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Moje stanowisko
dotyczace wspolczesnych metod leczenia
gluchoty za pomoca wszczepéw Slimakowych

Gluchota oraz gleboki niedostuch naleza do cigzkich stanéw chorobowych.
Stuch, podobnie jak i wzrok, nalezy do wyzszych narzadéw zmystéw czto-
wieka. Jego utrata wiaze si¢ zawsze z glebokim duchowym wstrzasem,
towarzyszy temu lek, smutek, depresja i troska o przysztosé. Inaczej jest
z osobami, ktére nie styszaty od urodzenia lub stracity shuch bardzo wczes-
nie, jeszeze przed wyksztalceniem mowy. Nie przezywajg one szoku jego
utraty, lecz fakt, ze nie pozwala to im na szybkie porozumiewanie sie
z otoczeniem, bywa przyczyna zatamania, a co najistotniejsze — nie pozwala
na normalny rozwdj inteligencji i rozwéj spoleczny zaréwno dziecka, jak
i osoby dorostej.

Od wielu lat zastanawiano si¢, w jaki sposéb mozna ominaé uszkodzone
ucho wewngtrzne, by dla potrzeb odbioru dZwiekéw z otoczenia wykorzystaé
pozostaty sprawny szlak stuchowy. Okazato si¢ to mozliwe dzigki wyko-
rzystaniu elektrostymulacji elektrycznej zakoficzeri nerwu §limakowego.
I mimo ze obecne efekty wykorzystania tego zjawiska sa wynikiem zespo-
towej pracy wielu specjalistéw w ciagu ostatnich 30 lat, to pierwsze préby
przed ponad dwoma wiekami przeprowadzit Aleksander Volta [Skarzyiiski
1994].

Pomimo ze byto to tak dawno, dopiero w 1957 r. Francuzi: Djourno,
Eyries i Vallancien przeprowadzili pierwsza powazna prébe implantacji §li-
makowej we wspblczesnym rozumieniu tego zjawiska [Djourno, Eyries,
Vallancien 1957]. Ich chory miat nabyta gluchote obustronng po przewleklym
zapaleniu ucha Srodkowego. Badacze ci wszczepili elektrode w nerw §lima-
kowy. Byla ona potaczona z cewka indukcyjng potozona na miesniu skro-
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niowym, co pozwalato na elektryczna stymulacj¢ nerwu. Efekty byly dos¢
umiarkowane. Chory miat mozliwo$¢ styszenia i czgSciowo rozumienia stow.
Poczatkowo ta pierwsza préba praktycznego wykorzystania zjawiska ele-
ktrostymulacji nie przyciagneta wigksze] uwagi migdzynarodowej.

Dalsze prace badawcze zwiazane z implantowaniem elektrod bezposrednio
w nerwie stuchowym rozpoczeto na poczatku lat sze§édziesiatych w Los
Angeles [House 1990]. Wiazato to sie z rozwojem technik mikrochirurgi-
cznych i miniaturyzacji elektroniczne;j. Zawazyla wiedza na temat sztucz-
nych materiatéw izolacyjnych i protez biokompatybilnych, zdobyta podcza.s
pionierskich prac nad sztucznymi rozrusznikami serca. Naukowcy wiedzieli,
ze §limak dziala jak przetwarzacz energii akustycznej w elektryczna oraz
ze bezposrednio stymulowane zakoficzenia nerwu §limakowego pozwalaja
przekazaé impulsy elektryczne do centralnych oérodkéw stuchowych w korze
mézgu, co daje wrazenie styszenia.

W 1961 r. House wszczepit osobie niestyszacej srebrng elektrode jedno-
przewodowa. Pozwolito to na krétka, czasowa stymulacje nerwu stuchowego
[House, Berliner 1982]. W 1964 r. Doyle i wspdlpracownicy wszczepili
pierwszy implant wewnatrzélimakowy, wkladajac elektrodg¢ drazniaca zakon-
czenia nerwowe do schodéw §limaka [Doyle (i inni) 1964]. W 1970 r.
ponownie House z Los Angeles zapisal sie na kartach historii leczenia
ghichoty, wszczepiajac pierwszy implant §limakowy typu take home, po-
zwalajacy na diugotrwata elektrostymulacje poza laboratorium [House, Ber-
liner 1982; House 1990]. W trzy lata péZniej rozpoczat proby kliniczne
z implantem produkowanym seryjnie. W tym samym czasie Chouard [Chou-
ard (i inni) 1990] rozpoczat préby implantacji w Paryzu, a w 1975 r. Burian
i Hochmair [Burian (i inni) 1986] w Wiedniu. Pierwsze wszczepy byty doéé
proste. Kolejne, o wiele bardziej zlozone i efektywne urzadzenia zaczeli
stosowaé Webb, Lehnhardt, Clark i wspdlpracownicy w Melbourne [Webb
(i inni) 1991]. Ich prace i do§wiadczenia byly podstawa konstrukcji wie-
lokanatowego systemu typu Nucleus. _

W nastepnych latach zaznaczyl si¢ bardzo dynamiczny rozwdj programu
leczenia ghuchoty za pomoca implantéw §limakowych. Wszczepiano implan-
ty jedno- i wielokanatowe, zewnatrz- i wewnatrzélimakowe. Byly to znacznie
nowoczeéniejsze urzadzenia, ktére pozwalaty na lepszy, bardziej zrozumialy
odbiér diwiekéw z otoczenia, a zwlaszcza mowy ludzkiej.

