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Streszczenie

Implanty ślimakowe znajdują coraz szersze zastosowanie w praktyce klinicznej. Hipoteza badania zakładała, że implantacja – zgodnie 
z indywidualnie obliczoną głębokością insercji – wpływa na poziom zachowania słuchu u dzieci z przedoperacyjnym funkcjonalnym 
słuchem. W analizie retrospektywnej grupy 19 pacjentów zaimplantowanych przy pomocy implantu Cochlear Nucleus CI422 w latach 
2010–2011 oceniono zależność pomiędzy rozmiarem ślimaka, kątem głębokości insercji, obliczonymi na podstawie danych radiolo-
gicznych, a poziomem zachowania słuchu (HP) obliczonym zgodnie z Klasyfikacją Zachowania Słuchu. Zachowanie słuchu dla całej 
badanej grupy podczas aktywacji implantu wynosiło 73%, a po 24 miesiącach – 67%. W badanej grupie średnia wartość kąta głębo-
kości insercji wyniosła 375° (SD = 17°); średnia wartość obliczonej długości przewodu ślimakowego wynosiła 34,67 mm (SD = 1,91); 
średnia obliczonej linijnej głębokości insercji elektrody wynosiła 23,1 mm (SD = 1,62). Nie znaleziono istotnej statystycznie różnicy 
pomiędzy poziomem zachowania słuchu a kątem głębokości insercji oraz pomiędzy poziomem zachowania słuchu a linijną głębo-
kością insercji dla analizowanej grupy w żadnym z trzech wziętych pod uwagę interwałów: aktywacja, po 12 miesiącach korzystania 
z procesora mowy i po 24 miesiącach korzystania z procesora mowy. Przedoperacyjny pomiar wielkości ślimaka oraz jego szczegó-
łowych parametrów, takich jak: średnica zakrętu podstawnego czy linijna głębokość insercji elektrody, nie mają wpływu na poziom 
zachowania słuchu po wszczepieniu implantu. Niski poziom zachowania słuchu w niektórych przypadkach nie może być tłumaczo-
ny wewnątrzślimakowym położeniem elektrody (>450°) w badaniu tomografii komputerowej.
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Abstract

Cochlear implantation is becoming more and more widely used in clinical practice. In this study we’ve verified the hypothesis that 
cochlear implantation according to individually calculated depth of insertion affects hearing preservation in children with preop-
erative substantial hearing. In the retrospective analysis of 19 children implanted with Cochlear Nucleus CI422 electrode in Insti-
tute of Physiology and Pathology of Hearing in Warsaw between 2010–2011 the relation between cochlea size and insertion depth 
angle was calculated on the basis of radiological data and hearing preservation rate, calculated according to Hearing Preservation 
Classification. [1] Hearing Preservation rate for the whole group at activation was 73%, after 24 months – 67%. Mean value of inser-
tion depth angle was 375° (SD = 17°); mean value of calculated length of cochlear duct was 34.67 mm (SD = 1.91); mean calculated 
linear insertion depth of the electrode array was 23.1 mm (SD = 1.62). We did not find any statistically significant difference between 
hearing preservation rate and angle of insertion and between hearing preservation rate and linear insertion depth for the analysed 
group in any of three intervals: activation, 12 months follow up and 24 months follow up. Preoperative measurement of cochlea size and 
its specific parameters, like linear insertion depth, do not influence hearing preservation after implantation. Low level of hearing preservation 
rate in some cases cannot be explained with intracochlear position of the array (>450°) in computed tomography.
Key words: cochlear implant • partial deafness • hearing loss • Hearing Preservation Classification • CI422

