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level);

SGC - stanice spiralnog ganglija (od engl. spiral ganglion cells);
VT metoda — verbotonalna metoda;

ABR - evocirani slusni potencijali mozdanog debla (od engl. auditory brainstem
evoked potentials);

EABR - elektricnim podrazajem izazvani evocirani slusni potencijali mozdanog
debla (od engl. electrically evoked auditory brainstem responses).
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1. UVOD

1.1. Slusanje pomoc¢u umjetne puznice

Slusanje je uredno kad su svi dijelovi slusnog puta od periferije do slusne
kore uredni. Iz toga proizlazi da funkcija slusnog puta moZe biti oStecena na
razli¢itim razinama, Sto se onda na specifican nacin odrazava na sluh i slusanje.
Periferno ostecenje sluha moZe biti provodno i zamjedbeno, a zamjedbeno moze
biti receptorno i neuralno. Najcesca prirodena trajna ostecenja sluha kod djece
su zamjedbena receptorna, tj. oSte¢enja kod kojih su oStec¢ene osjetne stanice u
puznici.

Umjetna puznica (UMP) je elektronicki uredaj koji se ugraduje u
temporalnu kostiomogucuje cujnost osobama s teSkim zamjedbenim ostecenjem
sluha. Za razliku od slusnog pomagala koje pojacava zvuk i ¢ini ga jasnijim,
umjetna puznica zaobilazi osteceni dio slusnog sustava (oStecene slusne osjetne
stanice u puznici) i izravno podrazuje slusni Zivac, omogucujuéi osobama s
teSkim osStecenjem sluha percepciju zvuka (1). Umjetna puZnica nakon ugradnje
postaje dio sluSnog puta pacijenta pa je za razumijevanje sluSanja pomocu
umjetne puZnice vazno poznavati princip rada uredaja, aliianatomijuifiziologiju
cijelog slusnog puta, osobito njegovu tonotopsku organizaciju. Naime, nakon
prijenosa podraZaja Zivéanim zavrSecima u puznici zvucéni podraZaj nastavlja
istim putem kroz slusni Zivac i sredisnje slusne strukture kao i kod prirodnog

slusanja.

Osim terapijskog ucinka umjetna puZnica omogucuje i istraZivanja
slusnog sustava osoba s teskim ostecenjem sluha kakva uobicajenim pretragama
koje koriste akusticki podrazaj nisu moguca (2, 3). Otvarajuci periferni ulaz
UMP otkriva promjene koje su se dogodile tijekom proteklog razdoblja gluhoce,
te omogucuje ispitivanje posljedica rane slusne deprivacije i ranog pocetka
korisStenja umjetne puznice na slusne, lingvisticke, socijalne i neurokognitivne

procese povezane s jezi¢no—govornim razvojem (4).
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1.1.1. Slusni put

Slusni put se sastoji od provodnog i zamjedbenog dijela. Provodni dio obuhvaca
vanjsko i srednje uho te prozorcice na medijalnoj stijenci bubnjista, a zamjedbeni
dio obuhvaca unutarnje uho, slusni Zivac i sredisnji slusni sustav. Oste¢enjem
vanjskog ili srednjeg uha nastaju provodni gubici sluha, a oSte¢enjem osjetnih
stanica unutarnjeg uha, tj. puZnice, nastaju zamjedbeni receptorni gubici sluha.
Ostecenjem slusnog Zivca nastaju zamjedbena neuralna oStecenja. Slusne
neuropatije podrazumijevaju skup simptoma koji su rezultat poremecaja na
razini unutarnjih osjetnih stanica, sinapse izmedu osjetnih stanica i Zivcanih
zavrSetaka ili samih Zivéanih niti (5). Poremecaji sluSanja mogu biti posljedica
i oStecenja na svim razinama centralnog slusnog puta od mozdanog debla do

korteksa.

1.1.1.1. Fiziologija puznice i slusnog Zivca

Zvucni val se prvo 8iri kroz zvukovod do bubnjiéa, a srednje uho pretvara titraje

zraka u titraje plocice stapesa te se zvucna energija prenosi unutarnjem uhu.

U puznici se nalaze tri odvojena prostora ispunjena tekuc¢inom: skala
vestibuli, skala timpani i skala medija. Skalu timpani od skale medije razdvaja
bazilarna membrana, a skalu vestibuli od skale medije Reissnerova membrana.
Tekucina u skali vestibuli i skali timpani zove se perilimfa i sadrzi veliku
koncentraciju natrijevih iona i malu koncentraciju iona KCl, dok se u skali
mediji nalazi endolimfa koja ima obrnutu zastupljenost navedenih iona. Unutar
skale medije na bazilarnoj membrani nalazi se Cortijev organ izgraden od
potpornih i osjetnih stanica, pri ¢emu se osjetne stanice dijele na vanjske kojih
ima 15.500 i unutarnje kojih je 3.500 (6). Sve osjetne stanice na povrsini imaju
cilije, koje su kod vanjskih osjetnih stanica vece — zovu se stereocilije i u¢vrs¢ene
su za tektorijalnu membranu. Titraji labirintarnih tekucina zatitraju bazilarnu
membranu, a time dolazi do gibanja Cortijeva organa u odnosu na tektorijalnu
membranu koja je pri¢vrscena za vrhove stereocilija vanjskih stanica. Zbog toga
se stereocilije savijaju, Sto mijenja propusnost stanicne membrane za ione i tako

unutarnje slusne stanice pretvaraju zvuk u promjene membranskog potencijala,
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a to mijenja ucestalost odasiljanja podraZaja vlaknima slusnog Zivca koji prenosi
informacije u jezgre slusnog sustava. Ziv¢ane niti slu$nog Zivca su na bazama
stanica povezane sa stanicom sinaptickom vezom, a 95% niti sluSnog Zivca
povezano je s unutarnjim stanicama, kojih je tri puta manje. U modiolusu, tj.
kostanoj osi puznice, nalazi se spiralni ganglij ¢iji aksoni ¢ine slusni zZivac, a

dendriti spomenutu sinapticku vezu s osjetnim stanicama.

Vanjske slusne stanice vazne su za frekvencijsku selektivnost puznice.
One su pokretne jer sadrze kontraktilne elemente i omogucuju mehanicko
gibanje u puZnici. Aktivne kontrakcije kontraktilnih elemenata tih stanica
proizvode zvuk, tj. generiraju otoakusticku emisiju kad su podrazene akustickim
podrazajem, ali i spontano (7). Vanjske su stanice mlade i vulnerabilnije te
siromasnije inervirane nego unutarnje, a samo 5% vlakana slusnog Zivca se
spaja s vanjskim stanicama (6). Odredene osjetne stanice podraZene su ovisno o

frekvenciji i tu zapocinje tonotopsko procesiranje slusnog podrazaja.

Naime, bazilarna membrana izgradena je od 20.000 niti, najuza je uz
fenestru ovalis, anajSirauz apeks. Kraceniti sunapetijeicvrscée, pricemu svakanit
ima svoju rezonantnu ili karakteristi¢nu frekvenciju. Zvuk odredene frekvencije
putuje bazilarnom membranom do mjesta svoje karakteristicne frekvencije,
tu membrana zatitra najve¢om amplitudom i zatim se val ugasi. Rezonantno
mjesto za zvukove visokih frekvencija je na kratkim nitima smjestenim uz ovalni
prozorc¢i¢ u bazalnom dijelu puznice jer ti valovi imaju kratku valnu duljinu,
dok je za zvukove niskih frekvencija na duzim labavim nitima uz apeks (slika
1). Glavni nacin na koji zivcani sustav razlikuje zvukove razlicitih frekvencija
je odredivanjem mjesta na bazilarnoj membrani koje je najjace podraZeno,

Sto se naziva nacelo mjesta. Apikalni dio bazilarne membrane podraZuju svi
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Slika 2. Presjek kroz puznicu.

zvukovi cija je frekvencija manja od 200 Hz. Ti se zvukovi razlikuju prema
nacelu frekvencije, tj. odasilju se salve impulsa jednakom frekvencijom kao
Sto je frekvencija tog podrazaja. Informacije o frekvenciji obraduju se u donjim
kolikulima (8, 9).

Zivéani zavrseci koji ¢ine sinapsu s osjetnim stanicama u puZnici su
dendriti neurona spiralnog ganglija, tj. skupine Zivcanih stanica cija se tijela
nalaze u spiralnoj srzi puznice i Salju svoje nastavke u sredisnji slusni sustav
(slika 2). Te su stanice bipolarni neuroni prvog reda, i dok su njihovi dendriti
u sinaptickoj vezi s osjetnim slusnim stanicama aksoni ujedinjeni u snop cine
slusni dio osmog zivca. Broj neurona spiralnog ganglija procjenjuje se na
32.000-35.000 (6), a prema nekim autorima i do 50.000 (10). Postoje dva podtipa
ganglijskih stanica. Tip 1 ¢ini vedinu (kod ljudi 88%) i to su mijelinizirani,
bipolarni neuroni. Tip 2 su unipolarni i nemijelinizirani neuroni koji inerviraju
vanjske osjetne stanice, pri cemu zavrsetak svakog neurona tipa 2 inervira 15-20
vanjskih osjetnih stanica. Vanjske osjetne stanice ¢ine i sinapsu u suprotnom

smjeru, buducdi da imaju aferentnu i eferentnu ulogu (10).

Kao i kod uredno ¢ujucih osoba funkcionalni status spiralnog ganglija
izuzetno je vazanikod osoba s ugradenom umjetnom puznicom, jer je ocuvanost
spiralnog ganglija preduvjet za uspjeSan prijenos elektricnog podrazaja iz
umjetne puznice sredisnjim slusnim strukturama. Funkcionalni status spiralnog

ganglija vrlo je teSko procijeniti prije same ugradnje umjetne puznice (11).

Neuroni svih regija slusnog puta imaju takoder specificnu frekvenciju.
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Tonotopija na razini slusnog Zivca znaci da svaki neuron najbolje odgovara
na odredenu frekvenciju, tj. svako se Zivcano vlakno moZe podraziti
malim intenzitetom zvuka svojom karakteristicnom frekvencijom, dok je
za podrazivanje drugim frekvencijama potreban vedi intenzitet podrazaja.
Osjetljivost za frekvencije vise od karakteristicne naglo prestaje, ali postoji
osjetljivost za gotovo sve frekvencije nize od karakteristicne. U puznici se
karakteristike zvucnog podrazaja kodiraju u odredeni oblik neuralne aktivnosti
kako bi se zvucni podrazaj mogao analizirati i obraditi u srediSnjem slusSnom
sustavu. Pored frekvencije akusticki parametri koje treba kodirati su i intenzitet,
trajanje i smjer zvuka, a zovemo ih osnovnim svojstvima slusanja. Informacija
o0 osnovnim svojstvima sluSanja mora se prenijeti podraZajem vlakana
odredene lokalizacije, odredenim brojem vlakana, odredenom ucestalos¢u
odasiljanja i odredenim periodicitetom odasiljanja. Neuroni slusnog Zivca cine
prvi neuron slusnog puta, njihovi aksoni se prikljucuju vestibularnom dijelu
vestibulokohlearnog Zivca i odlaze kroz pontocerebelarni kut do produzene

mozdine, gdje se dijele te prekapcaju u slusnim jezgrama (9).

Kodiranje zvucnog podrazaja i prijenos zavrSecima slusnog Zivca
osobama s ugradenom UMP umjesto ostecenih fizioloSkih struktura u puznici
obavlja procesor govora koji Salje informaciju putem prijamnika i nosaca

elektroda zavrsSecima slusnog Zivca (slika 3).
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1.1.1.2. Sredisnji slusni put

Sva primarna osjetila Salju informacije u mozak kroz dva odvojena puta —
specificni ili direktni i nespecificni ili indirektni. Specifiéni put ukljucuje
dugacke aksone i mali broj sinapsi, a sinapse su skupljene u jezgre. Nespecificne
strukture su dijelovi mezencefalicke retikularne formacije, talamusa i korteksa
(8). Retikularna formacija je specifi¢na spaciocepcijska integracijska struktura
u koju dolaze podrazaji svih vrsta osjeta (spaciocepcija je prema Pansiniju (12)
osjet za percepciju prostora). Vrlo je usko vezana uz mali mozak i vestibularne
jezgre, a uzlazni put kroz te strukture je multisinapticki i polagan. Nespecifi¢ni
slusni put puno je zamrseniji nego specificni, kako anatomski tako i fizioloski,
a strukture koje ga cine ne pripadaju samo slusnom putu nego i drugim
senzorickim modalitetima. Osim toga, njime poruka ne prolazi izravno kao

direktnim putem, ve¢ na nju utjecu stanje svijesti, paznja i sl.

Slusni put je kompleksniji od ostalih senzorickih sustava, vjerojatnoizato
jer se razvio kasno na filogenetickoj ljestvici, te je morao ukljuditi dijelove ve¢
razvijenih neuralnih sustava, tako da slusni put nije izolirani put u srediSnjem
zivéanom sustavu nego je povezan s drugim putovima (8), osobito onima koji

prenose podrazaj iz drugih spaciocepcijskih osjetila (12, 13).

Specifi¢ni slusni put sastoji se od aferentnog (slika 4) i eferentnog dijela.
Aferentnim putem podrazaj prolazi kroz neuralne strukture u kojima su sinapse

skupljene u jezgre (8).

Kohlearne jezgre (ventralna i dorzalna) nalaze se u pontocerebelarnom
kutu, a u njima zavrSavaju aksoni prvog neurona slusnog puta i zapocinje
centralno slusno procesiranje. U njima takoder postoji tonotopicka organizacija,
odnosno oponasanje tj. ponavljanje rasporeda frekvencija u puznici. Aksoni
drugog neurona slusnog puta iz kohlearnih jezgara oblikuju trapezoidno tijelo
i straznje akusti¢ne strije, snopove koji su poprecno usmjereni i putem kojih
vecina niti iz slusnih jezgara odlazi u kontralateralne, a manji dio u ipsilateralne

gornje olive.

Treci neuron slusnog puta sadrZan je u gornjim olivama i donjim

kolikulima, a donji kolikuli sadrze jos i éetvrti neuron slusnog puta. Gornje
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olive uklopljene su u trapezoidno tijelo u tegmentumu ponsa.

Olivarni neuroni su osjetljivi na podraZaje iz oba uha, a posebno na
razlike u fazi koje pristizu iz oba uha i ta je jezgra znatno bolje razvijena u
ljudi u odnosu na druge sisavce (14). Na toj razini postoje prve poprecne sveze
izmedu desne i lijeve strane, pa je to prva razina prepoznavanja smjera izvora
zvuka. Na toj razini dakle zapocinje binauralno procesiranje na temelju razlika
u vremenu i jacini podraZzaja koji dolaze iz oba uha, pri cemu su neke stanice
gornjih oliva podraZene kad je podraZeno samo jedno uho, dok su inhibirane
kad je podrazeno drugo. Neke stanice bivaju podrazene samo ako su podrazena

oba uha.

Te male razlike izmedu oba uha temelj su za lokaliziranje zvuka u
prostoru. Covjek moZe razlikovati ¢ak i zvukove koji dolaze iz izvora razdvojenih

samo jedan kutni stupanj (8, 9).

Aksoni gornjih oliva formiraju lateralni lemniskus i projiciraju se u donje
kolikule direktno ili posredstvom jezgre lateralnog lemniskusa. Za razliku od
nekih drugih sisavaca (napr. delfina ili $§iSmiSa), kod ljudi je ventralna jezgra
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lateralnog lemniskusa koja prenosi informacije o visokim frekvencijama slabo
razvijena. U donjim kolikulima, koji su najveéa slusna jezgra, jos se izravno
ponavlja frekvencija podraZzaja, dok je iznad njih ta informacija kodirana. Donji
kolikuli integriraju oblike frekvencijske analize koja se odvija u dorzalnoj

kohlearnoj jezgri s lokalizacijskim sposobnostima gornjih oliva.

U granicnom tegmentalnom polju preklapaju se aksoni slusnog i
somatosenzorickog puta, te aksoni iz supstancije nigre, pa se smatra da je taj dio
ukljucen u akusticko—motoricke refleksne funkcije (9). Aksoni treceg i Cetvrtog
neurona slusnog puta odlaze u medijalno koljenasto tijelo koje se nalazi u
metatalamusu i Cije su stanice osjetljive na kompleksne zvukove: one detektiraju

glasove, procesiraju foneme i vjerojatno sluZe sluSnom pamcenju.

Aksoni Cetvrtog i petog neurona odlaze talamokortikalnom radijacijom
te zavrSavaju u primarnoj slusnoj kori (Brodmannova polja 41 i 42; 14). Vlakna
slusne radijacije zadrzZavaju tonotopicki raspored tako da se odredeni dijelovi

medijalnog koljenastog tijela projiciraju u odredena kortikalna podrudja (8).

Iz oba uha signali se prenose putovima duz obje strane mozdanog
debla, ali ipak neSto viSe suprotnom stranom. Postoje najmanje tri mjesta u
mozdanom deblu gdje se putovi krizaju: u trapezoidnom tijelu, Probstovoj
komisuri i komisuri koja povezuje donje kolikule. Mnoga kolateralna vlakna
iz slusnih putova odlaze izravno u retikularnu formaciju mozdanog debla, a

druga u vermis malog mozga (9).

Slusna kora je organizirana u slojeve i stupice, a stanice unutar jednog
stupica podesene su na istu frekvenciju. Dakle, i u slusSnom korteksu postoji
tonotopicka organizacija koja ponavlja frekvencijski raspored kakav postoji i
u puznici. Primarna slusna kora nalazi se u temporalnom reZznju u Silvijevoj

fisuri, u podrucju poprecnih Heschlovih vijuga (8).

Postoje razli¢ite podjele slusnog korteksa, a najjednostavnija je podjela
na primarnu areju i periferne pojasne areje. Primarni slusni korteks A1l nalazi se
na gornjem temporalnom girusu i prima vlakna iz ventralnog dijela medijalnog
koljenastog tijela, a sadrzi preciznu tonotopicku mapu (9). Periferna pojasna

podrudja primaju difuzniji ulaz i manje su precizna u tonotopickom smislu.
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Neka slusna procesiranja nisu potpuno jasno razumljiva, no ¢ini se da postoje
neka podrucdja specijalizirana za procesiranje kombinacija frekvencija, a neka za
procesiranje njihovih modulacija i amplituda. Zvukovi koji su posebno vazni za
komunikaciju cesto imaju kompliciranu vremensku strukturu. Slusni korteks
ima posebno vaznu ulogu u procesiranju takvih informacija, tj. diskriminaciji
kompleksnih zvukova ili pak vremenskog slijeda zvukova (15). U primarnu
slusSnu koru informacije pristiZu izravnim sinaptickim prijenosom, dakle
specifiénim putovima. Primarna slusna kora (Brodmannovo polje 41 i 42) moze
zamijetiti pojedine elemente zvukova, ali ne i analizirati kompleksne zvukove.
Oko primarnih senzornih podrucja nalaze se sekundarna koja omogucuju visi
stupanj tumacenja senzornih dozivljaja (Brodmannovo polje — 22), a takva
podrudja spadaju u unimodalna asocijativna podrucja. Njihovi su neuroni
osjetljivi na osjetne podrazaje odredenog modaliteta, u ovom slucaju na slusne
podraZzaje koji pristizu iz primarnih osjetnih polja ili drugih unimodalnih polja,
a zaistu vrstu osjeta. U njima se dogada kompleksna analiza osjetnih informacija
pojedinog osjeta. Tercijarna ili heteromodalna asocijativha podrucja primaju
podrazaje iz razli¢itih unimodalnih podrudja, iz ¢ega slijedi da su osjetljiva na
razlicite osjetilne podraZzaje. To supolja9-12146 u prefrontalnom podrudju, te 391
40 u tjemenom reznju. Tu se dogadaju najzahtjevnije obrade osjetnih informacija,
a zajedno s paralimbickim poljima obavljaju i najkompleksniju obradu osjetnih
informacija te njihovu integraciju s emocijama i drugim mentalnim sadrzZajima
(14). Somatsko, vidno i slusno asocijacijsko podrudje sastaju se u straznjem
dijelu gornjeg sljepoocnog reznja, gdje se slusne informacije usporeduju
s onima pristiglim iz vidnog, somatosenzorickog i vestibularnog sustava.
Stjeciste razlic¢itih senzorickih asocijativnih podrucja posebno je razvijeno
na dominantnoj strani mozga, pa se tako i prepoznavanje govora dogada
uglavnom u dominantnoj hemisferi u Wernickeovoj zoni. No, nova istrazivanja
upucuju da se neuralno tkivo u kojem se odvija glavnina procesiranja vezanog
za razumijevanje govora nalazi u podrudju Sirem od same Wernickeove regije,

tj. u podrudju cijelog gornjeg temporalnog girusa i sulkusa (16).