Idea wszystkich implantéw pozostata nie zmieniona [Skarzyriski 1994].
D#wieki z otoczenia docieraja do mikrofonu, a potem do procesora mowy
i zostaja zakodowane — odpowiednio przeksztalcone w serie mikroimpul-
s6w elektrycznych. Nastepnie impulsy te sa doprowadzane do zakoriczen
nerwu §limakowego i dalej szlakiem stuchowym do osrodkow centralnych,
gdzie sa odbierane jako wrazenia sluchowe. W ten spos6b mozemy powie-
dzie¢, ze daja tzw. sztuczny stuch. Po wygojeniu si¢ rany choremu do-
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pasowywany jest procesor mowy i rozpoczyna on trudny i dlugi niekiedy
proces uczenia si¢ poznawania i réznicowania otrzymywanych wrazef stu-
chowych. Okres rehabilitacji 1 ostateczny efekt zaleza od wielu elementéw
wyjéciowych i nie zawsze dadza si¢ przewidziec.

Dynamiczny rozwdj implantéw §limakowych sprawit, ze w sposéb efe-
ktywny mozliwe stalo si¢ zastgpienie uszkodzonego §limaka. Od 5 lat pro-
wadzone sg prace oraz stosowane w USA i Europie tzw. implanty pniowe,
dzieki ktéorym mozna zastapié czgé¢ lub caly nerw stuchowy. Wyniki leczenia
pierwszych 37 pacjentéw sa bardzo obiecujace.

Wiele pierwszych typéw wszczepOw nie jest juz stosowanych. Obecnie
w licznych pracowniach w stadium réznych préb eksperymentalnych, przed-
klinicznych i klinicznych sa nastgpne supernowoczesne urzadzenia. Zmiany
ida rowniez w tym kierunku, by unowocze$niaé¢ 1 miniaturyzowaé maksy-
malnie elementy zewnetrzne implantu §limakowego przy wykorzystaniu juz
wszczepionych czgsci wewnetrznych. Obecnie na rynku mamy do dyspozycji
kilka sprawdzonych urzadzel. Do najpopularniejszych zaliczamy wszczepy
typu Clarion, Digisonic, Laura, Med-El i Nucleus.

Metoda wielu do§wiadczeni badacze potwierdzili przydatno$¢ réznych ty-
péw implantéw. Najistotniejszym obecnie rozwijanym elementem jest stra-
tegia kodowania mowy [Zarowski (i inni) 1994].

Podsumowujac, nalezy podkres$li¢, ze wszczepy §limakowe cho¢ stanowig
szanse dla osoby catkowicie ghluchej na kontakt z otoczeniem, dziecku ghu-
chemu na rozwdéj stuchu, mowy i inteligencji, sa dalekie do zastgpienia
normalnego styszenia. Zastosowanie tych urzadzen w choéby czgSciowym
przywracaniu czy zastepowaniu jednego z wazniejszych zmystéw czlowieka
bylo obaleniem wielu barier, stanowito przetom w mysleniu. Szybki rozwoj
programu implantéw §limakowych sprawia, ze to, co dzi§ jest najnowoczes-
niejsze, jutro bedzie jeszcze bardziej ulepszone.

I. BUDOWA WSZCZEPOW SLIMAKOWY CH

Jak juz wspomniano we wstepie, pomimo wprowadzania nowych generacji
implantéw §limakowych idea ich dzialania pozostata nie zmieniona. Implant
sktada sie z czegsci zewnetrznych, ktére pozostaja na zewnatrz i sa zasilane
przez typowe baterie lub akumulatorki — tak jak aparaty shuchowe, oraz
z czeSci wewngtrznych, wszczepianych w kosci czaszki 1 do §limaka.
W sklad czedci zewnetrznych wchodza: mikrofon, ktéry jest umieszczany
w ksztalcie zaczepy zausznej za malzowing; procesor mowy, ktdry moze
byé potaczony z mikrofonem w tej samej zaczepie zausznej lub umieszczony
oddzielnie w ksztalcie pudetka w kieszeni koszuli czy przypiety do paska;
cewka nadawcza zewngtrzna, ktéra jest umieszczona na skorze glowy za
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uchem nad cewka odbiorcza wewnetrzna. Cewka wewnetrzna jest pierwszym
elementem, ktéry wszczepiamy i umocowujemy na powierzchni kosci po-
krywy czaszki. Od niej odchodzi jedna elektroda lub wiazka elektrod.
O wszczepach, w ktérych mikroimpulsy elektryczne sa transportowane_do
§limaka przez jedna elektrode, méwimy jako o jednokanatowych. Natomiast
wszczepy, w ktérych elektrod jest wigcej, opisujemy jako wielokanaiowe.
Jest to jedna z podstawowych cech réznicujacych poszczegélne typy im-
plantéw §limakowych. -

Drugim elementem réznicujacym jest miejsce zainstalowania elektrody
lub elektrod. W przypadku wszczep6w jednokanatlowych, cho¢ nie tylko,
koniec elektrody czynnej jest mocowany w §cianie Slimaka. Méwimy wte(?y,
ze jest to wszczep zewnatrz§limakowy. Takie rozwiazania stosowano u dzie-
ci, u ktérych nie byto pewnosci, Ze nie pozostaly resztki stuchowe w uchu
wewnetrznym — mocowanie korica elektrody w Scianie, a nie wewnatrz
§limaka, miato zapobiegaé ingerencji do ucha wewngtrznego. Obecnie ten
poglad juz nie jest podzielany przez wigkszo$¢ autorow. Nowoc;esne met_ody
diagnostyczne pozwalaja na bardzo precyzyjne okreslenie stopnia glgbokiego
niedostuchu oraz potwierdzenie catkowitej gluchoty. Dlatego tez element
nieingerencji w ucho wewnetrzne nie jest juz podnoszony. Wszedzie tam,
gdzie wynik badan jednoznacznie potwierdza gluchote lub gleboki niedo-
shuch, w ktérym nie ma korzy$ci z najlepszych aparatow stuchowych,
wszczepiane sa implanty wielokanatowe, ktére dostarczaja wigcej informaciji
i sa przez to znacznie efektywniejsze. Implanty, w ktorych elektrody sa
wszczepiane do wewnatrz §limaka, okreslamy jako wewnatrzslimakowe.
W tych typach w okolice poszczegélnych grup zakoficzen nerwowyfzh do-
prowadzane sa bodZce o zréznicowane] czestotliwoéci, co ma bardzo istotne
znaczenie w procesie poznawania i uczenia si¢ styszenia, zwlaszcza mowy
ludzkie;j.

