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Przerost migdatka gardtowego i migdatkdw podniebiennych

Przerost migdatkdéw jest bardzo czesto chorobg w wieku szkolnym i przedszkolnym. Podstawowym objawem
choroby sg trudnosci w oddychaniu przez nos, co wyraza sie mowg nosowg, chrapaniem, bezdechami nocnymi oraz
otwartg buzig w ciggu dnia. Przyczyna jest nieznana, przerost migdatkdw wystepuje jednak bardzo czesto u dzieci
czesto chorujgcych na infekcje gardfa. Leczenie jest chirurgiczne. W poczatkowych stadiach choroby u niektérych
pacjentéw pomaga leczenie zachowawcze.

Adenotomia - usuniecie migdatka gardtowego

Usuniecie migdatka gardtowego (trzeciego) jest jednym z najczestszych zabiegdw otolaryngologicznych
wykonywanych z nastepujgcych wskazan:

e nawracajgce infekcje gardta i gornych drég oddechowych = w celu usuniecia ogniska infekcji

e trudnosci w oddychaniu przez nos, gdy przerosniety migdatek gardtowy zamyka nozdrza tylne =2 w celu
udroznienia drég oddechowych

e przewlekte wysiekowe zapalenie uszu, niedostuch przewodzeniowy, gdy migdatek uciska trgbki stuchowe i
jest posrednig przyczyna powstawania i dtugotrwatego zalegania ptynu w uszach (jamach bebenkowych)

Czesto przerostowi migdatka gardtowego towarzyszy przerost migdatkdéw podniebiennych. W tym przypadku
adenotomia wykonywana jest razem z tonsillotomig, czyli zabiegiem polegajgcym na mechanicznym zmniejszeniu
migdatkéw podniebiennych przez ich podciecie. Adenotomia wykonywana jest w znieczuleniu ogélnym z intubacj3.
Po zabiegu wskazana jest hospitalizacja i wypis nastepnego dnia rano. W przypadkach dzieci zamieszkatych w
odlegtych miejscowosciach zdarza sie pobyt dtuzszy. Po zabiegu adenotomii zalecany jest oszczedzajacy tryb zycia
oraz dieta lekkostrawna przez 7 dni.

Usuwanie migdatkéw podniebiennych — tonsillectomia

Wskazaniem do usuwania migdatkdw podniebiennych sg przewlekte zapalenia migdatkéw, nawracajgce
anginy ropne, przebyty ropiei okotomigdatkowy i/lub znaczny przerost utrudniajgcy oddychanie oraz
odzywianie. Dodatkowe objawy utatwiajgce podjecie decyzji o tonsillectomii to nieprzyjemny zapach z ust,
odpluwanie czopdow ropnych, a takze przewlekty bél gardta. Z decyzjg o zabiegu nie nalezy sie spieszy¢ i prébowad
najpierw leczenia farmakologicznego, a dopiero gdy to zawodzi, rozwazy¢ nalezy tonsillectomie.

Tonsillectomia polegaja na catkowitym usunieciu migdatkdw. Zalecana jest szczegdlnie w przypadkach
przewlektego zapalenia migdatkéw, nawracajgcych angin ropnych oraz po przebytym ropniu okotomigdatkowym.

U dzieci standardem postepowania jest znieczulenie ogdlne z intubacja. Pacjent po usunieciu migdatka
pozostaje kilka dni w szpitalu. Dtugos$¢ pobytu zalezy od nasilenia objawdow bdlowych oraz gojenia gardta po zabiegu.
Przez tydzied po tonsillectomii moze wystepowac bdl gardta, wskazany jest oszczedzajgcy tryb zycia oraz dieta
lekkostrawna. Stosuje sie ogdlnodostepne srodki przeciwbdlowe.



Przewlekte zapalenie ucha z wysiekiem

Przewlekte wysiekowe zapalenie ucha srodkowego polega na dtugotrwatym zaleganiu ptynu w jamie
bebenkowej, co powodowaé moze niedostuch przewodzeniowy, nawracajace zapalenie ucha oraz powstawanie
wtdrnych zmian na btonach bebenkowych - tzw. kieszonek retrakcyjnych.

Nieleczona choroba moze doprowadzi¢ do powstawania zrostéw w obrebie ucha srodkowego, a w efekcie do
trwatego i trudnego do leczenia operacyjnego niedostuchu. Jako przyczyne gromadzenia sie ptynu przyjmuje sie
nieprawidtowe funkcjonowanie trgbki stuchowej. Choroba jest charakterystyczna dla wieku dzieciecego, kiedy czesto
dochodzi do infekcji gérnych drég oddechowych oraz przerostu migdatka gardtowego, ktory uciskajac na trgbki
sprzyja powstawaniu patologii. Czasami jednak wystepuje rdwniez u osdb dorostych. Wskazaniem do leczenia
chirurgicznego jest przewlekty charakter choroby, stwierdzenie niedostuchu utrudniajgcego komunikacje i rozwdj,
nawracajace ostre zapalenie ucha, wtérne zmiany na btonie bebenkowej (zrosty, kieszonki retrakcyjne).

Zabieg (tympanostomia) polega na usunieciu ptynu z przestrzeni ucha srodkowego oraz zatozeniu drendw
wentylacyjnych w btony bebenkowe. W przypadku stwierdzenia przerostu migdatka gardtowego jednoczasowo
usuwa sie go (adenotomia). Dreny wypadajg zwykle samoistnie i rzadko istnieje potrzeba usuwania ich z btony
bebenkowej. Stuch poprawia sie natychmiast po zabiegu. Nie zabrania sie korzystania z kapieli, niewskazane jest
natomiast zamaczanie gtowy czy nurkowanie. Zalecana jest okresowa kontrola droznosci drenéw po zabiegu.
Wskazaniem do tympanostomii jest przewlekte wysiekowe zapalenie ucha srodkowego oraz ostre nawracajgce
zapalenie ucha srodkowego.

Przewlekte ropne i atelektatyczne zapalenie ucha

Przewlekte ropne zapalenie ucha srodkowego jest stosunkowo czestg chorobg dotyczacg ok. 1%
spoteczenstwa. Dotyczy ona zaréwno dorostych, jak i dzieci. W petni chorobe te wyleczy¢ mozina jedynie
chirurgicznie. Patologia ta objawia sie niedostuchem oraz niekiedy wyciekami ropnymi z ucha. Zwykle, choé nie
zawsze, U pacjentéw stwierdza sie perforacje btony bebenkowej. Celem zabiegu jest opanowanie wycieku ropnego z
ucha, poprawa stuchu oraz zabezpieczenie przed dalszym rozwojem procesu zapalnego. Chirurgicznie leczy¢ mozna
gtéwnie zaburzenia przewodzenia dzwieku spowodowane ubytkiem btony bebenkowej lub unieruchomieniem badz
zniszczeniem kosteczek stuchowych. Zabieg polega na oczyszczeniu ucha ze zmian zapalnych oraz rekonstrukcji btony
bebenkowej i kosteczek stuchowych. Wycieki udaje sie opanowac u ponad 90% pacjentdéw, a dobre wyniki stuchowe
uzyskuje sie u ponad 80% leczonych.

Szczegdlng formg przewlektego zapalenia ucha jest przewlekte atelektatyczne zapalenie ucha, ktoére
nieleczone prowadzi do powstawania zrostow, niedostuchu i moze doprowadza¢ do rozwoju perlaka. Choroba
polega na wgtobieniu btony bebenkowej pod wptywem ujemnego cisnienia w jamie bebenkowe;j i tworzeniu sie tzw.
kieszonek retrakcyjnych. Leczenie rozwijajgcych sie kieszonek polega na poprawie wentylacji jamy bebenkowej
poprzez zaktadanie drendw wentylacyjnych do ucha oraz poprzez wzmocnienie zanikowej btony bebenkowej przez
podparcie btony chrzastka. Zabiegi te zabezpieczajg przed tworzeniem sie zrostdw i powstawaniu perlaka.

Pamietac nalezy, iz niedostuch spowodowany moze byé¢ zaréwno zaburzeniem przewodzenia dZwieku, jak
rowniez uszkodzeniem aparatu odbierajgcego dzwiek w uchu wewnetrznym. Uszkodzenia ucha wewnetrznego
(Slimaka) sg nieodwracalne i tu stuch poprawi¢ moze tylko aparat lub implant stuchowy.



Perlak

Szczegblng formg przewlektego zapalenia ucha jest perlak. O perlaku méwimy, gdy do przestrzeni ucha
Srodkowego dostanie sie naskérek. Namnaza sie on tam, przewaznie ulega zakazeniu i powoduje stopniowa
destrukcje kosteczek stuchowych i struktur ucha srodkowego, a w skrajnych przypadkach moze doprowadzac¢ do
gluchoty i zagrazajacych zyciu powiktann wewnatrzczaszkowych. Im wczesniej operujemy pacjenta z perlakiem czy
stanem przedperlakowym (tzw. kieszonki retrakcyjne), tym wieksza szansa na catkowite wyleczenie i dobry stuch.

Operacja perlaka ma czesto charakter dwuetapowy. Pierwszy etap polega na wyczyszczeniu ucha i
rekonstrukcji btony bebenkowej. Po 6-12 miesigcach od pierwszego zabiegu wykonujemy drugi etap zabiegu,
polegajgcy na otwarciu i kontroli ucha czy nie ma wznowy perlaka. Statystycznie u 20-30% pacjentéw stwierdza sie
niewielkg wznowe. W przypadku stwierdzenia wznowy perlaka nalezy ja usunac i jesli kosteczki stuchowe byty
zniszczone lub roztgczono je w trakcie pierwszego zabiegu, wykonuje sie ich rekonstrukcje celem poprawy stuchu.

Operacje rekonstrukcyjne ucha srodkowego wykonuje sie w mikroskopie operacyjnym i przeprowadzany jest
on w znieczuleniu ogdlnym. Zabieg ten trwa od jednej do kilku godzin.

Pacjent po zabiegu pozostaje kilka dni w szpitalu. Opatrunek uszny pozostaje przez co najmniej 7 dni. W
okresie pooperacyjnym wskazany jest oszczedzajacy tryb zycia, unikanie silnego wydmuchiwania wydzieliny z nosa
oraz ograniczenie wysitku fizycznego. Konieczna jest dalsza, stata opieka laryngologiczna.

Przewlekte zapalenie zatok przynosowych u dzieci

Ostre zapalenie zatok - stan zapalny bfony sluzowej nosa i zatok powstajgcy w wyniku infekcji wirusowej lub
bakteryjnej, utrzymujacy sie do 3 tygodni, charakteryzujacy sie obrzekiem btony $luzowej, wystepowaniem nasilonej
wydzieliny z nosa oraz utrudnieniem oddychania przez nos. Wystepujg tu takze objawy ogdlne - jak wysoka
temperatura oraz mogg wystepowac béle gtowy w zaleznosci od zajetych zatok. Leczenie jest zwykle zachowawcze,
polega na podawaniu antybiotykéw, lekéw przeciwbdlowych i przeciwgoragczkowych i lekéw zmniejszajgcych obrzek
btony sluzowej. Po wyleczeniu stan btony sluzowej wraca do normy.

