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Streszczenie

W pracy przedstawiono historię implantów ślimakowych, począwszy od pierwszych prób zastosowania stymulacji elektrycz-
nej po czasy współczesne.
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Abstract

In the paper authors present the history of cochlear implants from the first trials with electric stimulation up to the  present-day 
technology and qualification criteria.
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System implantu ślimakowego jest elektroniczną protezą 
słuchu, która dzięki bezpośredniej stymulacji elektrycz-
nej zakończeń nerwu słuchowego zastępuje uszkodzony 
narząd receptorowy ślimaka, gdyż powoduje wzbudzenie 
potencjałów czynnościowych w nerwie. System implantu 
ślimakowego złożony jest z części wewnętrznej, składają-
cej się z odbiornika i stymulatora elektrycznego umiesz-
czonych we wspólnej obudowie oraz wiązki elektrod, i czę-
ści zewnętrznej – cyfrowego procesora mowy.

Część wewnętrzna jest wszczepiana operacyjnie. Kapsuła 
implantu umieszczana jest w niszy wytworzonej w kości 
skroniowej i przykryta płatem skórnym, natomiast wiązka 
elektrod jest wprowadzana do ślimaka. Część zewnętrzna 
implantu – procesor mowy przetwarza dźwięk na bodziec 
elektryczny zgodnie z określonym algorytmem, zwanym 
strategią kodowania mowy. Przetworzony sygnał przesy-
łany jest za pośrednictwem fal radiowych przez skórę do 
implantu. Znajdujące się w implancie źródła prądowe za-
pewniają odpowiednią stymulację nerwu słuchowego [1].

Historia implantów ślimakowych rozpoczęła się w 1790 r., 
kiedy to AlessandroVolta przeprowadził pierwszy eks-
peryment elektrostymulacji drogi słuchowej. Połączył ze 
stosem baterii przewodzące pręciki i umieścił je we wła-
snych uszach. Powstałe doznanie opisał jako huk w gło-
wie, po którym wystąpił dźwięk podobny do gotującej 
się, gęstej zupy.

Pierwszą operację wszczepienia urządzenia służącego do 
bezpośredniej elektrycznej stymulacji nerwu słuchowego 

przeprowadzili A. Djourno i Ch. Eyriès w 1957 r. w Paryżu. 
Urządzenie to nie pozwalało na rozumienie mowy, dawa-
ło jedynie poczucie dźwięków otoczenia, a po kilku mie-
siącach uległo uszkodzeniu. Zainspirowany dokonaniem 
Francuzów W. House rozpoczął badania na Uniwersyte-
cie w Los Angeles. W 1961 r. kierowana przez niego gru-
pa wszczepiła dwóm pacjentom elektrody, umożliwiając 
stymulację nerwu słuchowego. W 1964 r. J. Doyle, współ-
pracujący wcześniej z W. Housem, po raz pierwszy wpro-
wadził elektrodę do wnętrza ślimaka.

Pierwszy na świecie program leczenia głuchoty za pomo-
cą implantów ślimakowych rozpoczął w 1972 r. w Stanach 
Zjednoczonych W. House [2]. Wykorzystywał on pierw-
szy produkowany seryjnie jednokanałowy system 3M. 
System ten uzyskał w roku 1984 dopuszczenie do stoso-
wania klinicznego (FDA approval) u dorosłych, a w roku 
1986 u dzieci powyżej 2 rż. Implanty te niestety okazały 
się bardzo awaryjne i  zostały wkrótce wycofane z użyt-
ku klinicznego. Podobny program w Europie rozpoczął 
w 1973 r. C. H. Chouard [3] w Paryżu, a K. Burian w 1975 r. 
w Wiedniu [4].

Ze względu na ograniczenia technologiczne związane 
z poziomem rozwoju elektroniki w  latach 70. XX w. we 
wszystkich przypadkach stosowano systemy jednokana-
łowe, umożliwiające stymulację elektryczną za pośrednic-
twem jednej elektrody. Wyniki badań przeprowadzonych 
na modelu zwierzęcym wykazały jednak, że za pomocą 
implantu jednokanałowego nie jest możliwa dyskrymina-
cja częstotliwości powyżej 2000 Hz, co jest bardzo ważne 
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dla rozumienia mowy. To skłoniło do podjęcia prac nad 
stworzeniem implantu wielokanałowego, które zapocząt-
kował w 1967 r. G. Clark w Australii [5]. Pierwsze systemy 
wielokanałowe wprowadzono w 1984 r. G. Clark w Mel-
bourne i E. Lehnhardt w Hanowerze jako pierwsi rozpo-
częli stosowanie implantów wielokanałowych w prakty-
ce klinicznej [6,7]. W grudniu 1984 r. systemy implantów 
ślimakowych uzyskały po raz pierwszy dopuszczenie do 
szerokiego zastosowania klinicznego. Fakt ten zakończył 
etap eksperymentu ze stymulacją elektryczną, a rozpoczął 
nową erę terapii głuchoty i głębokiego niedosłuchu. Waż-
nym wydarzeniem lat 80. było zatem uznanie implantów 
ślimakowych jako metody postępowania terapeutycznego 
i dopuszczenie tych urządzeń do stosowania klinicznego.