Eferentni odnosno inhibicijski slusni put ide u suprotnom smjeru, od
korteksa prema Cortijevom organu. Glavna mu je uloga zaustavljati nepotrebne

elemente poruke, a pritom mu pomaze i retikularna formacija koja izabire vaZniji
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osjetni sustav. Tako kad podrazaj stigne u koru svaki neuron reagira samo na
uzak raspon frekvencija, za razliku od puznice u kojoj napr. osjetne stanice u
bazi puznice podrazuju zvukovi svih frekvencija, no stimulacija puznice jednom
frekvencijom uzrokuje inhibiciju signala za bliske frekvencije i tako se izoStrava
reakcija na pojedinu frekvenciju, tj. povecava se odnos signala prema Sumu.
Najbolje poznati dio eferentnog sustava je olivokohlearni sustav, koji sadrzi
mijelinizirana vlakna koja inerviraju vanjske stanice i nemijelizirana vlakna
koja cine sinapsu s unutarnjim stanicama. Takva podjela inervacije naglasava

razli¢ite karakteristike vanjskih i unutarnjih stanica (7, 14).

1.1.2. Ugradnja umjetne puznice
1.1.2.1. Umjetna puZnica — povijest i karakteristike uredaja

Ideja o elektricnom podrazivanju slusnog sustava potjece jos iz 18. stoljeca, a prvi
je takav uredaj ugraden 1961. godine u suradnji Williama Housea, neurokirurga
Johna Doylea i fizicara Jamesa Doylea. Sedamdesetih godina proslog stoljeca
House nastavlja razvoj uredaja u suradnji s inZenjerom Jackom Urbanom, te
nakon Sto je proizveden nosivi procesor zapocinje komercijalizacija uredaja.
Taj je uredaj, 3M/House, takoder bio jednokanalni, ugradivan je u razdoblju od
1972. do 1980. godine i prvi je CI koji je odobrila FDA. Kod vecine korisnika
olaksavao je Citanje s usana, a samo je kod nekih od priblizno tisu¢u korisnika
omogucio ograniceno “open set” razumijevanje govora. Graeme Clark je
sedamdesetih godina proslog stoljeca inspiriran radom F. Blaira Simmonsa, koji
je 1964. godine ugradio nekoliko perkutanih uredaja sa Sest kanala, razvijao
multikanalni uredaj koji je uveden u klinicku primjenu desetak godina kasnije,
te je uvazavajuci tonotopicku organizaciju puZnice i slusnog Zivca omogucio

znacajno bolje razumijevanje govora (17-19).

Korporacija Cochlear je 1984. godine proizvela prvi multikanalni uredaj
Nucleus CI-22 koji je sadrZavao 22 pojasna kontakta (elektrode) i koristio prijenos
radio valovima za napajanje ugradene elektronike i kontrolu podrazivanja. No

tehnologija u to vrijeme nije bila dovoljno napredna za prenosenje informacije
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Slika 5. Vanjski i unutarnji dijelovi umjetne puznice.

putem 22 odvojena kanala brzinom dovoljnom za kodiranje govora. U pocetku
je koriSten Feature Extraction Scheme nacin procesiranja koji je omogucio
prijenos fundamentalne frekvencije drugog formanta govora (FO/F2). Kasnijim
poboljsanjima omogucen je i prijenos prvog formanta (FO/F1/F2) (1). Otprilike
u to vrijeme razvijan je i drugi multikanalni sustav, Ineraid sa Sest elektroda
koje su s vanjskim procesorom bile spojene izravno, putem trajnog perkutanog
konektora. Tijekom devedesetih godina daljnji razvoj tehnologije bio je usmjeren
na vanjske komponente uredaja i minijaturizaciju elektronike, pronalaZenje
najboljeg nosaca elektroda i nacina podrazivanja, te usavrSavanje strategije

procesiranja (20).

Ipak, cijelo to vrijeme komponente su ostale iste te se uredaj i dalje sastoji
od vanjskog dijela — mikrofona, procesora govora i prijenosnika, te unutarnjeg
dijela kojeg ¢ine prijamnik-stimulator i elektrode (slika 5). Prijamnik-stimulator
se ugraduje ispod koze u retroaurikularno podrudje, a elektroda se uvodi u
unutarnje uho, u puZnicu (1). Postoje razliciti nosaci elektrode koji se razlikuju
prema broju elektroda (od 12 do 22), razmaku izmedu elektroda (0,75-2,4 mm),
njihovoj velicini i obliku, te po ¢vrstodi, promjeru i polozaju koji nakon ugradnje
zauzimaju u puznici. Kako bi se smanjio rasap struje prigodom podrazivanja,
odnosno podraZzivanje ucinilo selektivnijim i Sto preciznijim, te se istodobno
smanjila koli¢ina potrebne struje, nastojalo se prilagodbama nosaca elektrode
(slika 6) pribliZiti zavrSecima Zivaca, tj. nastojao se posti¢i perimodiolarni
smjestaj (napr. postavljanje “contour” elektrode pomocu styleta) (21).
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Slika 6. “Contour” i“straight” nosaci elektroda.

Dijeloviuredaja koji se ugraduju moraju biti biokompatibilni, pasenalaze
u kudistu koje je ili keramicko ili je izgradeno od titanija i silastika. Elektrode
od platine i iridija inkapsulirane su unutar nosaca od silastika. Prijenosnik i
prijamnik pribliZeni su pomoc¢u dva magneta, s vanjske i unutarnje strane koze,
a prijenos procesiranih zvuc¢nih informacija odvija se radio valovima u ugradeni

uredaj.

Mikrofon prima zvucne podrazaje i prenosi ih procesoru u kojem se
analiziraju i procesiraju, te prenose unutarnjim dijelovima sustava. Prijamnik je
ugraden u kost iza uha i takoder predstavlja sofisticirano ra¢unalo u kojem se
kodirana zvu¢na informaciju pretvara u elektri¢ni podraZzaj, koji se potom Salje
elektrodama u puznicu. Nosac elektroda povezan je s prijamnikom i umece se
slijedeci zakrivljenost puznice, Stoje vazno zbog njezine tonotopicke organizacije.
Kad elektri¢na struja dode do pojedine intrakohlearne elektrode oko nje se
generira elektri¢no polje koje podrazuje Zivcéane zavrsetke. Tako sustav umjetne
puznice zaobilazi osjetne stanice, ali koristi tonotopicku organizaciju bazilarne
membrane i podrazuje ziv€ane zavrSetke izravno elektricnim impulsima, Sto
mozgu omogucuje da interpretira frekvenciju zvuka kao da stanice bazilarne

membrane uredno funkcioniraju.

Uz intrakohlearne elektrode kod Nucleus uredaja postoje jos i dvije
ekstrakohlearne elektrode koje sluze kao uzemljenje, “ball” elektroda ispod

koze i elektroda na kucistu uredaja (20).

Kod ugradnje umjetne puznice vazan je cimbenik dubina insercije
nosaca elektrode. Prosjecna duljina prirodne puZnice je oko 30 mm (22).Vazno je
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istaknuti da i kod uredno razvijenih puZznica postoje znacajne varijacije u duljini

Cortijevog organa (23).

Zbog anatomskih razloga nosac ne doseze sam vrh puznice, nego mu se
priblizava ovisno o tipu, a doseze najdublje do frekvencijskog podrucja od 400-
100 Hz. Osim toga, dublja insercija ne mora nuzno znaciti i bolju ¢ujnost, buduci
da je spiralni ganglij udaljeniji od skale timpani kako se priblizavamo apeksu,
pa se nakon 25 mm gubi frekvencijska specificnost kod elektrostimulacije, tako
da elektricno podrazivanje apikalnog podrucdja moze rezultirati i difuznom
stimulacijom i loSijim frekvencijskim razlikovanjem za to podrudje. Kod
dizajniranja nosaca elektrode vazan je i razmak izmedu pojedinih elektroda koji
utjece na prostornu (frekvencijsku) specifi¢énost, no mali razmak, s druge strane,
uzrokuje distorzije zbog interakcije izmedu kanala, kao i slabiji prirast glasnoce
(24).

Danas americka savezna agencija Food and Drug Administration
(FDA) odobrava tri multikanalna sustava — Nucleus Cochlear Implant System
koji proizvodi korporacija Cochlear, Med-El uredaj proizvodaca Medical
Electronics Corporation i Clarion korporacije Advanced Bionics Corporation.
Svi oni omogucuju transkutani prijenos podrazZaja, a prosjecni im je ucinak
znacajno poboljsan tijekom proteklih godina, tako da najuspjesnijim korisnicima
omogucuju razumijevanje izoliranih rijeci od najmanje 80%. Slicnosti medu
navedenim uredajima su sljedece: svi su multikanalni, komunikacija izmedu
vanjskih dijelova i ugradenih elektronickih komponenti je transkutana, imaju
ugradenu telemetriju, tj. mogucnost pracenja integriteta intrakohlearnih
elektroda nakon ugradnje, omogucuju koristenje razlicitih strategija procesiranja
govora, tj. razli¢ite nacine konvertiranja akusticnog govornog signala u elektric¢ni
(strategija procesiranja je skup pravila o tome kako se prenose informacije o
frekvenciji te vremenskim i intenzitetskim karakteristikama zvuka u elektri¢ne
signale, te Salju ugradenim elektrodama, a podrazumijeva broj i lokaciju
elektroda koje ce biti podraZivane, tip podrazaja, te ucestalost i amplitude

podraZivanja), a slican im je i princip programiranja procesora (20).

Svi multikanalni uredaji odaSilju vremenske i intenzitetske

karakteristike zvucnog podraZaja promjenama ucestalosti i oblika stimulacije
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kao i promjenama jacine elektricne struje. Razlikuju se po broju elektroda, no
broj elektroda je u stvari manje bitan od strategija govornog procesiranja (1,
25-28) od kojih svaka ima odredene prednosti i nedostatke. Prve strategije su
bile temeljene na pretpostavci da su formanti kljucni u percepciji govora te su
oni ekstrahirani u razlic¢itim kombinacijama i prezentirani na bazi nacela mjesta,

dok je fundamentalna frekvencija bila kodirana ucestalos¢u podrazaja.

Compressed analog strategija akusticnu informaciju razlaze putem pojas-
nih filtara, a amplitudne odnose isporucuje ocuvane, nepromijenjene, te sve
elektrode podraZzuje istodobno. Kod te su strategije problem interakcije izmedu

kanala i prirast glasnoce, a osim toga trosi i puno energije.

Neke strategije koriste prirodni, neurofizioloski princip stohastickog
neuralnog odasiljanja, tako da koriste veliku ucestalost podrazivanja uz manji
broj stimulacijskih lokacija (Continuous Interleaved Sampling — CIS). CIS strategija
nailazi na probleme ako ta fiksirana stimulacijska podrucdja nisu ujedno i
najbolje podrazljiva podrudja. S druge strane Simultaneous Analog Stimulation
(SAS) i Paired Pulsatile Sampler (PPS) strategije koriste drugi fizioloski princip,
simultanost podrazivanja puznice kod prirodnih slusnih procesa, pa isporucuju
digitalno rekonstruiran analogni val simultano duZ puznice velikom ucestalos¢u
(24).

Umjetne puznice tipa Nucleus

Ispitanici su u provedenom istrazivanju koristili umjetne puznice Nucleus 24 M,
Nucleus 24 R (CS) i Nucleus 24 R (ST), koje su nasljednici Nucleus 22 uredaja.

Uredaj Nucleus 22 se sastoji od 22 pojasne elektrode koje su medusobno
pravilno rasporedene s razmakom izmedu elektroda od pribliZzno 4 mm,
programira se putem 20 filtara, a omogucuje programiranje do 22 kanala.
Moguca su tri razli¢ita na¢ina programiranja: monopolarni, bipolarni i “common
ground” . Monopolarno podrazivanje znaci dastruja prolaziizmedujedne aktivne
intrakohlearne elektrode i vanjske uzemljene elektrode — takvo podraZivanje
stimulira vecu populaciju neurona niskim razinama struje, Sto je prednost u

smislu manje potrosnje energije, a time i rjedom zamjenom baterija u procesoru.
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Bipolarni nacin znaci da struja prolazi izmedu dvije intrakohlearne elektrode
koje mogu biti jedna pored druge (BP) ili medusobno razdvojene (BP+1 BP+2
i sl.). Takav nacin podraZivanja omogucuje dobru prostornu specificnost jer
aktivira malu skupinu Zivéanih vlakana u neposrednoj blizini stimulirajuceg
para elektroda. “Common ground” podrazivanje znaci da je jedna elektroda
oznacena kao aktivna, a preostalih 21 su spojene zajedno. Odabir nacina
stimulacije ovisi o individualnim potrebama i reakcijama pacijenta, te strategiji

podrazivanja (1, 24).

Nucleus uredaji omogucuju nesimultanu pulsatilnu stimulaciju, tj.
seriju bifazi¢nih pulsova koji variraju u amplitudi ovisno o intenzitetu dolaznog

signala.

Rane strategije su koristile Feature Extraction Schemes strategiju, a ranih
devedesetih uvedena je Multipeak (MPEAK) strategija koja dodaje i visoke
frekvencije stimulirajuci bazalne elektrode. Rane strategije koristile su podrazaj

ucestalosti do najvise 250 Hz.

1995. godine uvedena je Spectral Peak (SPEAK) strategija koja koristi 20
pojasnih filtara koji obuhvacaju frekvencije izmedu 200 i 10.000 Hz, signal se
uzorkuje, identificira 6-10 vrhova u akusti¢kom spektru, te se u svakom ciklusu

stimulira 6-10 elektroda ucestalos¢u 180-300 pulsova u sekundi (PPS).

1998. godine proizveden je novi uredaj Nucleus CI 24 M. Uz postojeci
nosac elektroda pridodane su jos dvije ekstrakohlearne elektrode, te je omogu-
¢eno podrazivanje u monopolarnom modu koristeci pulsove trajanja 25 ps/fazi,
povecana je mogucnost brzine podrazivanja do 2400 Hz, a uredaj je dizajniran
tako da se magnet mozZe odstraniti radi potreba MRI. Ovaj uredaj omogucuje
radiofrekvencijsku telemetriju za prijenos informacija o impedancama, te
koristenje elektroda ne samo za podraZivanje uha nego i za mjerenje evociranog
slusnog potencijala. Uredaj je dostupan u dva oblika (slika 7), kao model koji se
nosi na tijelu (body worn) i zausni model (behind the ear — BTE). Ubrzo se pojavio i
Nucleus 24 Contour CI 24 R (CS), a glavna razlika prema prethodnom tipu je u
tome da je nosac elektroda savijen te se pomocu instrumenta za inserciju (stylet)
uvodiu puZnicu, a kad se stylet odstrani nosac se omota blize modiolusu, pa tako
i blize Zivéanim zavrSecima. To omogucuje nize pragove i manji rasap struje, te
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Slika 7. Modeli procesora i prijenosnika (Nucleus Cl 24M): lijevo zausni model, desno model koji se nosi na

tijelu.

poboljsava prostornu specificnost podraZivanja. CI 24 R (ST) je model koji se od
njega razlikuje po ravnom nosacu elektrode, elektrodama koje su rasporedene
tako da su jace razdvojene u bazalnom dijelu, a manje u apikalnom, a i sam je
uredaj tanji. Svi uredaji tipa Nucleus 24 omogucuju monopolarnu stimulaciju
koja rezultira niZim pragovima, a time i manjom potrosnjom struje. Pragovi i
maksimalne razine stimulacije su u monopolarnoj stimulaciji konzistentniji duz
nosaca elektroda, a prostorna specifi¢nost podrazivanja je zadrzana. Nucleus
24 omogucuje i Advanced Combined Encoder (ACE) strategiju koja sli¢i SPEAK
strategiji ali je stimulacija znacajno brza, te veéina korisnika koristi ucestalost
podrazivanja od 900-1200 Hz po kanalu. Omogucuje takoderi “n of m”, strategiju
koja nalikuje Continous Interleaved Sampling (CIS) strategiji koja precizno prenosi

vremenske detalje signala (20, 29).

Tehnologija i dalje napreduje, tako da je nakon opisanih uredaja
proizveden Nucleus CI 24 RE (30), a najnoviji je model Nucleus CI 512 (slika 8).

1.1.2.2. Kandidati za ugradnju umjetne puZnice

Umjetna puznica je pomagalo izbora za osobe s teSkim obostranim oStec¢enjem
sluha kojima amplifikacija koju omogucuju konvencionalna pomagala nije
dostatna. Medu osobama s teskim oStecenjem sluha razlikuju se dvije bitno
razli¢ite kategorije, prelingvalno gluhi i postlingvalno gluhi pacijenti. Kod
postlingvalno gluhih, tj. osoba koje su razvile slusanje i govor prije ogluSenja,

gluhoda je primarno problem komunikacije s okolinom, dok je kod prelingvalno
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Slika 8. Govorni procesor i prijenosnik Freedom
(Nucleus Cl 512).

gluhih problem puno $iri. Gluhoda kod prelingvalno gluhe djece ne utjece samo
na komunikacijski i edukacijski aspekt razvoja, nego i na njihov emocionalni
i socijalni razvoj. Osobama koje su oglusile nakon zavrSenog razvoja slusanja
i govora umjetna puznica omogucuje ponovno aktiviranje ranije razvijenih
slusnih putova koji su degenerativno promijenjeni ovisno o trajanju i uzrocima
gluhoce, no kod prelingvalno gluhih zbog izostanka slusne stimulacije nije niti
doslo do fizioloskog razvoja slusnih putova, a ve¢ su nastupile degenerativne
promjene. Taj negativni utjecaj je manji sto je trajanje gluhoce bilo krace, tj. Sto je

zivotna dob pri ugradnji umjetne puznice niza (31, 32).

Dosadasnja ispitivanja i pradenja djece s umjetnom puznicom, uz
naglasak na velikoj heterogenosti medu rezultatima pojedinih kandidata,
pokazala su i jednu nedvojbenu pravilnost — Sto je operacija ucinjena u mladoj
dobi to su rezultati rehabilitacije bolji (33-38). To potvrduje vaZnost razvoja
tijekom prvih godina Zivota koji je kod djece oStecenog sluha ometen ili
onemogucen izostankom slusne stimulacije. Neuroanatomski razvoj zapocinje
i kod gluhih, ali se u uvjetima bez slusne stimulacije dogadaju degenerativne
promjene senzorickih putova. Izostanak slusnog podrazivanja rezultira
transsinaptickim promjenama od slusnih stanica do slusne kore (5, 39-43).
Degenerativne promjene senzorickih putova razvijaju se postupno, dok, s druge
strane, mladi Zivcani sustav ima visok stupanj neuroplasti¢nosti. Zato su rana
rehabilitacija, koriStenje slusnog pomagala, a po potrebi i ugradnja umjetne
puznice potrebni u Sto ranijoj Zivotnoj dobi (44, 45). Rana ugradnja umjetne
puznice, po mogucnosti do druge godine zZivota, omogucuje razvoj do tada
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tek u manjoj mjeri degeneriranih slusnih putova, i to tijekom razdoblja velike
plasti¢nosti sustava koja omogucuje da se negativni efekti gluhoce prebrode
razmjerno brzo. Djelotvorno koristenje slusnog pomagala uz rehabilitaciju
takoder sprecava atrofiju neurona i aktivira slusne putove. Stoga na uspjesnost
koristenja umjetne puznice kod prelingvalno gluhih pacijenata operiranih izvan
optimalne zivotne dobi utjece i prije operacije dostignuti stupanj razvoja slusnih
putova (46—49).

