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SAZETAK

Kohlearna implantacija u djece dobi do dvije godine

Autor: Lucija Batur

Sveobuhvatni probir novorodencadi na oStecenje sluha doveo je do poveéane
detekcije ostecenja sluha kod vrlo male djece. Prema SZO u svijetu postoji preko 32
miliona djece koja pate od ovoga problema. Kohlearna implantacija operacijski je
postupak ugradnje umjetne puznice teSko nagluhim ili u potpunosti gluhim osobama.
Ovom intervencijom moze se pomoci djeci da od najranije dobi Zive kao i njihovi
vrSnjaci. Postavlja se pitanje najprikladnije dobi za ovaj zahvat u slu¢aju kongenitalno
ostecenog sluha. Uz poteSkoce prilikom postavljanja to¢ne dijagnoze u ovoj dobnoj
skupini te rizike anestezioloskih mjera i samog kirur§kog postupka, istraZivanja su
pokazala da je korist izvodenja kohlearne implantacije, kod djece dobi do 2 godine,
puno veca od rizika. Tehnologija pa tako i kirurgija i anesteziologija napreduju svakog
dana te tako omogucavaju revolucionarne stvari kao $to je vrac¢anje ireverzibilnog
gubitka sluha. Iz tog razloga, ovom se zahvatu pristupa kao najboljoj opciji pri

optimiziranju rasta i razvoja prelingvalno gluhih pacijenata.

KLJUCNE RIJECI: kongenitalno o$teéenje sluha, kohlearna implantacija, probir

novorodendadi



SUMMARY

Cochlear implantation in children under the age of two years
Autor: Lucija Batur

Widespread universal newborn hearing screening has led to increased identification
of infants with hearing loss worldwide. According to the WHO there are 32 millions of
children affected by this problem. Cochlear implantation is a procedure which
restores function of the cochlea to severely deaf people. This intervention can help
very young children to become independent and active members of society. The
thesis of this paper is to prove weather the age under two years is appropriate for this
action in congenitally deaf children. The biggest considerations are diagnostic
methods needed to assess the severity of hearing loss in this specific populations as
well as surgical and anesthesiologic risks. However, the research has shown that
children who get implanted before second birthday can live almost a normal life so
this procedure is thought considered as therapy of choice. Some risks are
recommended to be taken since medical technology along with surgery and

anesthesiology are moving forward and paving the way to the healthier future.

KEY WORDS: congenital deafness, cochlear implantation, newborn screening



1.UVOD - ANATOMIJA | FIZIOLOGIJA

Osijet sluha jedan je od pet osjetila koje pronalazimo u ljudskom tijelu. Kao jedan od
glavnih osjetilnih sustava mozemo uvidjeti njegovu kompliciranost na samom pocetku
proucavanja istoga. Ovo poglavlje bavit ¢e se opisivanjem njegove anatomije i
fiziologije prateci sludni podrazaj od njegova nastanka, mehanic¢kog prijenosa do
sloZenijih elektricnih podrazaja koji ¢e biti poCetak same obrade unutar slusne kore
mozga. Problematika je ovoga rada ponajprije bazirana na problemu puznice, stoga

je od velike vaznosti da objasniti nacin nastajanja zvuka.

Uho je organ zasluzan za osjetilo sluha i ravnoteze. Sastoji se od tri glavna dijela:

vanjsko, srednje i unutarnje uho.

Vanjsko uho, kao $to i samo ime kaze, nalazi se izvana, vidljivo ljudskom oku.
Zapocinje usnom Skoljkom koja hvata zvu¢ne valove i prenosi ih dalje putem
vanjskog zvukovoda do bubnji¢a. USna Skoljka gradena je od hrskavice te je
presvucena kozom. Vanjski zvukovod dug je 3,5cm, u obliku slova S i svojim oblikom
istiCe odredene frekvencije zvucnih valova do dolaska do bubniji¢a (1). U odraslih ljudi
samo je lateralna tre¢ina zvukovoda hrskavi¢na, dok je u djeteta u dobi od jedne
godine samo medijalna trec¢ina kostana. Zvukovod je takoder presvucen koZzom.
Apokrine Zlijezde leze u potkozju te proizvode |0j koji je sastavni dio uSne masti

(cerumena). Granicu vanjskog i srednjeg uha €ini ovalna membrana koju zovemo
bubnijic.

Bubniji¢ je nabor koZe i s vanjske je strane presvucen viseslojnim ploCastim
oroznjenim epitelom, dok je s unutarnje strane presvucen tkivom koje vise nalikuje na
sluznicu.(2) Bubniji¢ se moze podijeliti u dvije regije: pars flaccida i pars tensa koje
imaju razli¢ito podrijetlo. (3) Napeti dio zauzima vecu povrsinu samog bubniji¢a i na
njemu se nalazi umbo, prostor membrane za koji se hvata drzak ¢eki¢a. Funkcija
bubniji¢a je da prenese dalje energiju koja nastaje udaranjem zvucnih valova o
njegovu povrSinu. Najvaznije strukture u bubnjiStu su tri sluSne kos€ice (Cekic,
nakovanj i stremen), udni otvor Eustahijeve cijevi te ulaz u mastoid. Cekié je svojim
drskom vezan za bubnji¢ te je prvi u lancu prijenosa zvucnih valova do unutrasnjeg
uha. Glava Cekic¢a spojena je na nakovanj koji je vezan za stremen. Stremen
naposlijetku prenosi vibracije u na puznicu. Lanac slusnih koscica prima veliku

