roéznice miedzy

dzwiekami, jesli dotyczg one czasu lub na-

tezenia, gorzej - jesli odnosi sie to do cze-
stotliwosci,

- umiejetnos¢ rozpoznawania mowy w zesta-
wach zamknietych, kierujgc sie melodig mo-
wy, intonacja, rytmem,

- po kilku miesigcach pierwsza grupa cho-
rych doszta do stuchowego odbioru mowy w
zestawach zamknietych,

- dzieki zdobytym stuchowym mozliwosciom
u wszystkich pacjentéw podnidst sie znacz-
nie poziom funkcjonowania socjalnego, a
takze wzrosta samoocena.

Pacjenci dorosli podjeli prace zawodowa,
starsze dzieci rozpoczety nauke lub przeniosty
sie do szkét powszechnych, w ktérych sa nie-
kiedy wyrdzniajacymi sie uczniami. To sg nasze
prawdziwe sukcesy, cho¢ trudno je obiektywi-
zowac za pomocag najbardziej skomplikowanych
testow. W nich nasi chorzy potrafig osiagna¢
wyniki styszenia i rozumienia docierajgcych
bodZcéw akustycznych nawet do 90%. W tych
jednak przypadkach najlepszym weryfikatorem
osiggniec jest samo zycie.

Uzyskiwane obecnie wyniki leczenia catko-
witej gltuchoty przy pomocy réznych typoéw im-
plantéw slimakowych pozwalajg opanowaé w
nastepstwie prawidtowo prowadzonej rehabili-
tacji stuchu dobre i bardzo dobre zrozumienie
mowy pozwalajgce na postugiwanie sie jezy-
kiem méwionym w szkole, na studiach, w pracy
i zyciu codziennym.

PNIOWE

1995), Francji (Vincent 1 wspOlaut. 1996).
Ostatnio przeprowadzono podobne zabiegi we
Wioszech i w Polsce (Skarzynski i wspétaut.
1998). Zastosowanie implantu wszczepianego
do pnia mézgu otwiera najnowszg ere nie tylko
w audiologii, otochirurgii i neurochirurgii, lecz
réwniez w inzynierii biomedycznej przesuwajac
granice ludzkiej ingerencji w postaci efektywnej
stymulacji odpowiednim bodzcem elektrycz-
nym wybranych osrodkéw w pniu mézgu, w
celu przywrécenia utraconej funkcji stuchu po
uprzednim usunieciu zmian nowotworowych,
ktore pozostawione w tym miejscu zagrazajg
zyciu pacjenta. Zasadniczym wskazaniem do
wszczepienia implantu pniowego jest gtuchota
nabyta, spowodowana zniszczeniem obustron-
nym nerwow Slimakowych. NajczeSciej ma to
miejsce w przebiegu NF2. Innymi wskazaniami,
ktére moga by¢ brane w przysztosci pod uwage



Mozliwos¢ leczenia gtuchoty implantami

sq obustronne uszkodzenia nerwéw slimako-
wych po przebytym urazie podstawy czaszki lub
po wczesniejszych operacjach neurochirurgicz-
nych.