1.1.2.3. Cimbenici koji utje¢u na ishod ugradnje umjetne puznice

Na konac¢ni ishod ugradnje umjetne puznice utjece veliki broj ¢cimbenika: neki
se odnose na pojedine znacajke korisnika (dob u kojoj je nastalo oStecenje sluha,
jacina i trajanje oStecenja sluha, etiologiju oStecenja, dob kod operacije,
prijeoperacijsko koristenje slusnog pomagala, prijeoperacijsku i poslijeopera-
cijsku rehabilitaciju (33-37, 50-52), funkcionalnu ocuvanost stanica spiralnog
ganglija, integritet srediSnjih slusnih putova, kognitivne sposobnosti, postojanje
specifi¢nih jezi¢nih teSkoca), neki na svojstva uredaja (tip uredaja, polozajnosaca
elektroda, broj aktivnih elektroda i sl.), neki na parametre prilagodbe (strategija
i nac¢in podraZivanja, dinamicki raspon, itd.), a neki na prijenos umjetnog
elektricnog podraZaja na fizioloske strukture (5, 53-64). Kako bi se uredaj sto je
viSe moguce prilagodio korisniku te osigurala optimalna rehabilitacija potrebno
je uzeti u obzir sve navedene c¢imbenike, a u slucajevima oteZanog razvoja
sluSanja i govora utvrditi koji ¢imbenici i na koji nacin djeluju nepovoljno.
Zbog toga je dijagnostika u takvim slucajevima opsezna, prijeoperacijska
dijagnosticka obrada je multidisciplinarna (slika 9), a kao i poslijeoperacijsko
dijagnosticko pracenje ukljucuje i objektivne elektrofizioloske pretrage (65). S
obzirom na kompleksnost i dugotrajnost cijelog postupka o pacijentima kojima
se ugraduje UMP brine cijeli tim stru¢njaka (cochlear implant team). Temeljna
uloga tima je utvrditi postoji li kod pojedinog kandidata indikacija za ugradnju
umjetne puznice, omoguciti informiranu odluku, osigurati medicinsku skrb,

operaciju, te postimplantacijsku prilagodbu i monitoring.

Prema tome, tim se minimalno sastoji od otorinolaringologa — otokirurga

i audiologa, te stru¢njaka za programiranje procesora govora. S obzirom da je
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Slika 9. Program prijeoperacijske dijagnosticke obrade.

kod prelingvalno gluhih rehabilitacija neizostavna kako bi se ugradeni uredaj
iskoristio u punoj mjeri, tj. kako bi se kod prelingvalno gluhih pacijenata
omogucio razvoj slusanja i govora u tim su ukljuceni ili mu pomazu i dodatni
strucnjaci: audiorehabilitatori, logopedi, psiholozi, neuropedijatri, psihijatri,
itd. Potrebno je istaknuti osobitu vaznost i ulogu obitelji, jer su za uspjesnu
rehabilitaciju neophodni emocionalna potpora, realisti¢na ocekivanja, garancija
da ¢e se uredaj konzistentno koristiti, te redovito sudjelovanje u rehabilitacijskim

aktivnostima (20).

1.1.2.4. Kriteriji za odabir pedijatrijskih kandidata za ugradnju umjetne
puZznice

Prve umjetne puznice ugradene su odraslim postlingvalno gluhim pacijentima,
a zatim je uslijedila ugradnja UMP djeci. Prva ugradnja UMP djetetu na svijetu
bila je 1980. godine, a FDA je taj postupak za djecu odobrila 1986. godine. 1990.

godine odobrena je ugradnja uredaja Nucleus 22 za djecu stariju od dvije godine,

19



1. Uvod

a nakon toga je doslo do preokreta u odnosu broja ugradnji kod odraslih i djece,

tj. vecinu operiranih pacijenata pocela su ¢initi djeca (66).

2000. godine FDA odobrava ugradnje umjetne puznice djeci starijoj od
12 mjeseci (20).

U pocetku su se dobrim kandidatima za ugradnju umjetne puznice
smatrala djeca s izoliranom zamjedbenom gluhocom bez dodatnih teskoca, tj.
urednog opceg psihomotornog razvoja, anatomski urednih puZznica, urednih

slusnih Zivaca, te optimalne dobi do cetiri godine.

Proteklo razdoblje obilovalo je novim spoznajama vezanim za razlicite
aspekte i faze rada tog razmjerno novog terapijskog postupka. To je omogucilo
i brojna istraZivanja razvoja slusanja i govora, te posljedica slusne deprivacije i
ponovne uspostave slusne stimulacije, koja prije otkric¢a i primjene tog novog

postupka nisu bila moguca.

Tako su se i kriteriji za ugradnju umjetne puznice mijenjali usporedno
s iskustvom i novim spoznajama, dostupnoscu uredaja i njihovim tehnoloskim
razvojem, te razvojem novih dijagnostickih pretraga. Sve je to dovelo do
postupnog prosirenja indikacija za operaciju (35, 66—68):

— na djecu s viSevrsnim oSte¢enjima,

— na djecu s malformacijama puZnice,

— na djecu sa slusnim neuropatijama,

— na djecu sve niZe Zivotne dobi (uz napomenu da je ugradnja umjetne

puznice djeci mladoj od godinu dana danas jos uvijek kontroverzna),
— na prelingvalno gluhu djecu skolske dobij,

— na djecu s boljim ostatcima sluha.

Program ugradnje umjetnih puznica u Hrvatskoj zapoceoje 1996. godine,
a prvi pacijent kojem je ugradena umjetna puznica bio je odrasli pacijent sa
stecenom, postlingvalnom gluhoc¢om. Ipak, iste godine zapocela je i ugradnja

umjetnih puznica djeci koja u nasoj zemlji ¢ine veliku vec¢inu operiranih.

Nakon 2001. godine u Republici Hrvatskoj nastupile su vazne promjene

koje su omogucdile da se sa Sto manjim zakasnjenjem slijede svjetski trendovi.
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Humanitarne akcije stvorile su nove uvjete u Hrvatskoj, uredaj je postao
dostupniji, a u rodilistima je zapoceo i Sveobuhvatni probir novorodencadi na
ostecenje sluha (SPNOS).

1.1.2.5. Operacija ugradnje umjetne puZnice

Operacija ugradnje umjetne puznice izvodi se u opc¢oj endotrahealnoj anesteziji,
a zapocinje retroaurikularnom incizijom te odizanjem koznog reznja i periosta
kojim se eksponira retroaurikularno podrucje. Potom se izvodi mastoidektomija,
otvara se facijalni recesus, te se straZnjom timpanotomijom pristupa u bubnjiste.
Zatim se identificiraju anatomske strukture u srednjem uhu (stapes, tetiva m.
stapedijusa, promonturij i fenestra rotunda) i ucini se kohleostoma sprijeda i
iznad okruglog prozorcica kroz koju se uvodi nosac elektroda u skalu timpani.
Prijamnik se fiksira u izbruseno leziSte u korteksu temporo-okcipitalne regije,
iznad ucinjene mastoidektomije. Nosac elektroda uvodi se u potpunosti u
puznicu kroz kohleostomu, a ekstrakohlearna se elektroda postavlja ispod
miSicne fascije temporalnog misica. Potom se Palvinim i koZnim reZnjem

prekriva ugradeni uredaj i rana zatvara (69, 70).

Naveden je opis standardne tehnike, premda postoje i neke druge operativne
tehnike (71, 72), dok nerazvijene, malformirane i obliterirane puZnice zahtijevaju

i posebne operativne tehnike (1).

1.1.2.6. Prilagodba procesora govora

Ukljucivanje i prilagodba uredaja slijede Cetiri do Sest tjedana nakon operacije,
a postupak prilagodbe temelji se na slusnoj percepciji koju izaziva elektri¢ni
podrazaj. Izraduje se program ili mapa, Sto podrazumijeva odredivanje strategije
procesiranja, nacina podrazivanja, a potom i odredivanje psihoakustickih
parametara — T-razine i C-razine — za svaku pojedinu elektrodu. T-razina je
razina cujnosti, koja predstavlja najmanju kolicinu elektricne stimulacije koju
pacijent osjeca kao zvuk, dok C-razina odgovara maksimalnoj razini ugodnog
slusanja, odnosno gornjoj granici elektricne stimulacije koju pacijent doZivljava
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Slika 10. Primjer mape.

kao glasnu, alijos uvijek ugodnu. Raspon izmedu T- i C-razina zove se dinamicki

raspon (slika 10).

Tijekom poslijeoperacijskog razdoblja i navikavanja na novi podraZaj
mapa se dodatno podesava. Taj osnovni princip podesavanja jednak je kod
svih uredaja i strategija, premda za precizno podeSavanje postoje, ovisno o
strategiji, i neke dodatne mogucnosti manipulacije kako bi se kvaliteta sluSanja
poboljsala. Informacije koje treba prenijeti putem umjetne puzZnice generalno
mozemo podijeliti na intenzitetske i frekvencijske komponente: kodiranje
intenziteta postiZe se manipulacijom Sirine elektri¢nog impulsa, visine impulsa
i broja podrazenih Ziv¢anih vlakana. Prijenos frekvencijskih komponenti ovisi
o ucestalosti podraZivanja (vremenska teorija) i mjestu podraZivanja u puZznici
(tonotopickaili teorija mjesta) (24). Ponekad pacijent ne moze aktivno sudjelovati
u izradi mape (Sto je najcesci slucaj kod male djece), pa se koriste i objektivna
mjerenja kako bi se Sto brze i sa Sto vecom tocnoscu utvrdile spomenute razine,
od kojih je najcesc¢a neuralna povratna telemetrija — NRT (73).
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1.2. Elektrofizioloske pretrage

1.2.1. Evocirani slusni potencijali

Evocirani potencijali predstavljaju bioelektri¢ni odgovor Ziv€éanog sustava na
vanjski podrazaj. Kad podrazujemo senzoricke organe, sto je u slucaju evociranih
slusnih potencijala uho, pojavljuje se bioelektricna aktivnost receptora ili
aferentnih putova izazvana podrazajem. Te odzive moZemo biljeZiti s povrSine
glave, a imaju manje amplitude od EEG aktivnosti (napon EEG potencijala
je oko 10 puV, a ABR potencijala 0,01 do 1 uV), pa se iz nje izdvajaju pomocu
racunala. Elektrokohleografija mjeri tri vrste evociranih potencijala koji nastaju
u puznici: kohlearne mikrofonizme, potencijal sumacije i akcijski potencijal

distalnog dijela slusnog zivca.

Najvecu klinicku primjenu imaju evocirani potencijali koji nastaju
centralnije, u mozdanom deblu. S obzirom na vrijeme biljeZenja odgovora
nakon podrazaja razlikujemo rane, srednje i kasne evocirane slusne potencijale.
Rani evocirani slusni potencijali su kompleksni odgovor na pojedine tipove
vanjskih podrazaja koji predstavlja neuralnu aktivnost generiranu na razlic¢itim
anatomskim lokacijama. Rani evocirani slusni potencijali (ABR) su u stvari test
neuralne funkcije jer ovise o neuralnom sinhronitetu, tj. sposobnosti velikog
broja neurona da okidaju istodobno. Ta je pretraga neizostavna kod ispitivanja
slusne razine kod male djece i osoba koje ne suraduju, te u diferencijalnoj

dijagnostici kohlearnih i retrokohlearnih oStecenja (74).

Kako je ispitivanje slusnih potencijala ujedno i ispitivanje vremenskog
procesiranja u putovima mozdanog debla, time se dobivaju i podaci o funkciji i
maturaciji slusnog sustava, buduci da skradivanje latencija odrazava sazrijevanje,

tj. mijelinizaciju slusnog puta.

Objektivne pretrage za ispitivanje sluha, kojima pripadaju i evocirani
slusni potencijali (slika 11), u posljednje su vrijeme neophodneiradi pravodobnog
utvrdivanja indikacije za ugradnju umjetne puznice, s obzirom da najvecu
korist od ugradnje imaju djeca koja se pocnu koristiti umjetnom puzZnicom u
prvim godinama Zivota, u vrijeme kad je drugim metodama tesko ili nemoguce

potpuno pouzdano utvrditi stupanj oStecenja sluha (75, 76).
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Slika 11. Morfologija ranih evociranih slusnih

No, s ispitivanjem akusticki evociranih slusnih potencijala postoji i
jedna velika teskoca: kod jac¢ih oStecenja sluha nisu moguca supraliminarna
ispitivanja, tj. ispitivanja koja ispituju funkciju slusnog puta, a kod jakih
nagluhosti i gluhoc¢a uopce nije moguce dobiti odziv. Kad nije moguce dobiti
odgovor na akusticki podrazaj, Sto je najceSce slucaj kod jakih oStecenja kod
kojih je indicirana ugradnja umjetne puznice, moguce je elektri¢nim podrazajem
izazvati i ispitivati elektrofizioloske odgovore. S obzirom na sve raniju dob
pri operaciji osobito su vrijedne objektivne dijagnosticke pretrage koje se za
potrebe prijeoperacijske dijagnostike i poslijeoperacijskog pracenja razvijaju
usporedno s razvojem umjetnih puZnica, pri ¢emu se njihova vrijednost jos
uvijek ispituje, a za njih se koristi naziv “objektivna mjerenja” jer ispitivanja
podrazumijevaju mjerenje elektricnog potencijala ili nekog drugog fizikalnog
parametra. Pritom nije potrebna aktivna suradnja pacijenta, a najvaznije takve
dijagnosticke pretrage su Promontorij test, Impedance i Compliance telemetrija,
elektricnim podraZzajem izazvani evocirani slusni potencijali, Average Electrode

Voltages i neuralna povratna telemetrija (74, 77, 78).

1.2.2. Elektri¢cnim podrazajem izazvani evocirani slusni potencijali

Elektricnim podraZzajem evocirani slusni potencijali (EABR) imaju slicnu
morfologiju i amplitudu kao i akusticki evocirani slusni potencijali, a mogu se
ispitivati i kod potpune gluhoce (79). EABR prijeoperacijski izazvan pomocu
privremene transtimpanicke stimulacijske elektrode moZe se iskoristiti za
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provjeruneuralnog preZivljenja, pomodipriodabiruuhazaugradnju, utvrdivanju
funkcionalnog integriteta slusnih putova, te predvidanju poslijeoperacijskih

rezultata (80).

Intraoperativno izmjereni odgovori sluze za procjenu integriteta uredaja
i objektivho mjerenje slusnih razina kao pomo¢ u prilagodbi uredaja, tj. za

odredivanje dinamickih raspona (73, 81-83).

Poslije operacije se elektri¢nim podraZajem evocirani slusni potencijali
mogu koristiti za utvrdivanje kvarova uredaja, te omogucuju provjeru ne samo
rada uredaja nego potvrduju da je korisnik primio informaciju, Sto se provjerava
za svaku pojedinu elektrodu. Postoji odredena varijabilnost rezultata koja moze
biti u vezi s razlikama vremenske integracije kod pojedinih korisnika. Osim toga
mjerenja omogucuju iispitivanje retrokohlearnog provodenja slusnog podraZzaja
kod gluhih osoba, te utjecaj ugradnje UMP na sredisnji slusni sustav (84, 85). Tako
se pored ranih evociranih slusnih potencijala (EABR; slika 12) mogu takoder
ispitivati i potencijali koji se pojavljuju kasnije i odrazavaju aktivnost visih razina
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slusnog puta, napr. EMLR (slika 13). Uredaj za ispitivanje slusnih evociranih
potencijala mora biti preko vanjskog ulaza povezan s klinickim ra¢unalom
na kojem je instaliran odgovarajuci programski paket (npr. Win DPS), a koji
je preko “interface-a” povezan s procesorom govora. Procesor govora je izvor
znacajnog elektromagnetskog Suma, pa tako i mogucih artefakata. Programski
paket omogucuje izbor ucestalosti podrazaja, Sirine pulsa, trajanja podrazaja,
izbor elektroda, mape, a time i strategije, kao i na¢ina podrazivanja. Gornja
dopustena ucestalost podrazaja je ona koja se koristi u aktivnoj mapi. EAEP se

kao i AEP kod djece mogu ispitivati u snu, bilo prirodnom ili uz sedaciju.

Cini se da prag pojavljivanja EABR-a odgovara razini koja je na dvije
trecine raspona od razine ¢ujnosti do najjaceg jos ugodnog intenziteta, s time da

ovisi o ucestalosti podraZivanja.

Za rutinske klinicke potrebe vezane uz prilagodbu procesora govora i
uvid u prijenos elektri¢énog podrazaja na neuralne strukture puno je prikladnija

i brza neuralna povratna telemetrija (NRT).

1.2.3. Neuralna povratna telemetrija

Sve suvremene umjetne puznice imaju ugradenu dvosmjernu telemetriju, tj.
mogucnost pracenja integriteta intrakohlearnih elektroda nakon ugradnje
ispitivanjem elektri¢nih otpora koji ovise o stanju na povrsini nosaca elektroda te
morfoloskim i elektrokemijskim promjenama koje izaziva elektricna stimulacija
(impedance telemetry). Pored toga omogucuju i ispitivanje isporucivanja dostatne

struje (compliance telemetry) (77), te neuralnu povratnu telemetriju (NRT).

NRT je objektivna elektrofizioloska metoda koja omogucuje mjerenje
ukupnog akcijskog potencijala slusnog zivca kod osoba s ugradenom umjetnom
puznicom, a potvrduje postojanje neuralnog odgovora na elektri¢nu stimulaciju,
pa tako i funkcionalnost ugradenog uredaja i ispravan polozaj elektroda
(86). Odgovor se sastoji od negativnog vala nakon kojega slijedi jedan ili viSe
pozitivnih (slika 14), najizravnije odrazava aktivnost slusnog Zivca (62), no
odgovor slusnog Zivca ne znaci i srediSnju percepciju. Ta se pretraga koristi
intraoperativno i tijekom prilagodbe uredaja (1, 73, 81, 87).
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Slika 14. Morfologija ECAP-a.

Korporacija Cochlear je prva razvila tehnologiju takvog mjerenja, a
na temelju istraZivanja koja su Brown i Abbas proveli sa svojim suradnicima
1990. godine na Sveucilistu Iowa (88, 89), a programsku podrsku za klinicku
primjenu razvili su Dillier i suradnici (90). Pretraga je u klini¢koj primjeni od
1998. godine, tj. od pocetka klinicke primjene Nucleus 24 M uredaja rutinski se
koristi kod osoba s ugradenim takvim ili novijim tipovima uredaja, a potreban
uredaji programska podrska za mjerenje je nazvan neuralna povratna telemetrija
(NRT; slika 15; 20, 82). Kasnije su i druge korporacije razvijale tehnologiju za
istu primjenu. Cinjenica da se elektroda za mjerenje nalazi unutar same puznice
sasvim blizu Zivéanim zavrSecima omogucuje izazivanje odgovora velike
amplitude, koji nije ometen misSi¢nim artefaktima, tako da je metoda prikladna

za mjerenje kod djece, a sedacija nije uopce potrebna.