Nawracajgce zapalenie zatok - przynajmniej 4 epizody zapalenia zatok w ciggu roku. Pomiedzy epizodami
infekcji btona $luzowa zatok wraca do stanu prawidtowego. Leczenie choroby jest takze zachowawcze.

Kiedy zatem zapalenie zatok przechodzi w stan przewlekty?

Kiedy objawy zapalenia zatok pojawiajg sie czesto lub trwajg dtuzej niz 3 miesigce mowimy o przewlektym
zapaleniu zatok. Nawet w okresie bezobjawowym stan btony sluzowej zatok nie jest prawidtowy i wykazuje w
badaniach obrazowych (KT, tomografia komputerowa) cechy zapalne. Objawy w stanie przewlektym sg mniej
nasilone niz w stanie ostrym, jednakze mogg w niektérych przypadkach prowadzi¢ do powiktan, co czasami wymaga
operacji.

Poczatkowo przewlekte zapalenie zatok u dzieci leczymy zachowawczo. W przypadku braku poprawy
klinicznej, po wykorzystaniu wszystkich mozliwosci leczenia farmakologicznego, nalezy wykonaé¢ tomografie
komputerowg zatok. Jesli pomimo intensywnego leczenia w tomografii stwierdza sie znaczne zaburzenia drenazu i
wentylacji zatok, wéwczas planujemy leczenie operacyjne.

Z uwagi na fakt, iz patologia zatok u dzieci ma najczesciej charakter odwracalny, do zabiegu kwalifikujemy
tylko dzieci, u ktérych naprawde wykorzystano wszelkie mozliwosci leczenia zachowawczego, a takze wykluczono
alergie.

Chirurgia zatok dzieki zastosowaniu technik endoskopowych ma dzi$ charakter o wiele mniej inwazyjny jak



dawniej. Zabieg przeprowadza sie wewngatrznosowo - zabieg ten zwany jest czynnosciowa endoskopowg chirurgig
zatok (FESS). Przy pomocy endoskopow identyfikuje sie struktury, ktére uposledzajg drenaz i wentylacje zatok i
usuwa sie je. Poszerza sie ujscia zatok szczekowych oraz, jesli to koniecznie, klinowych i czotowych oraz usuwa
patologicznie zmienione komarki sitowe.

Alternatywg FESS w wybranych przypadkach bez zmian wytwérczych i polipéw w obrebie nosa i zatok
przynosowych jest minimalnie inwazyjny zabieg tzw. balonikowanie zatok, inaczej zwane endoskopowym
cewnikowaniem zatok przynosowych. Metoda ta polega na wprowadzeniu cewnika do zwezonego ujscia zatoki i
poszerzenia go przy pomocy balonika pompowanego do cisnienia kilku-kilkunastu atmosfer. Ok. 80% pacjentéw po
zabiegu odczuwa radykalng poprawe w odniesieniu do czestosci infekcji, boléw gtowy, wydzieliny z nosa oraz
poprawy droznosci nosa.

Punkcje zatok wykonuje sie dzis bardzo rzadko - gtdwnie w przypadkach ostrego zapalenia z zaleganiem
wydzieliny w zatoce szczekowej czy czotowej i z nasilonymi dolegliwosciami bélowymi. W przypadkach przewlektego
zapalenia dzieci, u ktorych dawniej wykonywano punkcje sg dzi$ praktycznie kandydatami do diagnostyki obrazowej
TK i ewentualnie do endoskopowego chirurgii zatok przynosowych (FESS).

Skrzywienie przegrody nosa

Skrzywienie przegrody polega na deformacji rusztowania chrzestno-kostnego nosa i moze, lecz nie musi,
towarzyszy¢ mu deformacja nosa zewnetrznego. Nieznaczne skrzywienia nie majg znaczenie klinicznego i nie
wymagajg zwykle korekty. Duze skrzywienie moze w znaczny sposéb utrudnia¢ oddychanie przez nos. Podstawowe
objawy choroby to: chrapanie, oddychanie przez usta, nieustepujgcy katar, bole gtowy czy nawracajgce infekcje nosa
i gardta. U dzieci czasem obserwuje sie zaburzenia koncentracji, snu i gorsze wyniki w nauce.

Leczenie jest operacyjne. U dzieci plastyka przegrody nosa jest rozwazana w przypadku duzych znieksztatcen
powodujgcych znaczne uposledzenie oddychania przez nos. Technika zabiegu rdéini sie od zabiegow
przeprowadzanych u oséb dorostych. Operacja musi by¢ bardziej oszczedzajgca struktury nosa, tak aby w przysztosci
nie uposledzic ich rozwoju.

Zabieg przeprowadzany jest w znieczuleniu ogdlnym i trwa okoto godziny. Wszelkie ciecia chirurgiczne
wykonywane sg wewnatrz jam nosa, co nie pozostawia po zabiegu blizn na skérze twarzy. Zazwyczaj opatrunki
umieszczane w jamach nosa utrzymuje sie okoto 2 dni. Po ich usunieciu dziecko jest wypisywane ze szpitala, a
kontrola odbywa sie po 7 dniach od zabiegu. W okresie pooperacyjnym wskazany jest oszczedzajgcy tryb zycia,
nawilzanie jam nosa oraz ograniczenie wysitku fizycznego.

Problemy foniatryczne u dzieci

Foniatria jest specjalnoscig pochodng laryngologii zajmujacg sie problemami procesu komunikowania sie, a
$cislej mowigc zaburzeniami glosu, mowy, jezyka oraz w pewnej czesci réwniez zaburzeniami stuchu.
Najczesciej spotykane problemy dotyczgce gtosu to chrypka, nieprawidtowa wysokos¢ lub meczliwosc¢ gtosu.

W przypadku zaburzen mowy myslimy przede wszystkim o nieprawidtowej artykulacji, czyli nieprawidtowym
wymawianiu gtosek, ponadto o nieprawidtowej ptynnosci mowy, np. w jgkaniu oraz o nieprawidtowe] barwie gtosu
np. nosowanie. Wiekszos¢ przypadkow jest konsultowana oraz leczona w przyszpitalnej Poradni Foniatrycznej.

Istotnym problemem, ktéry obserwujemy u pewnej grupy dzieci to opdzniony rozwdj mowy. Dotyczy to
okoto 8% populacji. Przyczyn tego zaburzenia moze by¢ wiele, zatem i rokowanie bardzo réine. W pewnym



uproszczeniu prawidtowy rozwdj mowy mozna okresli¢ nastepujgco: w pierwszym roku zycia pojawia sie pierwsze
stowo, w drugim roku zycia pierwsze zdanie, a w trzecim roku dziecko potrafi juz opowiedzie¢ krétkie zdarzenie.
Jezeli istniejg odstepstwa od tego schematu nalezy zgtosi¢ sie z dzieckiem do Poradni Foniatrycznej w celu
przeprowadzenia doktadnej diagnostyki.

Innym problemem, z ktérym czesto spotykamy sie u dzieci to chrypki. W tym przypadku réwniez przyczyn
moze by¢ wiele. Czesto powstajg na podtozu nieprawidtowej emisji gtosu, czyli méwienia ze zbyt duzym wysitkiem i
napieciem miesni szyi. S to tzw. zaburzenia czynnosciowe, ktore wymagajg przede wszystkim poprawy sposobu
mowienia i wyciszenia dziecka. W odrdznieniu od nich chrypki na podtozu organicznym wymagaja czesto leczenia
chirurgicznego. Aby przeprowadzi¢ doktadng diagnostyke nalezy wnikliwie zbada¢ krtan, w przypadkach
diagnostycznie trudniejszych uciekamy sie do tzw. laryngowideostroboskopii, ktéra umozliwia doktadng ocene
czynnosci krtani. Wynik badania (film) nagrywamy i gdy dziecko pojawi sie do kontroli mamy mozliwos¢ oceny
postepu leczenia. Ocena krtani u matego dziecka jest trudna i nie raz musi by¢ przeprowadzona w znieczuleniu
ogblnym.

Waznym zagadnieniem sg zaburzenia gtosu uwarunkowane hormonalnie, np. nieprawidtowo przebiegajgca
mutacja. Najczesciej trwa ona kilka miesiecy, po tym czasie gtos powinien sie obnizy¢. Jesli to nie nastgpi, pacjent
powinien zgtosié sie do lekarza.

Probleméw foniatrycznych u dzieci jest jeszcze wiele. Na uwage zastuguje rowniez udziat foniatry w
rehabilitacji dzieci z gtebokimi wadami stuchu wymagajgcymi zatozenia aparatéw czy implantéw stuchowych.

Wrodzone wady krtani

Zaburzenia droznosci drog oddechowych sg dos¢ czestym problemem u pacjentéw w wieku rozwojowym, a
dzieci z zaburzeniami oddechowymi i fonacyjnymi czesto kierowane sg do oddziatéw otolaryngologicznych celem
doktadnej diagnostyki i ewentualnego leczenia. Przyczyng stwierdzonych zaburzen niejednokrotnie moga by¢
patologie krtani i tchawicy.

Do najczestszych objawdéw w tej grupie pacjentdw nalezg: incydenty Swiszczacego oddechu (stridor),
chrypka, dysfonia, nawracajgce infekcje, kaszel, krztuszenie, aspiracja do drég oddechowych, zaburzenia przyrostu
masy ciata, problemy z karmieniem.

Najczesciej spotykane wady wrodzone krtani to:

e wiotkos¢ krtani

e porazenie fatdéw gtosowych
e zwezenia podgtosniowe

o ptetwy krtaniowe

e naczyniaki podgtosniowe

e torbiele krtani

e rozszczepy krtani i tchawicy

Doktadna diagnostyka endoskopowa drdg oddechowych stanowi podstawe oceny dzieci z zaburzeniami
oddechowymi i fonacyjnymi kierowanych do oddziatéw otolaryngologii, jest rowniez podstawg do dalszego leczenia,
w tym takze do leczenia operacyjnego. Do przeprowadzonych badan diagnostycznych nalezg:



e laryngoskopia fiberoskopowa w znieczuleniu miejscowym i ogdélnym (badanie przy uzyciu cienkiego,
gietkiego fiberoskopu)

e laryngotracheoskopia, w tym przy uzyciu zestawu Kleinsassera (w znieczuleniu ogélnym)

e ezofagoskopia

e bronchoskopia

o fiberoskopowa ocena potykania (FEES)

Postepowanie diagnostyczne w przypadku patologii krtani i tchawicy jest zalezne od stwierdzonych objawoéw i
moze obejmowaé kilka badan. O sposobie leczenia decyduje sie po doktadnej ocenie drég oddechowych, ktéra w
wiekszosci przypadkéw wymaga badania w znieczuleniu ogdlnym, stad istnieje koniecznos$¢ hospitalizacji dziecka.

