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Streszczenie

Zapewnienie odpowiedniego elektryczno-akustycznego pobudzenia receptora słuchu jest jednym z kluczowych elementów po-
stępowania klinicznego w ramach opracowywanej i wdrażanej metody leczenia częściowej głuchoty. Warunkiem koniecznym, 
aby takie pobudzenie było możliwe, jest występowanie u pacjenta odpowiedniej czułości słuchu w zakresie niskich częstotli-
wości oraz zachowanie tego słuchu po wprowadzeniu elektrody implantu ślimakowego do ucha wewnętrznego. Włożenie elek-
trody implantu do ślimaka może spowodować uszkodzenie struktur ucha wewnętrznego i tym samym utratę czułości słuchu.

Na podstawie dokonanego przeglądu literatury stwierdzono, że zastosowanie odpowiedniej techniki chirurgicznej z wprowa-
dzeniem elektrody przez okienko okrągłe umożliwia zachowanie słuchu u większości pacjentów. A zatem w przypadku pa-
cjentów z częściową głuchotą, u których występuje odpowiednia pooperacyjna czułość słuchu dla niskich częstotliwości, moż-
liwe jest zastosowanie łącznej stymulacji elektryczno-akustycznej.

Ponadto zachowanie słuchu po wszczepieniu implantu oznacza utrzymanie nienaruszonych struktur ucha wewnętrznego. 
Stwarza to szanse większości pacjentom na osiąganie lepszych wyników dyskryminacji mowy. Uszkodzenie struktur ucha we-
wnętrznego może bowiem powodować zmniejszenie ilości elementów neuronalnych możliwych do pobudzenia elektrycznie, 
co w konsekwencji może skutkować redukcją informacji o dźwięku przekazywanej na drodze stymulacji elektrycznej. Oprócz 
tego zachowanie struktur ucha wewnętrznego po wprowadzeniu elektrody implantu stwarza perspektywy zastosowania no-
wych technologii medycznych, takich jak inżynieria genetyczna czy terapia z wykorzystaniem komórek macierzystych, które 
w przyszłości mogą być dostępne dla pacjentów niesłyszących i niedosłyszących.

Słowa kluczowe: implanty ślimakowe • częściowa głuchota • metoda leczenia częściowej głuchoty • zachowanie słuchu • 
stymulacja elektryczno-akustyczna

Abstract

The assurance of the appropriate electric-acoustic stimulation of the auditory receptor is the key element of a clinical procedure 
related to the presently developed and implemented method of partial deafness treatment. The adequate level of hearing in low-
frequency range and its preservation after the insertion of the electrode into the inner ear is a prerequisite for such stimulation. 
The insertion of the electrode to the cochlea may cause trauma to the inner ear structures and thus diminish hearing sensitivity.

Based on a literature review it has been ascertained that the application of a right surgical technique with the insertion of the 
electrode through the round window of the cochlea allows the preservation of hearing in a majority of patients.

Therefore it is possible to apply combined electric-acoustic stimulation in most patients with partial deafness who have ade-
quate postoperative hearing sensitivity in low-frequency range.

Moreover, preservation of hearing after implantation related to the preservation of intact inner ear structures. For a large group 
of patients it establishes an opportunity to achieve better speech discrimination scores. This is because a damage to the inner 
ear structures may lead to the reduction of the number of neuronal elements capable of being stimulated electrically and con-
sequently reduce the amount of acoustic cues transmitted through electric stimulation. In addition, the preservation of the 
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Wprowadzenie

Implanty ślimakowe

Pomoc terapeutyczna osobom z ubytkami słuchu typu 
zmysłowo-nerwowego polega najczęściej na dobraniu od-
powiedniego aparatu słuchowego, a gdy ta metoda zawodzi 
– implantu ślimakowego. Aparaty słuchowe stosowane są 
przede wszystkim w przypadkach niedosłuchów stopnia 
lekkiego do znacznego, natomiast w przypadku głębokie-
go uszkodzenia słuchu oraz w przypadku całkowitej głu-
choty wszczepiane są implanty ślimakowe [1].

