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oœrodka poznañskiego)
CCoocchhlleeaarr  iimmppllaannttaattiioonn  ffoorr  ttrreeaattmmeenntt  ooff  ddeeaaffnneessss  
((1122  yyeeaarrss  eexxppeerriieennccee  ooff  PPoozznnaann))

WWiittoolldd  SSzzyyfftteerr11,,  MMiicchhaa³³  KKaarrlliikk22,,  AAlliiccjjaa  SSeekkuullaa22,,  MMaacciieejj  WWrróóbbeell11,,  MMaacciieejj  OO..  SSttiieelleerr11,,33,,  
MMaaggddaalleennaa  MMaaggiieerrsskkaa--KKrrzzyysszzttooññ11,,  TToommaasszz  KKooppeeææ11

1Klinika Otolaryngologii Akademii Medycznej w Poznaniu, 2Klinika Foniatrii i Audiologii Akademii Medycznej w Poznaniu, 
3Instytut Akustyki Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza w Poznaniu

Leczenie obustronnej g³uchoty metod¹ wszczepu
œlimakowego sta³o siê ju¿ powszechnie uznan¹ metod¹
postêpowania. Stopniowe nabywanie doœwiadczeñ
przez poszczególne oœrodki dokonuj¹ce implantacji,
ci¹g³y rozwój i powstawanie nowych technologii w za-
kresie implantów œlimakowych, jak te¿ wprowadzanie
w poszczególnych regionach œwiata badañ przesiewo-
wych s³uchu sta³o siê przyczyn¹ zmian, do jakich do-
sz³o w ci¹gu ostatnich kilku lat na poszczególnych eta-
pach programu wszczepów œlimakowych.

Przygotowanie do powstania programu leczenia
g³uchoty metod¹ wszczepów œlimakowych rozpoczêto
w Poznaniu w 1992 r. Od tego czasu prace polega³y
na doborze odpowiednich kandydatów do implantacji,
przygotowaniu instrumentarium chirurgicznego oraz
pracowni audiologicznych, jak te¿ przygotowaniu lo-

gopedów do czekaj¹cego ich nowego zadania. Jedno-
czeœnie poszukiwano œrodków na zakup tak drogich
urz¹dzeñ.

18 stycznia 1994 r. przeprowadzono pierwsz¹ w Po-
znaniu operacjê za³o¿enia implantu œlimakowego. Po-
wy¿sz¹ datê, ze wzglêdu na obecnoœæ w Poznaniu ojca
implantacji œlimakowych u dzieci – prof. dr. h.c. Ernsta
Lehnhardta z Kliniki Laryngologicznej w Hannowerze,
uznano za symboliczny moment rozpoczêcia programu.

Do koñca 2005 r., czyli przez ponad 12 lat trwania
programu, dokonano 355 operacji za³o¿enia implantu œli-
makowego, w tym 2 implantów pniowych. U tych 2 osób
wskazaniami do implantacji by³a obustronna g³uchota
z powodu obustronnych nerwiaków nerwu s³uchowego
w przebiegu neurofibromatozy typu 2. U 1 z chorych
usuwany nerwiak by³ jego czwartym guzem centralne-
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Od stycznia 1994 r. do koñca 2005 r. wykonano w oœrodku poznañskim ponad 350 zabie-
gów za³o¿enia implantu œlimakowego. Przedstawiono zasady postêpowania oraz stopniowe
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go uk³adu nerwowego po oponiaku, gruczolaku przy-
sadki i nerwiaku n. VIII strony przeciwnej.

Pocz¹tkowo operacji implantacji œlimakowej podda-
wano osoby doros³e, po roku rozpoczynaj¹c zabiegi
u dzieci i stopniowo obni¿aj¹c granicê wieku, osi¹gaj¹c
w ostatnim okresie wiek 1,5 roku ¿ycia. Aktualny zakres
wieku osób w chwili implantacji waha siê od 18. mies.
do 69. roku ¿ycia.

W grupie 355 osób znajduje siê 265 osób w wieku
do 18. roku ¿ycia, w tym 82 dzieci do 3. roku ¿ycia, 103
dzieci pomiêdzy 3. a 7. rokiem ¿ycia, 58 dzieci pomiê-
dzy 7. a 14. rokiem ¿ycia oraz 22 nastolatków do 18. ro-
ku ¿ycia. Zaimplantowanych zosta³o 90 osób doros³ych.