Dosadasnja ispitivanja pokazuju da se prag NRT-a, tj. prag pojavljivanja
ukupnog akcijskog potencijala slusnog Zivca (Electrically Evoked Compound Action
Potential -ECAP), uglavnom pojavljuje unutar dinamickog raspona, tj. u podrucju
koje pacijent cuje, tako da poznavanje tih pragova pomaze pri programiranju
umjetne puZznice (91-96). Korelacijski koeficijenti jako variraju izmedu razlicitih
studija, i to korelacijski koeficijent izmedu praga ECAP-a i T razina od 0,5
do 0,9, a izmedu ECAP-a i C razina od 0,1 do 0,9 (73, 81, 92, 93). Osim toga,
pragovi, morfologija, amplitude i latencije odgovora odrazavaju i funkcionalni
status stanica spiralnog ganglija koje su neophodne za prijenos elektri¢nih
podrazaja sredisnjim dijelovima slusnog puta (1), a mjerenje tijekom vremena
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pokazuje ima li promjena u neuralnom odgovoru. Pritom treba naglasiti da su
prva ispitivanja napravljena kod ispitanika koji su koristili strategije sa sporijim
podrazivanjem, te ih treba razlikovati od kasnijih istrazivanja koja su ucinjena
kod ispitanika s perimodiolarnim smjestajem elektrode i brZim podrazivanjem.
To je relevantno s obzirom da povecanje ucestalosti podraZivanja dovodi do
smanjivanja amplitude i sniZavanja praga, a ocekivano je i da perimodiolarni
smjestaj elektrode dovodi do nizih pragova T i C u odnosu na ravne nosace
elektroda. Ispitivanja s Nucleus uredajima nisu u tom smislu ujednacena. Dok
su neka potvrdila ta ocekivanja (97), u drugima nisu utvrdene razlike izmedu
rezultata mjerenja kod ta dva tipa uredaja (98). Istrazivanja na novijim tipovima
uredaja su pokazala da kako ucestalost stimulacije raste tako se pragovi u
mapi snizavaju, a smanjuje se i korelacijski koeficijent izmedu T-NRT i T- i C-
razina. Ipak, umjerena korelacija izmedu T-NRT-a i C-razina i dalje postoji, a i

korelacijski koeficijenti variraju izmedu studija (od 0,66 do 0,74) (99).

Neuralna povratna telemetrija bi trebala koristiti i u pracenju promjena
tijekom vremena s obzirom da dosadasnja ispitivanja pokazuju dobru stabilnost

odgovora (100).
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1.3. Rehabilitacija djece oste¢enog sluha

1.3.1. Rehabilitacijski pristupi kod ostecenja sluha

Rehabilitacijski pristupi djeci oStecena sluha dijele se na slusno-oralni,

bilingvalno/bikulturalni pristup i totalnu komunikaciju (101).

Metodologijama koje spadaju u slusno—oralni pristup primarni modalitet
za ucenje jezika je slusanje. U literaturi se pod tim pristupom najcesc¢e navode
multisenzoricke metode koje se temelje na koristenju rezidualnog sluha u
kombinaciji s ¢itanjem s usana i uz pomoc kinestetickih i taktilnih podrazaja, te
auditivno-verbalna terapija koja se bazira iskljucivo na koristenju rezidualnog
sluha. Treca metoda je “cued speech” koju Cine pokreti ruku bazirani na fonemima
koji dopunjavaju ¢itanje s usana. Bilingvalno/bikulturalni pristup primarno
podrazumijeva znakovni jezik, a potom i ucenje glasovnog govora. Znakovni
jezik nije univerzalni jezik, nego svaki znakovni jezik ima svoju gramatiku,
pa tako postoje npr. britanski znakovni jezik ili americki znakovni jezik. U

Hrvatskoj takoder postoji znakovni oblik komunikacije.

Totalna komunikacija je metoda koja je postala Siroko rasprostranjena
sedamdesetih godina proslog stoljeca, a potice koristenje svih komunikacijskih
modaliteta ukljucujudi govor, znak, gestu, Citanje s usana, cCitanje, pisanje i

slusanje, Sto se u praksi uglavnom svodi na glasovni govor pra¢en znakom.

Pri izboru rehabilitacijske metode kod djece s ugradenom umjetnom
puznicom vazno je imati na umu da je za postizanje maksimalne korisnosti
umjetne puznice izuzetno vazna okolina koja potice razvoj slusanja i govora
(101). Zastupnici oralnog pristupa smatraju da stalno slusno pracenje govorne
produkcije i poticanje na razumijevanje govora slusnim putem osigurava
koncentrirano prakticiranje slusanja koje je nuzno za postizanje optimalne koristi
od ugradnje umjetne puZnice. Premda postoje brojni dokazi da djeca koja su
ukljucena u programe oralne komunikacije postizu bolju percepciju, govornu
produkcijuirazvojjezika nego oniu totalnim programima (102-104) ima i studija
koje pokazuju napr. bolje Sirenje vokabulara kod djece u totalnim programima
(105, 106). Vrijeme, energija i troskovi koje iziskuje ugradnja umjetne puZnice
opravdani su jedino ako dijete ima razumnu Sansu iskoristiti sluSne informacije
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koje puznica omogucuje, no programi totalne komunikacije u pravilu ne daju
takvoj djeci dostatno slusnih vjezbi, slusnog iskustva i usmjerenosti na slusanje
da bi se toiiskoristilo (20, 107). Bilingvalno/bikulturalni pristup prema misljenju
radne skupine za umjetne puznice americkog Udruzenja za govor, jezik i

sluSanje nije kompatibilan s ciljevima ugradnje umjetne puznice (20).

Analiza obrazovnih ¢imbenika povezanih s visokim razinama ishoda
ugradnje umjetne puznice pokazala je prednost slusno-oralnog nacina
komunikacije. Nac¢in komunikacije je za razvoj slusanja i govora vazniji od bilo
kojeg drugog edukacijskog faktora ukljucujuci i ¢imbenike kao Sto su vrsta
ustanove — javne ili privatne, program — redovni ili specijalni, kolic¢ina terapije,
iskustvo terapeuta, ukljucenost roditelja u terapiju i sl.,, pa se slusno-oralna
komunikacija smatra vaznim edukacijskim izborom za djecu koja su pocela

koristiti umjetnu puZznicu prije pete godine Zivota (20, 108).

1.3.2.Verbotonalna metoda

Verbotonalna metoda rehabilitacije ciji je autor akademik Petar Guberina
razvijena je Sezdesetih godina proslog stoljeca i od tad se uspjesno koristi u

rehabilitaciji sluSanja i govora.

Verbotonalni sistem temelji se na proucavanju mozdane percepcije
akustickih podraZaja, a verbotonalna metoda koristi sluSanje kao primarni
modalitet za ucenje govora (109), ali istodobno polazi od premise da je sluh
samo jedno od osjetila za percepciju prostora, koje je s drugim spaciopcepcijskim
osjetilima povezano na perifernoj, ali i na sredisnjim razinama, te u skladu s tim

rehabilitaciji sluSanja i govora pristupa polisenzoricki (12, 13).

Teorija verbotonalnog sistema obuhvaca opc¢u lingvisticku, audiolosku
i neuropsiholosku teoriju sluSne percepcije, te naglasava povezanost kreativne
funkcije mozga pri percepciji vanjskih podrazaja i ljudskog tijela s njegovom

sposobnoscu izrazavanja (109).

Razvoj sluSanja potice se uz koristenje slusnih pomagala i elektro-

akustickih uredaja pomocu kojih se nalazi i podraZuje optimalno slusno
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polje koje obicno ukljucuje podrudje najbolje ocuvanog sluha (u vedini
slucajeva niskofrekvencijsko podrudje), ali moze ukljucivati i diskontinuirano
podrazivanje, tj. kombinaciju odredenih filtriranih frekvencijskih podrudja,
pa cak i kombinacije onih podrudja koja izolirano stimulirana ne¢e omoguciti

razumljivost govora.

Za razliku od ranijih pristupa oStec¢enjima sluha kod kojih se ostecenje
nastojalo kompenzirati tako da su se velikim intenzitetima podrazivala podrucdja
najja¢ih oStecenja, verbotonalna metoda pretpostavlja stvaranje optimale
kod osoba ostecena sluha na temelju njezinih ostataka sluha. Osim toga, VT
metoda podrazumijeva neprestanu aktivnost izmedu tijela i mozga te polazi
od tjelesnih osobina glasova govora koje proucava sa stajaliSta percepcije i
tijela kao nositelja ritma. Tijelo je najosjetljivije na niske frekvencije te je nositelj
intonacije. Na temelju toga, verbotonalna metoda koristi makromotoricke
pokrete koji usmjeruju mikromotori¢ke pokrete glasova govora. Izuzetna je
vaznost tijela u prijenosu govora gluhima, posebno u prvoj fazi rehabilitacije
(tjelesna transmisija, tj. transmisija somatosenzorickim putom). Potom se prelazi
na vestibulokohlearno slusanje obzirom na sposobnost vestibularnog osjetila da

percipira niske frekvencije.

Slusanje je najbolje u podrudju koje zovemo Optimalno slusno polje
— frekvencijsko i intenzitetsko podrucje sluha uha preko kojeg osoba najbolje

“

razumije. Naime, prema Guberini “...0oste¢eno uho ne predstavlja kaoti¢nu
destrukciju ve¢ novi slusni sistem koji pomice slusanje glasova iz normalnog
podrucja na funkcionalno sacuvanije”. PremjesStanje glasova (optimala) na
bolje sacuvano podrucdje u verbotonalnoj metodi naziva se transfer. Svaki glas
sadrzi brojne frekvencije, neke informativne, a neke suvisne, redundantne:
napr. osoba koja ne cuje visoke frekvencije prilagoditi ¢e nacéin percepcije
visokofrekvencijskih glasova tako da koristi one (suvisne) frekvencije koje cuje
i nauc¢i prepoznavati te glasove samo pomocu tih frekvencijskih podrucja. U
dobro sacuvanom frekvencijskom podrucju povecan je broj glasova koji se
mogu prepoznati u odnosu na broj glasova koje u tom podrudju prepoznaje
uredno cujuée uho, zahvaljujudéi neuroplasticnosti koja omogucuje stvaranje
novog programa za prepoznavanje glasa, a koji koristi samo njegove preostale

frekvencije. Unatoc tome Sto osteceno uho na odredenom intenzitetu ne percipira
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pojedine ciste tonove, tj. pojedine frekvencije, ne znaci da ne percipira glasove
govora koji ih sadrze. Uvodeci princip optimale verbotonalna metoda mijenja
pristup osobi oste¢enog sluha tako da prilagodbu slusnog pomagala temelji na
gusenju frekvencijskih podrucdja na kojima osoba ne moze ¢uti i razumijeti rijeci,

a ne na pojacavanju tih podrudja (110-117).

U pocetnoj fazi rehabilitacije gluhom se djetetu govor prenosi aparatom
SUVAG i vibratorom te ono prima poruku niskim transferom. U skladu s
idejom optimalnog slusnog polja ne prenosi se Citav spektar, nego iskljucivo
one frekvencije za koje postoji najbolja osjetljivost. Uvijek se polazi od preostalih
mogucnosti, od percepcije ritma i intonacije koja je uvijek moguca jer se prenosi
niskim frekvencijama Ccija je percepcija moguca slusnim, vestibularnim i
somatosenzorickim putom. Pritom se koristi i ¢injenica da je prilikom izgovora
glasova najviSe energije sadrzano u donjem dijelu spektra koji sadrzi niske
frekvencije (112).

Nakon ugradnje umjetne puZznice verbotonalna rehabilitacija se nastavlja,
ali uvaZzavajudi promjenu na periferiji, tj. novu ¢ujnost koju je omogucila umjetna
puznica, dakle polazi od nove optimale koja kod osoba s teSkim oStecenjem

sluha daje najvece mogucnosti za razvoj slusanja i govora.

Ispitanici obje skupine u istrazivanju za potrebe ovog rada prije operacije
su bili rehabilitirani koristec¢i podrazZaje niskih frekvencija, no djeca iz skupine
2 su takvoj rehabilitaciji bila izloZena znatno dulje, bududi da su s obzirom na
dob u vrijeme operacije bila ve¢ po nekoliko godina ukljuéena u verbotonalnu
rehabilitaciju. U danasnje vrijeme se vaznost stimulacije niskih frekvencija
naglasava uspjesnosc¢u hibridne stimulacije i nastojanjem ocuvanja rezidualnog

sluha u apikalnim dijelovima puZnice atraumatskim kirurskim postupcima.
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Hipoteza je da su pokazatelji ocuvanosti spiralnog ganglija u svim dijelovima

puznice bolji kod djece operirane u optimalnoj Zivotnoj dobi.
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Brojni su dokazi postojanja kriticnog razdoblja u razvoju slusanja i govora (1-
3, 31). Senzoricki ulaz tijekom ranog djetinjstva preduvjet je urednog razvoja
svih senzorickih putova, ukljucujuci i slusanje (32). OStecenje osjetnih stanica
u puznici kao posljedicu ima gubitak stanica spiralnog ganglija te morfoloske
i fizioloSke promjene u sredi$njim slusnim putovima (32-35). Oblik i stupanj
degeneracije stanica spiralnog ganglija razlikuje se kod patoloski promijenjenih
puznica i ovisi o brojnim ¢imbenicima (36, 37). S druge strane, brojni su i dokazi
da slusni sustav djece s kongenitalnim oStecenjem sluha zadrZava svojstvo
plasticnosti (31, 33). Uspostavljanje slusnog podrazivanja elektricnim putem
rano tijekom razvojnog razdoblja moze sprijeciti ili umanjiti degenerativne
posljedice gluhoc¢e do razine odredene trajanjem gluhoce (3, 38, 39), ali
postoje i drugi prijeoperacijski ¢imbenici koji utjecu na korisnost elektricne
stimulacije i adaptaciju na umjetnu puznicu, kao Sto su etiologija, rezidualni
sluh, prijeoperacijska stimulacija slusnih putova ili druga ostecenja (3, 5, 34,
36-43). Pored toga, postoje i dokazi da rana identifikacija oStecenja sluha,
uspjesno koriStenje slusSnog pomagala te rana slusna stimulacija i rehabilitacija
mogu takoder do odredene mjere prevenirati neuralnu atrofiju i aktivirati
slusne putove (3, 34, 38, 45-47). Kod svakog korisnika umjetne puznice svaka je
elektroda u specificnom odnosu s obliZnjim neuronima, a kvaliteta tog odnosa,
tj. povezanosti, takoder se smatra relevantnim ¢imbenikom koji ovisi o polozaju
elektrode i njezinom okruzZenju unutar puznice, prijenosu elektricne struje
neuronima i lokalnom preZivljenju neurona (48). Opseg kohlearne patologije,
ukljucujudi i periferne zivéane zavrSetke i stanice spiralnog ganglija, povecava
se trajanjem gluhode (49). Vaznost prezivljenja stanica spiralnog ganglija (SGC)
za ishod ugradnje umjetne puznice je znacajan (36, 40, 52-54), ali ga je tesSko

utvrditi neovisno o razlikama u srediSnjem Zivéanom sustavu.

Ugradnja umjetne puznice danas je optimalni tretman za osobe s teskim
ostecenjem sluha, no osim toga ugradene umjetne puznice omogucuju izvodenje
objektivnih ispitivanja (napr. ECAP, EABR) i bihevioralnih, psihoakustic¢kih
ispitivanja (razine mape, dinamicki rasponi), ciji rezultati odrazavaju stanje
slusnih putova korisnika umjetne puznice (55-58).
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Razine mape (T-razine i C-razine) odraZavaju anatomski i fizioloski
status puznice, ali i slusSno procesiranje duz sredisSnjeg slusnog puta, a na njih
utjecu i suradljivost pacijenata i njihova kognitivna zrelost (60, 61). Neuralna
povratna telemetrija, pretraga koja elektricnim podrazajem ispituje ukupni
akcijski potencijal slusnog zivca (ECAP), omogucuje ispitivanje odgovora
neurona spiralnog ganglija. To je najizravnija mjera aktivnosti slusnog zivca
kod korisnika umjetne puZnice, pa tako najneposrednije pokazuje stanje
periferije slusnog puta, medutim treba imati na umu da odgovor tih stanica
nije i dokaz sredisnje percepcije podrazaja (60-62). Rezultati vise ranijih studija
pokazali su da se pragovi ECAP-a pojavljuju unutar dinamickog raspona,
Sto tu pretragu ¢ini korisnom za programiranje procesora kod male djece (5,
63). Prema nekim autorima pragovi ECAP-a obi¢no se pojavljuju unutar istog
postotka dinamickog raspona duz nosaca elektrode (5, 61, 64). Druge pak studije
pokazuju da odnos izmedu pragova ECAP-a i razina mape nije ni jednostavan
niti ujednacen (59, 65). U svakom slucaju, vedina istrazivaca se slaze da se
programiranje umjetne puznice ne moze temeljiti samo na pragovima ECAP-a,
ali NRT smatraju korisnim za programiranje umjetne puznice kod male djece
(60, 73, 81, 87, 91, 118). Bududi da evocirani potencijal izazvan elektricnim
podrazajem daje prostorno specifi¢cnu informaciju o fizioloSkom stanju vlakana
slusnog zZivca NRT je koristan i kao dijagnosticka pretraga za ispitivanje statusa
perifernih slusnih neurona (55, 56, 58). Mnoge su studije pokazale korelaciju
izmedu psihofizikalnih i elektrofizioloskih mjerenja i gustoce neurona u blizini
stimulirajuce elektrode (44, 52, 54). Prema rezultatima nekih drugih studija
korelacija izmedu pragova ECAP-a i razina mape potencijalni je indikator
uspjesne stimulacije, tj. stimulacije koja rezultira percepcijom (60). Nadalje,
ranije su studije pokazale da neke karakteristike NRT odgovora, kao Sto su krace
latencije, vece amplitude, strmiji nagib funkcije prirasta (slope), nizi pragovi
i morfologija tipa 2 (dvostruki pozitivni val u odgovoru), mogu ukazivati na
bolju reaktivnost neurona, a koja moZe znaciti bolje neuralno preZivljenje ili
bolji sinkronitet neuralnog odgovora (34, 55, 57-59, 92-94, 118). Osim toga, Siri
dinamicki rasponi i nizi pragovi T-NRT-a unutar dinamickog raspona takoder
su se pokazali kao indikatori bolje neuralne reaktivnosti (40, 57, 60, 61, 91, 92,
95, 96, 119).
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Program kohlearne implantacije u Hrvatskoj zapoceo je 1996. godine i
u to ga je vrijeme Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje financirao samo
djelomice i povremeno. S obzirom na veliki broj djece razli¢ite dobi kojima je
bila indicirana ugradnja umjetne puZnice organizirani su veliki humanitarni
projekti s ciljem prikupljanja novca za nabavu uredaja. Zahvaljudi toj uspjesnoj
akciji veliki je broj djece operiran unutar kratkog vremena, a medu njima je
bio i odredeni broj djece skolske dobi koja su godinama cekala na operaciju.
Takve su okolnosti ujedno omogucile istrazivanje funkcije slusnog puta pomocu
bihevioralnih (psihoakustickih) i elektrofizioloskih pretraga kod kongenitalno
gluhe djece s umjetnom puzZnicom s obzirom na dob kod operacije, a Sto
je bila svrha ovog istrazivanja, jer je velik broj djece razli¢ite dobi operiran
unutar kratkog razdoblja, operacije su ucinjene istom kirurskom tehnikom od
strane istog kirurskog tima te su ugradeni isti tipovi uredaja. Za potrebe ovog
istraZivanja djeca su podijeljena u dvije skupine: skupinu 1 ¢ine djeca kojima je
umjetna puZnica ugradena tijekom prvih godina Zivota, a skupinu 2 djeca kojoj
je UMP ugradena u skolskoj dobi. Prikupljeni su podaci bihevioralnih mjerenja
i rezultati neuralne povratne telemetrije djece obje skupine, a potom su rezultati

analizirani i usporedeni.
Ciljevi istrazivanja su:

(1) ispitati utjeceli trajanje gluhoce prije operacije kod prelingvalno gluhe djece
na poslijeoperacijske vrijednosti ukupnog akcijskog potencijala slusnog

zivca i vrijednosti psihoakustickih mjerenja;

(2) provjeriti postoje li medu skupinama statisticki znacajne razlike u
vrijednostima parametara NRT-a, vrijednostima T- i C-razina mape, te
dinamickih raspona izmjerenih u razli¢itim segmentima puznice;

(3) utvrditi je li odgovor slusnog zivca tijekom poslijeoperacijskog razdoblja

stabilan;

(4) provjeriti pomazu li vrijednosti NRT-a prilagodbi djece s umjetnom

puznicom operirane u optimalnoj i izvan optimalne Zivotne dobi;

(5) wutvrditi moze li NRT pomodi ranom otkrivanju kandidata s loSijim

preduvjetima za rehabilitaciju, te usmjeriti prilagodbu i rehabilitaciju.
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Istrazivanje je provedeno na 40 prelingvalno gluhe djece kojima je ugradena
umjetna puznica. Ukljuceni su ispitanici koji koriste Nucleus 24 M, Nucleus 24
R (CS) ili Nucleus 24 R (ST) umjetne puznice, jer ti uredaji sadrze dvosmjerni
telemetrijski sustav za mjerenje ECAP-a. Izbor uredaja bio je slucajan, ovisio je
iskljucivo o raspoloZzivosti uredaja u vrijeme operacije. Raspodjela uredaja sa
“straight” i “contour” elektrodama, a Sto je ¢imbenik koji je relevantan za ovo
istrazivanje buduci da tip nosaca elektrode i njegov polozaj u skali timpani moze
utjecati na rezultate ove studije, nije se znacajno razlikovala izmedu skupina. U
istraZivanje su ukljuceni isklju¢ivo pacijenti kojima je (1) prijeoperacijski CT/
MRI pokazao uredan status unutarnjeg uha, (2) tijekom operacije postignuta
potpuna insercija nosaca elektrode, (3) najmanje su dvije godine koristili
umjetnu puznicu, te (4) mjerenje ukupnog akcijskog potencijala slusnog Zivca
im je ucinjeno neposredno nakon operacije i to istodobno kad je izradena mapa.
Svi pacijenti su operirani istom kirurSkom metodom, operacije je obavljao isti

kirurski tim, a NRT je izmjeren na isti nacin istom verzijom software-a.