energiju na svoju malu povrsinu te se na taj nacin povecava tlak kojim stremen



djeluje na perilimfu. Naime, baza stremena utisnuta je u ovalni prozor s Cije se druge
strane nalazi perilimfa puznice. Zbog odnosa bubniji¢a i sluSnih ko$€ica povecava se
tlak kojim zvucni val djeluje. Efektivna titrajna povrsina bubnji¢a veca je oko 14 puta
od povrsine baze stremena te je zbog te disproporcije tlak kojim baza stremena tlaci
perilimfu 14 puta veci od onoga kojim zvuéni val tla¢i povrSinu bubniji¢a. Osim toga,
slusne koscice jos djeluju kao i poluga faktorom koji iznosi oko 1.3. To se dogada
zato $to je drzak Ceki¢a 1.3x duZi od dugog nastavka nakovnja $to sve skupa
rezultira tlakom oko 18x vec¢im na razini ovalnog prozora (14x1.3). Ovaj izracun je
samo grubi prikaz mehanickih odnosa iz razloga Sto titrajna povrsina bubniji¢a ovisi o
frekvenciji (3). U bubnijiStu se nalaze i dva miSic¢a, stapedius i tensor timpani. Oni
imaju sposobnost smanijiti tlak zvu€nog vala prilikom putovanja kroz srednje uho. U
kontrahiraju i tako ublazavaju titranje slusnih kos€ica. Ovaj dogadaj zove se akustiCki
refleks i njegova je funkcija zastita unutarnjeg uha od preglasnih zvukova koji mogu

napraviti Stetu. (4)

Zadaca unutrasnjeg uha je da pretvaranje mehanicke energije zvucnih valova u
elektriCni podrazaj koji se zatim prenosi do srediSnjeg ziv€anog sustava. Sastoji se
od kostanog i membranoznog labirinta. Vestibulum, puznica i polukruzni kanaliéi dio
su kostanog labirinta i oni su ispunjeni perilimfom. Perilimfa viSe nalikuje
izvanstani¢noj tekucini i bogata je natrijem. Membranozni labirint nalazi se unutar
koStane opne i ispunjen je endolimfom koja nalikuje unutarstani¢noj tekucini te je
bogata kalijem. Ovaj ¢e se rad baviti puznicom jer su vestibulum i polukruzni kanaliéi
dio mehanizma ravnoteze $to je jedan vrlo sloZen sustav sam po sebi, stoga u

ovome radu nece biti ni opisivani.

Puznica ili kohlea postavljena je bazom vodoravno na unutrasnji zvukovod. Ima oblik
kucice puza i u Covjeka je zavijena 2.5x. Zavoje puznice mozemo podijeliti na
bazalni, srednji i apikalni. U desnom uhu su postavljeni u smjeru kazaljke na satu, a u
lijevom obrnuto. (1) Osovinu €ini modiolus koji je piramidnog oblika. On sadrzi krvne
Zile i Zivce. Puznica je podijeljena na tri prostora koji se zovu: skala vestibuli, skala
media i skala timpani. Skala vestibuli i skala timpani pripadaju kostanom dijelu
puznice te medusobno komuniciraju na vrhu preko otvora koji se zove helikotrema.
Skala vestibuli zavrSava u vestibulumu te komunicira s ovalnim otvorom, dok skala

timpani, preko okruglog otvora, granici s bubnjiStem. Spomenuto je ve¢ u
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prethodnom tekstu kako je baza stremena uloZzena u ovalni otvor te se prilikom
njezina titranja pokrece perilimfa u skali vestibuli. Ono $to treba naglasiti jest da taj
val perilimfe zavrSava preko skale timpani na okruglom otvoru koji je zatvoren

membranom timpani sekundariom.

Na ovaj je nacin opisana zracna vodljivost, no postoji jos jedan mehanizam kojim se
moze pokrenuti perilimfa. Vibracije mogu doci i mimo slusnih kos€ica. Okolna kost je
u mogucnosti prenijeti vibracije na kostani labirint i na taj na¢in sama pokrenuti

perilimfu. Tu se pak radi o koStanoj vodljivosti.

Perilimfa je kao i druge tekucine nestlaciva, stoga je membrana timpani sekundarija
elasti¢na. To svojstvo je potrebno kako bi se moglo ublaZiti kretanje perilimfe i sam

prekid zvu¢nog vala.

Duktus kohlearis €ini membranozni dio puznice i ispunjen je ve¢ spomenutom
endolimfom. Dug je 3cm, na presjeku je trokutast te na oba kraja zavr$ava slijepo. (1)
Zidovi duktusa imaju zasebne uloge. Prvi zid €ini granicu sa skalom vestibuli i zove
se jo$ Reissnerova membrana. Drugi zid se jo$ zove stria vaskularis koja je
zaduzena za proizvodnju endolimfe i odrzavanje potrebnog elektrokemijskog okolisa.
Doniji zid &ini bazilarna membrana koja predstavlja granicu sa skalom timpani i na njoj
se nalazi osjetni epitel — Cortijev organ. (5). Puznica je organizirana tonotopski sto
znaci da odredeni dio puznice bolje biljezi odredenu frekvenciju. Baza bolje registrira
visoke frekvencije dok se na njezinom vrhu, koji je Siri i fleksibilniji, bolje registriraju

nize frekvencije.