Lata 90. to intensywny rozwój technologii elektronicznej 
możliwej do stosowania w systemach implantów (powsta-
nie cyfrowych układów scalonych wielkiej skali integracji) 
z jednej strony, a z drugiej znaczny postęp w pracach nad 
algorytmami przetwarzania dźwięku na bodziec elektrycz-
ny. B. Wilson w Research Triangle Institute w Północnej 
Karolinie opracował strategię CIS (ang. Continous Interle-
aved Sampling), a H. McDermott na Uniwersytecie w Mel-
bourne opracował strategię SPEAK (ang. Spectral PEAK 
extraction) [8–10]. Zaowocowało to rozpowszechnieniem 
komercyjnych systemów implantów ślimakowych do za-
stosowań klinicznych, które pozwalały użytkownikom na 
osiąganie coraz lepszych wyników rozumienia mowy [8].

Program leczenia całkowitej głuchoty i głębokich niedo-
słuchów z wykorzystaniem implantów ślimakowych został 
zapoczątkowany w Polsce przez H. Skarżyńskiego w roku 
1992 [11,12].

Zgodnie z  początkowymi wskazaniami klinicznymi 
wszczepienie implantu ślimakowego rozważano jedynie 
w przypadku całkowitej głuchoty u osoby dorosłej, a uzy-
skanie jakichkolwiek reakcji akustycznych w wyniku sty-
mulacji elektrycznej uznawano za sukces [4]. Pierwszych 
kilkuset dorosłych pacjentów korzystało z  implantu jed-
nokanałowego, który umożliwiał jedynie odbiór podsta-
wowych wrażeń dźwiękowych. W jednym na dwadzieścia 
przypadków dawał możliwość, w ograniczonym stopniu, 
rozumienia mowy [2]. Wraz z wprowadzaniem nowych 
rozwiązań technologicznych, w postaci systemów wielo-
kanałowych, populacja użytkowników implantu ślimako-
wego na świecie znacząco i systematycznie wzrastała [13]. 
Wyniki osiągane przez pacjentów z implantami były coraz 
lepsze, a liczne publikacje i doniesienia potwierdzały ro-
zumienie mowy w zestawach otwartych [11,14,15]. Na tej 
podstawie zaproponowano wszczepianie implantów dzie-
ciom oraz pacjentom, którzy pomimo możliwości percep-
cji dźwięku w aparatach słuchowych nie uzyskiwali satys-
fakcjonującego poziomu rozumienia mowy [15]. Pierwsze 
dziecko, któremu w roku 1980 wszczepiono implant śli-
makowy, miało 9 lat [16].

Zastosowanie implantów u pacjentów z  takim niedosłu-
chem, który pozwalał jedynie na bardzo ograniczone rozu-
mienie mowy w aparatach słuchowych, było kolejnym kro-
kiem w kierunku rozszerzenia kryteriów kwalifikacji [5,15]. 
Po wszczepieniu implantu ślimakowego pacjenci ci uzy-
skują obecnie możliwość komunikacji na drodze słucho-
wej, bez konieczności odczytywania mowy z ust [17–19]. 

Tak więc audiologiczne kryteria kwalifikacji ewaluowały 
od obustronnej głuchoty (>110 dB HL) na początku lat 
80., poprzez znaczny niedosłuch (>70 dB HL) w latach 90. 
[10,20], do aktualnego kryterium opartego na wynikach 
badań nadprogowych z wykorzystaniem testów słownych, 
tj. rozumienia zdań w zestawie otwartym na poziomie po-
niżej 50% w optymalnych warunkach odsłuchowych lub 
dyskryminacji słów jednosylabowych nie większej niż 40% 
[21]. Z tego faktu wynika, iż obecnie wielu pacjentów kwa-
lifikowanych do wszczepienia implantu ślimakowego posia-
da tzw. ograniczoną czułość słuchu, co umożliwia im ogra-
niczone rozumienie mowy w aparatach słuchowych [22].