Iako navedene ¢injenice ne garantiraju potpuno identi¢an polozajnosaca
elektroda u puZnicama, svakako povecavaju vjerojatnost da su nosaci elektroda
konzistentno postavljeni unutar njih. Skupine su ujednacene po zastupljenosti
pojedinih tipova uredaja i po spolu. Pacijenti su ispitani nakon sto su uredaj
koristili najmanje dvije godine, a koristeni su i rezultati istih mjerenja kod istih
pacijenata udinjeni neposredno nakon operacije. Uzimajuéi u obzir spoznaje
o neuroplasticnosti senzorickih sustava, koja je prema istrazivanjima koja su
proveli Sharma i suradnici najveca u razdoblju do dobi od 3,5 godina (49), a kod
neke djece zadrZana i do dobi od sedam godina, ispitanici su podijeljeni u dvije
skupine:

(1) Skupina 1: 20 prelingvalno gluhe djece operirane u prvim godinama zZivota
(prosjecna dob 2,3 godine, raspon dobi 1,4—4,6 godina);

(2) Skupina 2: 20 prelingvalno gluhe djece operirane u skolskoj dobi (prosjecna
dob 11,3 godina, raspon dobi 7,0-17,1 godina). Bitno je spomenuti da ovu
skupinu ispitanika nije bilo moguce povecati, jer u Hrvatskoj nema vise
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djece s Cochlearovim uredajima ugradenim u toj dobi, a zbog provodenja

probira na rano ostecenje sluha ne ocekuje se niti da ce ih biti u buducnosti.

U tablicama 1 i 2 prikazane su osobine ispitanika s obzirom na spol, dob

u vrijeme operacije, operirano uho i tip ugradene umjetne puznice. Svi ispitanici

koristili su strategiju ACE s velikom ucestalos¢u podrazivanja (900 ili 1200 PPS)

osim jednog djeteta koje je koristilo 720 PPS i jednog djeteta koje je koristilo

strategiju SPEAK (oba djeteta pripadaju skupini 2).

Kod sve djece utvrdeno je kongenitalno ostecenje. Prijeoperacijsko stanje

sluha je kod obje skupine djece bilo vrlo slicno: obostrano, simetri¢no, tesko

zamjedbeno ostecenje sluha s rezidualnim sluhom u niskim frekvencijama

(tablica 3). Kod neke djece potvrdena je genetska etiologija (Sestero djece u

skupini 1, sedmero u skupini 2), no kod vecine je etiologija ostala nepoznata.

Djeca s postmeningitickim gluho¢ama ili gluho¢ama drugih poznatih uzroka ili

rizi¢nih faktora, osim genetskog, nisu ukljucena u istrazivanje.

Tablica 1. Demografske karakteristike i karakteristike umjetnih puznica ispitanika skupine 1.

ispitanik dob pri operaciji  spol uho tip umjetne puznice

1.1 2g.3mj. m D Cl24M

1.2 19.9mj. m D Cl 24M

1.3 29.6m,j. m D Cl 24R(ST)
14 19.6mj. m D Cl 24R(CS)
1.5 2 9.8 mij. m D Cl 24R(CS)
1.6 49.7 mj. m D Cl24M

1.7 19.8m;. z D Cl 24R(CS)
1.8 19.11mj. z L Cl 24R(CS)
1.9 19.7 mj. m D Cl 24R(CS)
1.10 2g.6mj. z L Cl 24R(CS)
1.11 29.7 mj. m D Cl 24R(CS)
1.12 29.4mj. m L Cl 24R(CS)
1.13 24g.1mj. z D Cl 24R(CS)
1.14 19.5mj. m D Cl 24R(CS)
1.15 29.2mj. m D Cl 24R(CS)
1.16 19.5mj. m D Cl 24R(CS)
1.17 2g.8mj. m D Cl 24M

1.18 19.5mj. m D Cl 24R(CS)
1.19 49.3 mj. z D Cl 24R(CS)
1.20 3g.3mj. z D Cl 24R(CS)

38



4, Ispitanici i metode

Tablica 2. Demografske karakteristike i karakteristike umjetnih puznica ispitanika skupine 2.

ispitanik dob pri operaciji spol uho tip umjetne puznice

2.1 10 9.8 mj. z D Cl 24R(CS)
2.2 99.9mj. m D Cl 24R(ST)
23 89.1mj. m D Cl 24R(CS)
24 119.11 mj. 7 D Cl 24R(CS)
25 129. m L Cl 24R(CS)
2.6 16 9.4 mj. m D Cl 24R(CS)
2.7 129.6 mj. m L Cl 24R(CS)
238 10 9.9 mj. z D Cl 24R(CS)
29 13 9.6 mj. m D Cl 24R(CS)
2.10 749. 7 D Cl24M

2.1 159.9 mj. z D Cl 24R(CS)
2.12 119.11 mj. m D Cl 24R(CS)
2.13 17 9.1 mj. m D Cl 24R(CS)
2.14 12 9.4 mj. z D Cl 24R(CS)
2.15 11 9.6 mj. m D Cl 24R(CS)
2.16 10 9.5 mj. 7 L Cl 24R(CS)
217 129. z D Cl 24R(CS)
2.18 8 9.9 mj. z D Cl 24M

2.19 7 9.4 mj. m D Cl24M

2.20 7 9.6 mj. m D Cl 24R(CS)

Tablica 3. Prijeoperacijske sludne razine prema nalazu ispitivanja ranih sludnih evociranih potencijala koji su
ispitani frekvencijski specificnim podrazajima od 500 Hz, 1 kHz i “click” za svako uho kod obje skupine
ispitanika (najmanja i najveca vrijednost, srednja vrijednost, standardna devijacija i standardna

pogreska).
min. max. sred. vrij. std. pogr. std. dev.
500 Hz 80 120 102,00 2,471 11,050
desno 1 KHz 90 120 118,00 1,556 6,959
click 120 120 120,00 0,000 0,000
Skupina 1
500 Hz 90 120 102,50 2,161 9,665
lijevo 1 kHz 105 120 118,75 0,879 3,932
click 100 120 119,00 1,000 4,472
500 Hz 90 120 105,00 2,351 10,513
desno 1 kHz 95 120 117,25 1,601 7,159
click 100 120 117,00 1,638 7,327
Skupina 2
500 Hz 90 120 105,75 2,273 10,166
lijevo 1 kHz 95 120 118,00 1,423 6,366
click 100 120 118,00 1,376 6,156
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Neural response
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Slika 16. Podrazivanje slusnog Zivca putem stimu-
Implanted electrodes

lacijske elektrode te mjerenje izazvanog

odgovora s obliznje elektrode.

Ispitivan je ukupni akcijski potencijal slusnog Zivca pomocu Nucleus 24
NRT sustava verzija 3.0 3.1. Koristena je NRT tehnika s paradigmom maskiranja
unaprijed (forward masking paradigm) koja je detaljno opisana i koristena u nizu
studija (81, 92, 120, 121). Odgovori na stimulaciju ispitani su kod svakog djeteta
na po jednoj apikalnoj (19.), srednjoj (11.) i bazalnoj (5.) elektrodi — apikalna
elektroda predstavlja niskofrekvencijsko podrucdje, srednja elektroda predstavlja
podrucdje oko 1.000 Hz, dok bazalna elektroda predstavlja visokofrekvencijsko
podrudje. Elektroda na kojoj je mjeren odgovor bila je odvojena od stimulirajuce
elektrode za dva mjesta u apikalnom smjeru, a MP elektrode (MP1 je
ekstrakohlearna ball elektroda postavljena ispod temporalnog misi¢a, a MP2
je elektroda na prijamniku stimulatoru) su koriStene kao referentne (slika 16).
Primijenjen je uobicajeni podrazaj ucestalosti 80 Hz s pojacanjem od 60 dB i
uprosjecivanjem sa 100 “metenja” (sweeps), a samo kod nekoliko pacijenata
kod kojih na taj nacin nije dobiven odgovor podrazaj ucestalosti 30 Hz uz
pojacanje od 40 dB. Takoder, ako se pouzdani odgovor nije mogao dobiti na
predvidenom paru elektroda izmjeren je na prvom susjednom. Razina maskera
bila je podeSena 10 jedinica iznad razine podraZaja, a interval izmedu podrazaja
i maskera bio je 500 us. KoriStena je odgoda mjerenja (delay) od 50 us u odnosu
na podrazaj. Ispitivanje je pocinjalo niskim intenzitetom podrazaja koji se
pojacavao do praga javljanja podrazaja, te dalje do najglasnije jos podnosljive
razine (LAPL). Izazvani valovi su vizualno procijenjivani i oznaceni. Amplitude
i latencije izmjerene su na LAPL razini. Razina podraZivanja je potom sniZavana
do nestanka prepoznatljivog odgovora. Koristeni software omogucio je mjerenje

NRT nagiba (slope) pomocu funkcije prirasta amplitude. Odgovori su razvrstani
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u dva glavna tipa ovisno o broju pozitivnih valova (odgovor se sastoji od
negativnog vala nakon kojeg slijedi jedan ili viSe pozitivnih; slike 17 i 18). Tip
1 odgovora sadrZi jedan pozitivni val, a tip 2 dva pozitivna vala. Izmjereni su
pragovi pojavljivanja ECAP-a, te morfologija, latencije i amplitude odgovora.
Na istim elektrodama izmjereni su psihoakusticki parametri umjetne puznice
(T-razina =razina ¢ujnosti, C-razina = maksimalna jos ugodna razina i dinamicki
raspon). Analizirana su psihoakusticka mjerenja (bihevioralna mjerenja) upravo
iz mapa koje su pacijenti koristili u vrijeme kad je ispitivan ECAP. Maloj djeci
iz skupine 1 su T- i C-razine utvrdivane metodom audiometrije kroz igru na
nacin postupnog pojacavanja i stiSavanja podrazaja i uz pomoc¢ nacrtane skale
glasnoce. C-razine su potom izbalansirane duZ nosaca elektroda. Ispitan je i
odnos pragova pojavljivanja ukupnog akcijskog potencijala slusnog Zzivca i
dinamickog raspona mape, te je prikazan kao postotak dinamickog raspona tako
da T-razina predstavlja 0% dinamickog raspona, a C-razina 100%, te korelacija
izmedu T-NRT-a (pragova ECAP-a) i T- i C-razina.

Rezultati ispitivanja dvije godine nakon operacije retrogradno su
usporedeni s istim mjerenjima obavljenim neposredno nakon operacije i
ukljucivanja uredaja kako bi se utvrdila stabilnost odgovora i eventualno
nastale promjene. Za razliku od mjerenja koja su provedena dvije godine nakon
operacije, ECAP je neposredno nakon operacije izmjeren kod samo 14 ispitanika

u skupini 1, te kod devet ispitanika u skupini 2, tako da su analize koje se odnose
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na ECAP provedene na bitho manjem broju ispitanika nego prilikom ispitivanja
ucinjenog nakon dvije godine koristenja UMP. Mape (T-razine i C-razine) koje
su ucinjene u vrijeme ispitivanja NRT-a a neposredno nakon operacije, bile su

dostupne kod svih ispitanika skupine 1, te kod 14 ispitanika skupine 2.

Rezultati su prikazani tabelarno i graficki. Analizirani su i statisticki

obradeni svi izmjereni parametri kako bi se utvrdile:
(1) razlike izmedu skupina;

(2) razlike unutar skupina s obzirom na ispitivanu elektrodu (varijabilnost

unutar puznice);

(3) razlike tijekom vremena unutar skupina ispitanika.

Statisticka obrada

Nakon odredivanja distribucije frekvencija provedeno je testiranje statisticke

znacajnosti razlika (razina znacajnosti=0,05).

Razlike izmedu skupina: kod dobivene normalne raspodjele obavljen
je parametrijski t-test usporedbe statisticke znacajnosti razlika aritmetickih
sredina nezavisnih varijabla, a kod nenormalne raspodjele neparametrijski

Mann-Whitneyev test.

Razlike unutar skupina: kod dobivene normalne raspodjele koriSten je
jednosmjerni ANOVA test, a u slucaju nenormalne raspodjele Kruskall-Wallis

analiza varijance rangova.

Razlike tijekom vremena: kod dobivene normalne raspodjele koristen
je t-test usporedbe statisticke znacajnosti razlika aritmetickih sredina parova

varijabli, a u sluc¢aju nenormalne raspodjele Wilcoxonov test.

Korekcije za multipla testiranja ucinjene su pomocu posthoc MANOVA,

Tukey i Scheffe testova.

Pearsonovim koeficijentom korelacije prikazanaje povezanostispitivanih
varijabli.
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5.1. Rezultati neposredno nakon ugradnje umjetne puznice

U tablici 4 prikazane su srednje vrijednosti i medijani, minimalne i maksimalne
vrijednosti te standardne devijacije T-razina, C-razina i dinamickih raspona
na apikalnoj, srednjoj i bazalnoj elektrodi u skupini 1 i skupini 2 izmjerene

neposredno nakon operacije, te statisticka znacajnost razlika izmedu skupina.

U tablici 5 prikazane su srednje vrijednosti i medijani, minimalne i
maksimalne vrijednosti te standardne devijacije izmjerene NRT-om: ECAP prag,
ECAP latencije, ECAP amplitude, ECAP slope i ECAP prag izraZen kao postotak
dinamickog raspona na apikalnoj, srednjoj i bazalnoj elektrodi u obje skupine
ispitanika izmjerene neposredno nakon operacije, te statisticka znacajnost

razlika izmedu skupina.

Tablica 4. Srednje vrijednosti i medijani, minimalne i maksimalne vrijednosti i standardne devijacije T-razina,
C-razina i dinamickih raspona na apikalnoj, srednjoj i bazalnoj elektrodi u skupini 1 i skupini 2 izmjerene
neposredno nakon operacije, te statisticka znacajnost razlika izmedu skupina.

T-razina (CU)
Skupina 1 Skupina 2 P
elektroda | sr.vrij. med. min max SD | sr.vrij,. med. min max SD

apikalna 139,2 141,0 100 165 13,0 131,3 132 103 154 15,9 0,47
srednja 138,1 141,0 100 168 15,2 129,5 127 99 160 17,7 0,14
bazalna 141,4 143,5 100 169 14,9 135,0 140 103 152 144 0,28

C-razina (CU)
Skupina 1 Skupina 2 P
elektroda| sr.vrij. med. min max SD | sr.vrij med. min max SD

apikalna 179,3 181 145 204 12,0 165,4 166 137 188 16,0 0,10
srednja 179,2 184 145 206 14,7 165,9 168 142 187 14,4 0,05
bazalna 180,9 181 145 205 14,1 171,2 174 146 186 11,8 0,18

Dinamicki raspon (CU)
Skupina 1 Skupina 2 P
elektroda| sr.vrij. med. min max SD | sr.vrij, med. min max SD

apikalna 40,6 40,0 29 48 4,8 34,4 34,0 24 47 7,6 0,01
srednja 411 40,0 30 50 4,4 36,4 36,0 17 50 8,5 0,05
bazalna 39,6 40,0 31 49 4,8 34,9 32,5 17 52 9,5 0,17
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Tablica 5. Srednje vrijednosti i medijani, minimalne i maksimalne vrijednosti i standardne devijacije izmjerene

NRT-om neposredno nakon operacije: ECAP-prag, ECAP latencije, ECAP amplitude, ECAP slope i ECAP

prag izrazen kao postotak dinami¢kog raspona na apikalnoj, srednjoj i bazalnoj elektrodi u skupini 1 i

skupini 2 izmjerene neposredno nakon operacije, te statisticka znacajnost razlika izmedu skupina.

ECAP prag (CU)

Skupina 1 Skupina 2 P
elektroda | sr.vrij. med. min max SD sr.vrij.,. med. min max SD
apikalna | 177,9 1800 163 192 9,4 163,4 1670 130 190 17,4 0,2
srednja 1833 1870 148 208 146 169,8 1690 145 201 16,8 0,02
bazalna 178,9 1785 143 210 151 1781 1805 160 192 9,5 0,65

ECAP prag kao % dinamic¢kog raspona

Skupina 1 Skupina 2 P
elektroda | sr. vrij. med. min max SD | sr.vrij. med. min max SD
apikalna 874 91,5 21 138 328 78,3 870 25 106 27,0 0,87
srednja 105,5 1020 31 196 447 87,0 830 41 128 31,8 0,59
bazalna 86,9 78,5 34 156 35,7 114,0 117,0 84 149 20,9 0,41

ECAP latencija (ms)

Skupina 1 Skupina 2 P
elektroda | sr. vrij. med. min max SD | sr.vrij. med. min max SD
apikalna 0,31 032 027 035 002 0,30 031 026 033 003 | 017
srednja 0,33 032 030 039 003 0,30 031 022 036 005 | 023
bazalna 0,32 032 026 037 003 0,33 035 026 036 004 | 037

ECAP amplituda (pV)

Skupina 1 Skupina 2 P
elektroda | sr. vrij. med. min max SsD sr.vrijj. med. min max SD
apikalna 96,8 77,5 51 234 528 1380 1190 77 260 59,5 0,18
srednja 87,5 680 43 282 61,1 88,6 66,0 3 242 676 | 0,56
bazalna 101,7 86,5 44 344 77,7 124,9 109,0 42 247 725 0,51

ECAP slope (uV/CU)

Skupina 1 Skupina 2 P
elektroda | sr. vrij. med. min max SD | sr.vrijj med. min max SD
apikalna 6,4 60 10 13 3,0 74 5,0 30 190 50 | 033
srednja 6,5 50 20 16 4,2 7,5 7,0 30 140 43 0,72
bazalna 71 60 20 18 4,3 8,2 8,0 30 140 37 0,54

Tablica 6 prikazuje raspodjelu morfologija ECAP-a (tip 1 i tip 2) na

apikalnoj, srednjoj i bazalnoj elektrodi u obje skupine ispitanika, te statisticke

znacajnosti razlika izmedu skupina.
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Tablica 6. Raspodjela morfologija (tip 1 i tip 2) ECAP-a izmjerenih neposredno nakon operacije na apikalnoj,
srednjoj i bazalnoj elektrodi u obje skupine ispitanika, te statisticke znacajnosti razlika izmedu skupina.