Cortijev organ sludni je osjetilni organ. Njegovi su dijelovi Cortijev tunel, unutarnje i
vanjske osjetne stanice (stanice s dla¢icama), nekoliko vrsta potpornih stanica i
membrana tektorija. Cortijev tunel ispunjen je tekué¢inom sli€¢nom perilimfi (Cortijeva
limfa). On odvaja vanjske od unutarnjih osjetnih stanica. Vanjske stanice s
dlaCicama sadrze po tri reda razli€ito dugih dlacica ili stereocilija koje su uronjene u
tektorijalnu membranu. Unutrasnje stanice s dlaCicama nalaze se s medijalne strane
Cortijeva tunela i one su glavne receptivne stanice za slusni podrazaj Sto potvrduje i
¢injenica da su pretezito povezane s aferentnim ziv€anim vlaknima, dok su vanjske
preteZito povezane s eferentnim ziv€anim vlaknima. Funkcija vanjskih stanica s
dlaCicama bi stoga viSe bila modulirajuc¢a. (6) Membrana tektorija galertna je

pokrovna membrana koja lebdi iznad osjetnih stanica. Pokretanje perilimfe uvjetuje



pomicanje bazilarne membrane i kao rezultat toga gibaju se i stereocilije na vanjskim
osjetnim stanicama. Ti otkloni dlaCica dovode do strujanja endolimfe ispod
tektorijalne membrane Sto kao posljedicu ima konacno i defleksiju stereocilija
unutrasnjih osjetnih stanica. Tek tada otpusta se najveca koli€ina neurotransmitera
glutamata koji onda podrazuje zZiv€ane zavrSetke osmog kranijalnog zivca. Aksoni
spiralnog ganglija, koji se nalazi u puznici Cine kohlearni dio vestibulokohlearnog
Zivca. Aferentni put vodi dalje unutarnjim zvukovodom preko slusnih jezgara u
produzenoj mozdini i donjih kolikula u medijalno koljenasto tijelo koje zatim formira

akusticku radijaciju. Ona vodi u primarnu slusnu koru temporalnog reznja. (7).



2.0STECENJE SLUHA U DJECJOJ DOBI

Velik broj istrazivanja koji je do danas napravljen, jasno pokazuje kako rano
oStecenje sluha negativno utjeCe na razvoj govora, jezika, uspjeh u Skoli, ali i na
psihosocijalni razvoj djeteta. Od velike je vaznosti zato prepoznati poremecaje na
vrijeme i lijeciti ih u skladu s moguénostima danasnje medicine. Najveci problem pri
smetnjama slusnog sustava jest nemogucnost dolaska zvuka do centara u mozgu i
posljedicno tome neadekvatan razvoj auditorne kore mozga. Vise od pola svih
nagluhosti u djecjoj dobi su posljedica genetske bolesti. PatoloSke promjene na
genskim lokusima ili pak promjene na samim kromosomima odgovornima za osjetilo
sluha, dovode do kongenitalnih oStecenja sluha koja su u toj fazi okarakterizirana kao
prelingvalna nagluhost ili gluho¢a. NaSem mozgu potrebni su impulsi iz kohlearnog
Zivca kako bi se odrzala neuroplasti¢nost koja je u zdrave djece najveca do 3.5

godine Zivota. (7)
2.1. Etiologija

S obzirom na vrijeme nastanka, uzro€nike ostecenja sluha kod djece mozemo
podijeliti na: prenatalne, perinatalne i postnatalne uzro¢nike. U prenatalne ubrajamo
genetske uzro¢nike, intrauterine infekcije, lijekove koje majka koristi za vrijeme
trudnoce, bolesti majke i dr. Kao $to je ve¢ prethodno spomenuto, genetske su
aberacije zasluzne za 50% kongenitalnih oStecenja sluha. (8) Od ovih genetskih,
30% je udruzeno s nekim poznatim sindromom (Usherov sindrom, Pendredov
sindrom, Jerwellov i Lange-Nielsenov sindrom, Alportov sindrom Tracher-collinsov
sindrom i dr.), dok preostalih 70% pripada nesindromskim defektima (autosomno
dominantne forme, mitohondrijski gubitak sluha i dr.). Najfrekventniji genetski uzrok je
mutacija GJB2. To je gen koji kodira za protein conexin 26, vrlo bitan u izgradnji gap
junctions u samoj puznici. (9) Funkcija ovog proteina je da odrzi stabilan mikrookolis
osjetnim stanicama s dlaCicama. Intrauterine infekcije uklju€uju TORCH uzrocnike -
uzroCnike toksoplazmoze, rubele, citomegalovirusa, HIV-a, herpes virusa, sifilisa.
Ototoksic¢ne lijekovi kao $to su aminoglikozidi mogu nanijeti Stetu fetusu, ali i
novorodencetu. U perinatalne uzroCnike ubrajamo neonatalne metabolicke
poremecaje, prematuritet, niski Apgar score, neonatalnu Zuticu, asfiksiju i dr. Kao

primjer postnatalnog gubitka sluha najznacajniji uzro€nici su infekcije od kojih je



meningitis najéeséi.(10) Jednom kad se je posumnjalo na etiologiju, znanje o
napretku same bolesti klju¢no je u organiziranju sljedecih postupaka lijeCenja.
Meningitis kod djece mozZe uzrokovati osifikaciju labirinta koja napredovanjem
zahvaca i lumen puZznice i na taj na¢in onemogucava inserciju elektroda potrebnih u

kohlearnoj implantaciji. (11)