Rozwój programów implantów ślimakowych pozwolił rów-
nież na potwierdzenie skuteczności stosowania implantów 
u dzieci, dowodząc, że im wcześniej zastosujemy stymula-
cję elektryczną u dziecka z głuchotą wrodzoną, tym więk-
sze są jego szanse na rozwój słuchowy na poziomie zbliżo-
nym do rozwoju dziecka słyszącego [23–25]. W roku 1990 
Federal Drug Administration (FDA) zatwierdziło stoso-
wanie implantu Nucleus 22 u dzieci poniżej 2 rż. Zgodnie 
z aktualnymi wytycznymi FDA wszczepienie implantu śli-
makowego jest dopuszczalne u dzieci w wieku 12 miesię-
cy. Wybrane ośrodki otochirurgiczne na świecie proponu-
ją obniżenie tego wieku poniżej 1 rż. [26,27].

W świetle obecnej wiedzy dużego znaczenia nabiera zacho-
wanie po wszczepieniu implantu czułości słuchu w stanie 
zbliżonym do przedoperacyjnego, gdyż stwarza to moż-
liwość zastosowania jednoczasowej stymulacji elektrycz-
no-akustycznej. W roku 1999 von Ilberg (Niemcy) wyka-
zał, że jednoczesne zastosowanie implantu ślimakowego 
i aparatu słuchowego w tym samym uchu może dać lep-
sze efekty w rozumieniu mowy niż zastosowanie samego 
implantu lub samego aparatu [28]. Metoda, w której jed-
nocześnie stosuje się w tym samym uchu implant ślima-
kowy i aparat słuchowy, została nazwana stymulacją elek-
tryczno-akustyczną. Łączona stymulacja może poprawić 
jakość słyszenia oraz zwiększyć stopień rozumienia mowy 
w porównaniu z wynikami osiąganymi z zastosowaniem 
tylko stymulacji akustycznej (aparatu słuchowego) lub tyl-
ko stymulacji elektrycznej (implantu) [22,29,30].

Niezwykle nowatorskim rozwiązaniem terapeutycznym 
była nowa metoda leczenia częściowej głuchoty (ang. Par-
tial Deafness Treatment, PDT) zaproponowana przez Skar-
żyńskiego [30]. Metoda ta przeznaczona jest dla osób, 
których ubytek słuchu charakteryzuje się prawidłową lub 
zbliżoną do prawidłowej czułością słuchu dla niskich czę-
stotliwości, przy całkowitej głuchocie dla średnich i wyso-
kich częstotliwości. Taki rodzaj ubytku słuchu został okre-
ślony mianem „częściowej głuchoty” (rycina 1).

U pacjentów tych próby protezowania za pomocą apa-
ratów słuchowych nie dają satysfakcjonującego efektu. 
Brak czułości słuchu dla wysokich częstotliwości nie po-
zwala na wystarczającą kompensację ubytku słuchu na 
drodze akustycznego wzmocnienia dźwięku realizowa-
nego przez aparat słuchowy. Pacjenci z  częściową głu-
chotą nie byli dotychczas kwalifikowani do wszczepie-
nia implantu ślimakowego, ponieważ istniała obawa, że 
podczas operacji zniszczony zostanie sprawnie funkcjo-
nujący fragment ślimaka. Pierwszą w Polsce, a zarazem 
na świecie, operację wszczepienia implantu ślimakowego 
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u dorosłego pacjenta z  częściową głuchotą przeprowa-
dził H. Skarżyński 12 lipca 2002 r. w Instytucie Fizjolo-
gii i Patologii Słuchu (IFPS) w Warszawie [30]. Pierw-
szą w świecie tego typu operację u dziecka z częściową 
głuchotą wykonał H. Skarżyński 27 września 2004 roku 
[29]. Badania prowadzone w ostatnich latach w IFPS wy-
kazały, że zastosowanie stymulacji elektryczno-akustycz-
nej za pośrednictwem implantu ślimakowego, przywra-
cającej słyszenie wysokich i średnich częstotliwości, przy 
jednoczesnym zachowaniu czułości słuchu pacjenta dla 
niskich częstotliwości stanowi skuteczną metodę terapii 
dla znacznej grupy pacjentów. W roku 2009 H. Skarżyń-
ski zaproponował nową koncepcję leczenia częściowej 
głuchoty (PDT) oraz klasyfikację uszkodzeń słuchu i le-
czenia niedosłuchów różnego typu przy wykorzystaniu 
stymulacji elektrycznej i akustycznej [31].