Od czasu pierwszej udanej i opisanej w literaturze w 1957 r. 
przez André Djourno i Charlesa Eyriès próby bezpośred-
niej stymulacji elektrycznej nerwu słuchowego, w celu wy-
wołania w ten sposób wrażeń słuchowych u osób głuchych, 
minęło już ponad pół wieku [2]. Wydarzenie to uznano za 
początek leczenia głuchoty i głębokiego niedosłuchu zmy-
słowo-nerwowego za pomocą implantów ślimakowych [3].

Stosowanie implantu ślimakowego pozwala na ominięcie 
uszkodzonego fragmentu receptora słuchowego poprzez 
stosowanie, dla potrzeb odbioru dźwięków z otoczenia, 
stymulacji elektrycznej przetrwałych włókien nerwowych 
[4]. W wyniku stymulacji elektrycznej nerwu słuchowe-
go pacjenci uzyskują nowy rodzaj słuchu, zwany słuchem 
elektrycznym, który ma zastąpić naturalny mechanizm 
słyszenia [5].

System implantu ślimakowego złożony jest z części we-
wnętrznej – implantu składającego się z odbiornika i sty-
mulatora elektrycznego we wspólnej obudowie wraz 
z wiązką elektrod – oraz z części zewnętrznej – cyfrowe-
go, wielokanałowego procesora mowy. Część wewnętrz-
na jest wszczepiana operacyjnie: kapsuła implantu jest 
umieszczana w niszy w kości skroniowej i przykryta pła-
tem skórnym, wiązka elektrod jest wprowadzana do śli-
maka [6]. Część zewnętrzna noszona jest za lub nad mał-
żowiną uszną.

Leczenie częściowej głuchoty

Do niedawna nie było możliwości udzielania skutecznej 
pomocy terapeutycznej bardzo licznej grupie pacjentów 
w różnym wieku, u których stwierdza się głęboki niedo-
słuch wysokoczęstotliwościowy Ten rodzaj ubytku słu-
chu określono mianem „częściowej głuchoty” [7]. Pomi-
mo coraz większej skuteczności nowoczesnych aparatów 
słuchowych, ta grupa pacjentów nie uzyskuje satysfakcjo-
nujących wyników w tych urządzeniach. Pacjenci z czę-
ściową głuchotą nie byli przez długi czas kwalifikowani 
do wszczepienia implantu ślimakowego, ponieważ istnia-
ła obawa, że podczas operacji zniszczony zostanie spraw-
nie funkcjonujący fragment ucha wewnętrznego. W 2002 
roku Skarżyński przeprowadził pierwszą w świecie ope-
rację wszczepienia implantu ślimakowego u  pacjentki 

z częściową głuchotą i rozpoczął ze współpracownikami 
Program Leczenia Częściowej Głuchoty (ang. Partial De-
afness Treatment, PDT) [7]. Zachowanie słuchu dla niskich 
częstotliwości pozwoliło na wdrożenie nowatorskiej kon-
cepcji połączenia w tym samym uchu częściowo funkcjo-
nującego słuchu akustycznego z nowym słuchem elektrycz-
nym [8]. Koncepcja ta polega na elektrycznym pobudzeniu 
uszkodzonej części receptora słuchowego za pośrednic-
twem systemu implantu ślimakowego oraz jednoczesnym 
pobudzeniu akustycznym funkcjonującej części recepto-
ra słuchowego w zakresie niskich częstotliwości. Wyka-
zano, że zastosowanie stymulacji elektrycznej za pośred-
nictwem implantu ślimakowego, przywracającej słyszenie 
wysokich częstotliwości, przy zachowaniu słuchu pacjen-
ta dla niskich częstotliwości, jest sposobem na uzyskanie 
znacznej poprawy dyskryminacji mowy [7–9]. Zastosowa-
nie elektryczno-akustycznego pobudzenia receptora słu-
chu, niezbędnego elementu metody leczenia częściowej 
głuchoty, wymaga zachowania – po wprowadzeniu elek-
trody implantu do ucha wewnętrznego – znacznej czę-
ści słuchu akustycznego w zakresie niskich częstotliwości.