Jak juz wspomniano, umieszczony w zausznej obudowie mikrofon odbiera
dZwieki i zamienia je na sygnaly elektryczne. Te sa odpowiednio kodowane
w procesorze mowy i przekazywane do cewki nadawczej. Z cewki nadawczej
sa one na falach radiowych przesytane przez skére¢ do cewki odbiorcze;.
Cewka nadawcza w nowoczesnych implantach utrzymuje si¢ na skérze
naprzeciw cewki odbiorczej dzigki wbudowanym w obie cewki magnesom.
W cewce odbiorczej sygnaly sa dekodowane i przesylane przez elektrody
w okolice zakoficzen nerwowych. Przeptywajacy pomiedzy elektrodami prad
podraznia zakoriczenia, wywolujac w os§rodkach centralnych wrazenie sty-
szenia.

W pewnych sytuacjach, jak np. w przypadku ossyfikacji, kiedy dochodzi
do zaroéniecia Swiatta §limaka, nie jest mozliwe w ogéle lub jest bardzo
trudne zaimplantowanie wszczepu wielokanatlowego. W tych sytuacjach za-
zwyczaj wydrazamy w §limaku zaglebienie ok. 7 mm i wprowadzamy don

Polemics and Discussions 193

koniec elektrody jednokanatowej. Konieczne jest wtedy umieszczenie drugiej
elektrody — tzw. referencyjnej — na zewnatrz §limaka. Zwykle taka elektrode
mocujemy pod mig$niem skroniowym na powierzchni kosci czaszki. Znane sa
rowniez préby umieszczania w takim zaglebieniu kilku zakoriczern wszczepu
wewnatrzslimakowego (zwykle 6-7), lecz trudno wykazac tu wyzszoéé takiego
rozwigzania przy nieporéwnywalnie drozszym implancie wielokanatowym od
jednokanatowego. Umieszczane w wydrazonym kanale zakoriczenia elektrod
nie sa tak samo efektywne w pobudzaniu zaro$ni¢tych zakoriczen nerwowych,
jak to ma miejsce w przypadku, gdy schody §limaka sa drozne.

Znacznie wazniejsze od tego, jak wiele kanaléw 10, 15 czy 20 —
zostato wszczepionych do schodéw bebenka, jest sposéb kodowania mowy.
Obecnie uzywane mikroprocesory mowy pracuja w systemie analogowym,
stosowanym we wszczepach jedno- i dwukanatowych, a wszczepy wieloka-
natowe w systemie pulsacyjnym cyfrowym. Urzadzenia pracujace w systemie
analogowym pozwalaja na bezposrednie, elektryczne przetwarzanie sygnaléw
mowy. Sygnaly te sg pasmowo wzmacniane, filtrowane i ograniczane. Cze-
stotliwosci sygnaléw mowy sa podzielone na poszczegélne pasma i przeka-
zywane do odpowiednich pél w §limaku. Natomiast w metodach znamien-
nego ekstrahowania wykorzystuje si¢ bodZce pulsacyjne o zmieniajacej sie
czestotliwosci, szerokosci i amplitudzie. Cechy mowy sa ekstrahowane od-
powiednio do czestotliwoSci i miejsca stymulacji oraz rodzaju wybranej
celektrody i sa okreSlane przez czgstotliwo$¢ podstawowa oraz informacje
zawarta w drugim formancie mowy. Ostatnio migedzynarodowy zespét opra-
cowuje nowe systemy kodowania mowy, wykorzystujac tzw. szybka strategie
(CIS), dzigki ktérej w tej samej jednostce czasowej mozliwe jest doprowa-
dzenie do zakoriczedl nerwu stuchowego kilkuset informacji wiecej [Zarno-
wski (i inni) 1994]. Zastosowanie tej strategii w najnowszych generacjach
implantéw §limakowych wszczepianych w naszym O$rodku w sposéb wi-
doczny, juz na wstepie poprawilo umiejetnosci réznicowania dostarczanych
dZwigkow. Zalety nowej strategii uzasadniaja konieczno$é kontynuowania
prac nad doskonaleniem zewnetrznych cze$ci implantu przy niezmienianiu
Juz wszczepionych cze§ci wewngtrznych.