Jednym z kluczowych warunków, który musi być spełnio-
ny, aby możliwe było kliniczne zastosowanie proponowa-
nych metod, jest takie wprowadzenie elektrody implan-
tu do ucha wewnętrznego, aby możliwe było zachowanie 
czułości słuchu w zakresie niskich częstotliwości w stanie 
zbliżonym do tego sprzed operacji. W tym celu H. Skar-
żyński opracował atraumatyczną technikę chirurgiczną 
z zastosowaniem dojścia do ucha wewnętrznego przez 
okienko okrągłe [22,29–31]. Jako że w ostatnich latach 
problem zachowania czułości słuchu nabiera istotnego 
znaczenia w chirurgii implantów ślimakowych, opraco-
wuje się nowe rodzaje elektrod w celu zminimalizowania 
rozległości uszkodzeń [32,33].

W tym samym roku, w którym wykonano pierwszą udaną 
operację wszczepienia implantu ślimakowego u pacjenta 
z częściową głuchotą (2002), firma Cochlear wprowadzi-
ła na rynek, w celu zmniejszenia inwazyjności związanej 
z umieszczaniem elektrody implantu w uchu wewnętrz-
nym, zmodyfikowaną elektrodę okołowrzecionkową z od-
powiednio ukształtowaną końcówką tzw. Softip® – Nucleus 
24 Contour Advance [34,35]. Natomiast firma Advan-
ced Bionics opracowała nową strategię kodowania dźwię-
ku – HiResolution, ze znacząco zwiększoną prędkością 

stymulacji pozwalającą na wzrost rozdzielczości czasowej 
odbieranego sygnału [36]. W roku 2003 firma ta opraco-
wała nowy implant HiRes 90K oraz nowy procesor Au-
ria, które umożliwiały wykorzystanie nowej technologii.

Od roku 2006 firma Med-El wprowadzała nowe atrau-
matyczne elektrody z  rodziny Flex [37–39]. Na 9 Euro-
pejskiej Konferencji Implantów Ślimakowych u Dzieci 
(ESPCI 2009) T. Lenarz przedstawił wyniki stosowania no-
wych elektrod firmy Cochlear: Hybrid-L oraz  Hybdrid-S. 
H. Skarżyński zaprezentował wyniki kliniczne nowej eks-
perymentalnej elektrody SRA (ang. Straight Research Ar-
ray), która została zaprojektowana we współpracy z firmą 
 Cochlear, specjalnie dla zachowania resztek słuchowych, 
a  zastosowana w procedurze dojścia do ślimaka przez 
okienko okrągłe. Nowy implant, pod nazwą CI422, został 
dopuszczony do stosowania klinicznego w roku 2011 [40].

Dla potrzeb pacjentów z częściową głuchotą projektowano 
również nowe procesory mowy, umożliwiające jednocza-
sową stymulację akustyczną i elektryczną (EAS). W roku 
2005 firma Med-El wprowadziła pierwszy system EAS 
z procesorem DUET [41]. Podobny system firmy Cochle-
ar z procesorem Hybrid został wprowadzony w roku 2008.

Równolegle do postępu w obszarze leczenia częściowej głu-
choty udoskonalano systemy implantu ślimakowego prze-
znaczone dla pacjentów z głębokim niedosłuchem. W roku 
2005 firma Cochlear zaprezentowała procesor Nucleus 
 Freedom z ochroną przed penetracją czynników zewnętrz-
nych IP44 oraz nowym algorytmem przetwarzania sygnału, 
pozwalającym na dopasowanie parametrów pracy urządze-
nia do zmiennej sytuacji akustycznej w otoczeniu pacjenta.