Liczbê operacji za³o¿enia implantu œlimakowego
w poszczególnych latach przedstawiono na ryc. 1. Ryc. 2.
przedstawia medianê wieku osób implantowanych w po-
szczególnych latach trwania programu.

Obni¿anie dolnej granicy wieku zwi¹zane jest
z rozpoczêciem w Polsce pod koniec 2002 r. Programu
Powszechnych Badañ Przesiewowych S³uchu u Nowo-
rodków. Stworzy³ on mo¿liwoœæ wczesnego wykrycia
niedos³uchu, wczesnego zastosowania aparatów s³u-
chowych oraz treningu s³uchowego, a tak¿e w wypad-
ku spe³nienia kryteriów kwalifikacyjnych do implanta-

cji œlimakowej mo¿liwoœæ rozwa¿enia interwencji chi-
rurgicznej.

12 lat realizacji programu to tak¿e poszerzenie kry-
teriów audiologicznych. Obni¿ona zosta³a wielkoœæ
ubytku s³uchu z 95–100 dB do 70–75 dB dla czêstotli-
woœci 0,5–1–3 kHz. Tak¿e obecnoœæ wspó³istniej¹cych
wad nie stanowi ju¿ istotnego przeciwwskazania do za-
biegu. W naszym materiale zabiegi za³o¿enia implantu
œlimakowego przeprowadziliœmy u 9 osób ze znacz¹-
cymi zaburzeniami narz¹du wzroku (w tym u 4 z ze-
spo³em Ushera), u 1 dziecka z pora¿eniem koñczyn
dolnych w wyniku wodog³owia, u 2 osób z tetraplegi¹,
u 1 dziecka z mózgowym pora¿eniem dzieciêcym oraz
u 1 dziewczynki z osteogenesis imperfecta.

Wszystkich zabiegów, z wyj¹tkiem jednego, doko-
nano za pomoc¹ dojœcia drog¹ tympanotomii tylnej. We
wspomnianym jednym przypadku implantacji dokona-
no z dojœcia przez œrodkowy dó³ czaszki z powodu obu-
stronnego przewlek³ego zapalenia ucha œrodkowego.

U wszystkich osób zastosowano ró¿ne modele wsz-
czepu Nucleus australijskiej firmy Cochlear, tzn. Nuc-
leus 22, Nucleus 24M, 24K, Contour – implant o zapa-
miêtanym kszta³cie elektrody. Implant Contour posiada
wewn¹trz specjalny sztylet, który usuwany jest delikat-
nie po wprowadzeniu elektrody do schodów bêbenka.
Elektroda powraca do zapamiêtanego kszta³tu, zawija-
j¹c siê i zbli¿aj¹c tym samym do wrzecionka. Zapew-
nia to bardziej precyzyjn¹ stymulacjê elektryczn¹ za-
koñczeñ nerwu s³uchowego, ale wymaga wykonania
nieco wiêkszej kochleostomii w porównaniu do stan-
dardowego modelu elektrody.

W 2005 r. rozpoczêto implantacje tak¿e najnowsze-
go modelu implantu – Nucleus Freedom, ró¿ni¹cego
siê od modeli poprzednich znacznie unowoczeœnion¹
elektronik¹ czêœci wewnêtrznej.

Kilkakrotnie w trakcie zabiegu zaobserwowano
nadciœnienie p³ynów wewn¹trzœlimakowych (du¿e:
ang. gusher lub ma³e: ang. oozer). W jednym wypadku
wyciek p³ynu, pomimo dok³adnego uszczelnienia, by³
tak du¿y, i¿ wymaga³ reoperacji w dniu nastêpnym, po-
legaj¹cej na dodatkowym ob³o¿eniu tympanotomii tyl-
nej oraz antromastoidektomii fragmentami miêœnia
skroniowego, powiêzi skroniowej i klejem tkankowym.

W jednym wypadku zaobserwowano przejœciowy
niedow³ad dolnej ga³¹zki nerwu twarzowego po stronie
operowanej, utrzymuj¹cy siê przez kilkanaœcie dni.
U jednego chorego, kilkanaœcie godzin po zabiegu do-
sz³o do zaburzeñ neurologicznych, wymagaj¹cych in-
tensywnej opieki neurologicznej przez ok. 2 tyg.
Po kolejnych kilku tygodniach pacjent powróci³ do sta-
nu sprzed zabiegu.