II. KRYTERIA KWALIFIKACJI I WSKAZANIA
DO STOSOWANIA WSZCZEPOW SLIMAKOWYCH

Stosowanie wszczepéw S§limakowych w leczeniu dorostych z ghichota
nabyta (postlingwalna) szybko zostalo zaakceptowane jako metoda rutynowa.
O wiele wigksze kontrowersje dotyczyly leczenia w ten sposéb dzieci. Wia-
zalo to si¢ z niedoskonatymi metodami diagnostycznymi oraz obawami, ze
wprowadzajac elektrody wszczepionego implantu do §limaka, mozna znisz-
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czyé zachowane resztki aparatu odbiorczego, mozliwe do wykorzystania
w przysziosci dzigki zastosowaniu doskonalszych aparatéw stuchowych. To
spowodowato, ze W pierwszych latach wszczepiano dzieciom implanty
zewnatrzélimakowe. Leczenie dzieci zapoczatkowal House w Los Angeles
w potowie 1980 r. Poczatkowo réwniez u dzieci z gluchota nabyta juz po
wyksztatceniu mowy, czyli postlingwalna, a po uzyskaniu zadowalajacych
efektéw réowniez z gluchota wrodzona — prelingwalna lub nabyta w trakcie
wyksztalcania mowy — perilingwalna. Leczenie ghuchoty u dzieci rozwinat
i rozpropagowal Lehnhardt, ktory od 1984 r. rozpoczat realizacje¢ tego pro-
gramu w Hanowerze [Lehnhardt 1992]. Obecnie wskazania do implantacji
wszczepow u dzieci nie podlegaja dyskusji. Konieczne jest natomiast spel-
nienie wielu bardzo Scistych kryteriow i zasad, aby mie¢ pewno§¢, 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 ktérych
nastapilta catkowita utrata stuchu ewidentnie po zapaleniu opon mézgowo-
-rdzeniowych jako powiktanie uszne 1 zachodzi obawa szybko postgpujacego
procesu zarastania §limaka, co oznacza niemozno$¢ zastosowania najbardziej
efektywnych wszczepéw wielokanalowych wewnatrz§limakowych.

Program implantéw §limakowych jest skomplikowanym przedsigwzigciem
naukowym, technicznym i organizacyjnym. W pierwszej kolejnosci wyma-
gane jest zorganizowanie, przeszkolenie i wyposazenie dos§¢ licznego wielo-
specjalistycznego zespotu, w sktad ktérego powinni wchodzi¢ lekarze (oto-
chirurdzy, audiolodzy, foniatrzy), psycholodzy, logopedzi, pedagodzy, inzy-
nierowie i technicy medyczni. Tylko dobrze zaprogramowany zespol bedzie
w stanie nie tylko rozpoczad, ale i zapewni¢ wieloletnig opieke dla wybra-
nych i zoperowanych chorych. Wedtug przyjetych przez wigkszos¢ klinik
i oSrodkéw zajmujacych si¢ wszczepami §limakowymi zasad kwalifikacji
implant powinien by¢ rozwazany w écisle okre§lonych warunkach.

Wskazania do implantacji wszczepu Slimakowego istnieja przy spetieniu
trzech warunkéw, okreslanych jako kryteria bezwzgledne:

1. Chory musi by¢ catkowicie niestyszacy lub prawie catkowicie niesty-
szacy i nie mie¢ zadnej korzyéci ze stosowania klasycznych aparatéw stu-
chowych.

2. Chory musi mieé pozytywna reakcje w tescie elektrostymulacji poza-
§limakowych struktur drogi stuchowej.

3. Osoba dorosta, a w przypadku dzieci jego rodzice lub opiekunowie
musza prezentowac ewidentne motywacje do proponowanego programu le-
czenia. Otochirurg i zesp6t diagnostyczno-rehabilitacyjny musza byé prze-
konani, ze ich podopieczny wraz z otoczeniem zdaja sobie sprawe zaréwno
z operacji, jak i z rehabilitacji.
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Poza powyzszymi bezwzglednymi kryteriami przy okre$laniu wskazan do
wszczepienia implantu istnieja réwniez kryteria wzgledne. Niespelnienie kt6-
rego$ z nich nie stanowi przeciwwskazan do implantacji. Sa one starannie
odnotowywane, analizowane, pomagaja przewidzie¢ ostateczny efekt reha-
bilitacji. Oto niektére z kryteriow wzglednych:

1. Wiek chorego oraz rodzaj gluchoty. Dolna granice zazwyczaj stanowi
— w naszym i w wielu czotowych o§rodkach — trzeci rok zycia. Wyjatkiem
moze byé zagrozenie ossyfikacja §limaka, o czym byla mowa wczeéniej.
Gérna granica w zasadzie nie jest okre§lana. Bierze si¢ pod uwage ogdlny
stan zdrowia kandydata do wszczepu. Ogromnie wazne dla rokowania jest
okres, w ktérym wystapila gluchota — przed, w trakcie czy po wyksztalceniu
mowy.

2. Istotnym problemem moze by¢ istnienie jamy pooperacyjnej badZ roz-
wijajacego si¢ przewleklego zapalenia ucha. Przed implantacja ucho Srod-
kowe musi by¢é wysanowane i zamknigte.

3. Ocena radiologiczna Slimaka, zwlaszcza po przebytym zapaleniu opon
mézgowo-rdzeniowych, jednej z najczestszych przyczyn gluchoty, po ktérym
dochodzi do nadmiernej ossyfikacji w obrgbie §limaka.

4. Ocena socjologiczna chorego, ktéra uwzglednia: poziom socjalno-kul-
turowy, intelektualny, wyksztatcenie, jakosS¢ jezyka méwionego 1 pisanego,
umiejetnoéé czytania z ust oraz motywacje.

Badanie wielu sposréd wymienionych elementéw programu sktadajacych
sie na kryteria wzgledne nie jest fatwe ani proste. Dla maksymalnego zobie-
ktywizowania wynikéw wymagane jest olbrzymie doswiadczenie i1 bardzo
ciezka praca audiologa, psychologa, logopedy, pedagoga. Niespetnianie kto-
rego$ z kryteriéw wzglednych przez kandydata nie stanowi przeciwwskazania
do implantacji wszczepu. Wszystko jest starannie odnotowywane i utatwia
zespotowi przewidzenie koricowych efektéw rehabilitacji w danym przypad-
ku chorobowym. Jak juz wspomniano, wielospecjalistyczny zesp6t przygo-
towuje materiat do oceny chorego. Ostateczna decyzje na podstawie udoku-
mentowanych wynikéw podejmuje otochirurg.