Wstęp

Coraz częściej jednym z pożądanych efektów implanta-
cji ślimakowej, poza dostarczeniem stymulacji elektrycz-
nej do nieczynnej części receptora, jest zachowanie przed-
operacyjnego słuchu [1]. Interwencja chirurgiczna może 
być przyczyną wewnątrzślimakowego urazu mechanicz-
nego – od niewielkiego uszkodzenia naczyń wewnątrz 
schodów bębenka, przez rozdarcie więzadła promienistego 
i przemieszczenie lub uszkodzenie błony podstawnej, aż po 
złamanie blaszki kostnej lub uszkodzenie ściany wrzecion-
ka – który zawsze związany jest z wywołaniem ostrej fazy 
odpowiedzi zapalnej [2–5]. Przyczyną tych uszkodzeń 
nie zawsze jest wada techniki chirurgicznej lub brak do-
świadczenia chirurgicznego, mogą one również wynikać 
z indywidualnych warunków anatomicznych oraz fizycz-
nych parametrów elektrody, a także ich wzajemnych re-
lacji. Zależność pomiędzy zachowaniem słuchu a głębo-
kością insercji elektrody i wynikającym z tego ryzykiem 
mechanicznego urazu struktur wewnątrzślimakowych jest 
przedmiotem wielu badań [4–8]. Ze względu na dużą mię-
dzyosobniczą zmienność wielkości ślimaka, kąt głęboko-
ści insercji i linijna głębokość insercji nie wystarczają, aby 
dokładnie określić części przewodu ślimakowego pokryte-
go wprowadzoną elektrodą [11–14]. Ponadto wyniki kilku 
prac wskazują, że penetracja elektrody w szczytowe części 
schodów bębenka, w przypadku funkcjonującego słuchu 
w zakresie niskich częstotliwości, znacząco podwyższa ry-
zyko pogorszenia słuchu w tym zakresie [9–11]. W bada-
niu zastosowano indywidualną ocenę głębokości insercji 
elektrody w zależności od tonotopowego rozkładu często-
tliwości w ślimaku jako metodę mogącą pomóc w opty-
malizacji wyników zachowania słuchu. Dotychczas opu-
blikowano kilka doniesień podających wyniki badań nad 
zależnością pomiędzy głębokością insercji elektrody a po-
operacyjnym zachowaniem słuchu, jednakże trudno jest 
wysnuć na ich podstawie jednolity wniosek, ponieważ róż-
nią się one zarówno pod względem materiału, rodzaju elek-
trody, dostępu chirurgicznego do schodów bębenka, jak 
i metodologii. Badania te opierają się bowiem na różnych 
metodach oceny położenia elektrody wewnątrz ślimaka, 
a przede wszystkim na niejednolitych klasyfikacjach zacho-
wania słuchu [4,5,10–12]. W niniejszym badaniu zastoso-
wano dwie metody oceny położenia elektrody: oceniono 
śródoperacyjnie głębokość insercji oraz wyliczono linij-
ną głębokość insercji elektrody na podstawie pooperacyj-
nych wyników badań radiologicznych, a także zastosowano 

nową Klasyfikację Zachowania Słuchu grupy Hearring 
[13–15]. Sformułowano hipotezę zakładającą, że wprowa-
dzenie elektrody do schodów bębenka – zgodnie z wyli-
czoną dla niego głębokością insercji odpowiadającą wy-
maganej częstotliwości – podwyższa poziom zachowania 
słuchu po wszczepieniu implantu ślimakowego.

Materiał i metoda

Retrospektywnie przeanalizowano dane 19 dzieci z zacho-
wanym funkcjonalnym słuchem w zakresie niskich często-
tliwości, którym wszczepiono implant ślimakowy Cochlear 
Nucleus CI422 w Światowym Centrum Słuchu Instytu-
tu Fizjologii i Patologii Słuchu w okresie od październi-
ka 2010 do stycznia 2011 roku. Jako kryteria wyłączenia 
uznano wady wrodzone błędnika kostnego, pozaślimako-
wą etiologię niedosłuchu oraz zarośnięcie lub osyfikację 
ślimaka. Badanie uzyskało zgodę komisji bioetycznej (nr 
IFPS/KB/04-2009) oraz zostało przeprowadzone zgodnie 
z zasadami Deklaracji helsińskiej.