Nasz Oddziat dysponuje najnowoczesniejszym sprzetem umozliwiajgcym doktadne anatomiczne i czynnosciowe
badanie drég oddechowych u dzieci w kazdym wieku, poczynajgc od noworodkowego.

Przeprowadzamy réwniez diagnostyke zaburzen potykania — badanie FEES, czyli fiberoskopowg ocene potykania.
Podczas badania oceniana jest anatomia i fizjologia potykania, skuteczno$é ochrony drég oddechowych w czasie
przetykanie kesa pokarmowego, mozliwa jest rekomendacja optymalnej drogi podania pozywienia.

Problemy alergiczne w laryngologii dzieciecej

Od kilkunastu lat systematycznie wzrasta liczba chorych zgtaszajgcych sie z powodu dolegliwosci
alergicznych. Szacuje sie, ze problem choréb alergicznych dotyczy az 25% spoteczerstwa, w tym okoto 15 % dzieci, a
alergiczny niezyt nosa jest najczestszg przewlekta chorobg wieku rozwojowego. Sktonito nas to do zorganizowania
poradni zajmujace] sie diagnostyka i leczeniem chordb alergicznych gérnych drég oddechowych. Z naszej poradni
korzystajg gtdéwnie pacjenci cierpigcy na zaburzenia oddychania w przebiegu:

e nawracajacych i przewlektych zapalen btony sluzowej nosa i zatok
e polipéw nosa

e nawracajacych infekcji gérnych drég oddechowych

e kaszlu o niejasnym pochodzeniu

e wysiekowego zapalenia uszu

Czesto objawom tym towarzyszg zmiany skdrne, nawracajace zapalenia oskrzeli, ptuc czy dusznosc.

Podstawowym celem diagnostyki alergologicznej jest prawidtowa identyfikacja czynnika sprawczego
(alergenu) odpowiedzialnego za wystgpienie objawow. Proces diagnostyczny obejmuje wiec wywiad lekarski,
badanie pacjenta facznie z oceng laryngologiczng oraz badania dodatkowe.

Najbardziej istotnym badaniem sg testy skdrne, czyli badanie wrazliwosci skéry na poszczegdlne alergeny.
Dodatni wynik testu jest dowodem swoistego uczulenia skéry na dany alergen. Wyrdéznia sie kilka rodzajow testéw:

e testy skdorne punktowe (prick test) z alergenami wziewnymi i pokarmowymi wykonywane na ogét u dzieci
powyzej 4 roku zycia,

e testy Srodskdrne stosowane, gdy testy punktowe okazujg sie nie dos¢ czute, aby zidentyfikowac przyczyne
reakcji alergiczne;.

Niestychanie pomocne w identyfikacji alergii jest oznaczenie stezenia swoistych immunoglobulin E (IgE) w
surowicy krwi. Badanie to stosujemy, gdy nie ma mozliwosci wykonania testow skérnych lub sg problemy z ich
interpretacja.



W diagnostyce niezytdw nosa stosujemy rowniez wymazy bakteriologiczne i cytologiczne pobierane z btony
Sluzowej. U wszystkich pacjentéw powyzej 6 roku zycia wykonujemy badanie spirometryczne. Badanie to umozliwia
ocene wskaznikow przeptywu powietrza przez drogi oddechowe oraz okresla zmiany droznosci drog oddechowych
pod wptywem rdznych czynnikéw. Czes¢ naszych pacjentéw, z przewlektymi procesami zapalnymi, przygotowujemy
do wykonania zabiegdw operacyjnych nosa i zatok. Oprécz diagnostyki alergologicznej wykonujemy u nich
tomografie zatok z oceng kompleksu ujsciowo-przewodowego. Terapia schorzen alergicznych obejmuje przede
wszystkim unikanie ekspozycji na alergen, co niestety nie zawsze jest mozliwe. Rozpoczynamy wiec leczenie
farmakologiczne stosowane bezposrednio na chory narzagd w formie lekéw wziewnych donosowych, dooskrzelowych
czy na spojowke oka lub formie doustnej. W wiekszosci przypadkéw dobre efekty uzyskujemy, stosujac leczenie
przyczynowe w formie swoistej immunoterapii (SIT) zwanej popularnie odczulaniem.

Jesli Twoje dziecko ma przewlekty lub nawracajacy niezyt nosa niepoddajacy sie leczeniu, kaszel o niejasnej
etiologii czy zmiany skdrne powinno by¢ skonsultowane w naszej Poradni. Potrzebujesz tylko skierowania od lekarza
pierwszego kontaktu lub laryngologa.

Tracheotomia

Zabieg tracheotomii wykonywany jest w celu udroznienia drég oddechowych i polega na otwarciu przedniej
Sciany tchawicy. Przez otwér w tchawicy — tracheostomie — do tchawicy wprowadza sie rurke tracheostomijng, ktéra
umozliwia oddychanie z ominieciem gérnego pietra uktadu oddechowego. Moze by¢ to zabieg planowy, jak i ratujgcy
zycie.

Wskazania do tracheostomii:

1. ostralub przewlekta niedroznosé gérnego odcinka drég oddechowych

2. stany przedtuzajacej sie intubacji (jako prewencja przed nabytym zwezeniem krtani i tchawicy)

3. nieskuteczne oczyszczanie drzewa tchawiczo-oskrzelowego - utatwienie opieki nad pacjentem wymagajacym
dtugotrwatej wentylacji (np. w dysplazji oskrzelowo-ptucnej) - zabezpieczenie przed aspiracjg przez zapewnienie
dostepu do drzewa tchawiczo- oskrzelowego

Zabieg przeprowadzany jest w znieczuleniu ogélnym. Wykonywane jest ciecie skéry, a nastepnie, po
uwidocznieniu chrzgstek krtani i tchawicy, naciecie tchawicy na wysokosci 2-4 pierscienia chrzestnego. Zaktadane sg
szwy faczace brzegi przecietej tchawicy ze skérg. Bocznie do naciecia tchawicy, po obu stronach zatozone zostajg
szwy mocujgce tzw. stay sutures. Umozliwiajg one fatwiejsze ponowne umieszczenie rurki w tchawicy w razie
przypadkowej dekaniulacji po zabiegu. Oba szwy mocujgce przyklejone sg do barkéw pacjenta i odpowiednio
oznaczone — P (prawy) i L (lewy). Zostang one usuniete podczas pierwszej wymiany rurki tracheostomijnej. Pierwsza
wymiana rurki ma zazwyczaj miejsce w 5-7 dniu po zabiegu. Po zabiegu konieczne jest wykonanie zdjecia RTG klatki
piersiowej.

W przypadku, gdy istnieje mozliwosé, ze pacjent nie bedzie dtugo zdekaniulowany, wykonywana jest
tracheotomia metodg starplasty. Pozwala ona na tfatwe ponowne zatozenia rurki tracheotomijnej podczas
przypadkowej dekaniulacji oraz na szybsze tworzenie sie kanatu skdrno-tchawiczego. W przypadku tej metody
rzadko wystepujg powiktania taki jak: pooperacyjne zwezenie tchawicy oraz zapadanie sie jej przedniej sciany.



Dekaniulacja

To proces usuniecia rurki tracheostomijnej. Jej skutecznos¢ zalezy od poprawy lub ustgpienia pierwotnej
przyczyny. Moze nastgpi¢ w Oddziale lub w warunkach Sali operacyjnej.

Przed dekaniulacjg konieczne jest spetnienie kilku warunkdw, takich jak brak wentylacji przez okres 3
miesiecy przed przyjeciem, brak aspiracji, nawracajacych zakazen gérnych drég oddechowych, brak gorgczki i
aktywnych zakazen, potwierdzenie droznosci dréog oddechowych i mozliwosci usuniecia rurki tracheostomijnej w
badaniu endoskopowym krtani.

Decyzja o dekaniulacji i sposobie jej przeprowadzenia jest zawsze dostosowana do pacjenta i rozni sie w
zaleznosci od wielu czynnikdéw m.in. czasu wykonania tracheostomii, choréb wspdfistniejacych, w tym powiktan
(ziarnina, zapadanie przedniej sciany tchawicy).

Niezbednym elementem dekaniulacji jest endoskopia krtani, w ktérej potwierdzona zostanie mozliwosc
dekaniulacji. Badanie to moze obejmowacd laryngofiberoskopie w znieczuleniu miejscowym (znieczulenie jam nosa,
przez ktéry wprowadza sie cienki, gietki fiberoskop) uzupetniong nastepnie laryngotracheoskopig w znieczuleniu
ogélnym. W niektérych przypadkach konieczna moze by¢ interwencja chirurgiczna np. usuniecie ziarniny z tchawicy.

Po potwierdzeniu w badaniu endoskopowym krtani mozliwosci dekaniulacji proces ten moze wymagac:

e Wymiany rurki tracheostomijnej na rurke tracheostomijng fenestracyjng. Rurka ta ma otwory fenestracyjne
umozliwiajgce oddychanie przez goérne drogi oddechowe powyzej stomii po zamknieciu gtdwnego,
zewnetrznego otworu rurki. Umozliwia ocene sprawnosci i droznosci drog oddechowych przed planowang
dekaniulacja.

e Po wymianie rurki, rurka fenestracyjna bedzie zamykana w ciggu dnia. Poczgtkowo w warunkach szpitalnych,
w ciggu pierwszych dni po zamknieciu rurki. Po wypisie rurka bedzie nastepnie zamykana w domu w ciggu
dnia, a otwarta w nocy w ciggu nastepnych 4-6 tygodni. Konieczna jest wtedy obserwacja dziecka.

e Stopniowego zmniejszania rozmiaru rurki tracheostomijnej do rozmiaru 3 po przyjeciu do szpitala. Jesli
obecna rurka ma wiekszy rozmiar, konieczna moze by¢é wymiana rurki na mniejszg. Moze to sie odbyc
jednoetapowo jednego dnia lub kilkuetapowo, gdy w ciggu kilku dni nastgpi klika zmian rurki o jeden
rozmiar.

e Po przyjeciu do szpitala rurka moze byé zamknieta réwniez na noc przez 24 godziny.

e Po spetnieniu wszystkich kryteriéw dekaniulacji i pozytywnych prdébach z zamykaniem/zmniejszeniem
rozmiaru rurki mozliwe bedzie przystgpienie do proby dekaniulacji. Usuniecie rurki moze nastgpi¢ w
Oddziale lub na Sali operacyjnej, podczas doktadnego monitorowania dziecka.

e Przez kolejne kilka dni po usunieciu rurki konieczna bedzie obserwacja dziecka i monitorowanie wydolnosci
oddechowej.  Codziennie  zmieniany bedzie opatrunek nad otworem  tracheostomijnym.
Obserwacja trwa co najmniej 3 dni, po tym czasie mozliwy jest wypis do domu.