III. WYBRANE PROBLEMY CHIRURGICZNE
WSZCZEPIANIA IMPLANTOW SLIMAKOWYCH

Czynnosci chirurgiczne zwigzane z przygotowaniem pola operacyjnego,
sprzetu, z odpowiednim umieszczeniem czgsci wewnetrznej implantu oraz
elektrody lub elektrod i umocowaniem calego urzadzenia, a nastgpnie wy-
gojeniem rany pooperacyjnej nie sa jedynymi czynno§ciami, jakie musi
wykonaé zespét wielu specjalistow u kazdego pacjenta. A jednak zabieg
operacyjny wzbudza najwigksze emocje, obawy i wzruszenia. To wilasnie
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na otochirurgu spoczywa odpowiedzialno$¢ za ingerencje w organizm osoby
operowanej i od niego sam zainteresowany, jak i otoczenie oczekuja odpo-
wiedzi na wiekszo$¢ stawianych przy takiej okazji pytan. Wlasciwe, bardzo
staranne opracowanie wynikéw badafi pozwala zdecydowanie ograniczyc
ryzyko bledu operacyjnego. Przygotowania wlasne do leczenia operacyjnego
uzupetniono o do$§wiadczenia nabyte w czolowych oérodkach niemieckich,
francuskich i belgijskich. Pozwala to nam na implantacje¢ pigciu réznych
typéw wszczepdéw §limakowych oraz optymalny wybér generalnych rozwia-
zafi w otochirurgii. Szczegétowe opisy tej czeSci programu znajduja sie
w wielu innych naszych opracowaniach [Skarzyfiski (i inni) 1993; Skarzyn-
ski 1994b; 1994c]. Przy prezentowaniu stanowiska generalnego w sprawie
stosowania implantéw §limakowych ta cze$é pracy §wiadomie zostata po-

minigta.

IV. REHABILITACJA POOPERACYJNA SLUCHU I MOWY

Ostateczny efekt wszczepienia implantu $limakowego zaréwno u dzieci,
jak i dorostych zalezy od wielu czynnikéw, zwlaszcza zas od pooperacyjnej
rehabilitacji. Populacja 0séb operowanych stanowi grupg bardzo niejedno-
rodna, dlatego tez struktura programu rehabilitacji musi by¢ dostosowana
do indywidualnych mozliwosci i potrzeb chorego. Podstawowym zadaniem
programu rehabilitacji pozwalajacej rozwina¢ sprawno$¢ stuchowa jest wska-
zanie osobie po wszczepieniu implantu §limakowego najkrétszej 1 najprost-
szej drogi do opanowania stuchowej percepcji mowy. Nie zawsze ten etap
jest mozliwy do osiagnigcia. Program rehabilitacji pooperacyjnej zostal w na-
szym Osrodku opracowany od podstaw w jezyku polskim. Proponowany
program rehabilitacji zaczyna si¢ przed zabiegiem operacyjnym. Wtedy to
psycholog i logopeda przygotowuja chorego do wlasciwej pracy. Zaréwno
chory, jak i jego otoczenie musza by¢ doktadnie poinformowani o tym, co
to jest wszczep, jak dziata, jak nalezy si¢ nim postugiwac, jakie beda kolejne
etapy rehabilitacji, jakich efektow moga si¢ spodziewac. Staramy si¢ zawsze
méwié o ewentualnych trudno$ciach i niepowodzeniach. Chorzy muszg by¢
§wiadomi, ze implant to nie jest ucho biologiczne ani cudowne wyleczenie.
W tym poczatkowym okresie ktadziemy nacisk na prace nie tylko z chorym,
lecz réwniez z rodzina. Skoordynowanie wspolpracy daje o wiele lepsze
wyniki. W przypadku dzieci bardzo wazna role odgrywaja rodzice, ktérzy
rejestrujag nowe sukcesy oraz sa partnerami do codziennych éwiczen. Tera-
peuta wyznacza kierunki i metodg, ale zasadniczy cigzar rehabilitacji spo-
czywa na chorym i najblizszej rodzinie.