Podczas zabiegu operacyjnego po usunieciu
zmian nowotworowych srdédoperacyjnie prze-
prowadza sie badanie elektrofizjologiczne, pod-
czas ktérego bodzcem elektrycznym doprowa-
dzonym do kompleksu jader brzusznych i
grzbietowych nerwu slimakowego rejestrujemy
odpowiedzi wywotane z wyzszej czesci pnia moéz-
gu. Potwierdzato, ze usytuowanie elektrodyjest
prawidtowe, ze stymulacja elektrycznajest bez-
pieczna i po podtaczeniu procesora mowy przy-
niesie efekt stuchowy. Nastepnie wszczepiany
jest implant pniowy z szybka strategig kodowa-
nia mowy CIS, ktdrego idea jest podobna do
implantu slimakowego. Najistotniejsze réznice
polegaja na konstrukcji zakoriczenia elektrody
czynnej. Musi ona zosta¢ bezpiecznie umoco-
wana w bezposrednim sasiedztwie kompleksu
jader nerwu S$limakowego. Cewa wewnetrzna
implantu pozostaje umocowana na powierzchni
tuski kosci potylicznej lub skroniowej w zalez-
nosci od wyboru drogi dojscia do okolicy pnia
mdzgu. W szes¢ tygodni od zabiegu operacyjne-
go po podigczeniu procesora mowy nastepuje
stala, systematyczna rehabilitacja. Jej zasadni-
cze etapy sg podobne do strategii postepowania
takiej jak w implantach $limakowych. Wazne
réznice odnosza sie do sposobu ustawiania za-
kresu i natezenia stymulacji przez poszczegélne
kanaty powierzchni kompleksujader. Prawidto-
wy przebieg tego typu leczenia pozwala na przy-
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wrocenie funkcji stuchu utraconej w wyniku
obustronnego zniszczenia nerwow S$limako-
wych przez proces nowotworowy.

Wdrozenie programu implantéw pniowych
do praktycznej realizacji tak szerokiego przed-
siewziecia stanowi kolejny milowy krok w roz-
woju kilku specjalnosci w medycynie, wyznacza
nowe kierunki w rehabilitacji oraz jest impul-
sem do nowych, bezpiecznych rozwigzan tech-
nicznych w inzynierii biomedycznej.

Podsumowujac nalezy podkresli¢, ze zaréw-
no implanty Slimakowe jak i na ich podstawie
skonstruowane i zastosowane implanty wszcze-
piane do pnia mézgu stanowig autentyczne
wielkie osiggniecia naukowe. Wyraza sie to w
przywréceniu do sSwiata dzwieku tych, ktérzy
kiedys styszeli oraz do wprowadzenia do tegoz
Swiata po raz pierwszy tych, ktérzy gtuchotg sg
obcigzeniu od urodzenia. W ostatnich kilku
latach odnotowano ogromny postep w uzyski-
waniu coraz lepszych efektéw stuchowych, kté-
re najlepiej jest oceni¢ po coraz petniejszym
zrozumieniu dzwiekéw mowy ludzkiej i coraz
sprawniejszym komunikowaniu sie z otocze-
niem. Nalezy zda¢ sobie sprawe, ze stosowanie
implantéw jest obecnie metodg z wyboru w
leczeniu gltuchoty. Nalezy réwniez oczekiwac, ze
postep techniczny, (zwlaszcza dalsza minia-
turyzacja), bedzie miat znaczenie w ostatecz-
nych efektach poprzez konstrukcje coraz bar-
dziej wydajnych urzadzen. Uzupetnieniem tych
dokonan musi by¢ stata wspotpraca roznych
specjalistéw, ktérzy winni zapewni¢ wlasciwa
opieke nad osobg z uszkodzonym stuchem.

IMPLANTS
IMPLANTS

Summary

Total deafness or profound hearing impairment with no
benefit from conventional hearing aids is the greatest chal-
lenge for modern audiology and otosurgery. Scientific
achievements in technology and mediciene over the last
25-30 years resulted in the possibility of restoration of the
lost auditory function in postlingually deafened and in
congenitally deaf. The author presents the possibilities,
limitations and principles of the program of total deafness
treatment using cochlear implants implemented in Poland.
The descibed original Polish achievements point to the
importance of the post-operative rehabilitation. Rehabilita-

tion procedure, stages and the whole program in the Polish
language have been elaborated for the first time.

The latest achievement presented in the final part of
the article concerns the possibility of simultaneous auditory
brain stem implantation and removal of tumours of the
central nervous system which destroy the acoustic nerves
bilaterally, involve the risk of life and lead to bilateral
deafness. Introduction of auditory brain stem implants
intreatment marks a new era in application of safe stimu-
lation of the most sensitive elements of the nervous system
and restoration of the lost auditory function.
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