Skupina 1 Skupina2 p
elektroda Tip1 Tip2 Tip1 Tip2
apikalna 4 10 5 3 0,13
srednja 9 6 8 0 0,04
bazalna 10 4 8 1 0,33

5.1.1.Razlike NRT parametara i psihoakustickih mjerenjaizmedu elektroda
unutar skupina

Usporedba rezultata ispitivanja na pojedinim elektrodama unutar obje skupine
pokazuje da nema statisticki znacajnih razlika duz nosaca elektroda s obzirom
na prag ECAP-a, amplitude, latencije, nagibe, T- i C-razine, dinamicke raspone,

prag ECAP-a izrazenog kao postotak dinamickog raspona.

Postoji razlika s obzirom na udio tip 2 morfologije u skupini 1, gdje je
udio tip 2 morfologije bio znacajno veci na apikalnoj elektrodi nego na bazalnoj
(10/14 : 4/14; slika 19). U skupini 2 nije bilo statisticki znacdajnih razlika s obzirom

na morfologiju (slika 20).

Pearsonov korelacijski koeficijent (r) je bio najvisi izmedu praga ECAP-a

i T-razina (r=0,47), te praga ECAP-a i C-razina (r=0,58) na bazalnoj elektrodi
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Slika 19. Grafi¢ki prikaz raspodjele mor-
2 fologija ECAP-a (tip 1itip 2) na
apikalnoj, srednjoj i bazalnoj

apikalna srednja bazalna elektrodi u skupini 1 izmjerenih

neposredno nakon operacije.
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neposredno nakon operacije.

u skupini 1 te se znacajno razlikovao od koeficijenata na apikalnoj i srednjoj

elektrodi (slike 21 i 22; tablica 7).

U skupini 2 Pearsonov korelacijski koeficijent r je nizak na svim
elektrodama, pri ¢emu je najvisi na apikalnoj elektrodi izmedu praga ECAP-a i

T-razina (r=0,21), te praga ECAP-a i C-razina (r=0,29) (tablica 7).

Tablica 7. Korelacije (Pearsonov koeficijent korelacije, r) izmedu pragova ECAP-a i T- i C-razina u skupini 1 i
skupini 2 neposredno nakon operacije.

elektroda r skupina 1 r skupina 2
ECAP- T -0,06 0,21
apikalna prag
ECAP-prag, C 0,12 0,29
ECAP- T -0,17 0,29
srednja prag
ECAP-prag, C -0,05 0,19
ECAP-prag, T 0,47 -0,38
bazalna
ECAP-prag, C 0,58 -0,29
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Slika 21. Korelacijski dijagrami
koji pokazuju odnos pra-
gova ECAP-a i T-razina na
apikalnoj, srednjoj i bazal-
noj elektrodi u skupini 1,
neposredno nakon opera-
cije.
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] 180 0. ’Q koji pokazuju odnos pra-
“170 g 24 ° gova ECAP-a i C-razina na
160 apikalnoj, srednjoj i bazal-
150 _ . . T T T T ! noj elektrodi u skupini 1,
140 150 160 170 180 190 200 210 220 q K
orag ECARa =058 neposredno nakon opera-
cije.

5.1.2. Razlike NRT parametara i psihoakustickih mjerenja na pojedinim
elektrodama izmedu skupina

Srednje vrijednosti C-razina bile su niZze na svim elektrodama u skupini 2 nego

u skupini 1, ali statisticki znacajno samo na srednjoj elektrodi (p=0,05) (slika 23).

Srednje vrijednosti Sirine dinamickog raspona bile su nize na svim
elektrodama u skupini 2, a statisticki znacajno na srednjoj (Wilcoxonov test,
p=0,05) i apikalnoj elektrodi (Wilcoxonov test, p=0,01) (slika 24).
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M Slika 23. Box-plot dijagrami C-razina izmjerenih na
140 apikalnoj (AC), srednjoj (SC) i bazalnoj (BC)

i GRUPA 2 elektrodi u skupini 1 i skupini 2, neposredno

nakon operacije.

Statisticki se znacajno razlikovala morfologija na srednjoj elektrodi
(Wilcoxonov test, p=0,04) pri cemu je u skupini 2 naden samo tip 1 ECAP-a, au

skupini 1 je izmjereno 9 odgovora tipa 1i 6 odgovora tipa 2 (slike 19 i 20).

Srednje vrijednosti pragova ECAP-a na apikalnoj i srednjoj elektrodi
bile su niZe u skupini 2 nego u skupini 1, ali statisticki znacajno nize jedino na

49



5. Rezultati

50+
454 T
40
: I
2 35
304 o8
254 l
204
1 2
GRUPA
50 —|— —‘—
40
1
14
2 304 o8
204
10
1 2
GRUPA
60
50 —"
40
14
=]
om
304
204 l
Slika 24. Box-plot dijagrami dinamickih raspona
101 izmjerenih na apikalnoj, srednjoj i bazalnoj
! GRUPA 2 elektrodi u skupini 1 i skupini 2 neposredno
nakon operacije.

srednjoj elektrodi (p=0,02) (slika 25), dok se na bazalnoj elektrodi te vrijednosti

nisu znacajno razlikovale izmedu skupina.

Korelacijski koeficijent izmedu praga ECAP-a i T-razina (r=0,47)
i C-razina (r=0,58) na bazalnoj elektrodi znacajno je vec¢i u skupini 1 nego u
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Slika 25. Box-plot dijagrami pragova ECAP-a

1 GRUPA 2 elektrodi u skupini 1 i skupini 2 neposredno

nakon operacije.

skupini 2 (r=-0,38) i (r=-0,29), a na svim drugim elektrodama u obje skupine je

vrlo nizak (tablica 7).

Ostale se vrijednosti nisu znacajno razlikovale.
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5.2. Rezultati dvije godine nakon ugradnje umjetne puznice

U tablici 8 prikazane su srednje vrijednosti i medijani, minimalne i maksimalne
vrijednosti te standardne devijacije T-razina, C-razina i dinamickih raspona na
apikalnoj, srednjoj i bazalnoj elektrodi u skupini 1 i skupini 2 izmjerene dvije

godine nakon operacije, te statisticka znacajnost razlika izmedu skupina.

U tablici 9 prikazane su srednje vrijednosti i medijani, te minimalne
i maksimalne vrijednosti izmjerene NRT-om dvije godine nakon operacije,
ECAP prag, ECAP latencije, ECAP amplitude, ECAP slope i ECAP prag izraZzen
kao postotak dinamickog raspona na apikalnoj, srednjoj i bazalnoj elektrodi
u skupini 1 i skupini 2 izmjerene dvije godine nakon operacije, te statisticka

znacajnost razlika izmedu skupina.

Tablica 8. Srednje vrijednosti i medijani, te minimalne i maksimalne vrijednosti i standardne devijacije T-razina,
C-razina i dinamickih raspona na apikalnoj, srednjoj i bazalnoj elektrodi u skupini 1 i skupini 2 izmjerene
dvije godine nakon operacije, te statisticka znacajnost razlika izmedu skupina.

T-razina (CU)
Skupina 1 Skupina 2 p
elektroda | sr.vrij. med. min max SD |sr.vrij med. min max SD

apikalna 141,8 144,5 122 157 10,1 134,6 1350 104 164 146 0,2
srednja 141,5 1425 122 157 9,8 136,6 1375 111 174 1505 | 04
bazalna 145,0 146,5 126 158 9,0 139,3 1390 119 182 16,2 04

C-razina (CU)
Skupina 1 Skupina 2 p
elektroda | sr.vrij. med. min max SD |sr.vrij med. min max SD

apikalna 186,1 1855 170 202 83 174,9 1750 141 199 13,6 0,03

srednja 187,0 190,0 166 203 9,8 177,6 178,55 158 208 13,3 0,05
bazalna 189,3 189,0 175 204 7,5 177,2 176,5 148 220 16,0 0,04

Dinamicki raspon (CU)
Skupina 1 Skupina 2 p
elektroda | sr.vrij. med. min max SD |srvrij. med. min max SD

apikalna 44,3 44,5 26 57 8,2 40,4 40,5 18 65 10,6 0,27

srednja 45,5 45,5 32 55 7,2 41,0 39,5 19 64 10,3 0,18
bazalna 444 44,5 25 59 8,0 37,9 38,0 18 58 10,0 0,09
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Tablica 9. Srednje vrijednosti i medijani, te minimalne i maksimalne vrijednosti i standardne devijacije

izmjerene NRT-om dvije godine nakon operacije: ECAP prag, ECAP latencije, ECAP amplitude, ECAP

slope i ECAP prag izraZzen kao postotak dinamic¢kog raspona i to u obje skupine ispitanika, te statisticke

znacajnosti razlika izmedu skupina.

ECAP prag (CU)

Skupina 1 Skupina 2 o)
elektroda | sr. vrij. med. min max SD | sr.vrij. med. min max SD
apikalna | 180,5 177,0 166 206 11,0 163,7 167,0 130 182 156 0,001
srednja 183,4 1855 135 211 16,2 172,2 1710 146 192 11,7 0,02
bazalna 183,7 1820 166 206 9,5 178,6 179,0 163 193 91 0,06

ECAP prag kao % dinamic¢kog raspona

Skupina 1 Skupina 2 P
elektroda | sr. vrij. med. min max SD | sr.vrij. med. min max SD
apikalna 87,7 890 470 126 250 67,3 700 11 118 30,5 0,02
srednja 834 91,0 591 124 319 85,5 91,0 30 120 26,5 0,38
bazalna 84,2 890 30,0 116 195 98,3 1030 16 161 35,1 0,32

ECAP latencija (ms)

Skupina 1 Skupina 2 P
elektroda | sr. vrij. med. min max SD | sr.vrij. med. min max SD
apikalna 0,30 031 022 042 005 0,30 031 026 036 003 | 050
srednja 0,31 032 020 038 004 0,32 032 0,17 037 005 | 0,69
bazalna 0,33 032 027 037 003 0,32 033 0,13 037 005 | 064

ECAP amplituda (pV)

Skupina 1 Skupina 2 P
elektroda | sr. vrij. med. min max SD | sr.vrij. med. min max SD
apikalna | 136,7 1050 58 315 723 1340 1050 48 451 1100 | 088
srednja 117,2 1045 42 261 53,9 121,5 83,0 40 377 976 | 0,69
bazalna 149,0 131,0 49 346 92,0 123,0 77,0 47 545 124,6 0,64

ECAP slope (uV/CU)

Skupina 1 Skupina 2 P
elektroda | sr. vrij. med. min max SD | sr.vrij. med. min max SD
apikalna 10,1 8,5 20 24 6,3 7.9 7,0 1,0 250 60 0,22
srednja 8,9 8,5 20 18 34 9,5 8,5 20 440 96 0,16
bazalna 8,5 7,0 50 16 34 9,5 8,0 30 230 58 0,53

Tablica 10 prikazuje raspodjelu morfologija ECAP-a (tip 1 i tip 2) na

apikalnoj, srednjoj i bazalnoj elektrodi u obje skupine ispitanika

nakon operacije, te statisticke znacajnosti razlika izmedu skupina.

dvije godine
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Tablica 10. Raspodjela morfologija (tip 1 i tip 2) ECAP-a izmjerenih na apikalnoj, srednjoj i bazalnoj elektrodi u
obje skupine ispitanika dvije godine nakon operacije i statisticka znacajnost razlika vrijednosti.

Skupina 1 Skupina2 P
elektroda Tip1 Tip2 Tip1 Tip2
apikalna 9 10 13 6 0,35
srednja 13 5 16 4 0,99
bazalna 14 3 15 4 1,00

Tablica 11. Statisticka znacajnost razlika izmedu vrijednosti pragova ECAP-a i pragova ECAP-a izrazenih kao
postotak dinamic¢kog raspona izmjerenih na pojedinim elektrodama unutar svake skupine ispitanika
dvije godine nakon operacije.

p
apikalna  srednja 0,88
skupina’ apikalna  bazalna 0,85
srednja bazalna 0,99
ECAP prag
apikalna  srednja 0,05
skupina2  apikalna  bazalna 0,01
srednja bazalna 0,08
apikalna  srednja 0,99
skupina1 apikalna  bazalna 0,84
srednja bazalna 0,76
ECAP prag %
apikalna  srednja 0,24
skupina2  apikalna  bazalna 0,03
srednja bazalna 0,60

U tablici 11 navedene su razine znacajnosti za usporedbe unutar skupina

za varijable kod kojih su izmjerene znacajne razlike.

5.2.1.Razlike NRT parametara i psihoakusti¢kih mjerenjaizmedu elektroda
unutar skupina

Usporedba rezultata ispitivanja na pojedinim elektrodama unutar skupine 1
pokazuje da nema statisticki znacajnih razlika duz nosaca elektroda s obzirom
na prag ECAP-a, amplitude, latencije, nagibe, T- i C-razine, dinamicke raspone i
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Slika 26. Raspodjela morfologija
4 ECAP-a (tip 1i tip 2) na api-
kalnoj, srednjoj i bazalnoj

elektrodi u skupini 1 izmje-

renih dvije godine nakon

apikalna srednja bazalna

operacije.

prag ECAP-a kao postotak dinamickog raspona. Tip 2 morfologije bio je ¢eS¢i na
apikalnoj elektrodi nego na srednjoj i bazalnoj, no ni ta razlika nije bila statisticki

znacajna (slika 26).

Pearsonov korelacijski koeficijent je u skupini 1 bio visi izmedu praga
ECAP-a i T-razina, te praga ECAP-a i C-razina na srednjoj elektrodi nego na

bazalnoj i apikalnoj i to je bilo statisticki znacajno (slike 27 i 28, tablica 12).

Usporedba rezultata na pojedinim elektrodama kod djece u skupini 2
pokazala je vecu varijabilnost duz nosaca elektroda. Najvece razlike utvrdene su
izmedu rezultata u apikalnom dijelu puznice u odnosu na rezultate u bazalnom

dijelu puznice (slika 29).

Prag ECAP-aje u skupini 2 bio niZi na apikalnoj nego na srednjoj (p=0,05)
i na bazalnoj elektrodi (p=0,01) (slika 30).

Nadalje, vrijednosti praga ECAP-a bile su niZe unutar dinamickog
raspona na apikalnoj nego na srednjoj i bazalnoj elektrodi u skupini 2, ali ta
je razlika bila statisticki znacajna jedino izmedu apikalne i bazalne elektrode
(p=0,03) (slika 31).
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150 160 170 180 190 200 210 ) . ;
prag ECAPa =019 i bazalnoj elektrodi. u
skupini 1.

Takoder je u skupini 2 utvrdeno vise morfologija tipa 2 na apikalnoj
nego na srednjoj i bazalnoj elektrodi, iako ta razlika nije bila statisticki znacajna

(slika 32).

Korelacija izmedu praga ECAP-a i C-razina bila je bolja na srednjoj i
apikalnoj nego na bazalnoj elektrodi, a statisticka znacajnost razlike potvrdena

je izmedu apikalne i bazalne elektrode (slika 33).

56



5. Rezultati

C-razina

C-razina

205
200
195
190

185

180
175
170
165

160

skupina 1

2AP/2AC

170

skupina 1

210
r=0,38

180 190 200

prag ECAP-a

2SP/2SC

210

200

190

180

170

160

150

120

210
205
200

195 +

190
185
180
175
170

165

140

skupina 1

200 220
r=0,74

160 180
prag ECAP-a

2BP/2BC

3 %

Moy

< <

170 175

205 210

r=0,47

185 190 195 200

prag ECAP-a

180

Stimulacijske jedinice

200

190

180

170

160

150

140

130

120

'////:*/*‘

p—

= =

apikalna

srednja bazalna

Elektrode

Slika 28. Korelacijski dijagrami
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Slika 29. Srednje vrijednosti T-razina,

C-razina i pragova ECAP-a na
apikalnoj, srednjoj i bazalnoj
elektrodi izmjerene u skupini 2
dvije godine nakon operacije.
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praga ECAP-a i C-razina na
apikalnoj, srednjoj i bazal-
noj elektrodi u skupini 2.
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5.2.2. Razlike NRT parametara i psihoakustickih mjerenja na pojedinim
elektrodama izmedu skupina

Slike 29 i 34 pokazuju srednje T- i C-razine i pragove ECAP-a izmjerene na istim

elektrodama u obje skupine.

Usporedba srednjih vrijednosti pragova ECAP-a izmedu skupina
pokazuju da su pragovi nizi na apikalnoj (p=0,001) i srednjoj (p=0,02) elektrodi
u skupini 2 u usporedbi sa skupinom 1, dok nije nadena razlika vrijednosti

izmjerenih na bazalnoj elektrodi izmedu skupina (slika 35).
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- Slika 35. Srednje vrijednosti pragova
140 . . .
ECAP-a na apikalnoj, srednjoj
130 i bazalnoj elektrodi izmjerene
120 u skupini 1 (crveno) i skupini 2
apikalna srednja bazalna (crno) dvije godine nakon ra-
Elektrode J€ godin€ nakon opera

cije.

61



5. Rezultati

500 -
33
*
400 o3
300 1
g
200 -
—
100 4
L T
0 -
1 2
GRUPA
400 2
37
o

300

N

100 4

2SA

GRUPA
600 4
*%
5001
4004
12
< 037
@ 300
2004 —‘7 —|_
100
T Slika 36. Box-plot dijagrami vrijednosti amplituda
04 ECAP-a izmjerenih na apikalnoj, srednjoj i
1 2 bazalnoj elektrodi u obje skupine ispitanika
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dvije godine nakon operacije.

Takoder nisu nadene statisticki znacajne razlike izmedu skupina s
obzirom na latencije ECAP-a. Najveca razlika izmedu vrijednosti amplituda
bila je izmjerena na bazalnim elektrodama (srednja vrijednost u skupini 2 bila

je manja nego u skupini 1), no ta razlika nije bila statisticki znacajna (slika 36).
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Najveci nagib (slope) izmjeren je na apikalnoj elektrodi u skupini 1,
no razlika takoder nije statisticki znacajna, kao niti razlike nagiba na druge
dvije elektrode. Vecina odgovora morfologije tipa 2 (dvostruki pozitivni val)
izmjerena je na apikalnoj elektrodi u obje skupine, s tim da je veci broj u skupini
1 (tablica 11), no niti vrijednosti tih razlika ne razlikuju se statisticki znacajno.

Udjeli morfologija na ostale dvije elektrode su sli¢ni u obje skupine.

Slika 37 pokazuje vrijednosti C- i T-razina u obje skupine na elektrodama

koje predstavljaju bazalni, srednji i apikalni dio puznice.

Crazinebile suniZe na svim elektrodama u djece iz skupine 2 u usporedbi
s vrijednostima izmjerenim u skupini 1 i ta je razlika bila statisticki znacajna

(slika 38).

Dinamicki rasponi mape bili su $iri na svim elektrodama u skupini 1,

osobito na bazalnoj, no ne i statisticki znacajno (p=0,09; slika 39).