Tocan patofizioloSki mehanizam ovisi 0 samom uzroku, ali neki od primjera su:
nefunkcionalnost osjetnih stanica, neadekvatan mikrookolis, defekti u samom razvoju

unutarnjeg uhai dr.
2.2. Epidemiologija

Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji preko 430 milijuna odraslih i 35 milijuna
djece zahtijeva nekakvu vrstu rehabilitacije zbog poteSkoca sa sluhom. Zajedno €ine
5% svjetske populacije. Procjenjuje se da ¢e do 2050. preko 700 milijuna ljudi imati
ozbiljnije probleme sa sluhom. Ozbiljniji problemi sa sluhom podrazumijevaju prag
Cujnosti iznad 40dB u odraslih i 30dB u djece (12). Pretpostavlja se da 60% djecje
gluhoce nastaje zbog sprjecivih uzroka. Pokazano je da je prevalencija gluhoce veca
u zemljama s nizim dohotkom nego u zemljama s visim dohotkom. Procijenjena
prevalencija obostranog ireverzibilnog gubitka sluha je 1,33 na 1000 Zivorodenih u
razvijenim zemljama uz povecanije te brojke kod prematurusa (13). Prema
podatcima Hrvatskog registra za osobe s invaliditetom iz 2016. u RH trenutno ima 13
609 osoba s invaliditetom koji je posljedica oStecenja sluha. 5, 72% slu€ajeva
spadaju u skupinu s poremecajima unutrasnjeg uha (MKB-H80-H83), dok 0,04%

djece u Hrvatskoj u dobi od 0-4 godine pati od invaliditeta zbog oStecenja sluha. (14)

2.3.VRSTE | STUPNJEVI OSTECENJA SLUHA

Gluhoca nastaje ako se osteti bilo koji dio slusnog puta, od vanjskog uha, preko
unutarnjeg pa sve to srediSnjeg Ziv€anog sustava. Postoje tri tipa oStecenja sluha:
provodna nagluhost, zamjedbena nagluhost i mjeSoviti tip koji onda podrazumijeva i
provodnu i zamjedbenu nagluhost. Provodna nagluhost se najceSce javlja kad se
problem nalazi u vanjskom ili srednjem uhu. U tom slu€aju strukture uha nisu
sposobne dovesti zvu€ne valove do osjetnih stanica. U zamjedbenoj nagluhosti

problem su najéesSc¢e same osjetne stanice ili vestibulokohlearni zivac. Ovisno o



etiologiji, gluho¢a se moZe svrstati u jedan od ova tri tipa ili poCeti jednim pa zavrsiti

drugim tipom. (15)

S obzirom da su govor i sluh usko povezani, oStecenje sluha moze se podijeliti na tri
razli€ita tipa ovisno o dobi u kojoj dijete inace pocinje govoriti. To znaci da oStecenje
sluha moze biti prelingvalno (nastalo u dobi do 2 godine), perilingvalnom (nastalo u
dobi izmedu 2-5 godina) i postlingvalno (nastalo u dobi nakon 5 godina). S obzirom
da je tema ovoga rada ograni¢ena na to¢no odredenu dobnu skupinu, naglasak ¢e

biti na djeci s prelingvalnim osteéenjem sluha.

Sto se tiée stupnja osteéenja sluha, pacijente dijelimo u nekoliko skupina. To su oni s
blagim (26-40dB), umjerenim (41-60dB) i teSkim oStecenjem sluha (61-80dB) te
gluho¢om (81+dB). (16).



3.ISPITIVANJE SLUHA U NOVOROBENCADI

Osjetilo sluha sposobnost je razumijevanja zvucne poruke, a odnosi se na ¢ujnost
tonova, prepoznavanje govora, shvacanje govora i svjesno pracenje zvucne poruke.
Adekvatan sluh podrazumijeva registriranje jaCine, frekvencije i smjera izvora zvuka.
Postoje razlike u definiciji izmedu zvuka i tona. Zvuk je svako titranje elasticnog tijela
koje se onda prenosi razli€itim brzinama kroz razliite medije. Ton je s druge strane
zvuk koji je sastavljen od pravilnih i jednakih titraja u jedinici vremena i ima dvije
glavne karakteristike, a to su frekvencija (visina) i jaCina. Visina tona odredena je
frekvencijom titranja i valnom duljinom. Sto je valna duljina manja to je frekvencija
titranja vecéa i time je i sam ton viSi. Frekvencijski raspon ljudskog uha je 16-20 000

Hz (7). Jacina se mjeri u decibelima (dB).

Prilikom opisivanja os$teéenja sluha, korisno je podijeliti sludni put na dva dijela:
provodni dio koji se sastoji od vanjskog i srednjeg uha skupa s ovalnim i okruglim
prozorom te zamjedbeni (perceptivni) dio koji se pruZza od puznice do slusne kore.

Zbog te podjele onda i ostecenje sluha moze biti provodno, zamjedbeno i mjeSovito.

Kada se sluh ispituje, obi¢no se koriste zracni put prijenosa zvu¢nog podrazaja i
kostani put koji podrazumijeva prijenos energije preko lubanjskih kostiju do

unutradnjeg uha.

Sluh se moze ispitivati putem subjektivnih i objektivnih metoda. U subjektivhe metode
ispitivanja sluha ubrajamo: akumetriju, tonalnu audiometriju i audiometriju s vizualnim
pojaCanjem, a u objektivne metode: otoakustiCku emisiju i audiometriju sludnih
evociranih potencijala. S obzirom da se ovaj rad bavi problematikom sluha kod vrlo

male djece, subjektivne se metode testiranja nece opisivati.