U 3 osób konieczne by³o usuniêcie implantu œlima-
kowego z powodu problemów z p³atem skórnym. Na-
st¹pi³o to odpowiednio po 4 i 6 latach od implantacji,
a u 1 chorego po 4,5 mies. po zabiegu. Prawdopodob-
n¹ przyczyn¹ koniecznoœci usuniêcia implantu œlima-
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Ryc. 1. Liczba osób zaimplantowanych w poszczególnych latach trwania programu

Ryc. 2. Mediana wieku podczas implantacji w poszczególnych latach trwania programu
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kowego by³a reakcja organizmu na cia³o obce. Wstêp-
ne wyniki prowadzonych badañ immunologiczno-aler-
gologicznych potwierdzaj¹ te podejrzenia.

Po wprowadzeniu elektrody implantu do œlimaka
wykonywane s¹ elektroakustyczne pomiary œródopera-
cyjne. Sk³adaj¹ siê na nie: pomiar impedancji elektrod,
ocena elektrycznie wywo³anego odruchu z miêœnia
strzemi¹czkowego oraz ocena odpowiedzi neuronal-
nych rejestrowanych za pomoc¹ systemu telemetrycz-
nego. Wyniki tych pomiarów potwierdzaj¹ prawid³owe
dzia³anie implantu, a uzyskane wartoœci bywaj¹ po-
mocne podczas pierwszego programowania procesora
mowy, zw³aszcza u ma³ych dzieci.

W 1. lub 2. dobie po zabiegu wykonywane jest zdjê-
cie rentgenowskie, maj¹ce na celu potwierdzenie pra-
wid³owego wprowadzenia elektrod. Obecnie stosowa-
ne s¹ dwie projekcje: kochleogram (ryc. 6.) oraz pro-
jekcja œlimakowa (ryc. 7.).

Pod³¹czenia procesora mowy dokonuje siê ok. 4–6
tyg. po zabiegu operacyjnym. Polega ono na stopnio-
wym uaktywnianiu poszczególnych elektrod i ustawia-
niu dla nich 2 progów elektrycznych: progu wra¿enia
dŸwiêkowego oraz progu maksymalnego komfortu.
W przypadku osób doros³ych mo¿liwoœæ komunikacji,
nawet popartej gestem, znacznie u³atwia ca³y proces
programowania procesora mowy. Pod³¹czenie proceso-
ra mowy u ma³ych dzieci jest szczególnym wyzwaniem
dla akustyka. Dzieci, które wczeœniej nie s³ysza³y, nie
maj¹ œwiadomoœci istnienia nowego bodŸca – dŸwiêku.
Programowanie procesora mowy wi¹¿e siê z wieloma
spotkaniami oraz wnikliwymi obserwacjami zachowañ
s³uchowych zaimplantowanych dzieci.

Rehabilitacja s³uchu, g³osu i mowy prowadzona jest
w specjalnie utworzonym w latach 90. Oœrodku Reha-
bilitacji Laryngologicznej. Oparta jest ona na metodzie
audytywno-werbalnej. Jako g³ówny receptor niezbêdny

do prawid³owego rozwoju mowy wykorzystywany jest
kana³ s³uchowy.

Postêpy rehabilitacji osób doros³ych oceniane s¹
podczas zajêæ indywidualnych. Rehabilitacja osób do-
ros³ych z g³uchot¹ postlingwaln¹ jest zdecydowanie
krótsza i umo¿liwia ca³kowity powrót do œwiata dŸwiê-
ków. Podczas koñcowego etapu rehabilitacji pacjenci
potrafi¹ nawet rozmawiaæ przez telefon z nieznanym
wczeœniej rozmówc¹.

Rehabilitacja dzieci jest znacznie d³u¿szym proce-
sem. W ci¹gu ostatnich kilku lat, jako nowy, istotny
element rehabilitacji, wprowadzono turnusy rehabilita-
cyjne – intensywne ca³odzienne tygodniowe zajêcia,
bêd¹ce alternatyw¹ dla rodziców z utrudnion¹ mo¿li-
woœci¹ czêstych dojazdów na æwiczenia. W turnusach
bierze udzia³ 4–5 dzieci w podobnym wieku, o podob-
nym czasie trwania g³uchoty i czasie trwania rehabili-
tacji. W turnusach rehabilitacyjnych aktywnie uczestni-

Ryc. 3. Antromastoidektomia z przygotowanym ³o¿em kostnym i otworami s³u¿¹cymi do póŸ-
niejszego umocowania przetwornika

Ryc. 4. Tympanotomia tylna i kochleostomia

Ryc. 5. Tympanotomia tylna i kochleostomia wraz z wprowadzon¹ do œlimaka elektrod¹
implantu
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cz¹ równie¿ rodzice dzieci, poniewa¿ oni s¹ g³ównymi
terapeutami nies³ysz¹cego dziecka.