Otwor tracheostomijny powinien zamknga¢ sie w ciggu kilku tygodni od dekaniulacji.

Po wypisie do domu konieczna bedzie codzienna zmiana opatrunku nad otworem tracheostomijnym do
czasu jego zamkniecia, codzienna higiena okolicy otworu tracheostomijnego, ochrona otworu tracheostomijnego
przed wodg, piaskiem i innymi zanieczyszczeniami oraz doktadna obserwacja dziecka, szczegdlnie w czasie
wzmozonego wysitku, infekcji drég oddechowych, w nocy. Wskazane jest czasowe przestanianie otworu
tracheostomijnego w czasie kaszlu/moéwienia celem przys$pieszenia procesu zamkniecia otworu. Zaleca sie
pozostawic zestaw do pielegnacji tracheostomii w domu minimum kilka tygodni po dekaniulacji.



Opieka nad dzieckiem z rurka tracheostomijna

Po tracheostomii konieczna jest stata opieka i nadzér nad dzieckiem. Nalezy zapewni¢ odpowiednig
wilgotnosc¢ i temperature powietrza w pomieszczeniu, w ktdrym przebywa dziecko. Nalezy zwrdcié szczegdlng uwage
na dziecko podczas kapieli.

Okoto 5-7 dni po zabiegu lekarz wymieni rurke tracheostomijng u Panistwa dziecka. Usunie réwniez oba szwy
zabezpieczajace.

Konieczna jest codzienna higiena okolicy otworu tracheostomijnego oraz odsysanie wydzieliny z rurki, a takze
wymiana gazikéw pod kotnierzem rurki i umocowania rurki. Wymiana rurki tracheostomijnej nastepuje po czasie
okreslonym przez lekarza.

Codzienna pielegnacja otworu tracheostomijnego

Ma na celu utrzymanie w dobrym stanie brzegu otworu tracheostomijnego oraz otaczajgcej skory,
szczegoblnie skéry znajdujacej sie pod kotnierzem rurki. Zapobiega powstawaniu odczyndéw zapalnych i ziarniny na
brzegu stomii.

Zaréwno gaziki stosowane do usuwania zalegajgcej wydzieliny, jak i gaziki pozostawione pod kotnierzem
rurki po zakoniczeniu pielegnacji nie powinny sie strzepi¢, tak by drobne fragmenty gazika nie przedostawaty sie do
drég oddechowych. Gazik do pielegnacji powinien by¢ lekko zwilzony np. 0,9% roztworem NaCl, co utatwi usuniecie
wydzieliny. Do pielegnacji stomii nie nalezy stosowac masci, kremdw, oliwki czy pudru, ktéry moze dostaé sie do drég
oddechowych. Po pielegnacji stomii pod kotnierzem rurki powinien by¢ pozostawiony suchy, niestrzepigcy gazik.
Czesta wymiana zmniejsza zawilgocenie okolicy otworu tracheostomijnego, co pozwala utrzymac te okolice w
lepszym stanie.

Pielegnacji dokonuje sie codziennie, co najmniej 1 raz dziennie lub w zaleznosci od potrzeb. Czestsza pielegnacja jest
konieczna w razie:

e nadmiernej wydzieliny w obrebie brzegu stomii i pod kotnierzem rurki tracheostomijnej
e zabrudzenia i zawilgocenia opatrunku pod kotnierzem rurki.

Wymiana zamocowania rurki tracheostomijnej

Wszystkie rurki tracheostomijne powinny by¢ zamocowane pewnie i bezpiecznie w celu zapewnienia statej
pozycji rurki. W tym celu najczesciej stosowane sg bawetniane tasiemki, rzadziej specjalne paski z rzepami. Zbyt
ciasne zamocowanie sprzyja urazom skdry, zbyt luzne stwarza zagrozenie przypadkowego wysuniecia rurki ze stomii.
Mocowanie jest prawidtowe, jesli pomiedzy nie a szyje dziecka mozna wtozy¢ palec reki.

Mocowanie rurki nalezy wymieni¢, gdy wystgpig cechy zuzycia (np. strzepigce sie tasiemki, nadmierne ich
wydtuzenie na skutek pociggania, mozliwos¢ rozerwania czy urwania sie) lub wszelkiego rodzaju zabrudzenia. W
czasie wymiany zamocowania rurki nalezy zachowaé szczegélng ostroznos¢, aby zapobiec wysunieciu rurki.

Zastosowanie wymiennika ciepta i wilgoci

U oséb zdrowych powietrze zostaje odpowiednio nawilzone i ogrzane w gérnych drogach oddechowych. Po
wytworzeniu stomii powietrze omija gdrne pietro uktadu oddechowego. Sprzyja to wysychaniu wydzieliny w obrebie
oskrzeli i stwarza mozliwos¢ tworzenia sie gestych suchych czopdéw sluzowych, ktére mogg uposledza¢ droznosé
oskrzelii rurki.



Powietrze moze by¢ odpowiednio nawilzane podczas zastosowania biernego nawilzacza — tzw. sztucznego
nosa. Wskazania do jego zastosowania to:

e tworzenie sie gestej, zaschnietej i trudnej do odessania wydzieliny
e podbarwienie krwig odsysanej wydzieliny sugerujgce nadmierne wysuszenie btony sluzowej tchawicy.

Nie nalezy stosowaé¢ wymiennika ciepta i wilgoci, gdy powoduje on ograniczenie wentylacji lub znaczace
gromadzenie sie luznej wydzieliny w obrebie drzewa oskrzelowego.

Odsysanie wydzieliny przez rurke tracheostomijng

Celem odsysania jest usuniecie zalegajgcej wydzieliny w obrebie rurki tracheostomijnej i oskrzeli w celu
zapewnienia petnej droznos¢ stomii i dolnych drég oddechowych.

Najczesciej zaleca sie odsysanie "na zgdanie" (ktére wykonuje sie w zaleznosci od potrzeby, w przypadku
nagromadzenia sie wydzieliny) oraz 2 razy na dobe (np. rano i wieczorem) w celu kontroli droznosci rurki, nawet jesli
nie wystepuje nadmierne gromadzenie sie wydzieliny.

Odsysanie wydzieliny jest konieczne w przypadku akumulacji nadmiernej ilosci wydzieliny w obrebie rurki,
drég oddechowych, niedroznoséi lub podejrzenia niedroznosci rurki w wyniku jej zatkania przez gestg, wyschnietg
wydzieline oraz przypadkowej aspiracji substancji ptynnych przez rurke.

Wymiana rurki tracheostomijnej

Nastepuje po czasie okreslonym przez lekarza, zazwyczaj po 2-4 tygodniach.

Na podstawie: Lis G. Technika pielegnacji i wymiany rurki tracheostomijnej. Medycyna Praktyczna. Chirurgia 2011.

Leczenie Niedostuchu u Dzieci

1. Co to jest niedostuch?

Niedostuch jest to zaburzenie ze strony narzadu stuchu polegajgce na nieprawidtowym przewodzeniu lub
odbiorze dzwiekéw. Ubytek stuchu wyrazamy w decybelach i tak za lekki uwazamy ubytek 20 — 40 dB, umiarkowany
40 — 70 dB, znaczny 70 — 90 dB, a gteboki (gtuchota) powyzej 90 dB. Jest to bardzo wazny objaw, poniewaz jego
wystgpienie oznacza ograniczenie socjalne utrudniajgce komunikacje u oséb dorostych, a u dzieci niedostuch
oznacza¢ moze zahamowanie rozwoju intelektualnego, a w przypadkach matych dzieci zahamowanie rozwoju mowy.
Dziecko, ktére urodzi sie gtuche lub z gtebokim niedostuchem i nie otrzyma pomocy bedzie cztowiekiem

gtuchoniemym.

Problem niedostuchu jest w naszym kraju i na swiecie bardzo duzy, poniewaz u dzieci w réznym okresie zycia
obejmuje on 20-30 % populacji. 1 na tysigc nowo urodzonych dzieci jest gtuche, a 3-4 dzieci na tysigc cierpi na
znacznego stopnia niedostuch, ktéry wymagaé bedzie leczenia.

2. Jakie s3 najczestsze przyczyny niedostuchu u maluchdw? Czy jest to choroba dziedziczna? Jakie sg jej pierwsze

objawy? Jak mozna sprawdzié, czy moje dziecko dobrze styszy?

Najczestszg przyczyng niedostuchdw u dzieci jest dtugotrwate zaleganie gestego ptynu w przestrzeniach ucha
srodkowego. Jest to konsekwencja czestych infekcji gérnych drég oddechowych i zaburzenia funkcji trgbki stuchowej.
Rzadziej przyczyng jest perforacja btony bebenkowej i zapalne uszkodzenie ucha srodkowego, tu najbardziej



niebezpieczng forma zapalenia jest tzw. perlak. Jest to choroba, ktéra doprowadzi¢ moze do catkowitego zniszczenia
ucha i powaznych powiktan zagrazajgcych zdrowiu i zyciu pacjenta.

Opisane tu choroby powodujg zaburzenia przewodzenia i jest to tzw. niedostuch przewodzeniowy. Kolejna
grupa chordéb wywotuje zaburzenie odbioru dzwiekdw w uchu wewnetrznym i osrodkowym uktadzie nerwowym. Tu
przyczyng moga by¢ wady genetyczne, wrodzone lub nabyte uszkodzenia ucha spowodowane przyjmowaniem
szkodliwych lekéw przez matke lub dziecko, przebyciem infekcji wirusowych czy niedotlenieniem dziecka w czasie
porodu. W grupie dzieci starszych coraz czesciej méwi sie o uszkodzeniu ucha przez tzw. uraz akustyczny, a wiec np:
nadmiernie gtosne stuchanie muzyki. Szczegélnie niebezpieczne sg stany, w ktdrych dzieci stuchajg gtosnej muzyki
przez wiele godzin bez zadnych przerw. Komérki stuchowe nie majg wowczas szansy na regeneracje i dochodzi¢
moze do ich trwatego uszkodzenia.

Jesli chodzi o pierwsze obserwowane objawy niedostuchu, to wymaga to oméwienia w réznych grupach wiekowych.
W zaleznosci od czasu, kiedy niedostuch wystgpit rozrézniamy trzy okresy:

e prelingwalny — powstaty przed opanowaniem jezyka (do ok. 3 roku zycia)

e perylingwalny — powstaty w czasie, gdy dziecko zna juz podstawy jezyka, ale nie opanowato jeszcze systemu
gramatycznego (ok. 3-5 roku zycia)

e postlingwalny — powstaty po opanowaniu przez dziecko jezyka (ok. 5-7 roku zycia i pdzniej)

Poczynajac od maluchdéw, pierwszym objawem zaobserwowanym przez matke powinno byé brak reakcji na
dzwieki. Jesli kilkumiesieczne dziecko nie odwraca gtéwki w kierunku dzwieku to bardzo niepokojacy objaw. Reakcja
ta, tzw. lokalizacja dZzwieku u 6-miesiecznego dziecka powinna by¢ juz bardzo wyrazna. Mate dzieci dobrze styszace
wydajg w czasie zabawy dzwieki tzw. gtuzenie. Dzieci gtuche pozostajg ciche. W pdzniejszym okresie obserwujemy
op6zniony rozwdj mowy. Dziecko pottoraroczne uzywa juz sporo wyrazéw, dwuletnie zaczyna budowac pierwsze
zdania. Dziecko gtuche od urodzenia nie zacznie bez pomocy nigdy mowic.