Cel

Celem pracy było przedstawienie, na podstawie przeglą-
du literatury, możliwości zachowania czułości słuchu dla 
niskich częstotliwości po wszczepieniu implantu ślima-
kowego na różnych etapach Programu Leczenia Częścio-
wej Głuchoty realizowanego w Instytucie Fizjologii i Pa-
tologii Słuchu.

Przegląd możliwości zachowania słuchu 
po wszczepieniu implantu ślimakowego

Możliwości zachowania słuchu raportowane przed 
rozpoczęciem Programu Leczenia Częściowej 
Głuchoty

Od początku stosowania implantów ślimakowych w lite-
raturze przeważał pogląd o braku możliwości zachowa-
nia słuchu akustycznego z uwagi na konieczność wpro-
wadzenia do ucha wewnętrznego ciała obcego – elektrody 
[10–13]. Nie istniał również znormalizowany sposób ra-
portowania ilościowego zachowania słuchu, uwzględniają-
cy jedno kryterium utraty słuchu [14–25]. Bodges (1989) 
jako kryterium utraty słuchu przyjął wzrost wartości progu 
słyszenia większy niż 5 dB, zarejestrowany dla poszczegól-
nych częstotliwości, lub podwyższenie progu do wartości 
przekraczającej zakres audiometru [12]. Posługując się ta-
kim kryterium, nie stwierdził zachowania słuchu w grupie 
przebadanych pacjentów. Według innego kryterium utrata 
słuchu zdefiniowana została jako brak reakcji słuchowych 
w zakresie wydolności audiometru dla każdej z trzech ba-
danych częstotliwości 500, 1000, 2000 Hz [19]. Zgodnie 
z tym założeniem zachowanie słuchu po wszczepieniu im-
plantu odnosiło się do 52,5% przypadków. Przedstawio-
ne sposoby określania ilościowego zachowania słuchu nie 

inner ear structures after the electrode insertion creates an outlook for the future use of novel medical technologies, such as 
genetic engineering or a stem cell therapy, which may become available for patients with hearing deficits.

Key words: cochlear implants • partial deafness • method of partial deafness treatment • hearing preservation • electric-
acoustic stimulation

© Nowa Audiofonologia® 3(5), 2014: 17–22

18



były właściwe do zastosowania w badaniach nad zacho-
waniem słuchu dla potrzeb wdrożenia nowej metody le-
czenia częściowej głuchoty z wykorzystaniem elektrycz-
no-akustycznego pobudzenia receptora słuchu. Pierwszy 
sposób był zbyt restrykcyjny, prowadzący do zbyt wielu 
wyników fałszywie dodatnich, a drugi zbyt liberalny, za-
grażający licznymi wynikami fałszywie ujemnymi. Wynik 
fałszywie dodatni rozumiany jest jako zakwalifikowanie 
pooperacyjnych wartości progów słyszenia do katego-
rii „utrata słuchu”, pomimo istniejących możliwości za-
stosowania pobudzenia elektryczno-akustycznego. Wy-
nik fałszywie ujemny kwalifikuje jako zachowanie słuchu 
wartości progów, które nie umożliwiają prowadzenia po-
budzenia elektryczno-akustycznego.