U wszystkich pacjentów wykonano badanie audiometrii 
tonalnej przy użyciu skalibrowanego audiometru klinicz-
nego Madsen z odpowiednią mocą dla częstotliwości od-
powiednio: 90 dB dla 125 Hz, 105 dB HL dla 250 Hz, 
110 dB HL dla 500 Hz, 120 dB HL dla 1 kHz, 120 dB HL dla 
2 kHz i 115 dB HL dla 4 i 6 kHz. Uzyskano progi słuchu 
dla częstotliwości z zakresu: 0,125–6 kHz przed opera-
cją oraz w 1, 5, 9, 12 i 24 miesiące po aktywacji procesora 
mowy. Progi słuchu były mierzone z zastosowaniem zmo-
dyfikowanej procedury Hughsona & Westlake’a z dokład-
nością do 5 dB [16]. Przedoperacyjne i pooperacyjne wy-
niki badań zostały skategoryzowane zgodnie z klasyfikacją 
Skarżyńskiego jak na rycinie 1 [15,17].

Procedura chirurgiczna i elektroda

U wszystkich pacjentów implant ślimakowy został wszcze-
piony do gorzej słyszącego ucha z zastosowaniem 6-stop-
niowej procedury chirurgicznej Skarżyńskiego z dojściem 
przez okienko okrągłe [18]. Zastosowano implant z elektro-
dą CI422: z 22 kontaktami, o wymiarach 0,3 mm na koń-
cu dystalnym i 0,6 mm na końcu proksymalnym. Elek-
troda ta posiada dwa białe markery celem ułatwienia 
śródoperacyjnego pomiaru głębokości jej wprowadze-
nia – na 20 i 25 mm [1,18]. Insercje wykonano zgodnie 
z procedurą 6 kroków Skarżyńskiego i klasyfikacją Partial 
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Deafness Treatment (PDT), w przypadku wyczuwalnych 
oporów wewnątrz ślimaka nie wprowadzano elektrody głę-
biej [1]. W każdym przypadku podano sterydy zgodnie 
z procedurą: 0,1 mg/kg/dzień deksametazonu i.v. w dwóch 

dawkach przez 3 dni po operacji [19]. W każdym przy-
padku wypełniono kwestionariusze ze śródoperacyjny-
mi raportami głębokości insercji: do 1. markera, pomię-
dzy 1. a 2. markerem, do 2. markera.

PDT

PDT-ENS PDT-EC

PDT-EAS PDT-ES

-10

Na
tę

że
nie

 dź
wi

ęk
u [

dB
 H

L]

Na
tę

że
nie

 dź
wi

ęk
u [

dB
 H

L]

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

110

120
125 250 500 1000 2000 4000 8000

750 1500 3000 6000

Częstotliwość [Hz] Częstotliwość [Hz]

-10
dB

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

110

120
125 250 500 1000 2000 4000 8000

750 1500 3000 6000

-10

Na
tę

że
nie

 dź
wi

ęk
u [

dB
 H

L]

Na
tę

że
nie

 dź
wi

ęk
u [

dB
 H

L]

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

110

120
125 250 500 1000 2000 4000 8000

750 1500 3000 6000

Częstotliwość [Hz] Częstotliwość [Hz]

-10
dB

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

110

120
125 250 500 1000 2000 4000 8000

750 1500 3000 6000

Rycina 1. Klasyfikacja częściowej głuchoty według Skarżyńskiego [15,17]
Figure 1. Partial Deafness Classification according to Skarzynski [15,17]

Matusiak M. i wsp.: Radiologiczna ocena ślimaka…
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Ocena radiologiczna

Do wykonania badań radiologicznych wykorzystano tech-
nikę tomografii komputerowej wysokiej rozdzielczości 
(HRCT, Somatom Definition AS, Siemens MMWP).