Jesli gteboki niedostuch czy gtuchota pojawi sie w okresie perylingwalnym dziecko, ktére poprawnie sie rozwijato
zaczyna mowi¢ coraz mniej, mowi coraz bardziej niewyraznie, przekreca wyrazy. Jesli niedostuch jest mniejszego
stopnia czesto pierwszym objawem jest znaczne podgtasnianie telewizji podczas oglgdania bajek. Czesto na stabsza
reakcje zwracajg uwage opiekunki z przedszkola.

W okresie postlingwalnym tzn. u dzieci starszych i dorostych czesto z innych objawéw poza opisanymi
towarzyszacymi wystgpieniu niedostuchu obserwuje sie szumy uszne i czasem réwniez zawroty glowy. Sg to
niepokojace objawy wymagajgce zawsze sprawdzenia stanu stuchu.

Rodzice chcacy sprawdzi¢ czy dziecko starsze styszy zastosowa¢ mogg badanie szeptem z okreslonej strony.
Rozpoznawanie szeptu z 5-6m jest potwierdzeniem dobrego stuchu. U matych dzieci pukamy, wydajemy szelest,
odwrécenie gtéwki w kierunku dzwieku powinno nas uspokoié. Sg to jednak préby orientacyjne, kazda watpliwosé
powinna by¢ potwierdzona u specjalisty. Nie zawsze stracony czas mozna nadrobic.

3. Do kogo w pierwszej kolejnosci majg zgtosi€ sie rodzice, jesli zaczng podejrzewad te chorobe u swojego dziecka?

Rodzice powinni zgtosi¢ sie do lekarza pediatry i podzieli¢ sie z nim swoimi watpliwosciami. Pediatra skieruje
dziecko do otolaryngologa. Laryngolodzy zajmujgcy sie problemami niedostuchu u dzieci posiadajg wiele mozliwosci
precyzyjnego zbadania stuchu dziecku nawet tuz po urodzeniu. U noworodkéw i niemowlgt stosujemy metody
elektrofizjologiczne nie wymagajace wspotpracy ze strony dziecka. Pierwszym badaniem przesiewowym jest tzw:
otoemisja akustyczna, za pomoca ktdrej oceniamy funkcje ucha wewnetrznego. Dzieci, ktére prawidiowo przejda
test zwykle nie wymagajg dalszej diagnostyki. Jesli otoemisja wypadnie nieprawidtowo, wykonujemy badanie
potencjatéw stuchowych z pnia mdzgu tzw. BERA. To znacznie doktadniejsze badanie wymaga nieco wiecej czasu i u
bardziej ruchliwych pacjentéw stosowaé musimy czasem znieczulenie ogdlne. Badanie to pozwala precyzyjnie ocenic



stopien niedostuchu. U dzieci powyzej 6 miesigca zycia stosujemy dodatkowo badania oparte na reakcji dziecka na
dzwiek tzw. badania behawioralne. U 4-latka mozna zwykle wykonaé juz wiekszos¢ badan audiometrycznych
stosowanych u dorostych.

To oczywiscie wielki skrét i istnieje jeszcze cata gama rdznych technik badan stuchu. Powiedzie¢ nalezy, iz
diagnostyka stuchu u dziecka nie jest tatwa i wymaga czesto stosowania wielu technik i ich czestego powtarzania, by
mieé pewnos¢, z jakiego rodzaju uszkodzeniem mamy do czynienia.

4. Do czego moze doprowadzié nieleczona choroba?

Niedostarczenie dziecku gtuchemu czy niedostyszgcemu kontaktu ze swiatem dzwieku w odpowiednim wieku
doprowadzi¢ moze w najgorszej formie do zupetnego braku rozwoju mowy, mamy wdwczas osobe gtuchoniemg,
ktéra moze porozumiewac sie tylko jezykiem migowym.

Niezwykle wazny jest czas leczenia. Jesli rozpoznamy chorobe wczesnie, we wspomnianym okresie
prelingwalnym i zaopatrzymy dziecko w aparat lub implant stuchowy pozwoli to na prawidtowy rozwéj mowy, jesli
zrobimy to w okresie perylingwalnym, mowa bedzie juz prawdopodobnie niewyrazna, jesli zareagujemy dopiero w
wieku 6,7 lat dziecko nigdy nie nauczy sie dobrze méwié. Tak wiec straconego czasu nie mozna odrobi¢. Z jedng
zasadg zgadzajg sie wszyscy - im wczesniej zdiagnozowany niedostuch i rozpoczete leczenie, tym lepsza rehabilitacja i
rozwaj dziecka.

Poza wzmocnieniem dzwieku brak leczenia w przypadkach przewlektych czy nawracajgcych stanéw
zapalnych ucha doprowadza¢ moze do rozwoju bardziej agresywnych form zapalenia np. w postaci perlaka. Grozi to
catkowitym zniszczeniem ucha srodkowego.

5. Jakie sg mozliwosci leczenia? Czy sg one bardzo skomplikowane i czy NFZ refunduje wszystkie te metody? Czy te

metody majg jakie$ skutki uboczne, czy sg ryzykowne?

W przypadkach najczestszej przyczyny niedostuchu jaka jest zalegania ptynu w jamie bebenkowej, gdy nie
pomagaja leki, leczenie jest stosunkowo proste i obejmuje usuniecie ptynu z ucha, zatozenie drenu wentylacyjnego i
usuniecie migdatka gardtowego, ktéry powoduje zaburzenie funkcji trgbki stuchowe;.

po zatozeniu drenu
wentylacyjnego - powiettze w
jamie bebenkowej

phrn w jamde bebenkowej

Leczenie to przywraca szybko stuch i jest zwykle bardzo skuteczne. Bardziej skomplikowane jest leczenie
pozostatych form przewlektego zapalenie ucha, gdy mamy do czynienia z uszkodzeniem ucha srodkowego. Tu
leczenie jest zawsze chirurgiczne i polega ono na usunieciu zmian zapalnych z przestrzeni ucha i rekonstrukcji btony
bebenkowej i kosteczek stuchowych celem poprawy stuchu. Chirurgiczne leczenie w tych przypadkach nie tylko leczy



i poprawia stuch, ale rowniez zabezpiecza przed dalszym rozwojem choroby, co jest szczegdlnie wazne u dzieci. W
wyspecjalizowanych osrodkach udaje sie to w 80-90% przypadkach. Pacjenci z niedostuchem odbiorczym lub u
ktorych nie udato sie chirurgicznie poprawic¢ stuchu, wymagajg wzmocnienia dZzwieku za pomocg aparatow lub
implantow stuchowych.

Aparat stuchowy to elektroniczne urzagdzenie wzmacniajgce stuch znajdujgce sie w przewodzie stuchowym. Implant
stuchowy to urzadzenie, ktore posiada czesc wszczepialng w ciele cztowieka.
Zwykle zanim rozwazamy implanty podejmujemy prdbe z aparatami stuchowym i gdy te okazujg sie niewystarczajgce
rozwazamy implanty. Rozrézniamy podstawowe dwa rodzaje implantéw stuchowych: implanty zakotwiczone oraz
implanty slimakowe.

Implanty zakotwiczone w kosci, tzw. implanty BAHA. Elementem, ktéry przekazuje dzwiek rozchodzacy sie do
$limaka poprzez kos¢ jest tytanowy implant, na ktéry mocuje sie procesor dzwieku. Tytanowy implant umocowuje sie

w kosci skroniowej.

Implant Baha

Budowa implantu Baha



Czasem implanty mocuje sie na kosteczkach stuchowych. Wéwczas implanty te nazywamy implantami ucha
srodkowego.

Implanty zakotwiczone w kosci — BAHA Attract

Implanty Slimakowe — za pomocg elektrod wprowadzonych do slimaka elektrycznie stymulowane sg zakornczenia
nerwu stuchowego. Pozwala to na wywotania poczucia dZzwieku osobom zupetnie gtuchym. Stuch tez rézni sie od
stuchu naturalnego, poprzez intensywng rehabilitacie mozna uzyska¢ jednak doskonate wyniki i bardzo dobre
wyksztatcenie mowy u dzieci.

procesor
mowy

elektroda w
slimaku

Implanty pniowe

— za pomoca elektrod stymulowane sg jadra slimakowe w pniu mézgu. Pozwala to na wywotania poczucia dzwieku
osobom zupetnie gtuchym, najczesciej z wadami ucha wewnetrznego, u ktérych niemozliwe byto wszczepienie
implantu $limakowego. Rehabilitacja dzieci z implantem pniowym jest dtuzsza i trudniejsza w poréwnaniu
do dzieci z implantem slimakowym, jednak wiekszo$¢ pacjentéw chetnie korzysta z implantu, ktéry
poprawia jakos$¢ ich zycia.



Implant $limakowy

Zatozenie aparatu czy implantu to dopiero poczatek zmudnej drogi leczenia, dalej najwazniejsza jest czesto
wieloletnia rehabilitacja prowadzona pod okiem doswiadczonych logopeddw, psychologéw i pedagogdéw. Takim
osrodkiem jest Specjalistyczny Osrodek Diagnozy i Rehabilitacji Wad Stuchu w Bydgoszczy. Bez odpowiedniej
rehabilitacji i doswiadczonych specjalistéw uzyskanie dobrych wynikdw jest niemozliwe. Musimy wiec sobie
pomagad i sie uzupetniac¢ w trzech ptaszczyznach — diagnostyka, chirurgia, rehabilitacja.

6. W jakim wieku nalezy podjac¢ leczenie niedostuchu, aby byto ono skuteczne?

Im wczesniej zdiagnozujemy niedostuch czy gtuchote i rozpoczniemy leczenie, tym lepsze efekty. Dzieki
Powszechnemu Programowi Wczesnego Wykrywania Wad Stuchu u Noworodkéw i Wczesniakdéw ktéry funkcjonuje
od 2000 r., w Polsce wykrywamy wady stuchu bardzo wczesnie. Staramy sie zaopatrywa¢ w aparaty dzieci gtuche
przed ukonczeniem 6 miesigca zycia, a jesli to nie daje odpowiednich efektow leczenia rozwazamy implanty
stuchowe. Implanty slimakowe mozna stosowac od 12 miesigca zycia, a w wybranych przypadkach wczesniej. Im
wczesniej wdrozymy leczenie i rehabilitacje, tym lepiej dziecko bedzie méwito i tym wieksza szansa, iz bedzie mogto
chodzi¢ do szkoty dla dzieci styszacych.