7 powodéw organizacyjnych i dydaktycznych caly program podzielono
na kilka etapéw. Sa to kolejne okresy i kolejne zadania do zrealizowania
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podczas programu rehabilitacji. Kazdy etap ma swdj cel. Nie oznacza to,
ze zadania te nie moga przenikaé sie w poszczegblnych etapach oraz ze
kazdy pacjent osiagnie etap ostatni. Wiele zalezy od tego, z jakiego poziomu
,wystartuje” dany chory. Jak juz wspomniano, program rehabilitacji stuchu
i mowy jest programem dostosowywanym do indywidualnych potrzeb kaz-
dego zoperowanego chorego. Pierwszy etap rozwijania sprawnosci shuchowych
po implantacji jest podobny do ghuchoty pre-, peri- czy postlingwalnej. Wszy-
stkie zadania w ramach poszczegélnych etapdéw przedstawia si¢ na drodze
wzrokowo-stuchowej, przechodzac sukcesywnie w miarg nabywania przez pa-
cjenta umiejetnoéci na droge czysto shuchowa. Metoda wizualno-akustyczna
éwiczy sie $wiadomo$é obecnodci lub braku dZwigku, selektywna uwage na
dZzwieki, lokalizacje Zrédla dZwigku. Nastepnym etapem jest dyskryminacja na
podstawie réznicy w jakosci akustycznej, czyli intensywno§$ci, czasie trwania
i barwie dZwigkéw. Dalej wymagamy juz identyfikacji sygnatu poprzez
wskazanie odpowiednika wzrokowego, np. obrazka, poczatkowo w formie
prezentacji zamknigtej, péZniej otwartej. Temu celowi ma stuzy¢ opracowany
w naszym zespole specjalny program komputerowy ,,LOGOPED”. Laczac
obraz i dZwigk zwiazany z danym zjawiskiem akustycznym, stworzono bib-
lioteke dZwickéw otoczenia. Faza orientacji w tych dZwigkach moze by¢
wystarczajaca w rehabilitacji niektérych chorych z gluchota postlingwalna.
Chorzy z tej grupy najszybciej moga réwniez zrezygnowac z pomocy Wzro-
kowej odczytywania mowy z ust. Jednakze w wigkszosci przypadkéw chory
dorosty poza treningiem stuchowym wymaga treningu mowy, monitorowania
glosu i artykulacji. Pozwala to przywrdcié utracona barwe i dynamike. Reha-
bilitacja tej grupy chorych, ktérzy kiedy$ styszeli, obejmuje techniki wspo-
magania umiejetnoéci stuchania i skupiania uwagi na bodZcach wyrazajacych
okre§lone znaczenie. Dzigki zmagazynowanym w pamigci obrazom chorzy
ci wykazuja zdecydowanie szybsze postepy w rehabilitacji, natomiast stwa-
rzaja znacznie wigcej probleméw natury emocjonalno-psychologicznej.

We wczesnym okresie rehabilitacji jest bardzo wazne rozumienie faktu,
ze mowa niesie z soba ckreflone znaczenie. DZwigki mowy 1 dZwigki oto-
czenia maja cechy odmienne, tak wiec uczenie si¢ ré6znicowania diwigkow
z otoczenia nie ma bezposredniego wpltywu na rozumienie mowy. Ma jedynie
wazne znaczenie praktyczne. Jest to niezbedny wstep do rehabilitacji mowy.
Poprawno$¢ artykulacji jest poczatkowo mniej wazna niZ opanowanie czyn-
nikéw prozodycznych mowy. Odbiér stuchowy i praca z logopeda ulatwia
z czasem korekcje bledéw. Teksty dobierane do poczatkowej rehabilitacji
powinny by¢ zréznicowane w formie i treSci. Duze znaczenie odgrywaja:
dynamika, rytm, melodia wypowiedzi. Dla dzieci szczeg6lnie potrzebna jest
pomoc wizualna, aby mogly one odczuwaé postgpy, ktére sa motorem su-
kcesu. W naszym O$rodku staramy si¢ stopniowo rozwijaé uwage stuchowa
dziecka i tak stopniowaé trudno$ci zadar, aby sukcesy owe byly mozliwe
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¢§ladowanie i powtarzanie W rozmaitych wariantach diwi;kéyv
wymawianych przez dziecko wptywaja na powstaniz? stuchowego sprzezenia
zwrotnego. Styszenie 1 réznicowanie wiasnego gl'osu i glosu terapeuty sa waz-
nym elementem ¢wiczefi w porozumiewaniu SIg. P_lerwsze .cfekty glosow:e,
odebrane z rados$cia przez terapeutg i rodzine, stanqwm dla _dzx;cka mot-y\-:vac%?
do dalszego rozwijania i uzywania mowy, szczegOlnie gdy wxdg1 ono II.]fOZI-IWOSC
sprawniejsze] komunikacji z otoczeniem. Przy ca}yFn znaczeniu r.ozwuama st’u—'
chu i mowy nie nalezy jednak zapominac o calosc_low{ym IOZ\,NO_}U osobowoscl
dziecka. Majac na uwadze roine sposoby refhat')}htacp, zespot O§rqdka opra-
cowal powtarzalny model programu rehabilitacyl, QPa{ty na specyfu;e mowy
polskiej. Program, ktory powstat w OSrodku, umo’z1'1w1a przyswajanie spraw-
noéci stuchowych po implantacji. Sktada si¢ z szesciu Podstawowycb etapow.
Ich petne oméwienie przekracza ramy tego opracow?nlg, dlatego tez o«;lsyiam
Czytelnikéw do innych naszych opracowari [Skarzynskl 1994¢]. W tej pracy
ogranicz¢ si¢ do ich bardzo krétkiej charakterystyki.

do osiagnigcia. Na

I etap. Edukacja przedoperacyjna i pierwsze dopasowanie procesora mowy

Zadania objete naszym dziataniem w tym etapie dotycza:

a) zaznajomienia osoby implantowanej i rodziny z programem rehabili-

tacji,
b) pierwszego ustawienia procesora

stugi procesora oraz przygotowania psyc
pierwszych d7wickow z otoczenia.

mowy, w tym nauki tolerancji i ob-
hicznego i praktycznego do odbioru

II etap. Nauka wykrywania obecnosci diwieku w otoczeniu lub jego braku

W tym etapie rehabilitacji koncentrujemy si¢ na zada:niach polegajacych
na éwiczeniu selektywnej uwagi na diwieki. Szczegblnie zalezy nam na:

a) spontanicznej ocenie §wiadomosci dZwigku (czy styszy?), o

b) ocenie $wiadomosci obecnodcei dZwigku za pomoca odpowiedzi uwa-
runkowanej, rozpoznaniu poczatku i konca sygnatu akustycznego, liczby
sygnatéw itp., ) o

¢) poszukiwaniu i lokalizacji Frédta dZwigku.
réznicowanie pomiedzy poszczegolnymi diwiekami
anie miedzy szmerami i glosami, rozpozna-
dziennego, réznicowanie jakosci akustycznej,
wy dZzwigku, w tym: rozpoznawanie Wzo-
dzwieku, réznic w czestotliwosci.