Program zajêæ jest ró¿norodny i obejmuje sesje in-
dywidualne oraz zajêcia grupowe, wœród których wa¿-
n¹ rolê odgrywa logorytmika. Jest to metoda oparta
na rytmie muzycznym wraz z zastosowaniem s³owa,
w³¹czonego jako akompaniament w rytmicznie zestro-
jony przez muzykê ruch ca³ego cia³a. Materia³ do zajêæ
z logorytmiki opracowano we wspó³pracy z Akademi¹
Muzyczn¹ w Poznaniu.

Zajêcia z logorytmiki obejmuj¹: 1) æwiczenia odde-
chowe, np. dmuchanie liœci; 2) zabawy rytmiczne, np.
skakanie zgodne z rytmem muzyki; 3) grê na instru-
mentach perkusyjnych: o nieokreœlonej wysokoœci
dŸwiêku (np. bêbenek) oraz o okreœlonej wysokoœci
dŸwiêku (np. dzwonki); 4) próby œpiewu piosenek.

Oceny postêpów w rehabilitacji mowy ocenia siê
za pomoc¹ psychologiczno-logopedycznych testów.
W grupie testów znajduje siê równie¿ test TAPS (Test
of Auditory Perception of Speech). Zosta³ on opraco-
wany w jêzyku angielskim na uniwersytecie w Bazylei.
Na jêzyk polski zosta³ przet³umaczony i zaadaptowany
przez pracowników Kliniki Foniatrii i Audiologii Aka-
demii Medycznej w Poznaniu oraz Zak³adu Fonetyki
Akustycznej Instytutu Podstawowych Problemów
Techniki PAN w Poznaniu.

Test ten obejmuje 5 etapów: I – wykrywanie dŸwiê-
ków mowy – badana jest zdolnoœæ wykrywania g³osek
izolowanych, II – percepcja cech mowy – badana jest
zdolnoœæ wykrywania logatomów, np. ba, baba, baba-
ba, baaaa, III – identyfikacja mowy: identyfikacja
wzorców rytmicznych oraz identyfikacja wyrazów,
percepcja podstawowych struktur jêzyka polskiego,
percepcja samog³osek oraz identyfikacja wyrazów,
identyfikacja g³osek w wyrazach, IV – rozpoznawanie
mowy w zestawach zamkniêtych – próba prostej roz-
mowy, V – rozpoznawanie mowy w zestawach otwar-
tych – próba rozmowy przez telefon.

Postêpy w rehabilitacji mowy umo¿liwiaj¹ zmianê
rodzaju szko³y: ze szko³y dla nies³ysz¹cych na szko³ê
powszechn¹.

W wypadkach g³uchoty postlingwalnej pacjenci
doroœli, po krótkim okresie trwania rehabilitacji, szyb-
ko odzyskuj¹ pe³en zakres kompetencji jêzykowych,
wracaj¹ do pracy i przerywaj¹ kontakt z nami.

Wœród czynników, które wp³ywaj¹ na gorsze wyni-
ki rehabilitacji wymienia siê: uczêszczanie do szko³y
dla niedos³ysz¹cych oraz pos³ugiwanie siê jêzykiem
migowym, czas trwania g³uchoty, ossyfikacja œlimaka
oraz czêœciowe wprowadzenie elektrod.

Dwukrotnie w roku odbywaj¹ siê szkolenia dla lo-
gopedów pracuj¹cych z dzieæmi zaimplantowanymi
– Rehabilitacja dziecka ze wszczepem œlimakowym.

Na pocz¹tku dzia³ania programu organizowane by-
³y spotkania towarzyskie dla osób zaimplantowanych.
W listopadzie 1995 r. utworzono klub osób z implan-
tem œlimakowym Koala, który skupia³ osoby zaim-
plantowane i ich rodziny. Dwa lata temu klub prze-
kszta³cono w Stowarzyszenie U¿ytkowników Implan-
tów Œlimakowych. Celem stowarzyszenia jest podej-
mowanie wszelkich dzia³añ zmierzaj¹cych do pe³nej
rehabilitacji i adaptacji spo³ecznej osób z implantem
œlimakowym oraz pniowym. Stowarzyszenie wydaje
swój biuletyn informacyjny oraz organizuje regularne
spotkania swoich cz³onków i zaproszonych goœci.

Ryc. 7. Projekcja œlimakowa

Ryc. 6. Kochleogram
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