7. Gdzie moga sie leczyé dzieci z naszego wojewddztwa?

Dzieci z naszego wojewddztwa powinny zgtosi¢ sie do Poradni Laryngologicznej Wojewddzkiego Szpitala
Dzieciecego lub do Poradni Audiologicznej Specjalistycznego Osrodka Diagnozy i Rehabilitacji Dzieci z Wada Stuchu.
Osrodki nasze scisle z sobg wspodtpracujg, w przypadkach trudnych diagnostycznie dzieci przyjmowane sg na Oddziat
Otolaryngologii, gdzie przechodzg szereg badan i konsultacji obejmujacych badania laryngologiczne i, jesli to
konieczne, neurologiczne, okulistyczne, psychologiczne itp. Posiadamy bardzo dobrze wyposazone pracownie
diagnostyczne i mozliwosci badania dzieci rowniez w znieczuleniu ogdlnym, gdy stwierdzamy, iz brak wspétpracy i
duzy stres dziecka uniemozliwiajg wykonanie wiarygodnego badania.

W naszych osrodkach mozemy dzisiaj zaproponowac dzieciom kazde najnowoczesniejsze techniki leczenia
wiaczajac w to implanty stuchowe BAHA oraz slimakowe i pniowe. Narodowy Fundusz Zdrowia pozwala na
bezptatne leczenie kazdego typu niedostuchu do gtuchoty wiacznie i mozemy bezpiecznie stwierdzi¢, iz poméc w
réinej formie mozna dzis kazdemu dziecku, a niezwykly rozwéj medycyny pozwala na prawidiowy rozwéj mowy
nawet u odpowiednio wczes$nie zdiagnozowanych dzieci, ktore rodzg sie gtuche.
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Niedostuch u dzieci

Styszenie jest niezwykle cennym zmystem dla dzieci w kazdym wieku. Dzieci styszg mowe i uczg sie jg rozumiec na
dtugo przed tym, jak same zaczng moéwic. Zmyst styszenia jest niezbedny do nauki, czytania, méwienia, zawierania
przyjazni czy odkrywania dZzwiekdw otoczenia. Problemy ze styszeniem, ktdére dotycza ponad 10% ludzkiej populacji,
mogg utrudni¢, a nawet uniemozliwi¢ rozwdj dziecka w wyzej wymienionych  obszarach.
Przy obecnym zaawansowaniu technologii metod leczenia niedostuchu i doborze odpowiedniej metody do danego
stopnia i rodzaju niedostuchu, mozemy skutecznie pomdc kazdemu pacjentowi z niedostuchem, nawet tym

pacjentom, ktérzy w ogdle nie stysza.

Powrdt do spisu tresci

Jak dziata droga stuchowa u dzieci?

Aby lepiej zrozumieé proces styszenia, nalezy uswiadomié¢ sobie, ze kazdy diwiek jest niewidzialng wibracjg,
nazywang falg dZzwiekowa. Ucho odbiera owe fale dZwiekowe, ktdre sg nastepnie przetwarzane na informacje
przekazywane dalej az do osrodkéw centralnych w mdézgu. Aby te informacje zostaty skutecznie przekazane, kazda z
czesci drogi stuchowej musi funkcjonowac prawidtowo.
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Z jakich czesci sktada sie ludzkie ucho?

a)

Ucho zewnetrzne— wychwytuje fale diwiekowe i przekazuje je dalej do wucha s$rodkowego.

b) Ucho srodkowe — przeksztatca fale diwiekowe w mechaniczne drgania i przekazuje je dalej do ucha

wewnetrznego.

c) Ucho wewnetrzne — zamienia drgania mechaniczne na sygnaty dzwiekowe, przekazywane dalej do centralnych

osrodkéw w mozgu.

1. Dzwieki sg odbierane przez kanat stuchowy. Fale dZzwiekowe docierajg do btony bebenkowej.

2. Btona bebenkowa i kosteczki stuchowe zaczynajg drgac.

3. Ptyn w uchu wewnetrznym jest poruszany przez drgania, dzieki czemu komoérki stuchowe w slimaku
przeksztatcajg je w chemiczne sygnaty przekazywane dalej do nerwu stuchowego.

4. Nerw stuchowy przekazuje te sygnaty w formie impulsow elektrycznych do mdzgu, gdzie sg odbierane jako
dzwiek.

Jakie s3 najczestsze wady stuchu u dzieci?

Uposledzenie stuchu moze by¢ jednostronne Iub obustronne, ostre, przewlekte Ilub trwate.

Wyrdzniamy poszczegdlne stopnie uposledzenia stuchu, od lekkiego do catkowite]j gtuchoty:

e ubytek lekki - osoby z lekkim ubytkiem stuchu nie styszg dzwiekdw cichych i majg trudnosci z rozumieniem
mowy w hatasie (30-40dB)

e ubytek sredni - osoby ze srednim ubytkiem stuchu nie styszg dZzwiekdw cichych i $rednio gtosnych oraz maja
wyrazne trudnosci z rozumieniem mowy, szczegdlnie w hatasie (40-60dB)

e ubytek gteboki - osoby z gtebokim ubytkiem stuchu styszg tylko niektore bardzo gtosne dzwieki, rozmowy w
wiekszym gronie wymagajg znacznego wysitku (70-90dB)

e gtuchota - brak reakcji na dzwiek

Niedostuch przewodzeniowy

Niedostuch przewodzeniowy powstaje wskutek uszkodzenia lub niewyksztatcenia struktur biorgcych udziat w

mechanicznym przewodzeniu fali dZzwiekowej (przewdd stuchowy zewnetrzny, btona bebenkowa, taricuch kosteczek

stuchowych).

Najbardziej typowym objawem niedostuchu przewodzeniowego jest towarzyszagce mu uczucie zatkania ucha.

Przyczyny przewodzeniowego uposledzenia stuchu:



1. Przewéd stuchowy zewnetrzny:

e wady rozwojowe
e pourazowe lub pozapalne zarosniecie przewodu
e zamkniecie Swiatta przewodu przez czop woskowinowy

¢ guzy tagodne lub ztosliwe

2. Ucho srodkowe:

e wady rozwojowe

e urazy ucha srodkowego

e ostre i przewlekte zapalenie ucha srodkowego
e zaburzenia droznosci trgbki stuchowej

e otoskleroza

e inne

Ponizej przyktadowy wynik badania stuchu prezentujgcy niedostuch przewodzeniowy:

Niedostuch odbiorczy

Niedostuch odbiorczy (czuciowo - nerwowy) wynika z uszkodzenia komoérek stuchowych $limaka i/lub struktur je

otaczajgcych, jak rowniez moze byé wynikiem zaburzen jakosSci przewodzenia bodZca w nerwie stuchowym i/lub jego

interpretacji w centralnym uktadzie nerwowym.

Do typowych objawéw odbiorczego uposledzenia stuchu zaliczy¢ mozna:

zte rozumienie mowy (,,stysze, a nie rozumiem”)

znaczne pogorszenie mowy w hatasie

lepsze styszenie dzwiekdw niskich niz wysokich w zyciu codziennym, np. chory styszy pukanie do drzwi, a nie
styszy dzwonka, lepiej rozumie gtos meski niz kobiecy

nieprzyjemne odczuwanie dzwiekdéw bardzo gtosnych w uchu z niedostuchem

Przyczyny odbiorczego uposledzenia stuchu:

1. Ucho wewnetrzne (niedostuch odbiorczy o lokalizacji slimakowej)

e wady wrodzone
e uraz akustyczny ostry i przewlekty
e choroba Meniere’a

e otoskleroza slimakowa



e leki ototoksyczne, zatrucia innymi zwigzkami chemicznymi

e niedostuch spowodowany starzeniem sie
2. Nerw Slimakowy i osSrodkowy uktad nerwowy:

e urazy czaszki
e stany po zapaleniu opon mdézgowo-rdzeniowych
e gtuchota starcza

e stwardnienie rozsiane

A oto przyktadowy wynik badania stuchu u pacjenta z niedostuchem odbiorczym:

LEWE

Implanty stuchowe

Wiekszos¢ niedostuchéw moze zostac skutecznie zrekompensowana przy uzyciu aparatéw stuchowych. Jednak sg
sytuacje, kiedy aparat stuchowy nie wystarcza i wtedy lekarz podejmuje decyzje o wszczepieniu implantu
stuchowego. W naszym oddziale s dostepne dwa rodzaje implantéw stuchowych, stosowane w zaleznosci od
rodzaju i stopnia niedostuchu u pacjenta: implanty slimakowe i implanty zakotwiczone na przewodnictwo kostne. U
pacjentéw, u ktdrych niemozliwe jest zastosowanie implantu $limakowego czy zaktwiczonego, mozliwe jest rowniez

wszczepienie implantu pniowego.

System implantu Slimakowego




Implant slimakowy to elektroniczna proteza narzadu stuchu, ktéra jest uznanym, bezpiecznym i szeroko stosowanym
rozwigzaniem, za pomocg ktdrego osoby gtuche i gteboko niedostyszgce mogg stysze¢. Proces styszenia odbywa sie
na drodze bezposredniej elektrycznej stymulacji nerwu stuchowego. Ponad 30 lat doswiadczen na catym Swiecie i
ponad 200 000 uzytkownikéw systemdéw implantéw slimakowych jest potwierdzeniem, ze jest to skuteczna i
bezpieczna forma pomocy osobom z gtebokg wadg stuchu.

Implant slimakowy jest bardzo nowoczesnym i bezpiecznym urzgdzeniem. W Polsce systemy implantow slimakowych
stosowane sg od prawie 20 lat, a tgczna grupa uzytkownikéw przekroczyta juz 2000 osdb. Nasze krajowe
doswiadczenia pokrywajg sie z wieloletnimi obserwacjami na swiecie, jesli chodzi o skutecznos$¢ i bezpieczenstwo
zaréwno pod wzgledem medycznym, jak i technicznym. W zwigzku z tym ta forma leczenia zostata uznana przez
system opieki zdrowotnej w Polsce i juz od wielu lat wszelkie koszty zwigzane z wszczepieniem implantu oraz
rehabilitacjg sg w petni finansowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

Powrét do spisu tresci

Budowa systemu implantu slimakowego

System implantu $limakowego sktada sie z czesci wewnetrznej, czyli implantu i zewnetrznej, czyli procesora dzwieku.