W celu precyzyjnej oceny stopnia zachowania słuchu dla 
potrzeb elektryczno-akustycznego pobudzenia receptora 
słuchowego autorzy niniejszej pracy zaproponowali na-
stępujące kryterium własne: utrata słuchu występuje wte-
dy, gdy zmiana progu audiometrycznego jest większa niż 
10 dB przynajmniej dla jednej z 3 badanych częstotliwo-
ści (125 Hz, 250 Hz, 500 Hz) [26–27]. Badania zacho-
wania poziomu słyszenia przeprowadzono w grupie 26 
pacjentów (19 dorosłych, 7 dzieci), u których elektrodę 
wprowadzono do ucha wewnętrznego przez kochleosto-
mię. Wartości przed- i pooperacyjnych progów słyszenia 
mierzone były z zastosowaniem procedury wykonywania 
badań audiometrycznych zgodnie ze standardem ANSI 
2004, wg Carharta i  Jergera. Pomiary wykonywane były 
miesiąc przed operacją i miesiąc po operacji wszczepie-
nia implantu ślimakowego. W badanej grupie przedope-
racyjne uśrednione progi słyszenia dla 125, 250, 500 Hz 
wyniosły odpowiednio 82,9, 91,5, 108,3 dB HL. Wykaza-
no, że po wszczepieniu implantu słuch został zachowany 
w 62% przypadków [26,27].

Pomimo że dowiedziono możliwość zachowania słuchu 
po wszczepieniu implantu ślimakowego, to jednak odse-
tek pacjentów, u których próg pooperacyjny dla częstotli-
wości 125, 250 i 500 Hz zawierał się w przedziale ±10 dB 
w stosunku do wartości przedoperacyjnych, oceniono jako 
niewystarczający do potwierdzenia celowości wdrożenia 
klinicznego metody leczenia częściowej głuchoty wyko-
rzystującej elektryczno-akustyczne pobudzenie receptora 
słuchu. Aby zwiększyć skuteczność metody, Skarżyński za-
proponował technikę wprowadzania elektrody implantu do 
ucha wewnętrznego przez okienko okrągłe [7].

Możliwości zachowania słuchu uzyskiwane 
w Programie Leczenia Częściowej Głuchoty

W  celu oceny stopnia zachowania poziomu słyszenia 
po wszczepieniu elektrody implantu ślimakowego przez 
okienko okrągłe u pacjentki z częściową głuchotą wyko-
nano przed operacją i po niej pomiary audiometryczne 
oraz elektrofizjologiczne w uchu implantowanym. Było to 
pierwsze opisane w literaturze badanie zachowania słuchu 
u pacjenta z nieznacznie podwyższonym progiem słysze-
nia w zakresie niskich częstotliwości przy prawie całkowi-
tej głuchocie w zakresie wysokich częstotliwości w badaniu 
przedoperacyjnym [7,28]. Badanie audiometryczne prze-
prowadzono zgodnie z opisaną powyżej metodą. Badanie 
słuchowych potencjałów wywołanych (ABR) wykonano 
procedurą szeregu natężeniowego dla bodźca typu trzask 