W roku 2006 firma Med-El opracowała nową strategię 
przetwarzania sygnału w procesorach mowy, zapewniają-
cą możliwość odbioru struktury czasowej sygnału – tech-
nologię Fine Hearing. W tym samy roku firma Advanced 
Bionics wprowadziła technologię tzw. kanałów wirtual-
nych – HiRes Fidelity 120, zwiększających liczbę kana-
łów przekazywania informacji do drogi słuchowej [42,43].
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W roku 2009 firma Cochlear wprowadziła kolejny pro-
cesor mowy – Nucleus 5 z wyższym stopniem ochrony 
przed penetracją czynników zewnętrznych (IP57) oraz 
nowymi algorytmami przetwarzania sygnału, pozwalają-
cymi na zmianę parametrów pracy urządzenia w zależno-
ści od sytuacji akustycznej w otoczeniu. System Cochlear 
Nucleus 6 – wyposażony w procesor dźwięku, który au-
tomatycznie rozpoznaje „otoczenie akustyczne” – pojawia 
się na rynku na początku 2014 roku. W roku 2010 nową 
strategię przetwarzania sygnału – ClearVoice wprowadza 
do swoich systemów firma Advanced Bionics. Technolo-
gia ta umożliwia analizę w czasie rzeczywistym otocze-
nia akustycznego pacjenta i dopasowanie pracy urządze-
nia do zmiennych warunków [44–46]. Nowy procesor tej 
firmy – Neptune pojawia się na rynku w roku 2012. Ce-
chą szczególną tego procesora jest pełna wodoszczelność, 
co czyni go dobrym rozwiązaniem dla pacjentów czynnie 
uprawiających sporty wodne lub których praca wymaga 
przebywania w warunkach zwiększonej wilgotności po-
wietrza. Pierwszym jednomodułowym procesorem jest 
urządzenie RONDO firmy Med-El dostępne od 2013 roku.

W roku 2013 grupa robocza HEARRING, utworzona z ini-
cjatywy H. Skarżyńskiego przez przedstawicieli wiodących 
światowych ośrodków otochirurgicznych [47], opracowa-
ła nową Klasyfikację Zachowania Słuchu po Wszczepie-
niu Implantu Ślimakowego. Innowacyjnością tej Klasyfi-
kacji jest zastąpienie dotychczasowej metodologii oceny 
stopnia zachowania słuchu, wykorzystującej wartości bez-
względnej zmiany progów słyszenia, na rzecz obliczania 
zmiany wartości progów słyszenia jako wielkości względ-
nej, co pozwala na skuteczne stosowanie tej Klasyfikacji 
niezależnie od przedoperacyjnych wartości progu słysze-
nia w uchu implantowanym.

W ciągu ostatnich lat zgromadzono wystarczające do-
wody na to, że wszczepienie implantu ślimakowego za-
pewnia lepsze korzyści słuchowe wówczas, gdy struktury 
ucha wewnętrznego są zachowane, niezależnie od rodza-
ju i stopnia niedosłuchu. Zatem zachowanie struktur ucha 

wewnętrznego powinno być obecnie celem u każdego pa-
cjenta. Dlatego też jednym z przyszłych rozwiązań techno-
logicznych w dziedzinie implantów ślimakowych jest pro-
jekt tzw. spersonalizowanej elektrody, która łączy funkcje 
diagnostyczne i terapeutyczne w zależności od indywidu-
alnych cech pacjenta.

Producenci implantów ślimakowych prowadzą również 
prace nad stworzeniem systemu całkowicie wszczepial-
nego, tj. takiego, który nie będzie wymagał korzystania 
z części zewnętrznej.

W ciągu ostatnich lat wiele uwagi poświęca się ponadto za-
gadnieniom związanym z obustronnym wszczepieniem im-
plantu ślimakowego pacjentom z różnych grup wiekowych. 
National Institute for Health and Care Excellence (NICE) 
zaleca jednoczasowe wszczepianie dwóch implantów ślima-
kowych jako postępowanie z wyboru zarówno u dzieci, jak 
i u osób dorosłych, u których zdiagnozowano znaczny lub 
głęboki niedosłuch odbiorczy. Stosunkowo nowym wskaza-
niem do stosowania implantu ślimakowego są szumy uszne 
występujące u pacjentów z niedosłuchem jednostronnym. 
Zastosowanie stymulacji elektrycznej w tej grupie może 
znacząco zredukować intensywność i dokuczliwość szu-
mu, jak również poprawić słyszenie kierunkowe [48–50].

Potwierdzone licznymi badaniami możliwości skuteczne-
go leczenia z wykorzystaniem systemu implantu ślimako-
wego różnych grup pacjentów dokumentują przełom, jaki 
dokonał się w terapii osób niesłyszących i niedosłyszących. 
Dzięki pojawieniu się nowych technologii oraz metod dia-
gnostycznych i chirurgicznych zniesiono w znacznym stop-
niu ograniczenia i bariery wynikające z niepełnosprawno-
ści słuchowej. Wszczepienie implantu ślimakowego jest 
obecnie powszechnie stosowaną formą rehabilitacji me-
dycznej osób z niedosłuchem.
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