Czes$¢ wewnetrzna, zwana implantem, jest wszczepiana podczas trwajgcej okoto 1 godziny operacji, a jej zasadnicza
cze$é, czyli odbiornik/stymulator jest bezpiecznie i trwale mocowana pod skorg, tuz za uchem. Wychodzace z
odbiornika/stymulatora przewody to nosnik elektrod wewnatrz$limakowych, wprowadzany do $limaka w uchu
wewnetrznym oraz elektroda odniesienia umiejscawiana pod skérg, w okolicy odbiornika/stymulatora. Bardzo
istotny jest materiat z jakiego wykonany jest implant slimakowy (powinien by¢ to materiat biozgodny, np. tytan,
silikon) oraz jego wielkos¢ i mozliwosci technologiczne elektroniki.

odbiornik fstymulator cewka odbiorcza

elektroda
odniesienia

wewnatrzélimakowy noénik elektrod

Ogromne znaczenie ma rowniez niezawodnos$¢ odbiornika/stymulatora, poniewaz implant Slimakowy jest to
rozwigzanie na cate zycie, zatem ryzyko jego zepsucia sie powinno by¢  minimalne.
Konstrukcja nosnika elektrod to kolejny bardzo wainy element, zapewniajgcy poprawne funkcjonowanie catego
systemu. Wazne jest, zeby wprowadzenie elektrod do $limaka bylo jak najmniej traumatyczne, a mozliwosci
wynikajgce z ilosci elektrod, typu mozliwych metod stymulacji jak najwieksze. Istotna jest réwniez pewnosc¢ chirurga
co do wilasciwego umiejscowienia elektrod, ktdrg mozna uzyska¢ np. za pomocg nosnikdw o predefiniowanym
ksztatcie oraz przy pomocy odpowiednich pomiaréw telemetrycznych, wykonywanych srédoperacyjnie. Poniewaz
kazdy z nas jest inny, to czasami zdarzajg sie réwniez potrzeby uzycia nietypowych rozwigzan (np. przy zmianach
anatomicznych budowy ucha) i wazine jest, aby wybrany system implantu slimakowego gwarantowat rowniez
dostepnosc nosnikdw elektrod w innych niz standardowe wersjach.

Cze$¢ zewnetrzna, zwana procesorem dzwieku, to element systemu odpowiedzialny za cate jego funkcjonowanie na
co dzieA. To urzadzenie noszone przez uzytkownika najczesciej za uchem, jak aparat stuchowy, ale réwniez
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wystepujace w wersji pudetkowej, ktdra zapewnia inne mozliwosci obstugi systemu. Wazne jest, aby kazdy pacjent
miat wybdr co do rozwigzania konstrukcyjnego najbardziej odpowiedniego do jego potrzeb i mégt bez przeszkdd
korzystac z tego, co w danej sytuacji jest wygodniejsze, nie tracac ani czasu, ani jakosci styszenia.

Procesor mowy sktada sie z jednostki sterujgcej pracg catego systemu oraz z czesci odpowiedzialnej za kontrole pracy
i komunikacje zaréwno z uzytkownikiem, jak i ze specjalistg kliniczno-technicznym. Dodatkowo procesor dzwieku
wyposazony jest w cewke nadawczg, ktdra zapewnia komunikacje z czescig wewnetrzng systemu oraz jej zasilanie.
Wazne jest, aby procesor dzwieku posiadat szereg funkcji istotnych zaréwno dla specjalistéw, ustalajgcych parametry
jego pracy, jak i dla uzytkownika, ktéry na co dzien wykorzystuje te mozliwosci. Procesor mowy powinien pozwalac
na zapisanie kilku programoéw pracy ustalanych indywidualnie przez specjalistow podczas sesji dopasowania
procesora dzwieku.

Istotne w codziennym uzywaniu procesora dzwieku sg mozliwosci korzystania z wbudowanych algorytméw
wspomagajacych styszenie w rdznych sytuacjach oraz wspoétpracy z zewnetrznymi akcesoriami takimi jak systemy FM
czy tez kable do podtaczenia np. telewizora. Poniewaz procesor dzwieku jest noszony na co dzien, bez wzgledu na
pore roku i pogode, powinien on réwniez zapewni¢ jak najwyzszg odpornos$¢ na czynniki zewnetrzne, gtéwnie
atmosferyczne, ale réwniez powinien by¢ odporny na uszkodzenia mechaniczne, na tyle, na ile to tylko mozliwe.

Wazing cechg procesordow diwieku jest rozwigzanie ich zasilania. Zuzycie baterii procesoréw diwieku rézni sie w
zaleznosci od parametréw pracy, pogody czy tez nawet grubosci skory uzytkownika i dlatego wazne jest, aby zasilany
byt on tatwo dostepnymi bateriami, tak by uzytkownik mdgt mie¢ zapewnione prawidtowe funkcjonowanie systemu
w réoznych sytuacjach. Oczywiscie dobrze jest, jesli te baterie majg swoje odpowiedniki w formie akumulatoréw, co

pozwala znaczgco zmniejszy¢ koszty uzytkowania.



Sposéb dziatania systemu implantu $limakowego

System implantu $limakowego jako proteza narzadu zmystu stuchu, zastepuje wszystkie trzy elementy naszego ucha
(ucho zewnetrzne, srodkowe i wewnetrzne), zapewniajgc przekazywanie informacji akustycznej z otoczenia
bezposrednio do nerwu stuchowego. W styszeniu za pomocy implantu S$limakowego za odbiér diwiekdw
odpowiedzialny jest mikrofon, znajdujgcy sie w gdérnej czesci procesora mowy, tuz za uchem, aby dzwieki
przetwarzane przez system, byty jak najbardziej zblizone do tego, co powinnismy styszed.
Uktad elektroniczny procesora przetwarza ten diwiek na sygnat cyfrowy, ktdry podlega przeksztatceniom,
obejmujagcym miedzy innymi usuwanie niepotrzebnego szumu i wzmacnianie istotnych informacji w zakresie
dzwiekdw mowy, zastepujgc w ten sposdb nasze naturalne filtry akustyczne, jakimi s3 matzowina, kanat stuchowy i
ucho srodkowe. Tak przetworzony sygnat zamieniany jest przez procesor mowy na specjalny kod zgodnie z
parametrami programu akustycznego, czyli parametrami okreslonymi podczas indywidualnej sesji dopasowania
procesora dzwieku przez specjaliste kliniczno-technicznego. Kod ten przesytany jest za pomocg cewki nadawczej do
czesci wewnetrznej systemu implantu slimakowego.

Cewka odbiorcza przekazuje kod do odbiornika/stymulatora, ktéry na podstawie odebranych informacji
odpowiednio steruje stymulacjg elektryczng na poszczegdlnych elektrodach wewnatrzslimakowych. Kazdej
elektrodzie wewnatrz $limaka przypisany jest odpowiedni zakres czestotliwosci diwieku i jesli taka wtasnie
czestotliwosé odbierana jest przez mikrofon, to odpowiednia elektroda odpowiedzialna za przekazanie tej informacji
stymuluje elektrycznie nerw stuchowy. Stymulacja przekazywana jest przez nerw do wyzszych elementéw drogi
stuchowej i w ten sposdb powstaje wrazenie dzwieku.

Powrdt do spisu tresci
Finansowanie
Leczenia gtuchoty i gtebokich niedostuchdéw z uzyciem implantéw stuchowych w Polsce realizowane jest z pieniedzy

Narodowego Funduszu Zdrowia. Oznacza to, ze system implantu slimakowego jest W PELNI REFUNDOWANY.
Uzytkownik nie ptaci za implant, ani nie ponosi zadnych kosztow zwigzanych z przygotowaniem do operacji, samg
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operacjg oraz pdzniejszg rehabilitacjg. Jedyny koszt ponoszony przez pacjenta to koszty zwigzane z codziennym
uzytkowaniem procesora mowy - takie jak np. zakup baterii czy dodatkowych akcesoriow.
Powrdt do spisu tresci

Jak otrzymac implant slimakowy?

Jezeli masz wrazenie, ze dobrym rozwigzaniem dla Ciebie lub Twojego dziecka jest wszczepienie implantu
Slimakowego, kolejnym krokiem jaki nalezy podjg¢ jak najszybciej jest zgloszenie sie do naszego osrodka
realizujgcego , Program leczenia gtuchoty i gtebokich niedostuchéw z wykorzystaniem implantéw slimakowych”.
Okreslenie tej procedury medycznej ,Programem” nie jest przypadkowe, poniewaz jest ta forma leczenia zawsze
sktada sie z trzech nieodtgcznych etapdw:

o kwalifikacji,

® operacji,

e opieki pooperacyjnej.

Sukces zawsze uzalezniony jest od wtasciwych decyzji i odpowiedniej pracy na kazdym z tych etapdéw. WSZYSTKIE
etapy oraz zakup systemu implantu slimakowego jest finansowany ze srodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia, a
potencjalny kandydat lub jego rodzice nie ponoszg z tego tytutu zadnych kosztow.

Proces kwalifikacji

Proces ten odbywa sie w osrodku klinicznym zgodnie z ustalong tam procedurg. W zaleznosci od potrzeb i sytuacji
wykonywane sg wtasciwe badania, ktére stanowig podstawe do podjecia decyzji o operacji. Procedura kwalifikacji
obejmuje najczesciej 2 lub 3 dniowy pobyt w szpitalu i dla tego konieczne jest wczesniejsze ustalenie terminu oraz
posiadanie skierowania na pobyt diagnostyczny w szpitalu. Wszystkie konieczne praktyczne informacje mozna
otrzymaé telefonicznie w naszym osrodku. Nalezy pamieta¢ o zabraniu ze sobg waznych ksigzeczek zdrowia oraz
wszystkich zebranych dotychczas wynikéw badan, konsultacji.

Czesto jest tak, ze pierwsze podejscie do kwalifikacji konczy sie rozpoczeciem etapu obserwacji kandydata w celu
zweryfikowania korzysci, jakie uzyskuje przy pomocy aparatéw stuchowych i jest to tak naprawde dodatkowy powdd,
dla ktdrego nie nalezy zwlekaé ze zgtoszeniem sie na badania.

Ostateczna decyzja o kwalifikowaniu sie do operacji pozwala na ustalenie terminu operacji i jest drogg do kolejnego
etapu Programu
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Operacja

Operacja to zabieg trwajacy okoto 1 godziny i w wiekszosci sytuacji wykonywany jest zgodnie z uznang i od lat
stosowang procedurg o angielskiej nazwie ,soft surgery" oznaczajacg mniej wiecej , delikatng chirurgie”. Podczas
operacji chirurg umieszcza cze$¢ wewnetrzng systemu implantu Slimakowego we wifasciwym miejscu oraz
wprowadza elektrody do slimaka.

Podczas operacji istnieje mozliwo$¢ wykonania tzw. pomiardw telemetrycznych (NRT - ,neural response telemetry”),
ktére pomagajg specjalistom klinicznym w pdzniejszym ustalaniu parametréw pracy procesora dzwieku. Pomiary te
sg zawsze cenng i pierwszg informacjg, o tym, ze implant dziata prawidtowo. Po zabiegu wykonywane jest réwniez
badanie obrazowe gtowy — RTG w specjalnej projekcji, potwierdzajgce prawidiowe potozenie elektrody. Pobyt w
szpitalu bedzie dtuzszy niz podczas etapu kwalifikacyjnego — najczesciej 3 do 5 dni, w zaleznosci od indywidualnych
potrzeb.