oraz krótkich tonów o częstotliwościach 500 i 1000 Hz 
z użyciem systemu komputerowego, z elektrodami umiesz-
czonymi na czole oraz na wyrostkach sutkowych, poprzez 
słuchawki powietrzne wewnątrzuszne. Pasmo wzmacnia-
cza wynosiło od 200 Hz do 2000 Hz (spadek 6 dB/okta-
wę). Bodźce prezentowano z częstością powtarzania wy-
noszącą 37/s, z polaryzacją naprzemienną. Czas analizy 
odpowiedzi wynosił 20 ms. Audiometryczne progi słysze-
nia zmierzone przed operacją dla 125, 250, 500 i 1000 Hz 
wyniosły odpowiednio 10, 20, 40 i 100 dB HL. Wartości 
progu słyszenia mierzone pooperacyjnie dla częstotliwo-
ści 125 i 250 Hz pozostały niezmienione. Zaobserwowa-
no natomiast spadek poziomu słyszenia dla częstotliwo-
ści 500 i 1000 Hz, wynoszący odpowiednio 30 dB i 10 dB. 
Średnia wartość progu słyszenia wzrosła o 15 dB. Różni-
ca w progu słyszenia dla 500 Hz mierzona elektrofizjolo-
gicznie przed operacją i po operacji wyniosła 30 dB. Po-
ziom słyszenia w zakresie niskich częstotliwości został 
w znacznym stopniu zachowany, co zostało potwierdzo-
ne zarówno w badaniach audiometrycznych, jak i elektro-
fizjologicznych [7,28]. Opisany przypadek rozpoczął serię 
badań nad zachowaniem słuchu u pacjentów z częścio-
wą głuchotą. W badaniu przeprowadzonym z udziałem 
10 pacjentów dorosłych z częściową głuchotą wykazano, 
korzystając z procedury badawczej opisanej powyżej, za-
chowanie słuchu u 90% osób [29,30]. Badania te różniły 
się od opisywanych do tej pory w literaturze tym, że pa-
cjenci mieli niższe wartości progów słyszenia. Stwierdzo-
ny procent zachowania słuchu był większy niż raportowa-
ny przez inne grupy badawcze (86% – Kifer i wsp., 2004; 
75% – Gstoettner i wsp., 2008) [18,22]. W kolejnym cyklu 
badań zachowanie słuchu oceniono w grupie 18 dorosłych 
i 10 dzieci, użytkowników systemów implantów ślimako-
wych jednego producenta z różnymi typami elektrod [31]. 
Uzyskano zachowanie słuchu u 88% badanych. Wynik ten 
był porównywalny do wyników odnotowanych we wcze-
śniejszych badaniach [32]. Kolejne badanie kliniczne wy-
konane zostało z zastosowaniem implantów innego pro-
ducenta [33,34]. W grupie 35 pacjentów wartość mediany 
różnic przed- i pooperacyjnych progów słyszenia wyniosła 
15 dB dla częstotliwości 250 Hz i 500 Hz. Ponadto słuch 
został zachowany w 91% przypadków. Potwierdzono za-
tem możliwość zachowania słuchu na większym materia-
le badawczym, z zastosowaniem implantów różnych pro-
ducentów, z różnymi typami elektrod.

Dwa osobne badania przeprowadzono w populacji dziecię-
cej [9,35]. W pierwszym, wykonanym z udziałem 9 dzieci, 
stwierdzono zachowanie słuchu w 100% przypadków. Aby 
lepiej opisać możliwości stosowania stymulacji elektrycz-
no-akustycznej po wszczepieniu implantu, wprowadzono 
trzy pojęcia określające stopień zachowania słuchu 1) peł-
ne zachowanie słuchu – gdy pooperacyjne progi słyszenia 
zawierają się w przedziale ±10 dB w stosunku do warto-
ści przedoperacyjnych; 2) częściowe zachowanie słuchu 
– gdy pooperacyjnie progi słyszenia nie przekraczają za-
kresu wydolności audiometru, natomiast zmiana warto-
ści przekracza 10 dB; 3) funkcjonalne zachowanie słuchu 
– gdy wartości mierzonych pooperacyjnie progów słysze-
nia są mniejsze niż 80 dB HL, co umożliwia stosowanie 
pobudzenia elektryczno-akustycznego. W badanej grupie 
stwierdzono funkcjonalne zachowanie słuchu w 89% przy-
padków. Było to pierwsze opisane w  literaturze badanie 
dotyczące zachowania słuchu po wszczepieniu implantu 
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ślimakowego u dzieci z częściową głuchotą [9]. W drugim 
badaniu porównano zachowanie słuchu w grupie dzieci 
z mniejszym ubytkiem słuchu przed wszczepieniem im-
plantu, u których zastosowano krótszą – 20 mm elektro-
dę, z grupą dzieci z większym ubytkiem słuchu i z dłuższą 
– 30 mm elektrodą [35]. Nie stwierdzono istotnych staty-
stycznie różnic w zachowaniu słuchu pomiędzy badany-
mi grupami. Wykazano, że zgodnie z przyjętymi kryteria-
mi w całym materiale (25 dzieci) słuch został zachowany 
(pełne i częściowe zachowanie) u 100% badanych, w tym 
funkcjonalne zachowanie słuchu stwierdzono u 88% przy-
padków. W drugim badaniu uzyskano wynik zachowania 
słuchu porównywalny do wyniku pierwszego badania, co 
wskazuje na skuteczność i powtarzalność stosowanej tech-
niki chirurgicznej i w konsekwencji na możliwość stosowa-
nia stymulacji elektryczno-akustycznej u dzieci z częścio-
wą głuchotą, którym wszczepiono implant ślimakowy [35].