Średnica zakrętu podstawnego ślimaka: obraz błędnika 
został zrekonstruowany zgodnie z metodą cochlear view 
opisaną przez Xu i wsp. [20]. Kąt referencyjny 0° został 
wyznaczony zgodnie z systemem współrzędnych zapropo-
nowanym podczas konsensusu międzynarodowego [21]. 
Średnica zakrętu podstawnego A została wyznaczona zgod-
nie z metodą opisaną przez Cohena i wsp. jako największa 
odległość mierzona od wargi bocznej okienka okrągłego, 
przez środek wrzecionka, do bocznej ściany zakrętu pod-
stawnego po przeciwnej stronie [22].

Kąt głębokości insercji: kąt głębokości insercji θ, mierzony 
wzdłuż bocznej ściany zakrętu podstawnego, był wyzna-
czony zgodnie z metodą opisaną przez Cohena i wsp. [22]. 
Jest to kąt pomiędzy linią łączącą wargę boczną okienka 
okrągłego ze środkiem wrzecionka a linią łączącą wierzcho-
łek elektrody w schodach bębenka ze środkiem wrzecionka.

Linijna głębokość insercji dla elektrody CI422: linia wyzna-
czona przez boczną ścianę zakrętu podstawnego ślimaka 
została opisana równaniem zaproponowanym przez Escu-
dé i wsp. [23]:

 L = 2,62A × loge (1,0 + θ/235),
(Równanie 1)

gdzie:
A   – średnica zakrętu podstawnego ślimaka,
loge  – logarytm naturalny,
θ   –  kąt pomiędzy linią łączącą środek wrzecionka i wierz-

chołek elektrody a linią łączącą środek wrzecionka 
i wargę boczną okienka okrągłego (rycina 2).

W celu dokonania precyzyjnej oceny linijnej głębo-
kości insercji elektrody prostej zastosowano metodę 

zaproponowaną przez Alexiadesa, która uwzględnia po-
łożenie elektrody wewnątrz schodów bębenka, odnosi 
się do położenia jej osi w stosunku do organu Cortie-
go i bocznej ściany schodów bębenka [24]. Autor ten za-
proponował zmodyfikowanie równania opisującego linię 
wyznaczoną przez boczną ścianę zakrętu podstawnego 
w ten sposób, aby zredukować wymiar A o podwójną war-
tość średniej wartości średnicy elektrody. Dla elektrody 
CI422 średnia średnicy wynosi 0,45 mm (zakres 0,3–0,6). 
W ten sposób powstało równanie opisujące trajektorię 
CI422 w schodach bębenka:

 LCI422 = 2,62 (A – 0,9) × loge (1,0 + θ/235), 
(Równanie 2)

gdzie:
A – średnica zakrętu podstawnego ślimaka,
θ  –  kąt pomiędzy linią łączącą środek wrzecionka i wierz-

chołek elektrody a linią łączącą środek wrzecionka 
i wargę boczną okienka okrągłego.

Długość przewodu ślimakowego dla elektrody CI422: do oce-
ny długości przewodu ślimakowego (CDL) zastosowa-
no tę samą metodę Alexiadesa [24]:

 CDLlw = 4,16A + 0,18,
(Równanie 3)

gdzie:
lw – długość ściany bocznej przewodu ślimakowego,
A – średnica zakrętu podstawnego ślimaka.

Dla elektrody CI422 powyższe równanie przyjmuje postać:

 CDLCI422 = 4,16 (A – 0,9) + 0,18 = 4,16A – 3,54
(Równanie 4)

Zachowanie słuchu

Zachowanie słuchu (HP) zostało wyliczone przy użyciu 
nowej Klasyfikacji Zachowania Słuchu wg Skarżyńskiego 
i wsp., na podstawie wyników audiometrii tonalnej uzy-
skanych przed operacją i po wszczepieniu implantu [13].

 S (%) = [1 – {(PTApost – PTApre)/(PTAmax – PTApre)} × 100],
(Równanie 5)

gdzie:
S – zachowanie słuchu w [%],
PTApost –  średnia wyniku audiometrii tonalnej uzyska-

nego przed operacją,
PTApre –  średnia wyniku audiometrii tonalnej uzyska-

nego po operacji,
PTAmax –  limit audiometru.