3.1.Timpanometrija i akusticki refleks

Timpanometrija nije metoda procjene sluha ve¢ pretraga kojom odredujemo
podatljivost bubniji¢a i provodnog sustava srednjeg uha ovisno o tlaku u srednjem
uhu. Pretraga se izvodi tako da se u vanjski zvukovod uvuce sonda preko koje se
emitira zvuk odredene frekvencije koji pod odredenim tlakom vrsi pritisak na bubnjié.
Sonda mijeri koli€inu odbijenog zvuka pri razli€itim vrijednostima tlaka, dok su

intenzitet i frekvencija stalni. NajviSe se zvuka prenese kad su tlakovi u vanjskom i



srednjem uhu jednaki, a manje ako se razlikuju. Nalaz timpanometrije se prikazuje

kao krivulja efikasnosti provodenja zvuka u ovisnosti o tlaku u zvukovodu.

ey

kontrahiraju kad je uho izlozeno zvuku velikog intenziteta te tako smanjuju prijenos
zvuka do puznice. Funkcija ovoga refleksa je zastiti osjetne stanice od oStecenja
bukom. Kontrakcijom ovih miSi¢a baza stremena se odize od ovalnog prozora te se
smanijuje i gibanje lanca slusnih kos€ica. Na taj se nacin mijenja i impedancija u
srednjem uhu koja se biljezi timpanometrijski. Kod zdravog ispitanika se refleks

dogada u oba uha istovremeno, na podrazaj s jedne strane, konsenzualni refleks.
3.2. Novorodenacki probir

Ostecenje sluha smatra se jednim od naj¢es¢ih prirodenih senzornih oste¢enja u
novorodenackoj dobi, a u 80% slu€ajeva prisutno je veé pri rodenju. (17) kao $to je
vec¢ prethodno spomenuto u ovome radu, rano prepoznavanje nagluhosti i gluhoce
od velike je vaznosti za daljnji razvoj djeteta. Smatra se je da rehabilitaciju takve
djece potrebno zapoceti $to ranije kako bi bili u mogucnosti razviti se u punom
potencijalu. Znajuci €injenicu da se sazrijevanje sludnih puteva i priprema za razvoj
govora najintenzivnije dogada u prvih Sest mjeseci Zivota, opravdana je potreba $to
ranije intervencije (18). lako se javlja puno ¢e&¢e u riziCne novorodencadi,
ustanovljeno je da 50% djece s oSte¢enjem sluha nije bilo ni u kakvoj rizi€noj skupini.
(19), stoga je 1990.u SAD-u krenuo novorodenacki probir. U Hrvatskoj se taj program
provodi od 2002.godine, a prvo se poceo provoditi u rodilistu Bolnice ,Sv.Duh®. Od
2006.zakonom je odredeno da se ,, Sveobuhvatni probir novorodencadi za ostecenje
sluha - SPNOS* mora provoditi u svim rodilistima u Republici Hrvatskoj. (17) Mana
sustava je Sto na nacionalnoj razini ne postoji jedinstven program koji bi obuhvatio
dijagnostiku i rehabilitaciju takve djece. Probir funkcionira na nacin da se djeci odmah
u rodilistu napravi prvi test koji se ponavlja nakon tri tiedna u slu¢aju pozitivnog
nalaza. Ako je i kontrolni nalaz patoloski, dijete prolazi kroz daljnja testiranja kako bi

se sa $to ve¢om to€noscu ostecenje potvrdilo ili iskljudilo.



3.2.1. Otoakusticka emisija

Otoakusticka emisija najuCestalija je metoda novorodenackog probira. Temelji se na
saznanju da vanjske stanice s dlaicama emitiraju akusticku energiju koja se prenosi
sve do vanjskog zvukovoda. Ta je €injenica iskoriStena na nacin da se u zvukovod
postavi osjetljivi mikrofon koji je sposoban mjeriti tu energiju. Ova metoda jako je
osjetljiva na mehanicke prepreke, stoga su za to¢nost rezultata potrebni prohodni i

zdravi vanjsko i srednje uho.

Potencijal ove metode kao metode probira prepoznat je joS u proSlom stoljecu kada
je Kemp uvidio da se ovi signali mogu snimiti kod zdravih odraslih osoba, a signal je
nedostajao kod onih s ostec¢enjima sluha i pragom sluha iznad 30dB (20). Ono $to je
doprinijelo koriStenju ove metode je i njena jednostavnost izvodenja. Danas$niji aparati
naprave pretragu za svega nekoliko desetaka sekundi po uhu. Test se izvodi na
nacin da se u uho djeteta stavi slusalica u Cijem se vrhu nalazi zvu¢nik koji ¢e
stimulirati puznicu na proizvodnju signala i mikrofon koji ¢e primiti zvuk proizveden u
puznici. Kompjuter ¢e zatim zabiljeziti je li zvuk nastao ili ne. Ovakav nacin
otoakustiCke emisije naziva se tranzitorna otoakusticka emisija (TOAE). Postoje jos
spontana i distorzijska OAE, ali njima se ovaj rad nece baviti. Otoakusti¢ka emsiija
djeluje po principu sve ili nista $to znaci da se njome ne moze odrediti ozbiljnost
poremecaja ve¢ samo dogada li se nesto sa osjetilom sluha ili ne. Prednosti ovoga
testa definitivno su: jeftinost izvodenja, brzina, minimalno stru¢no usavrsavanije,
neinvazivnost. Negativne strane testa su smanjena specificnost, nemoguénost
testiranja slusnog puta dalje od puznice u sluSnhom putu te nemoguénost razlike
izmedu provodnog i senzornog osteéenja sluha (20). Smanjena se specificnost
ocituje u vidu poveéanog broja lazno pozitivnih nalaza koji nastaju zbog zaostatka
amnionske tekucine u provodnom dijelu uha ili pozadinske buke za vrijeme izvodenja
testa i dr. (21)