Możliwości zachowania słuchu po wprowadzeniu dłuższej 
niż 20 mm elektrody były testowane w kolejnym obserwa-
cyjnym badaniu klinicznym przeprowadzonym w grupie 
42 dorosłych [36]. Bezpośrednio po operacji wszczepienia 
implantu stwierdzono zachowanie słuchu w 93% przypad-
ków. Rok po operacji odsetek ten zmalał do 85% z uwa-
gi na wystąpienie pogorszenia słuchu u 5 pacjentów. Aby 
ocenić zaobserwowaną progresję, przeanalizowano zmiany 
średniego progu słyszenia w uchu implantowanym i nie-
implantowanym. Analiza statystyczna wykazała zarówno 
w jednym, jak i drugim uchu istotne statystycznie zwięk-
szenie średniego progu w czasie rocznej obserwacji. Aby 
wyjaśnić charakter zmian progu w uchu implantowanym, 
potraktowano ucho nieimplantowane jako „warunek kon-
trolny” i odejmując średnie zmiany progu ucha nieim-
plantowanego od zmian w uchu implantowanym uzyska-
no miarę zmian w uchu implantowanym w odniesieniu 
do „warunku kontrolnego”. Analizując otrzymaną mia-
rę po roku użytkowania implantu w stosunku do okresu 
bezpośrednio po operacji, nie wykazano istotnych staty-
stycznie różnic zmiany średniego progu słyszenia w uchu 
implantowanym. Na tej podstawie stwierdzono, że pogor-
szenie progu słuchowego w okresie roku po wszczepieniu 
implantu związane jest z postępowaniem patologii ucha 
wewnętrznego, a nie z uszkodzeniem jego struktur w na-
stępstwie wprowadzenia elektrody. Obserwacja ta pozwo-
liła na wyciągnięcie ostatecznego wniosku z przeprowa-
dzonych badań mówiącego o  tym, że wprowadzenie do 
ucha wewnętrznego przez okienko okrągłe długiej elek-
trody, której część szczytowa znajduje się w bezpośredniej 
bliskości komórek słuchowych, nie uszkadza ani tych ko-
mórek, ani innych struktur ucha wewnętrznego, co prze-
kłada się na zachowanie słuchu po wszczepieniu implantu 
[36]. Wniosek ten można uznać za przełomowy w rozwoju 
metody leczenia niedosłuchu za pomocą implantów ślima-
kowych. Udowodniono bowiem, że dzięki odpowiednim 
technikom chirurgicznym możliwe jest zachowanie struk-
tur ucha wewnętrznego. Wiedza ta jest równie przydatna 
zarówno w odniesieniu do pacjentów z częściową głuchotą, 
jak i do pacjentów z całkowitą głuchotą przed wszczepie-
niem implantu. W przypadku tych drugich preferowana 
jest bowiem dłuższa elektroda, dzięki której prowadzona 
stymulacja elektryczna może aktywować większość do-
chodzących do ślimaka neuronów, co pozwala na zwięk-
szenie informacji o dźwięku przekazywanej tą drogą do 
ośrodkowego układu nerwowego. Wykazanie, że możliwe 