Odnosi izmedu pragova ECAP-a i T- i C-razina u obje skupine djece
prikazani su na slikama 40 i 41, pri ¢emu se srednja vrijednost praga ECAP-a
izrazenog kao postotak dinamickog raspona nije statisticki znacajno razlikovala

na srednjojibazalnojelektrodi, dok je razlika bila statisticki znacajna na apikalnoj
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elektrodi (p=0,02), pri ¢emu je ta vrijednost u skupini 2 bila viSa na apikalnoj, a

niza na bazalnoj elektrodi (slika 42).

Korelacija izmedu praga ECAP-a i C-razina bila je bolja nego korelacija
izmedu praga ECAP-aiT-razina u obje skupine (tablica 12). Medutim, korelacija

izmedu praga ECAP-a i T-razina bila je znacajna jedino na srednjoj elektrodi
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u obje skupine, s tim da je u skupini 1 vrijednost Pearsonovog koeficijenta
korelacije bila veca. Prema tom koeficijentu korelacija izmedu pragova ECAP-a
i C-razina na apikalnoj elektrodi bila je visa kod djece u skupini 2 (r=0,74) nego
u skupini 1 (r=0,38) (slika 43).
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5. Rezultati
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Osim toga, korelacija izmedu praga ECAP-a i C-razina na srednjoj
elektrodi bila je dobra u obje skupine (r skupina 1=0,74; r skupina 2=0,68; tablica
12), ali bolja u skupini 1.
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5. Rezultati

Tablica 12. Pearsonov korelacijski koeficijent (r) izmedu T- i C-razina i praga ECAP-a u obje skupine ispitanika
izmjerenih dvije godine nakon operacije.

elektroda rskupina1  rskupina2
. ECAP-prag, T 0,1 0,4
kal
aplkaina ECAP-prag, C 0,38 0,74
. ECAP-prag, T 0,57 0,39
srednja
ECAP-prag, C 0,74 0,68
ECAP- , T 0,19 0,15
bazalna brag
ECAP-prag, C 0,47 0,33
skupina 1 2AP/2AC
205
200 * <
195 L ] . >
m 190 *
Fiss 1 0—90—¢® e o
U 180 * <>
175 *
170 * *
165 ; ; ; ; .
160 170 180 190 200 210
prag ECAP-a r=0,38
skupina 2 2AP/2AC
205 ™
195
185 N * L ”
s e ot
5 165 . . * 5
155 Slika 43. Korelacije izmedu
145 * pragova ECAP-a i C-razina
135 : ; ; . . S -
120 130 140 150 160 170 180 190 u skupini 1 skupini 2
prag ECAP-a r=0,74 iijerenih dVije godine
nakon operacije.
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5. Rezultati

5.3. Razlike NRT parametara i psihoakustickih mjerenja tijekom
vremena (rezultati neposredno nakon operacije vs. dvije godine
poslije)

5.3.1. Promjene tijekom vremena u skupini 1 s obzirom na elektrodu

Vrijednosti ECAP-a na apikalnoj elektrodi (prag, latencija i amplituda) ostale
su nepromijenjene osim slope-a koji se nakon dvije godine statisticki znacajno

povecao (p=0,05; slika 44).

Vrijednosti T- i C-razina u skupini 1 neposredno nakon operacije i dvije

godine nakon operacije prikazane su na slici 45.

Na apikalnoj elektrodi vrijednosti T-razina su ostale iste, a C-razine su

se znacajno povecale (p=0,03; slika 46).
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5 Slika 44. Box plot dijagrami vrijednosti nagiba
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operacije (2A slope).
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5. Rezultati
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Slika 46. Box plot dijagrami vrijednosti C-razina

izmjerenih u obje skupine ispitanika na
apikalnoj elektrodi neposredno nakon ope-
racije (AC) i dvije godine nakon operacije
(2AQ).

Dinamicki raspon se povecao, iako ne znacajno (p=0,07; slika 47).

Vrijednosti ECAP-a na srednjoj elektrodi (prag, amplituda, nagib) ostale

su nepromijenjene osim latencije koja se nakon dvije godine statisticki znacajno

povecala (p=0,05; slika 48).
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Na srednjoj elektrodi vrijednosti T-razina su ostale iste, a C-razine
(p=0,01; slika 49) i dinamicki rasponi (p= 0,02; slika 50) su se nakon dvije godine

statisticki znacajno povecali, a %DR smanjili (p=0,05; slika 51).

Sve vrijednosti ECAP-a (latencije, amplitude, nagib, prag) na bazalnoj

elektrodi ostale su nepromijenjene.

Na bazalnoj elektrodi vrijednosti T-razina su ostale iste, a C-razine
(p=0,06; slika 52) i dinamicki rasponi (p=0,03; slika 53), su se nakon dvije godine

povecali.
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5. Rezultati

Slika 48. Box plot dijagrami vrijednosti latencije
izmjerenih u obje skupine ispitanika na sred-
njoj elektrodi neposredno nakon operacije
(SL) i dvije godine nakon operacije (2SL).

Slika 49. Box plot dijagrami vrijednosti C-razina
izmjerenih u obje skupine ispitanika na sred-
njoj elektrodi neposredno nakon operacije
(SQ) i dvije godine nakon operacije (2SC).
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5. Rezultati

Slika 50. Box plot dijagrami vrijednosti dinamickih
raspona izmjerenih u obje skupine ispitanika
na srednjoj elektrodi neposredno nakon
operacije (SDR) i dvije godine nakon opera-
cije (2SDR).

Slika 51. Box plot dijagrami vrijednosti ECAP-a
izrazenih kao postotak dinami¢kog raspona
izmjerenih u obje skupine ispitanika na sred-
njoj elektrodi neposredno nakon operacije
(S%) i dvije godine nakon operacije (25%).
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5. Rezultati
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operacije (BDR) i dvije godine nakon opera-
cije (2BDR).
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5. Rezultati

5.3.2. Promjene tijekom vremena u skupini 2 s obzirom na elektrodu

Vrijednosti ECAP-a na apikalnoj elektrodi (latencija, amplituda i slope) ostale su

nepromijenjene osim praga koji se statisticki znacajno smanjio (p=0,02; slika 54).
Na slici 55 prikazane su vrijednosti T- i C-razina izmjerenih neposredno

nakon operacije i dvije godine kasnije u skupini 2.

Na apikalnoj elektrodi vrijednosti T-razina nisu se znacajno promijenile,
C-razine su se statisticki znacajno povecale (p=0,03; slika 46), dinamicki raspon
se znacajno povecao (p=0,01; slika 47), a % DR se znacajno smanjio (p=0,04; slika

56).

Vrijednosti ECAP-a na srednjoj elektrodi ostale su nepromijenjene.
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Vrijednosti T-razina su ostale iste, a C-razine (p=0,04; slika 49) i dinamicki
rasponi (p=0,07; slika 50) su se nakon dvije godine povecali, no povecanje DR-a
nije bilo statisticki znacajno. Vrijednosti ECAP-a na bazalnoj elektrodi ostale su
nepromijenjene, kao i vrijednosti T- i C-razina i dinamickih raspona.
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6. RASPRAVA

6.1. Rasprava rezultata neposredno nakon ugradnje UMP

Analiza rezultata mjerenja NRT-a neposredno nakon operacije nije pokazala
velike razlike izmedu skupina, kao niti izmedu pojedinih elektroda unutar
skupina, no pouzdanost tih analiza je donekle upitna s obzirom na manjkave
podatke. Naime, analize podataka dobivenih ispitivanjima dvije godine nakon
operacije baziraju se na potpunim podacima, tj. kod svih ispitanika izvrsena su
sva predvidena mjerenja, dok retrogradno prikupljeni podaci neposredno nakon
operacije pokazuju da je NRT izmjeren kod samo 14 ispitanika u skupini 1 i kod
devetispitanika u skupini 2, tako da su analize provedene na bitno manjem broju
ispitanika, a usporedbe izmedu skupina su provedene ne samo na manjim nego
i na nejednako velikim skupinama. Razlog za to nije u nepostojanju neuralnog
odgovora kod nekih pacijenata, nego u nepodnosenju glasnoce koja je potrebna
za izazivanje neuralnog odgovora slusnog Zivca u toj ranoj fazi nakon operacije,
kad se pacijenti tek susrecu s elektricnim podrazajem. To je u skladu s drugim
istrazivanjima koja su pokazala da vjerojatnost izazivanja neuralnog odgovora
raste s intenzitetom podraZzaja, a razina kod koje se odgovor pojavljuje moZe biti
od tihe do vrlo glasne kod budnog pacijenta, te da se kod malog broja pacijenata
neuralni odgovor ne moze izazvati usprkos podizanju razine stimulacije do
maksimalno podnosljive (90). Osim toga izostanak odgovora ne znaci uvijek i

izostanak stimulacije (122).

Pritom je u skupini 2 bilo znacajno viSe djece koja nisu bila u stanju
tolerirati glasnocu potrebnu za izazivanje odgovora Sto se moZe smatrati
odrazom stanja njihovih slusnih putova nakon visegodisnje slusne deprivacije.
Buduci da su kasnija mjerenja pokazala da kod svih ispitanika neuralni odgovor
postoji, iz navedenoga slijedi da se na temelju nemogucnosti izazivanja ECAP-a
kod ranih poslijeoperacijskih ispitivanja NRT-a ne moZe zakljucivati o kvaliteti
neuralne periferije, posebice kod djece operirane izvan optimalne Zivotne dobi.
Zbog svega toga analiza razlika izmedu i unutar skupina za podatke koji ovise o

NRT mjerenjima neposredno nakon operacije ne vodi do jednoznacnih i sigurnih
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6. Rasprava

zakljucaka, noipak treba spomenuti da su pragovi ECAP-ana apikalnojisrednjoj

elektrodi u skupini 2 bili nizi u odnosu na skupinu 1 ve¢ u prvim ispitivanjima.

Bihevioralna ispitivanja su obavljena kod svih ispitanika skupine 1 i
kod 14 ispitanika skupine 2. Vrijednosti T-razina nisu se statisticki znacajno
razlikovale ni unutar niti izmedu skupina. U skupini 2 su u odnosu na skupinu
1 izmjerene nize C-razine na svim elektrodama, a razlika je statisticki znacajna
na srednjoj (C apikalna p=0,09, C srednja p=0,05). Srednje vrijednosti Sirine
dinamickog raspona bile su takoder niZe na svim elektrodama u skupini 2, a
statisticki znacajno na srednjoj (p=0,05) i apikalnoj elektrodi (p=0,01), te je vec
neposredno nakon operacije zabiljeZena razlika tih vrijednosti izmedu skupina
koja je potvrdena i u rezultatima izmjerenim dvije godine nakon operacije, a
obrazloZenje za to prikazano je u dijelu diskusije koji se odnosi na rezultate

nakon dvije godine.

Korelacijski koeficijent (r) izmedu praga ECAP-aiT-iC-razina bioje vrlo
nizak na svim elektrodama u obje skupine, osim na bazalnoj elektrodi skupine
1. To je o€ekivano, osobito u skupini 2 s obzirom na manjkave podatke, a jos vise
s obzirom na znacajke ispitanika skupine 2, bududi da se radi o Skolskoj djeci
koja su slusno rehabilitirana prije operacije. Naime, vecina djece iz te skupine
dobro je suradivala prilikom programiranja, te bila u stanju potvrditi ¢ujnost,
ali i izraziti neugodu, a zbog dugotrajne prijeoperacijske gluhoce zahtijevala
su i osobiti oprez i postupnost pri programiranju mape. Osim toga, te prve
mape nisu stalne nego se karakteristike mapa najvise i najbrze mijenjaju upravo

tijekom prvih poslijeoperacijskih mjeseci.

Oprez i vece oslanjanje na NRT prilikom odredivanja razina mape za
visoke frekvencije, a manje na reakcije pacijenata, rezultirao je vjerojatno boljim
korelacijskim koeficijentom na bazalnoj elektrodi kod ispitanika skupine 1, a
razlike u percepciji visokih frekvencija nakon ugradnje UMP izmedu skupina
dodatno su pojasnjene u dijelu diskusije koja se odnosi na rezultate dvije godine

nakon operacije.
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6.2. Rasprava rezultata dvije godine nakon ugradnje UMP i
promjene tijekom vremena

Objavljene su brojne studije o ispitivanjima provedenim neuralnom povratnom
telemetrijom. U mnogima su ispitanici bile odrasle postlingvalno gluhe osobe s
razlicitom etiologijom osStecenja, ve¢inom stecenom (81, 87, 119, 123-126). Neke
su pak studije ukljucile ispitanike Sirokog raspona dobi, djecu i odrasle zajedno
(100, 120, 127), u nekima su ispitanici bila djeca razli¢ite dobi (73, 121, 128, 129),
u nekima samo mala djeca (92, 130-132), medutim u literaturi nisu nadena
istrazivanja u kojima bi bila izdvojena kongenitalno gluha djeca operirana izvan
optimalne Zivotne dobi. Postoje i istraZivanja u kojima su usporedivani rezultati

mjerenja kod djece u odnosu na mjerenja kod odraslih.

Brown i suradnici su na primjer nasli strmiju funkciju prirasta ECAP-a
(slope) kod djece nego kod odraslih (100), a Hughes i suradnici viSe C-razine
kod djece nego kod odraslih (86). Ponudeno je vise mogucih objasnjenja, napr.
da djeca s prelingvalnim oste¢enjem imaju manje dendritickih nastavaka nego
postlingvalno gluhi odrasli i/ili da se kod djece nakon operacije u puznicama
razvije viSe vezivnog tkiva nego kod odraslih. Postoje i podaci o jacem razvoju
oziljkastog tkiva nakon operacije kod djece i adolescenata nego kod odraslih
(86).

Neki nalazi studija ucinjenih kod odraslih odraZavaju patogenezu
specificnu za pojedine uzroke ostecenja. Tako se visoki pragovi ECAP-a
kod pacijenata s otosklerozom i postmeningitickom gluhocom pripisuju
patoloskom okostavanju i, u slucaju meningitisa, manjem broju vitalnih,
funkcionalnih neurona (120, 125). ViSe studija pokazalo je vise pragove i manje
amplitude ECAP-a na bazalnim elektrodama nego na apikalnim (73, 92, 119,
120, 126). Dominantno objasnjenje takvog nalaza jest da je u bazalnom dijelu
puznice manji broj ocuvanih vitalnih neurona, Sto odgovara patohistoloskim
studijama temporalnih kostiju (53, 92, 119, 120, 124, 128, 133, 134). Alternativno
objasnjenje jest da je nosac elektroda u bazalnom dijelu puznice udaljeniji od
stanica spiralnog ganglija ili da u tom dijelu puZnice postoji vecdi rizik kirurske
traume (120, 126). Nadalje, viSe istrazivanja je pokazalo varijabilnost duZ nosaca

elektroda u pragovima, amplitudama, morfologijama ECAP-a, kao i razinama
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mape indicirajuc¢i heterogenost prostorne raspodjele neuronalne populacije
stimulirane odredenom elektrodom (119, 135). Utjecaj odredenog apiko-
bazalnog profila i preZivljenja perifernih Zivcanih zavrSetaka na efektivnost
umjetne puZznice jos uvijek nije potpuno jasna (136), ali se ¢ini da je vazna pri
odredivanju optimalnih stimulacijskih parametara duz nosaca elektroda, te se

pretpostavlja da utjece na razvoj slusanja nakon ugradnje umjetne puznice (133).

U obje skupine ispitivane djece utvrdena je velika varijabilnost rezultata,
kako izmedu pojedinih ispitanika tako i duz nosaca elektroda. Pritom su najvece
razlike utvrdene izmedu vrijednosti izmjerenih u apikalnom dijelu puznice u
odnosu na one izmjerene u bazalnom dijelu puZnice kod djece iz skupine 2, dok
u skupini 1 usporedba prosjecnih vrijednosti ECAP-a i razina mapa izmedu
apikalne i bazalne elektrode nije pokazala statisticki znacajne razlike. Mnoge su
studije naglasile da djeca operirana u ranoj dobi imaju bolju prognozu razvoja
sluSanja i govora nego djeca operirana u kasnijoj dobi (33-35, 37, 137). Veca
ujednacenost s obzirom na vrijednosti izmjerene na elektrodama u razlicitim
dijelovima puznice kod djece operirane u prvim godinama Zivota moZzda

takoder odraZava bolje uvjete za razvoj slusanja i govora s umjetnom puznicom.

U skupini djece operirane u skolskoj dobi opazena je veca varijabilnost
rezultata duz nosaca elektroda, kako razlika u vrijednostima ECAP-a, tako i
odnosa pragova ECAP-airazina mape. To se moze povezati s rezultatima nekih
istrazivanja na odraslim ispitanicima koja su pokazala izraZene varijacije u
pragovimaizmedu pojedinihlokacijapodraZivanja, tesuih pripisali varijabilnosti
neuropatologije duZ puznice i istaknuli kao ¢cimbenik koji negativno utjece na

razumijevanje govora s umjetnom puznicom (138, 139).

S obzirom na duZzu slusnu deprivaciju u skupini 2 moglo se ocekivati vise
indikatora loSeg neuralnog preZivljenja u svim kohlearnim segmentima nego u
skupini 1. U skladu s ranijim istraZivanjima to bi znacilo vise pragove ECAP-a,
nize amplitude, duZze latencije, manje morfologija tipa 2, uze dinamicke raspone,
viSe razine mape, slabiju korelaciju izmedu pragova ECAP-ai T-i C-razina (11,
62, 86, 92, 119-121, 128, 138, 140).

U prikazanom istrazivanju latencije su bile slicne u obje skupine djece

u svim dijelovima puznice, Sto je bilo oc¢ekivano s obzirom na rezultate ranijih
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studija koje su pokazale da su latencije najstabilnije vrijednosti, vjerojatno zbog

izravnosti elektri¢ne stimulacije (120, 131).

Amplitude odrazavaju sumu aktivnosti neurona (tj. broj neurona koji su
reagirali na podrazaj) koja upucuje na bolju o¢uvanost funkcije neurona (80, 120,
124, 131). Usporedbom dviju skupina nisu nadene statisticki znacajne razlike
amplituda ECAP-a, medutim, dok su amplitude duz nosaca elektrode u skupini
1 bile ujednacenije, u skupini 2 su najvise vrijednosti izmjerene na apikalnoj
elektrodi gotovo jednake vrijednostima skupine 1, a najveca razlika izmedu
skupina izmjerena je na bazalnoj elektrodi gdje su vece vrijednosti izmjerene u
skupini 1. Vaznojenapomenutiiiznimno veliko rasprsenje vrijednosti amplituda

u obje skupine djece, osobito u skupini 2, koje oteZavaju interpretaciju.

U ovom istrazivanju prag ECAP-a bio je znacajno nizi na apikalnoj i
srednjoj elektrodi u skupini 2 u usporedbi sa skupinom 1. NajniZi prag izmjeren
je na apikalnoj elektrodi u skupini 2, Sto bi upucivalo da su neuroni s najboljom
funkcijom u skupini 2 smjesSteni u apikalnom dijelu puZznice, te da je njihova
funkcija usporediva ili cak bolja nego funkcija neurona u tom dijelu puznice kod
djece operirane u ranoj dobi. Tesko je dati jednostavno i jednoznac¢no objasnjenje
za takav rezultat, no treba razmotriti nekoliko ¢injenica: prvo, rezidualni sluh
(u podrudju niskih frekvencija) kod djece iz skupine 2 intenzivno je po nekoliko
godina stimuliran putem elektroakustickih filtarskih uredaja i pomocu slusnih
pomagala, drugo, djeca koja su operirana u skolskoj dobi bila su upravo ona
koja su uz takvu rehabilitaciju razvila odredeni stupanj slusne diskriminacije i
razumijevanja, i trece slusna stimulacija je troficki faktor za neurone duz slusnog
puta (141). Prema tome moguce objasnjenje jest da je kroni¢na stimulacija
niskofrekvencijske regije tijekom dugog prijeoperacijskog razdoblja pridonijela
neuralnom odrZanju i/ili boljem neuralnom sinkronitetu perifernih neurona
u apikalnom dijelu puznice. Ili, drugim rije¢ima, prijeoperacijska aktivacija i
razvoj sredisnjih slusnih putova pridonijeli su funkcionalnom odrZanju stanica
spiralnog ganglija u puZznici. Na vaznost podrazivanja niskih frekvencija u
danasnje vrijeme upucuje uspjesnost hibridne stimulacije i imperativ ocuvanja

rezidualnog sluha u apeksu primjenom atraumatske kirurgije (136).