Il etap. Dyskryminacja —

Szczegblnie chodzi 0 réznicow
wanie glosow i szmerow z zycia co
tj. intensywnosci, czasu trwania 1 l?ar
té6w czasowych, réznic w natezeniu

IV etap. Identyfikacja

W tym etapie wprowadz
noéci okreélania, co byto s

ane sa ¢wiczenia polegajace na wypracowaniu zdol-
tyszane, poprzez powtdrzenie sygnatu w zakresie:
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a) elementéw suprasegmentalnych, liczby sylab, dlugosci wyrazéw, zdar,
okre§lenia akcentu zdaniowego, wyrazowego, intonacji, melodii mowy 1 rytmu,

b) elementéw segmentalnych: samogtosek i spéigtosek jezyka polskiego
oraz ich wla$ciwosci, takich jak nosowos¢, diwigczno$é, twardo§¢ i migk-
kos¢, stopien zblizenia, miejsce artykulacji.

V etap. Rozumienie mowy

Podczas przedostatniego etapu zajg¢ zwracamy szczegblng uwage na:
a) uszeregowanie giéwnych elementéw przekazu stéw, zdai, tekstow,
b) wykazanie sprawno$ci stuchowo-poznawczej.

VI etap. Rozumienie mowy i diwiekdw uiytecznych na tle diwigkdw
zaktocajgcych

W tym etapie gtéwny nacisk kiadziemy na wykazanie sprawnosci stucho-
wej przy réznych odleglosciach — w zalezno$ci od obecnosci lub nie —
przecigtnego hatasu lub dZwigkéw rozpraszajacych. Osoby Zle styszace ze
wzgledu na niski poziom redundancji maja duze klopoty z rozumieniem
mowy w hatasie. Pokonywanie tych trudnodci jest mozliwe w wyniku po-
wtarzania prze¢wiczonego wczeéniej materiatu jezykowego na tle szmeréw
zakl6cajacych. Nalezy zaznaczyé, ze nie wszyscy implantowani beda mogli
dojé¢ i opanowaé w pelnym stopniu zadania zawarte w etapie VI Wynika
to z wielu uwarunkowar, o ktérych wspomniano wcze$niej. Dla osoby nie
slyszacej od urodzenia ten etap bedzie trwat przez diugi okres. Tacy chorzy
przez wiele lat beda poznawali nowe wrazenia stuchowe 1 w oparciu
o wszczep $limakowy rozwijali swoja inteligencje.

V. MATERIAL I WYNIKI LECZENIA GLUCHOTY
PO WSZCZEPIENIU IMPLANTU SLIMAKOWEGO

W naszym kraju implanty §limakowe zastosowano po raz pierwszy W po-
towie 1992 r. [Skarzynski (i inni) 1993]. W ciagu pierwszego okresu 2,5 roku
wszczepiono je 60 osobom, w tym 21 dzieciom. Dynamiczny rozwéj tego
programu byt mozliwy dzigki ogromnemu zaangazowaniu grupy kilku spe-
cjalistéw, ktérzy pokonali wiele barier, w tym najbardziej znang barierg
niemoznosci. Przez caly czas rozwijaniu tej formy leczenia towarzyszy ol-
brzymie zainteresowanie i oczekiwanie spoteczne. To sprawilo, Ze w ciagu
roku zorganizowano i otwarto specjalistyczny, wyposazony na §wiatowym
poziomie Osrodek Diagnostyczno-Leczniczo-Rehabilitacyjny dla Oséb Nie-
styszacych i Niedostyszacych ,,Cochlear Center”. Tylko doskonale zorgani-
zowany i wyszkolony zespél moze na szeroka skale rozwijac dziatalnosc
ushugowa, naukowa i dydaktyczna. W dotychczasowe;j dziatalnosci Osrodka
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udzielono ponad 72 tys. porad dla blisko 19 tys. pacjent_éw, ktérzy zgtosilli
sie w celu przeprowadzenia badan diagnostycznych. Z tej grupy do le(':zema
operacyjnego zakwalifikowano wstgpnie ponad 500 oséb, prawie drugie tyle
jest w trakcie badar uzupelniajacych. ‘ »

Leczenie za pomoca WSzZczepow §limakowych pozgstaje me.toda dosé dro-
ga. W sposob zdecydowany ogranicza to mozliwosci szerszej pomocy 0so-
bom calkowicie niestyszacym. Pocieszajace jest natomiast to, ze W blisko
80% u os6b, ktére zgtosily sie na badania jako ghuche, wykazano istotne
resztki shuchu, mozliwe do wykorzystania za pomoca nowoczesnych, dobrze
ustawionych aparatéw stuchowych. W tej grupie u dzieci dpbrze i syste-
matycznie prowadzona rehabilitacja powinna przynx_eﬁé spod'm?vs.rane efekty
w postaci wyksztalcenia stuchu i mowy na poziomie umozhwmja,'cym edu-
kacje w szkotach powszechnych. Dla os6b dorostych zde(:.ydf)wan.f:j poprawy
stuchu po wielu latach zycia w $wiecie ciszy uzyskac sig ]qi nie da.