jest uniknięcie zniszczenia ucha wewnętrznego w następ-
stwie wprowadzenia elektrody, pozwala mieć nadzieję, że 
zastosowanie innych metod leczenia głuchoty, które mogą 
zostać wynalezione w przyszłości, nadal będzie możliwe 
nawet w odniesieniu do ucha wcześniej implantowanego. 
A zatem wszczepienie implantu nie uniemożliwia zasto-
sowania nowych technologii medycznych, takich jak in-
żynieria genetyczna czy terapia z wykorzystaniem komó-
rek macierzystych, które kiedyś mogą być dostępne dla 
pacjentów niesłyszących i niedosłyszących. Obecnie pod-
czas wszczepienia implantu ślimakowego chirurg dąży do 
tego, by przeprowadzić operację w sposób możliwie jak 
najmniej traumatyczny. Jego celem jest zadbanie o to, aby 
elektroda i proces jej wkładania do ślimaka nie spowodo-
wały uszkodzeń struktur ucha wewnętrznego, a w szcze-
gólności komórek nerwowych wewnątrz ślimaka, podda-
wanych stymulacji elektrycznej. Jest to stosunkowo nowy 
obszar zainteresowania: dzisiaj, dzięki postępom w zakre-
sie techniki chirurgicznej i konstrukcji elektrod oraz za-
stosowania leków, doświadczony chirurg może podczas 
wszczepiania implantu ślimakowego zachować w całości 
nieuszkodzone ucho wewnętrzne u większości pacjen-
tów. Jednocześnie obserwuje się, że korzyści z zastosowa-
nia atraumatycznych technik chirurgicznych umożliwiają-
cych zachowanie struktur ucha wewnętrznego występują 
u wszystkich pacjentów implantowanych, nawet tych, któ-
rych resztki słuchowe są zbyt małe, by same były użytecz-
ne. Lepiej zachowane połączenia nerwowe sprzyjają lepsze-
mu rozpoznawaniu mowy dzięki większej ilości informacji 
akustycznych przekazywanych na drodze elektrycznej [37].

System klasyfikacji zachowania słuchu

Mimo że korzyści związane z zachowaniem słuchu są po-
wszechnie znane i akceptowane, do niedawna nie było żad-
nego ujednoliconego systemu, który umożliwiałby okre-
ślenie, czym dokładnie jest ‘zachowanie słuchu’. Wielu 
specjalistów deklarowało potrzebę opracowania wspólne-
go, szeroko akceptowanego systemu klasyfikacji zachowa-
nia słuchu, gdyż w podejmowanych dotychczas próbach 
opisywania wyników autorzy wykorzystywali opracowane 
przez siebie metody oceny, które w większości przypad-
ków nie mogły być stosowane uniwersalnie, np. w celach 
oceny porównawczej [38].

W 2013 roku grupa robocza, działająca pod kierownic-
twem prof. H. Skarżyńskiego w ramach konsorcjum na-
ukowego HEARRING (www.hearring.com), zapropono-
wała nowy System Klasyfikacji Zachowania Słuchu, który 
może stanowić rozwiązanie obecnych trudności związa-
nych z brakiem przyjętego standardu [39]. Proponowany 
system: 1) jest niezależny od przedoperacyjnego poziomu 
słyszenia użytkownika implantu, 2) umożliwia analizę pod 
kątem zastosowanej techniki chirurgicznej, farmakoterapii 
przed-, około- i pooperacyjnej, rodzaju i typu elektrody, 
3) pozwala na ocenę względnej zmiany progu słyszenia. 
System Klasyfikacji Zachowana Słuchu umożliwia ocenę 
dwuetapową. W pierwszym etapie procentowe zachowa-
nie słuchu (S) określane jest wzorem:
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gdzie: PTApost – średni próg słyszenia po wszczepieniu im-
plantu, liczony dla częstotliwości audiometrycznych okre-
ślonych w tabeli (tabela 1); PTApre – średni próg słyszenia 
przed wszczepieniem implantu, liczony dla częstotliwości 
audiometrycznych określonych w tabeli (tabela 1); PTAmax 
– średni poziom maksymalny dźwięku wynikający z ogra-
niczenia w prezentacji poziomu bodźca w najbardziej po-
pularnych audiometrach (tabela 1).

Parametr S można interpretować jako procentowy udział 
pola słuchowego pozostałego po wszczepieniu implantu (ob-
szar pod krzywą audiometryczną) w polu słuchowym, któ-
rym dysponował pacjent przed wszczepieniem (obszar pod 
krzywą audiometryczną przed wszczepieniem implantu).