Statystyka

Analiza statystyczna została wykonana w programie Sta-
tistica 10. Analiza HP dla implantowanego ucha została 
wykonana z wykorzystaniem testu ANOVA Friedmana 
i współczynnika zgodności Kendalla; test nieparametrycz-
ny został użyty z powodu braku jednorodności warian-
cji. Zależność pomiędzy stopniem HP i kątem głęboko-
ści insercji została oceniona za pomocą korelacji liniowej 
Pearsona. Dla obydwu testów przyjęto poziom istotno-
ści p < 0,05.

Rycina 2. Rekonstrukcja obrazu ślimaka (cochlear view) według Xu 
i wsp., kąt głębokości insercji θ wyznaczony według Escudé [23]

Figure 2. CT reconstruction of cochlear view according to Xu et al., 
angle of insertion θ estimated according to Escudé [23]
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Wyniki

Dane demograficzne

Analizowana grupa obejmowała 19 pacjentów w wie-
ku od 6 do 18 lat, średnia 11,9 (SD = 3,2), z niedosłu-
chem czuciowo-nerwowym w zakresie wysokich i śred-
nich częstotliwości o różnym stopniu. Zaimplantowano 
9 dziewczynek, w 9 przypadkach zaimplantowano ucho 
prawe. Długość trwania głębokiego niedosłuchu waha-
ła się od 4 do 15 lat, średnia 6,1 (SD = 3,2). W 37% przy-
padków potwierdzono genetyczną etiologię wady słuchu, 
w 32% – etiologia była nieznana, w 21% – niedosłuch był 
efektem powikłań okołoporodowych, w 5% – był wynikiem 
zastosowania leków ototoksycznych, w kolejnych 5% – nie-
dosłuch miał etiologię pozapalną.

Chirurgia

Wszystkie implantacje zostały wykonane przez tego sa-
mego chirurga przy zastosowaniu techniki 6-ciu kroków 
Skarżyńskiego [9,14,18]. Przeprowadzono śródoperacyj-
ną ocenę głębokości insercji z wynikami: w 10 przypad-
kach – do 2. markera, w 1 przypadku – pomiędzy marke-
rami, w 7 przypadkach – do 1. markera.

Zachowanie słuchu

Dla wszystkich pacjentów uzyskano wyniki audiome-
trii tonalnej we wszystkich interwałach czasowych przez 
okres 24 miesięcy. Dla całej grupy wartość S zachowania 
słuchu została obliczona i wynosiła odpowiednio: 73% 
w czasie aktywacji, 75% w interwale 12 miesięcy po akty-
wacji i 67% w 24 miesiące po aktywacji procesora mowy.

Ocena radiologiczna

Kąt głębokości insercji θ: we wszystkich przypadkach wy-
konano rekonstrukcję obrazu błędnika na podstawie to-
mografii komputerowej kości skroniowych – badania wy-
konano we wczesnym okresie pooperacyjnym. Wartości 
zmierzonego kąta głębokości insercji elektrody wahały 
się od 310° do 485°, średnia 365° (SD = 17°).

Długość przewodu ślimakowego dla elektrody CI422 – CDLCI: 
wartości wyliczonych długości przewodu ślimakowego 
w grupie badanej wynosiły od 30,16 mm do 39,76 mm, 
średnia 33,40 mm (SD = 1,88).

Linijna głębokość insercji dla elektrody CI422 – LCI422: wyli-
czone linijne głębokości insercji dla CI422 w grupie bada-
nej wynosiły od 19,81 mm do 23,12 mm, średnia 21,85 mm 
(SD = 1,51).

Zależności pomiędzy zachowaniem słuchu wyliczonym 
dla poszczególnych pacjentów w interwale aktywacja 
– 12 i 24 miesiące po aktywacji implantu i kątami głębo-
kości insercji nie osiągnęły poziomu istotności statystycz-
nej (odpowiednio: p = 0,1; p = 0,2; p = 0,1).