U obje skupine ispitanika primijetili smo ceS¢e pojavljivanje tip 2
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morfologije odgovora u usporedbi s ranije objavljenim studijama, medutim,
u vedini tih istrazivanja ispitanici su bili postlingvalno gluhi odrasli pacijenti
(119, 140). Najveca incidencija tip 2 morfologije primijecena je na apikalnim
elektrodama u obje skupine ispitanika, ali je ipak bila ve¢a u skupini 1, premdane
statisticki znacajno (skupina 1: 10/19, skupina 2: 6/19). Postoji nekoliko tumacenja
tip 2 morfologije (140): jedno od njih je da dva pozitivna vala predstavljaju
dvije razlicite neuralne populacije u puZnici, jednu blize stimulaciji, a drugu
udaljeniju. Drugo je objasnjenje da dvostruki val moze biti reakcija na pojedine
faze bifazickog podrazaja, a trece su dali Stypulkowski i van den Honert koji
smatraju da jedan val pripada ekscitaciji aksona, a drugi aktivaciji dendrita,
¢emu se priklanjaju i Lai i Dillier (140). Ako pretpostavimo da su degenerativni
efekti slusne deprivacije slabije izrazeni u apikalnom dijelu puznice zbog
boljeg rezidualnog sluha, a u slucaju djece iz skupine 1 i zbog kraceg trajanja
gluhoce, to bi podrzalo tumacenje da su dvostruki pozitivni valovi rezultat
boljeg o¢uvanja neurona, tj. bolje o¢uvanih dendrita (119, 140). To bi odgovaralo
ocekivanju da su dendriti bolje o¢uvani kod djece s kraé¢im trajanjem gluhoce,
osobito u apikalnom dijelu puznice, gdje su u pravilu osjetne slusne stanice
najbolje ocuvane. Prema tome, morfologija tipa 2 moze biti indikator dobrog

perifernog statusa puznice u vrijeme operacije.

Razine u mapi, kao i analiza njihovog odnosa s pragovima ECAP-a,
pod utjecajem su dobi djeteta, suradnje, kognitivnog statusa, ranijeg slusnog
iskustva i trajanja koristenja UMP. S obzirom da se neke promjene dogadaju
tijekom prvih mjeseci nakon operacije (86, 100, 121, 128, 131), ili prema drugim
autorima cak tijekom prvih godina nakon operacije (128, 131), ovo je istraZivanje
obavljeno nakon Sto su djeca koristila UMP bar dvije godine, kad su njihove
mape i ECAP bili stabilni, a rezultati bihevioralnih mjerenja prili¢cno pouzdani

¢ak i u skupini male djece.

C-razine u skupini 1 bile su viSe nego u skupini 2 na svim elektrodama.
Ako pretpostavimo da je kod boljeg prezivljenja neurona potrebno manje struje
za doseci C-razinu, Sto mnogi smatraju tocnim (123, 139), takav bi nalaz vodio
prema zakljucku da je preZivljenje neurona u svim dijelovima puZnice bilo bolje
kod djece iz skupine 2. Drugo, prihvatljivije objasnjenje jest da mlada djeca
zahtijevaju jace intenzitete za postizanje razumijevanja govora (86), dok je djeci
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operiranoj u Skolskoj dobi smanjena sposobnost tolerancije glasnih zvukova
zbog dugackog razdoblja slusne deprivacije. Pfingst i Xu su utvrdili da bas
pacijenti s loSim razumijevanjem imaju niZze C-razine i uZe dinamicke raspone, a
pretpostavili su da je potencijalni patomehanizam koji dovodi do takvih nalaza
kod tih pacijenata saturacija neurona prilikom glasnijih podrazaja (138). Ranije
istrazivanje pokazalo je da su C-razine kod kongenitalno gluhe djece s UMP
vise nego kod postlingvalno gluhih odraslih (86), no u provedenom istrazivanju
ta vrijednost nije ujednacena kod kongenitalno gluhe djece, nego se, dakle,

razlikuje ovisno o dobi kod operacije.

Uz to, Siri dinamicki raspon i nizi prag ECAP-a izrazen kao postotak
dinamickog raspona ukazuju na bolju sposobnost diskriminacije i tolerancije
glasnoce (120, 121, 138) i u skladu s ranijim istraZivanjima takoder predstavljaju
indikatore boljeg neuralnog prezivljenja (120, 138). Vecina gluhih pacijenata
je prije operacije mogla cuti samo niske frekvencije. Kao posljedica toga i
nekoliko mjeseci nakon operacije percepcija zvukova visokih frekvencija i
dalje im je ogranicena (121). U skupini 2 dinamicki raspon bio je uzi na svim
elektrodama, osobito bazalnoj. Premda te razlike nisu zadovoljile definiranu
razinu znacajnosti (p=0,05), ima smisla istaknuti razliku na bazalnoj elektrodi
(p=0,09), koja pokazuje da je dvije godine nakon operacije dinamicki raspon
djece iz skupine 2 jo$s uvijek na toj elektrodi uzak. Osim toga, u skupini 1
srednja vrijednost praga ECAP-a je ujednacena unutar dinamickog raspona na
svim elektrodama (otprilike oko 85%), Sto ujedno znaci da profil mape prati
NRT profil. Neki su autori utvrdili da se pragovi ECAP-a tipi¢no pojavljuju
na 91% dinamickog raspona duz elektroda kod odraslih i na 53% dinamickog
raspona kod djece (73, 81). U svakom slucaju, u skupini 2 je ta vrijednost
znacajno razlic¢ita s obzirom na elektrodu (pojavljuje se na 67% dinamickog
raspona na apikalnoj, 86% na srednjoj i 98% na bazalnoj elektrodi). Cini se
prema tome da je ¢ak i dvije godine nakon ugradnje umjetne puZnice kod djece
operirane u Skolskoj dobi sniZena razina tolerancije za glasnocu, osobito za
zvukove visokih frekvencija. Tu ¢injenicu valja uzeti u obzir kod programiranja
procesora djeci kojoj je UMP ugradena u kasnijoj dobi, posebice zbog toga sto
neadekvatne razine elektricne stimulacije mogu rezultirati daljnjim gubitkom

perifernih neurona (100). Dodatno, to implicira da ¢ak i prije Skolske dobi
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kod gluhe djece dolazi do ireverzibilnih promjena koje utjecu na sposobnost
Sirenja dinamickog raspona tijekom postoperacijskog razdoblja, kao i njihovu
sposobnost percepcije zvukova visokih frekvencija zbog nepostajanja ostataka
sluha u visokofrekvencijskom podrudju, kao i nemogucnosti slusnih pomagala
i elektroakustickih uredaja da podrazuju taj dio slusnog sustava. U prilog tih
utvrdenih razlika idu i promjene psihoakustickih parametara (C-razine i DR-
a) tijekom vremena, koje se takoder razlikuju izmedu dvije skupine ispitanika.
Utvrdeno je da ni u jednoj skupini nije doslo do znacajne promjene T-razina, no
u skupini 1 su se znacajno promijenile C-razine i posljedi¢no dinamicki rasponi,
i to na svim elektrodama. U skupini 2 je takoder doslo do takvih promjena na
apikalnoj i srednjoj elektrodi, dok na bazalnoj nije bilo znacajnijih promjena,
Sto potkrijepljuju ve¢ opisane razlike izmedu skupina u perifernom neuralnom
statusu, kao i perceptivnim sposobnostima s obzirom na frekvencijsko podrucdje
i sposobnost podnosenja glasnoce. Ranija ispitivanja promjena stimulacijskih
razina tijekom vremena razli¢itih autora pokazale su sljedece: istrazivanje
Henkina i suradnika pokazalo je da su se i T-razine i C-razine povecale tijekom
vremena znacajno, kao i DR, s tim da se DR povecao, kao i u nasem istrazivanju,
na racun veceg povecanja C-razina (128). S obzirom na kohlearne segmente,
u tom su istrazivanju T- i C-razine u apikalnim segmentima bile niZe, sto se
pripisuje boljem neuralnom preZivljenju, nego u bazalnim i srednjim, dok se
dinamicki rasponi nisu razlikovali. Navedene promjene tijekom vremena
autori pripisuju promjenama u broju ekscitabilnih elemenata, promjenama u
putovima struje i promjenama u sredisSnjim slusnim putovima, te promjenama u
pouzdanosti i konzistentnosti odgovora i prilagodbi na umjetnu puznicu (128).
U jednoj drugoj studiji (131) utvrden je porast amplitude tijekom prve godine
koristenja UMP na bazalnim elektrodama, pri ¢emu neki tumace da povecane
amplitude znace poboljSan sinkronitet medu primarnim slusnim neuronima
zbog promijenjenog nacina stimulacije ili smanjenih varijacija u brzini okidanja
neurona (92), dok drugi smatraju da je to rezultat promjena u toku elektricne
struje do neuralnog tkiva neovisno o slusnim vlaknima, npr. zbog sloja vode
na povrsini elektrode ili formacije kostano-fibroznog tkiva oko elektrode (142).
U istoj studiji latencija se nije mijenjala, Sto nije neobicno s obzirom na to da

varijacije napona minimalno utjecu na latenciju ECAP-a, slope se nije mijenjao
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tijekom vremena (vedi slope bi trebao znaciti bolji sinkronitet i bolju sposobnost
procesiranja informacija), a prag ECAP-a je bio bez znacajnih promjena (131).
U istraZivanju Brown i suradnika (100) usporedba ECAP-a tijekom vremena
(3—6 mjeseci nakon operacije i 4,8-6 godina kasnije) pokazuje blagi, ali statisticki
znacajan porast praga i kod djece i kod odraslih, dok se nagib nije znacajno

mijenjao. U toj studiji djeca su imala visi prag nego odrasli i strmiji nagib.

Ranija ispitivanja karakteristika ECAP-a tijekom vremena pokazuju da
je odgovor uglavnom stabilan, iz ega proizlazi da bi se znacajnije promjene
karakteristika neuralnog odgovora tijekom vremena mogle interpretirati kao

pokazatelj promjena neuralnog sucelja koje je objekt elektric¢ne stimulacije (143).

U provedenom istraZivanju vecina varijabli vezanih uz ECAP
izmjerenih nakon dvije godine koriStenja umjetne puZznice ni u jednoj skupini
nije bila statisticki znacajno promijenjena, osim povecanog slope-a na apikalnoj
i povecane latencije na srednjoj elektrodi u skupini 1 te sniZenja praga na
apikalnoj elektrodi i povecdanja slope-a u skupini 2. To takoder govori u prilog
stabilnosti odgovora tijekom vremena, no s obzirom na nepotpunost podataka
zbog nemogucnosti izazivanja odgovora kod svih ispitanika neposredno nakon
operacije, te brojcane neujednacenosti uzoraka, precizni i pouzdani zakljucci
se ne mogu izvoditi iz tih analiza, pa tako ni iz nekoliko izoliranih varijabla
koje su se ipak statisticki znacajno promijenile. Iz istog razloga nisu moguce
pouzdane i valjane analize promjena odnosa pragova ECAP-a i razina u mapi
tijekom vremena, Sto bi takoder bilo zanimljivo. Naime, ranijim istrazivanjima
utvrdeno je da dobra korelacija izmedu pragova ECAP-a i razina u mapi
upucuje na cinjenicu da je stimulacija u odredenom podrazivanom podrudju
aktivirala sredisnje slusne putove, tj. da se slusanje stvarno dogada, te da se taj
prijenos od periferije do slusne kore tijekom vremena popravlja (121). Znacdi,
postojanje dobre korelacije izmedu pragova ECAP-a i C-razina duZ nosaca
elektroda moze takoder biti dobar prognosticki ¢imbenik za razvoj slusanja s
umjetnom puznicom. Tako je u jednom istrazivanju najbolja korelacija utvrdena
izmedu pragova ECAP-a i razina mape u apikalnim dijelovima puZnice, a s
vremenom se korelacija poboljSavala na srednjim i bazalnim elektrodama, sto su
autori objasnili promjenama u percepciji visokofrekvencijskih zvukova tijekom
poslijeoperacijskog razdoblja (120).
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U ovom istrazivanju u obje je skupine djece primije¢ena bolja korelacija
izmedu pragova ECAP-a i C-razina nego izmedu pragova ECAP-a i T-razina.
Pored toga, najslabija korelacija u obje skupine utvrdena je u bazalnim
dijelovima puZznice, a najbolja u apikalnima kod djece operirane u Skolskoj
dobi. Najbolja korelacija kod djece operirane u ranoj dobi bila je na srednjoj
elektrodi. Kao Sto je ve¢ receno, dobra korelacija upucuje na dobar prijenos
slusnog podraZaja izmedu periferije i kore mozga. Osim toga, dobra korelacija
na srednjoj elektrodi kod djece iz skupine 1 takoder implicira da je optimalno
slusno polje kod djece kod koje se operacija ucini rano tijekom zivota u govornim
frekvencijama, sli¢no kao kod uredno cujucih, i da se takva situacija uspostavlja
rano tijekom poslijeoperacijskog razdoblja. Suprotno tome, kod djece iz
skupine 2, koja su prije operacije bila rehabilitirana putem jedino dostupnog
niskofrekvencijskog podrudja i ¢ije je optimalno slusno polje prosirivano prema
srednjim frekvencijama tijekom vremena, najbolja korelacija izmjerena je na
apikalnoj elektrodi c¢ak i nakon dvije godine od operacije. Taj nalaz upucuje na
¢injenicu da su niske frekvencije i dalje znacajno zastupljene u slusanju kod
djece operirane u Skolskoj dobi, dok kod djece operirane tijekom prvih godina

zZivota te frekvencije nisu toliko znacajne.

U svakom slucdaju, nakon operacije s boljim perifernim ulazom koji
omogucuje umjetna puznica ova djeca mogu napredovati brze i bolje, ali ipak
uz neizbjezna ogranicenja, a dijelovi slusnog puta koji su tijekom dugotrajnog
prijeoperacijskog razdoblja uspijevali biti podraZzivani zadrZavaju svoju vaznu

ulogu u slusanju i nakon ugradnje umjetne puznice.
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7.ZAKLJUCAK

Rezultati ovog istrazivanja u skladu su s ranijim studijama koje su utvrdile
veliku varijabilnost NRT i psihoakustickih mjerenja i to kako duz puznice
tako i medu ispitanicima, ali je varijabilnost ipak bila veéa u skupini djece

operirane u skolskoj dobi.

Profil NRT-a duz nosaca elektroda bolje slijedi profile mapa u skupini djece

operirane u prvim godinama Zzivota, nego kod djece operirane u Skolskoj
dobi.

Ukupni rezultati NRT i psihoakustickih mjerenja, kao i njihov odnos,
nisu konzistentni i nedvojbeni kao Sto se ocekivalo, ali su ipak utvrdene
razlike izmedu rezultata skupine djece operirane u prvim godinama
zivota i skupine djece operirane u Skolskoj dobi, sto ukazuje na razlike
u perceptivnim sposobnostima koje su relevantne za programiranje
umjetnih puznica i utjeCu na sposobnost koristenja elektricne stimulacije
te poslijeoperacijsku rehabilitaciju, a povezane su s dobi u kojoj je uc¢injena

operacija i prijeoperacijskom rehabilitacijom.

Rezultati vrijednosti ECAP-a tijekom vremena upucuju na stabilnost

odgovora tijekom poslijeoperacijskog razdoblja.

Rezultati mjerenja neuralne povratne telemetrije, posebice kad se analiziraju
zajedno s rezultatima psihoakustickih mjerenja, pomazu stjecanju uvida u
stanje slusnog puta pojedinog korisnika umjetne puznice, no postoji potreba
za dodatnim istraZivanjima ispitanika koji imaju kongenitalno ostecenje
sluha, a koje bi trebalo podijeliti u skupine ovisno o dobi kod operacije i cije

bi rezultate trebalo korelirati s pokazateljima razvoja slusanja.
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8. SAZETAK

Ugradnja umjetne puznice je terapijski postupak izbora za osobe s teskim za-
mjedbenim oste¢enjem sluha. Brojni su ¢imbenici koji utjecu na ishod ugrad-
nje UMP, a jedan od najznacajnih kod prelingvalno gluhe djece je dob u kojoj
je operacija ucinjena. IstraZivanje je ukljucilo cetrdesetero prelingvalno gluhe
djece s UMP koja su podijeljena u dvije skupine s obzirom na dob u vrijeme ope-
racije: prosjecna dob skupine 1 bila je 2,3 godine, a skupine 2 11,3 godina. Prije
operacije djeca su bila ukljucena u rehabilitaciju po verbotonalnoj metodi. Cilj
je bio ispitati utjece li trajanje gluhoce prije operacije na poslijeoperacijske vri-
jednosti NRT-a te psihoakustickih mjerenja. Ucinjena su mjerenja na apikalnoj,
srednjoj i bazalnoj elektrodi dvije godine nakon operacije te usporedena retro-
gradno s vrijednostima izmjerenim neposredno nakon operacije. Analizirane
su razlike izmedu skupina, unutar skupina s obzirom na ispitivanu elektodu
(varijabilnost unutar puznice) i tijekom vremena. Hipoteza je bila da su poka-
zatelji ocuvanosti spiralnog ganglija u svim dijelovima puznice bolji kod djece
operirane u mladoj dobi. Rezultati ispitivanja nisu nedvojbeno i konzistentno
potvrdili hipotezu, no ukazali su na potencijalne razlike u perceptivnim spo-
sobnostima koje su relevantne za programiranje umjetnih puznica i sposobnost
koristenja elektricne stimulacije, a povezane su s dobi u vrijeme operacije i pri-
jeoperacijskom rehabilitacijom. Osim toga, vrijednosti NRT-a, posebice kad se
analiziraju zajedno s vrijednostima iz mapa, pomazu stjecanju uvida u stanje

slusnog puta pojedinog korisnika UMP.
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9. ABSTRACT

Cochlear implantation is a therapeutic procedure of choice for individuals with
profound sensorineural hearing loss. There are many factors that influence the
outcome of the cochlear implantation, and one of the most important in pre-
lingually deaf children is the age at CI. Our study included 40 congenitally deaf
children with CI, which were divided into two groups according to their age at
operation: mean age of the group 1 was 2.3 years and group 2 11.3 years. Before
the operation children were involved in rehabilitation by verbotonal method.
The goal was to determine whether the duration of deafness prior to surgery
influenced postoperative NRT and behavioral measurements. Analysed para-
meters were measured on the apical, middle and basal electrode two years after
the surgery and compared retrospectively with the values measured immedi-
ately after surgery. Results were analyzed statistically in order to determine the
differences between groups, among the groups (variability within the cochlea)
and over time within each group. The hypothesis was that the indicators of
preservation of spiral ganglion neurons in all parts of the cochlea are better in
children operated at the optimal age. Overall results did not clearly and consis-
tently confirmed hypothesis, but indicated possible distinctions in perceptual
abilities that are relevant to programming cochlear implants and the ability to
use electrical stimulation, which are associated with age at surgery and preop-
erative rehabilitation. In addition, the values of NRT, in particular when ana-
lyzed together with the values from the maps, help gaining insight into the state

of hearing in each particular CI user.
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