Novorodenacki se probir moze izvoditi u tri faze. Prva se faza izvodi u rodilistu,
uglavnom u prvih 48h od rodenja. Test se izvodi na uspavanom novorodencetu, u
tihoj sobi na nacin da mu se kroz slusalicu pusti ,klik u trajanju od 80 ms, jaCine 80-
87 dB, s limitom od 30dB. (22) Ako test ispadne negativan, dijete vise ne treba ic¢i na
testiranja, osim ako se u buducnosti ne pokaze potrebnim. Medutim, ako test bude
pozitivan u prvoj fazi, dijete se poziva na testiranje u drugoj fazi. Druga se faza odvija
na isti nacin i u istim uvjetima. U slu€aju negativnog testa, dijete se otpusta uz opce
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preporuke, a u slu€aju pozitivnog testa, dijete mora proci kroz tre¢u fazu testiranja.
Treca faza testiranja odvija se uz pomo¢ slusnih evociranih potencijala mozdanog
debla. Pretraga se naziva ,Auditory brainstem response, ABR" ili ,,Brainstem evoked
response audiometry, BERA". Ovakav protokol povecava sveukupnu specifi¢nost
probira. Prema nekim istraZivanjima specificnost se penje i na 99.3%( 23) Prilikom
odabira odredenog protokola za SPNOS treba imati na umu da razliCiti protokoli

zahtijevaju razli€itu logistiku, troSkove, opremu, infrastrukuturu i dr.

U Republici Hrvatskoj SPNOS se takoder provodi u tri faze koristeéi metode OAE i
BERA. (24)

3.2.2. Audiometrija slusnih evociranih potencijala

Evocirani su potencijali odgovor mozga na specificne osjetilne podrazaje. Mogu se
mijeriti Ziv€ani odgovori na stimulaciju osjeta vida, sluha i dodira. Prilikom
procjenjivanja osjetila sluha koristimo se slusnim evociranim potencijalima gdje
zvukovi izvana proizvode elektri¢ne impulse u sluSnom putu. Danas se na klinikama
diljem svijeta ispituju slusni potencijali mozdanog debla (Auditory Brainstem
Response - ABR), Auditory Steady State Response (ASSR) i potencijali srednjih
latencija (Middle Latency Response - MLR). U objektivnom odredivanju sluha
koristimo se metodama ABR i ASSR. (25)

Sludni potencijali mozdanog debla koriste se i kao dio novorodenackog probira skupa

s metodom otoakusti¢ne emisije.

ABR predstavlja odgovor akusti¢nih struktura mozdanog debla (25). Izvode se na
nacin da se u uho djeteta stavi sluSalica kroz koju prolaze kratki zvucni podrazaji. Ti
podrazaji mogu biti frekvencijski odredeni (,tone burst®) ili filtrirani (,chirp®) —
frekvencije od 0.5, 1, 2, 4 kHz, ili Siroko-frekvencijski podrazaiji (,click” ili nefiltrirani
chirp.) Na glavu djeteta postave se 3-4 elektrode koje biljeze signale ziv€anog
sustava koji se na racunalu prikazuju kao valovi. Od klini¢ke vaznosti su valovi |, Il
V. Smatra se da prvi val predstavlja funkciju distalnog dijela sluSnog zivca. Kranijalni
Zivac broj 8 nakon kohleje nastavlja put prema kohlearnim jezgrama u mozdanom
deblu odakle se generira treci val. Drugi neuron sluSnog puta se penje kao dio

lateralnog lemniskusa prema donjim kolikulima. Smatra se da peti val nastaje negdje
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u tom podrucju. Prekapanjem u donjim kolikulima, put nastavlja prema medijalnom
koljenastom tijelu i na koncu stiZe u primarnu slusnu koru u temporalnom reznju.
Pozeljno je da dijete spava tijekom pretrage jer nalazi u budnom stanju nisu
vjerodostojni. Ponekad je djecu potrebno anestezirati kako bi se pretraga mogla
izvesti u miru s obzirom da moze potrajati i do 60 minuta. Za vrijeme postupka do
uha dode i do 2000 podraZzaja, a cilj je da se nakon svakoga biljezi promjena u EEG
aktivnosti mozdanog debla. Raunalo na kraju biljezi prosje¢nu amplitudnu promjenu
aktivnosti mozdanog debla. Tipi¢an nalaz ABR-a prikazuje 6-7 valova unutar 1-10 ms
od stimulusa.(7) Za odredivanje praga sluha jaCina podrazaja se pojaCava sve do

pojave vala V.