Podobnie zależności pomiędzy wartością S zachowania 
słuchu dla każdego pacjenta i ocenioną śródoperacyj-
nie głębokością insercji elektrody nie osiągnęły poziomu 
istotności statystycznej.

Rycina 3. Poziom istotności statystycznej: p = 0,1; p = 0,2; p = 0,1. 
Oś y –  zachowanie słuchu S w [%], gdzie 0% to brak zachowania 
słuchu, 100% odpowiada całkowitemu zachowaniu słuchu

Figure 3. The statistical significance: p = 0,1; p = 0,2; p = 0,1. On the 
y axis, S value [%] is hearing preservation, where 0% corresponds to 
loss of hearing, 100% to complete hearing preservation
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Rycina 4. Zależność pomiędzy zachowaniem słuchu a ocenioną 
śródoperacyjnie głębokością insercji elektrody w poszczególnych 
interwałach

Figure 4. Relation between S value of hearing preservation and in-
traoperatively estimated insertion depth of electrode array during 
follow up
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Dyskusja

Stakhovskaya i in. w swoich badaniach kości skronio-
wych podaje, że międzyosobnicza różnica w długo-
ści przewodu ślimakowego może wynosić do 6,37 mm 
[25]. Ta indywidualna zmienność wielkości ślimaka oraz 
ogromna różnorodność poziomów zachowanego słuchu 
przed implantacją determinują trudności w jednoznacz-
nej ocenie zależności pomiędzy pooperacyjnym zacho-
waniem słuchu a głębokością insercji elektrody implan-
tu ślimakowego [25]. W praktyce chirurg przed operacją 
zna jedynie stan słuchu oraz długość elektrody, chociaż 
jeśli znana jest średnica zakrętu podstawnego, można 
obliczyć długość przewodu ślimakowego. Pozwala to na 
ocenę głębokości insercji niezależnie od kąta głębokości 
insercji, który jest funkcją wielkości ślimaka dla danej 
długości elektrody [24]. Na przykład średnica zakrętu 
podstawnego A w największym ślimaku w badanej gru-
pie wynosi 10,6 mm, co oznacza, że długość przewodu 
ślimakowego wynosi CDL = 40,65 mm, a więc inser-
cja do głębokości 20 mm prawdopodobnie nie osiągnę-
łaby 360°, jednak taki kąt osiągnęłaby w ślimaku o śred-
nim rozmiarze [11].

Odnosząc się do równania Greenwooda, opisującego roz-
kład częstotliwości wzdłuż organu Cortiego w ślimaku, 
proporcja części przewodu ślimakowego pokrytego przez 
elektrodę pozwala na określenie częstotliwości odpowia-
dającej miejscu, w którym przypada wierzchołek elektrody 
[25,26]. Wykorzystanie w praktyce tej informacji pozwoli 
uniknąć zbyt głębokich insercji, które mogą powodować 
utratę przedoperacyjnego słuchu w zakresie niskich często-
tliwości [10,12]. Jeśli chirurg opiera się tylko na śródopera-
cyjnej ocenie głębokości wprowadzenia elektrody, wyniki 
zachowania słuchu w grupie zaimplantowanej będą kształ-
towały się tak jak na rycinie 4. Śródoperacyjny pomiar głę-
bokości insercji elektrody jest obarczony błędami wynika-
jącymi z naturalnych okoliczności chirurgicznych, takich 
jak: skrócenie trajektorii elektrody w proksymalnej części 
zakrętu podstawnego czy podwinięcie wierzchołka elek-
trody [26]. Obliczenia dokonane w niniejszym materiale 
wykazały, że insercje śródoperacyjnie ocenione na 20 mm 
w pooperacyjnej ocenie radiologicznej LCI422 osiągały głę-
bokość 21,1 mm (SD = 1,1), a insercje ocenione na 25 mm 
– 23,4 mm (SD = 1,6) [24]. Podobne spostrzeżenia zgłasza 
Franke-Trieger i wsp. – w swojej pracy podają, że w 14% 
przypadków insercji głębokość zweryfikowana w bada-
niach radiologicznych przekraczała tę raportowaną śród-
operacyjnie [7]. Jeśli znana jest tylko długość części prze-
wodu ślimakowego pokrytego elektrodą (LCI422), zależność 
zachowania słuchu od tego pomiaru nie jest istotna staty-
stycznie. Podobne wyniki uzyskała Hassepass i wsp., która 
porównała wyniki pomiarów zarówno śródoperacyjnych, 
jak i opartych na obrazie radiologicznym. Analiza materia-
łów zebranych przez Hassepass i wsp. wykazała, że insercje 