W drugim etapie System Klasyfikacji Zachowania Słu-
chu umożliwia kategoryzację zachowania słuchu zgod-
nie z przyjętym sposobem konwersji skali interwałowej 
na skalę porządkową (tabela 2).

Praktyczne korzyści z wprowadzenia jednolitego Systemu 
Klasyfikacji Zachowania Słuchu to m.in.: 
•	� powszechna dostępność tego systemu, która umożliwia 

prowadzenie retrospektywnej i prospektywnej obserwa-
cji i kategoryzacji stopnia zachowania słuchu w poszcze-
gólnych klinikach; graficzne przedstawienie wyników 
ułatwia śledzenie i porównywanie, w różnych przedzia-
łach czasowych, zmian stopnia zachowania słuchu;

•	� umożliwienie przeprowadzania badań na dużej popula-
cji poprzez zintegrowanie wyników z wielu ośrodków; 
uzyskane dane wieloośrodkowe mogą być wykorzystane 
do analiz korelacyjnych oraz stanowić podstawę wnio-
skowania statystycznego.

Grupa HEARRING zaleca stosowanie Systemu Klasyfi-
kacji Zachowania Słuchu w praktyce klinicznej, nie tylko 
dlatego, że w sposób jasny i przejrzysty opisuje on wyniki 
zachowania słuchu, lecz także dlatego, że jego powszech-
ne użytkowanie umożliwi przegląd wyników funkcjonal-
nego i strukturalnego zachowania słuchu z wielu ośrod-
ków. Zastosowanie proponowanego standardu stworzy 
warunki do porównywania wyników różnych badań kli-
nicznych dotyczących zachowania słuchu po wszczepieniu 
implantu ślimakowego, co umożliwi przeprowadzenie me-
taanaliz, a tym samym przyczyni się do zwiększania wie-
dzy w zakresie praktykowania medycyny opartej na fak-
tach w dziedzinie implantów ślimakowych.

Podsumowanie

Stopień zachowania słuchu uzyskany po wprowadzeniu 
elektrody do ucha wewnętrznego przez okienko okrągłe 
umożliwia zastosowanie u większości pacjentów z częścio-
wą głuchotą elektryczno-akustycznego pobudzenia recep-
tora słuchu będącego podstawą nowej metody leczenia 
częściowej głuchoty.

Dzięki postępom w zakresie technik chirurgicznych oraz 
konstrukcji elektrod możliwe jest zachowanie struktur 
ucha wewnętrznego po wszczepieniu implantu ślimako-
wego u większości pacjentów.

Stworzony został powszechnie dostępny System Klasyfi-
kacji Zachowania Słuchu, przeznaczony do raportowania 
wyników zachowania słuchu po wszczepieniu implantu 
ślimakowego.

Artykuł powstał w związku z realizacją projektu „Zintegrowany 
system narzędzi do diagnostyki i telerehabilitacji schorzeń narzą-
dów zmysłów (słuchu, wzroku i mowy, równowagi, smaku i po-
wonienia)” współfinansowanego przez Narodowe Centrum Badań 
i Rozwoju w ramach Programu STRATEGMED.

Częstotliwość [Hz] 125 250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 6000 8000

PTA
max

 [dB] 90 105 110 120 120 120 120 120 115 100 95

Tabela 1. Częstotliwości audiometryczne, dla których liczone są PTA
pre

 i PTA
post

 (wiersz górny) oraz wartości poziomów 
PTA

max
, tj. wydolność audiometru (wiersz dolny)

Table 1. Audiometric frequencies for PTA
pre

, PTA
post

 and PTA
max 

calculation and maximum presentation levels (maximum 
output level)

Zachowanie słuchu
S [%]

Kategoria zachowania 
słuchu

100% ³S >75% Całkowite zachowanie

75% ³S >25% Częściowe zachowanie

25% ³S >0% Minimalne zachowanie

S=0% Utrata słuchu

Tabela 2. Przyjęta konwersja skali interwałowej na 
porządkową
Table 2. Scale of the proposed HP classification system
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