Prilikom tumacenja rezultata ABR-a potrebno je obratiti pozornost na amplitude
valova te postojanje latencije provodenja vala. Osim u novorodenackom probiru, ova
se metoda koristi u dijagnostici retrokohlearnih oste¢enja kao $to su neruimomi
osmog kranijalnog Zivca zatim kod demijelinizirajucih bolesti Ziv€anog sustava,
Menierove bolesti, Gaucherove bolesti i dr. (26). Ova pretraga sposobna je razlikovati
provodnu od zamjedbene gluhoée (27). Pretraga ima svoje subjektivne i objektivhe
nedostatke; interpretacija nalaza ovisi o audiologu, a iskustveno je dokazano da je

ovom metodom teSko razlikovati teSku nagluhost od gluhoce. (25)
3.3. Auditory steady state response (ASSR)

Za razliku od ABR-a, ASSR je puno objektivnija metoda jer ne ovisi o procjeni i
znanju ispitivaca. Pretraga se izvodi na sli¢an nacin. Kao podrazaiji koriste se Cisti
tonovi razli€itih frekvencija koji se moduliraju po intenzitetu i frekvenciji. Dijete prima i
do 90 podrazaja u sekundi dok spava. Odgovori sludnih centara biljeze se
objektivnim statisticki oslonjenim matematickim algoritmom, dakle ne ovisi o iskustvu
audiologa. (25) Kompjuter izraCunava statistiCku vjerojatnost da je dobiveni odgovor,
na zadanoj frekvenciji i intenzitetu, pouzdan te se priznaje samo ako je vjerojatnost
100%. Mogu se ispitivati oba uha simultano te na razli€itim frekvencijama. Ova je
pretraga sposobna i razlikovati teSku nagluhost od gluhoce. Najveca korist ove
pretrage krije se u tome da je u moguénosti odrediti do koje je razine sluh ostecen i
na kojoj frekvenciji. Pomocu nje dobivamo informaciju o pretpostavljenom pragu
sluha. S obzirom na ozbiljnost defekta, oste¢enje sluha mozemo stupnjevati na blago
(26-40dB), umjereno (41-60dB) i teSko oStecenje sluha (61-80dB) te gluhoca
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(81+dB). (16). Nedostatak metode je Sto ne govori nista o retrokohlearnom dijelu

slusnog puta (za razliku od ABR-a)
3.4. Audiometrija s vizualnim poja€anjem (VRA)

Audiometrija vizualne armature bihevioralni je test koji se provodi da bi se odredio
prag sluha za djecu starosti od 6 mjeseci do 2-3 godine. Dijete se skupa s roditeljem
stavi u tihu sobu te mu se stave slusalice u uSi. Kroz slusalice se pustaju zvukovi
razliitih frekvencija i intenziteta. Prvo se djecu nauci da gledaju u stranu iz koje zvuk
dolazi tako da se nakon njega pojavi vizualni stimulus u obliku crti¢a ili osvijetljene
kutije s igraCkom unutra. Kad je dijete naucilo da nakon zvuka slijedi vizualni
podrazaj, dijete se ,nagraduje” odgadanjem vizualnog podraZaja, a okretanje prema
izvoru zvuka ostaje. Na taj se nacin testiraju intenziteti i frekvencije tonova te
odreduje slusni prag. Medutim, postoje razlike u protokolima izvodenja VRA. Naime,
razliciti tipovi slusalica mijenjaju pragove sluha te joS uvijek postoje debate oko
normalnih slusnih pragova u tako maloj dobi. Provedena su brojna istrazivanja, all
znanstvenici se nisu uspjeli sloziti oko to€ne granice. Jedno istrazivanje je pokazalo
da je slusni prag bio 14dB viSi kod zdrave djece nego kod zdravih odraslih, s tim da

su se razlike smanijivale pri viSim frekvencijama.(28).
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4. KOHLEARNA IMPLANTACIJA

Kohlearni implantat ili umjetna puznica mali je, ali kompleksni elektronicki uredaj koji
omogucava osjet sluha osobama koje su gluhe ili imaju teSko ostecenje sluha. Uredaj
se sastoji od dva dijela: vanjskog i unutarnjeg. Vanjski dio nalazi se iza uha, a Cine
ga: mikrofon, procesor govora i prijenosnik. Funkcija mikrofona je da skuplja zvukove
iz okoline te ih pretvara u elektriCne signale koji se u procesoru govora kodiraju i
putem prijenosnika Salju u unutra$niji dio implantata. Unutrasnji dio sastoji se od
prijemnika koji prima elektriCne signale, dekodira ih i pretvara u elektricne podrazaje i
isporucuje na odgovarajuée elektrode u puznici. Elektroda stimulira slusni zivac koji
podrazaj prenosi dalje prema mozgu. Cijeli se proces odvija u nekoliko milisekundi

tako da je omoguceno sluSanje u stvarnom vremenu.

Umijetna puznica radi na drugacijem principu od sludnog aparata. Funkcija je slusnog
aparat samo da pojaCava zvukove koje ¢e onda oSteceno uho registrirati. Kohlearni
implantat zaobilazi o$teceni dio uha i sam stimulira slusni Zivac. Cuti nesto preko
umijetne puznice definitivno je drugacije nego kad je uho samo sposobno donijeti
informaciju u mozak te je potrebno odredeno vrijeme da se naudi ili ponovno

osposobi mozak na procesuiranje slusnih informacija.