ocenione w trakcie operacji na 22 mm w rekonstrukcji 
radiologicznej okazały się nieznacznie krótsze i wynosi-
ły 21,5 mm, niezależnie od dostępu chirurgicznego przez 
okienko okrągłe czy kochleostomię [4].

Proporcja LCI422 do CDLCI422 jest niezależna od rozmiaru 
ślimaka, obrazuje indywidualną miarę tej części przewo-
du ślimakowego, która pokryta jest wprowadzoną elek-
trodą. Nasza hipoteza, zakładająca, że stopień zachowania 
słuchu wzrasta, jeśli chirurg posługuje się przedopera-
cyjnymi pomiarami indywidualnych wielkości ślimaka, 
nie znalazła potwierdzenia w wynikach pooperacyjnych. 
U 4 dzieci z badanej grupy, u których w 24 miesiącu po im-
plantacji stwierdzono minimalne zachowanie słuchu, kąty 
głębokości insercji elektrody były jednymi z  najwięk-
szych (420°–540°), jednakże szczegółowa analiza poło-
żenia elektrody nie wykazała jej przemieszczenia w ob-
rębie ślimaka, które mogłoby skutkować pogorszeniem 
słuchu przedoperacyjnego.

Jest bardzo niewiele danych dotyczących pomiarów głę-
bokości insercji prostej elektrody u dzieci. Benghalem 
i in. [26] podaje wyniki pomiarów kąta głębokości inser-
cji i zachowania słuchu w grupie 11 dzieci zaimplantowa-
nych z zastosowaniem techniki z dojściem przez okienko 
okrągłe elektrodą perimodiolarną FH1j. Średnia głęboko-
ści kąta insercji, ocenianego według metody Marsh i in., 
wynosiła 439°; zachowanie słuchu obliczono dla dwóch 
częstotliwości: 500 Hz i 1 kHz przy użyciu innej skali 
[23,26,27]. Dla 6 z 7 przypadków autorzy podają większe 
niż 10 dB podwyższenie progu słuchu w 6. miesiącu po im-
plantacji dla częstotliwości 500 Hz. Analizując głębokość 
kąta insercji w niniejszym materiale i materiale tej grupy, 
widzimy, iż wyniki Benghalema i wsp. wskazują na więk-
szą kątową głębokość insercji elektrody. Jednym z powo-
dów uzyskania takich wyników może być fakt zastosowa-
nia elektrody perimodiolarnej, która z racji wymuszonego 
położenia bliżej wrzecionka wewnątrz schodów bębenka 
może – przy tej samej długości bezwzględnej – penetro-
wać głębiej. Również użycie innej metody oceny kąta głę-
bokości insercji oraz innej skali oceny zachowania słuchu 
w grupie dzieci zaimplantowanej FH1j uniemożliwia dal-
sze analizy [26,27].

Wnioski

Na podstawie naszych wyników można stwierdzić, że przed-
operacyjne pomiary wielkości ślimaka oraz wyliczenia dłu-
gości przewodu ślimakowego i linijnej głębokości insercji 
nie wpływają na wynik zachowania słuchu po wszcze-
pieniu implantu z elektrodą prostą przy użyciu techni-
ki z dojściem przez okienko okrągłe. Nie wykazano istot-
nie statystycznej korelacji pomiędzy oceną zachowania 
słuchu a radiologicznymi wynikami głębokości insercji 
elektrody CI422.
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