Nalezy pamietaé, ze operacja nie jest jeszcze poczatkiem styszenia. Pierwsze dzwieki pacjent ustyszy dopiero podczas
pierwszego ustawienia procesora dzwieku, ktéry jest poczgtkiem kolejnego etapu — etapu opieki pooperacyjne;.

Opieka pooperacyjna

Mniej wiecej 4-6 tygodni po operacji zaczyna sie kolejny etap Programu — to rehabilitacja, dopasowanie parametréw
pracy procesora mowy, a przede wszystkim codzienne poznawanie nowych dzwiekdéw, rozwdj komunikacji i stale
widoczny rozwdj nowych mozliwosci zwigzanych ze styszeniem.



Pierwsze podtaczenie procesora dzwieku to ok. 45 minutowa sesja, podczas ktdrej specjalista kliniczno — techniczny
ustali podstawowe parametry pracy systemu, a przede wszystkim sprébuje okresli¢ wspdlnie z pacjentem zakresy
stymulacji elektrycznej, ktore zapewnia styszenie petnego zakresu diwiekdédw. Dopasowanie parametréw pracy
procesora dzwieku bedzie musiato by¢ przeprowadzone wielokrotnie, tak aby doktadnie ustali¢ wszystkie istotne
ustawienia. NajczeSciej wymaga to regularnych, comiesiecznych wizyt przez pierwsze 6 do 12 miesiecy po operacji, a
pozniej w zaleznosci od indywidualnych wymagan, czas pomiedzy wizytami wydtuzy sie do 2, 4, 6 i 12 miesiecy.
Proces dopasowania parametrow pracy procesora dzwieku daje podstawy do prowadzenia skutecznej codziennej
rehabilitacji pod okiem specjalistéow i rodzicéw. Dlatego réwnolegte potgczenie tych dwdch istotnych elementéw to
podstawa osiggniecia sukcesu jakiego oczekuje sie od tak nowoczesnej technologii jakg jest system implantu
$limakowego.

System implantu zakotwiczonego na przewodnictwo kostne

System zakotwiczonego implantu na przewodnictwo kostne jest to wszczepialne urzadzenie wspomagajace styszenie.
Implanty na przewodnictwo kostne sg skuteczng, sprawdzong i bezpieczng metoda leczenia wad stuchu. Sg one
stosowane na catym sSwiecie juz ponad 30 lat (pierwszg operacje wszczepu implantu BAHA przeprowadzono w
Szwecji w roku 1977) i do tej pory korzysta z nich ponad 70 000 osdb.




Zakotwiczony implant na przewodnictwo kostne dzieki swemu mechanizmowi dziatania i naturalnej zdolnosci
cztowieka do przenoszenia diwiekéw drogg kostng, omija uszkodzone struktury drogi stuchowej i przesyta dzwiek
bezposrednio do $limaka. Implanty zakotwiczone dziatajg w oparciu o bezposrednie przewodnictwo kostne. Oznacza
to, ze sygnat jest przekazywany do ucha wewnetrznego ($limaka) drogg kostng - za posrednictwem kosci czaszki, z
pominieciem nieprawidtowo funkcjonujgcych struktur przewodzeniowych, czyli przewodu stuchowego i ucha
Srodkowego.

Dlatego implanty te stosuje sie u pacjentdw z wadami stuchu typu przewodzeniowego lub mieszanego
(przewodzeniowo — odbiorczego), ktérzy nie mogg korzystaé z klasycznych aparatéw na przewodnictwo powietrzne
lub sg one dla nich niewystarczajgce. Implanty na przewodnictwo kostne stosuje sie rowniez u oséb z jednostronng
gtuchotg odbiorcza, czyli pacjentéw, ktérzy utracili zdolno$é styszenia w jednym uchu, a drugie funkcjonuje
prawidtowo.

Budowa i sposdob dziatania systemu implantu  zakotwiczonego na  przewodnictwo  kostne.
System implantu zakotwiczonego na przewodnictwo kostne sktada sie z trzech czesci:

e czeSci wewnetrznej, czyli tytanowego implantu, ktory jest wszczepiany w trakcie krotkiego zabiegu
chirurgicznego w kos¢ czaszki,

e czesci zewnetrznej, czyli procesora diwieku, ktdry przeksztatca fale dzwiekowe na drgania mechaniczne
przekazywane nastepnie do implantu i stamtad bezposrednio do kosci czaszki i $limaka,

e oraz wspornika, ktdry faczy dwa wyzej wspomniane elementy.



Istotg i podstawowg zaletg systemu implantu zakotwiczonego jest bezposrednie przewodnictwo kostne. Oznacza to,
Ze przetworzony na wibracje sygnat jest przenoszony bezposrednio na kosSci czaszki, z pominieciem skéry i tkanki
podskdrnej. Dzieki temu odbierany przez uzytkownika dzwiek jest znacznie mocniejszy i wyrazniejszy, gdyz nie
dochodzi do wyttumienia i ostabienia sygnatu przez skore i tkanke podskdrna.
Wskazania do implantéw zakotwiczonych na przewodnictwo kostne:

1. Obustronny niedostuch towarzyszacy wrodzonym wadom rozwojowym w obrebie ucha $rodkowego i/lub
zewnetrznego:

¢ niewyksztatcone matzowiny uszne (microtia),

e zaros$niete przewody stuchowe zewnetrzne (artrezja),

e niewyksztatcone struktury przewodzace ucha srodkowego,

e zespo6t Treachera - Collinsa,

e zespot Crouzona,

¢ zespot Goldenhara.
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2. Ubytki stuchu typu przewodzeniowego lub mieszanego, w ktdrych nie mozna zastosowac klasycznych aparatéw na

przewodnictwo powietrzne ze wzgledu na:

e chroniczne, nie poddajace sie leczeniu stany zapalne ucha srodkowego z wyciekami,
¢ przewlekte stany zapalne skory przewodow stuchowych zewnetrznych (np. zmiany egzemowe),
e radykalne operacje ucha,

e otoskleroze.



3. Jednostronna gtuchota odbiorcza (jednostronne uszkodzenie slimaka spowodowane urazem, guzem nerwu
stuchowego, chorobg Meniera, lekami ototoksycznymi, chorobami wirusowym, nagta gtuchotg).

Finansowanie

Leczenia niedostuchéw z uzyciem implantéw zakotwiczonych na przewodnictwo kostne w Polsce realizowane jest z
pieniedzy Narodowego Funduszu Zdrowia. Oznacza to, ze system implantu zakotwiczonego na przewodnictwo
kostne W PELNI REFUNDOWANY.

Uzytkownik nie ptaci za implant ani nie ponosi zadnych kosztow zwigzanych z przygotowaniem do operacji, samg

operacjg oraz pozniejszg rehabilitacjg. Jedyny koszt ponoszony przez pacjenta to koszty zwigzane z codziennym
uzytkowaniem procesora dzwieku - takie jak np. zakup baterii czy dodatkowych akcesoriow.

System implantu pniowego

U czesci pacjentdw zastosowanie implantu slimakowego nie jest skuteczne lub mozliwe. Rozwigzaniem w tej
grupie pacjentdw i szansg na dostep do swiata dZzwiekdw sg implanty pniowe. Ich dziatanie polega na
bezposredniej stymulacji elektrycznej okolic jgder slimakowych w pniu mdzgu — implanty pniowe stanowia by-
pass omijajacy $limak i nerw stuchowy, zapewniajgc przekazywanie informacji bezposrednio do wyzszych pieter
drogi stuchowej.

Niewiele sposrdd dzieci z gteboka gtuchotg jest potencjalnymi kandydatami do implantu pniowego, spetnia
kryteria i powinno otrzymac implant. W 2015 roku okoto 200 dzieci na $wiecie byto uzytkownikami implantu
pniowego.

Obecnie wskazaniami do wszczepienia implantu pniowego u dzieci s3:

e gtuchota nabyta spowodowana obustronnym zniszczeniem nerwdw slimakowych w przebiegu
neurofibromatozy typu drugiego,

e osyfikacja slimaka w przebiegu zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych, gdy doszto do zarosniecia przestrzeni
ptynowych w uchu wewnetrznym,

e niektére z wad wrodzonych ucha wewnetrznego, w ktérych niemozliwe jest wszczepienie implantu

Slimakowego lub wszczepienie go nie pozwolitoby na uzyskanie dobrych wynikéw rehabilitacji mowy i stuchu.

Implant pniowy, podobnie jak slimakowy jest nowoczesnym i bezpiecznym urzgdzeniem. Kwalifikacja i zabieg
wszczepienia implantu pniowego wymaga jednak wspdtpracy multidyscyplinarnego zespotu, w sktad ktdrego
wchodzg otolaryngolodzy, wyspecjalizowani w otochirurgii i chirurgii podstawy czaszki, neurochirurdzy
dzieciecy, audiolodzy i specjalisci anestezjologii dzieciecej. Jestesmy pierwszym i jedynym osrodkiem w Polsce
w petni przygotowanym do zatozenia implantu pniowego u pacjentow pediatrycznych od 1 do 2 roku Zzycia,
dysponujgcym odpowiednim wielospecjalistycznym zespotem, wspdtpracujemy réwniez z osrodkami
zagranicznymi doswiadczonymi w implantacjach pniowych u dzieci.



Doswiadczenia osrodkdéw, w ktérych wszczepiane sg implanty pniowe wykazujg, ze rehabilitacja dzieci z
implantem pniowym jest dtuzsza i trudniejsza w porédwnaniu do dzieci z implantem S$limakowym, jednak
wiekszos¢ dzieci chetnie korzysta z implantu, ktéry poprawia jakosc¢ ich zycia. U czesci pacjentdow mozliwe jest
uzyskanie dobrych a nawet bardzo dobrych efektéw.

Wedtug aktualnych rekomendacji implant pniowy powinien byé wszczepiony u dzieci majgcych co najmniej 12
miesiecy, optymalnie przed 2 rokiem zycia. W przypadku niektdorych pacjentéw z wadami ucha wewnetrznego
droga do implantu pniowego moze prowadzi¢ przez implant slimakowy. W przypadku decyzji o implancie
Slimakowym jako pierwszym rozwigzaniu, gdy istnieje mozliwo$¢, ze bedzie on dobrym i efektywnym
rozwigzaniem u pacjenta, implant Slimakowy powinien by¢ wszczepiony okoto 1 roku Zzycia. Nastepnie
konieczna jest obserwacja i ocena rozwoju dziecka z implantem. W razie braku korzysci z implantu, decyzja o
wszczepieniu implantu pniowego powinna by¢ podjeta przed 24 miesigcem zycia.