Aby$§my mogli w sposéb rzetelny ocenié efekty leczcn}a g}uchoty za
pomoca wszczepéw §limakowych, konieczne bylo stworzenie pol.sk’mh na-
rzedzi badawczych, jakimi sg specjalne testy. Testy te muszg speimac.szereg
warunkéw, aby mogly byé stosowane powszechnie. Zahf:zamy ‘do IllCh.‘. .

a) zgodno§é z indywidualna kompetencja jezykowa 1 do$wiadczeniami
sluchowymi chorego, ‘ n

b) podzial na réine stopnie trudnosci w zaleznoSci od momentu wyjscio-
wego oraz zaawansowania treningu, - _

¢) mozliwoéé prezentacji na drodze zar6wno wz.rokowe], Jak i slgch.owej,

d) mozliwos¢ zaproponowania obnizonej wersji jezykowej dla dzieci oraz
standardowej dla dorostych,

e) dostosowanie do struktury jezyka polskiego.

W naszym Osrodku opracowano lub cz¢Sciowo zaadaptowano dq warun-
kéw jezyka polskiego nastepujace testy pozwalajace na ocene uzyskiwanych
na poszczegdlnych etapach wynikow leczenia i rehabilitacji:

1. Test onomatopeje.

2. Test stuchowej percepcji mowy dla dzieci.

3. Test identyfikacji zamknietej grupy dZwiekow.

4. Skrining test. ,

Kazdy z tych testéw pozwala oceni¢ w sposéb bardzq doktadny, choé
subiektywny, na jakim poziomie chory opanowat przera.blany Podczas ko-
lejnych etapéw material. Trudno$¢ prostego poréwnywania wymkéw testéw
jest nastgpstwem duzych réznic istniejacych w ramach })adanej grupy, a ta.k-
ze malej liczby pacjentow, ktérzy znajduja si¢ na takim samym poziomie.
Zoperowani chorzy rdéznia si¢ miedzy soba: _

a) momentem utraty stuchu w stosunku do rozwoju mowy (pre-, peri-
czy postlingwalnie),

b) czasem trwania gluchoty,
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c) wiekiem w chwili operacji,

d) zakresem kompetencji jezykowych,

e) poziomem inteligencji,

f) rodzajem wszczepionego implantu,

g) okresem uzywania wszczepu §limakowego,

h) motywacja do éwiczen.

Wszystko to sprawia, ze uzyskane wyniki nalezy rozpatrywaé indywidu-
alnie, jezeli chcemy oceni¢ efekty tej jedynej metody leczenia ghuchoty.
W tak krétkim czasie trwania programu implanty §limakowe wszczepiono
znacznej grupie chorych. Jest to material do powaznych poréwnari z danymi
zawartymi w pi§miennictwie §wiatowym. Wzbudza to podziw wéréd czoto-
wych oSrodkéw zajmujacych si¢ tym zagadnieniem oraz jest podstawa do
udziatu w licznych dyskusjach okragtego stotu oraz do wspétpracy we wpro-
wadzaniu nowej generacji implantéw do praktyki klinicznej.

Podsumowujac za$ efekty naszego dotychczasowego leczenia, nalezy pod-
kregli¢, ze podczas badar kontrolnych nasi chorzy — zaréwno dzieci jak
1 doro§li — w krétkim czasie osiagneli:

a) umiejetnos¢ wykrywania dZzwiekdw,

b) umiejetno$¢ rozpoznawania poczatku i korica liczby sygnatéw,

¢} dobrego przechodzenia przez etap dyskryminacji, przy czym nasi cho-
rzy latwiej dostrzegaja réznice migdzy dZwiekami, je$li dotycza one czasu
lub natezenia, gorzej — jesli odnosi sie to do czestotliwosci,

d) umiejetnos¢ rozpoznawania mowy w zestawach zamknietych, kierujac
si¢ melodiag mowy, intonacja, rytmem,

e) po kilku miesiacach pierwsza grupa chorych doszta do stuchowego
odbioru mowy w zestawach zamknietych,

f) dzieki zdobytym stuchowym mozliwo$ciom u wszystkich pacjentéw
podnidst sie znacznie poziom funkcjonowania socjalnego, a takze wzrosla
samoocena. Pierwsi doroSli podjeli prace zawodowa, starsze dzieci rozpo-
czety nauke lub przeniosty si¢ do szkét powszechnych, w ktérych sa niekiedy
wyrézniajacymi si¢ uczniami. To sa nasze prawdziwe sukcesy, cho¢ trudno
Jje obiektywizowaé za pomoca najbardziej skomplikowanych testéw. W nich
nasi chorzy potrafiag osiaga¢ wyniki styszenia i rozumienia docierajacych
bodZcéw akustycznych nawet do 90%. W tych jednak przypadkach najlep-
szym weryfikatorem osiagnigc jest samo zycie. Uzyskane dotychczas wyniki
s efektem zlozonej pracy wielospecjalistycznego zespotu.

Podsumowujac dalej wyniki leczonych chorych, jako osiagniecia trakto-
wac nalezy efekty wynikajace z prawidlowego zdiagnozowania i podjecia
wiadciwej rehabilitacji wszystkich pozostatych chorych, w liczbie kilkunastu
tysigcy, u ktérych gieboki niedoshuch byt mozliwy do leczenia za pomoca
znacznie tanszej metody, mianowicie klasycznymi aparatami stuchowymi
i nastgpowaq rehabilitacja. Wyrazajac wiasne stanowisko w sprawie stoso-

-




202 Polemiki i dyskusje

wania i rozwoju programu implantéw §limakowych, trzeba jeszcze raz pod-
kre§lié, ze nie jest to i zapewne jeszcze dtugo nie bedzie podstawowa metoda
leczenia gtebokich uszkodzeri stuchu. Tym niemniej dotychczasowe wyniki
leczenia tych oséb, ktérym nie mozna bylo przynie$¢ efektywnej Iub zadnej
pomocy stosujac nieinwazyjne, zachowawcze metody leczenia, w pelni uza-
sadniaja nasze dotychczasowe postgpowanie.
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