Kohlearna implantacija namijenjena je djeci i odraslima koji spadaju u kategoriju
teSkog ostecenja sluha ili gluhoc¢e. Prema dosadasnjim kriterijima za implantaciju
umjetne puznice, ostecenje sluha u pedijatrijskoj populaciji do dvije godine treba biti
obostrano i iznad 90dB. (29) Do prosinca 2019. ugradeno je negdje oko 736 900 ovih
uredaja u svijetu, a nesto vise od polovice te brojke odnosi se na djecu. (30) Dosad
su istrazivanja pokazala da se najbolji rehabilitacijski rezultati postizu sa sto ranijom
ugradnjom uredaja kod djece. Danas se radi na tome da se kriteriji za kandidaturu
prosire kako bi se ukljucila djeca s nizim sluSnim pragovima te djeca kod koje uz
oStecenje sluha postoje anatomske anomalije labirinta, patologija slusnog Zivca te

djeca koja pate od zastoja u kognitivnim razvoju kao $to je autizam. (11)

Brojna istrazivanja ukazuju na to da je dob pri implantaciji najvazniji faktor uspjeha i
rehabilitacije. Nakon intenzivne terapije, takva su djeca sposobna Cuti puno bolje,

razumijeti glazbu i govoriti gotovo jednako dobro kao i njihovi zdravi vrSnjaci.
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Problematika kojom se bavi ovaj rad je odrediti koje ¢imbenike moramo uzeti u
razmatranje prilikom odlu€ivanja o dobi izvodenja operacije ugradnje umjetne
puznice. Potrebno je definirati kriterije dijagnosticiranja i kandidature, odrediti kirurski

i anestezioloski rizik te na koncu zahtjevnost i ishode rehabilitacije.

4.1. Klini¢ka slika osSte¢enja sluha kod vrlo male djece

Prije SPNOS-a, problemi sa sluhom dijagnosticirali su se prili€no kasno, u prosjeku s
oko 2.5 godine. Uvodenjem SPNOS-a medijan dobi pri dijagnozi iznosio je 14
mjeseci, dok je u 74% slu€ajeva dijagnoza postavljena u prvih 6 mjeseci (31) Neka
su istraZivanja Cak pokazala da se kod djece koja produ kroz novorodenacki probir
problem ustanovi ve¢ u prva 2-3 mjeseca. (32.) Kod populacije koja nije prosla probir,
kod onih s progresivnim ili ste€enim gubitkom sluha roditelji su prvi koji primijete da
nesto nije u redu. Smatra se da od prve sumnje na ostecenje sluha do postavljanja

dijagnoze prode otprilike 9 mjeseci. (31)

Primarna je funkcija SPNOS-a da prepozna djecu s kongenitalnim oste¢enjem sluha,
medutim postoje i djeca koju skrining nije prepoznao, ali i djeca kod koje je oStecenje
sluha ste€eno u prelingvalnoj fazi sto ih ¢ini potencijalnim kandidatima za kohlearnu
implantaciju. Dijete koje ne Cuje prezentira se na nekoliko nacina, ovisno o dobi u
kojoj se oStecenje javlja. Ako dijete u dobi od 4 mjeseca ne reagira na glasne
zvukove, ne budi se na snazne zvukove, ne odgovara na majcin glas smijanjem ili
gugutanjem ili se ne miri na poznati glas, potrebno je obratiti se stru¢njaku. Dijete u
dobi od 4 — 9 mjeseci bi se trebalo smijati kad mu se govori, primjecivati igracke koje
ispustaju zvukove, okretati glavu prema poznatom glasu i samo proizvoditi nekakve
glasove. U dobi do 15 mjeseci bi vec trebalo ponavljati neke jednostavnije glasove,
razumjeti jednostavnije zapovijedi, koristiti vlastiti glas da privu€e pozornost te
odgovarati na izgovaranje vlastitog imena. Do druge godine bi ve¢ trebalo biti o€ito
da problem postoji jer takva djeca ne pri¢aju, ne znaju pokazati dijelove tijelaili
imenovati jednostavne predmete, a ni ne slusaju sa zanimanjem pjesmice i price.
(33)

15



4.2. Kriteriji za kohlearnu implantaciju

Nakon $to je dijagnosticirano ostecenje sluha potrebno je djelovati Sto hitnije kako
pacijenti ne bi bili slusno deprivirani u ,0sjetljivom* razdoblju te na taj nacin propustili
mogucnost adekvatne slusne rehabilitacije za ostatak Zivota. U prisutnosti teSke
nagluhosti, amplifikacija putem slusnog aparata nije dovoljna za razvoj govora.
Kohlearna implantacija s druge strane omogucava sludnu osjetljivost unutar govornih
granica. Danas se smatra da je ovu operaciju najbolje izvesti prije navrdene druge
godine Zivota jer se tako postizu najuspjes$niji ishodi. Medutim, prije same
implantacije, pacijent mora zadovoljiti odredene kriterije kako bi rezultati bili Sto vise
zadovoljavajuci. Dijete treba proci kroz seriju audioloskih, klini¢kih, radiolo$kih
testova te procjenu govora i jezika. Ono $to se ne smije zaboraviti je objasniti

roditeljima potencijalne benefite i stvoriti realisticna oekivanja.

Audioloski testovi izvedeni u kombinaciji trebali bi s velikom toénos¢u odrediti razinu
slusnog osteéenja. Trenutne smjernice kazu da bi dijete koje je mlade od dvije
godine trebalo imati bilateralno slusni prag veci od 90dB na frekvencijama od 500,
1000 i 2000Hz.(34, 35) Nadalje, potrebno je dokazati da slusni aparat i audioloSka
rehabilitaciju nisu donijeli nikakvo poboljSanje. Takoder, evaluacija govora i jezika je
bitna u dono$enju odluke o izvodenju postupka, ali i naknadno u ocjenjivanju

uspjesnosti procesa. (36)

KliniCka evaluacija je potrebna kako bi ustanovili je li dijete sposobno podnijeti opcu

anesteziju i sam kirurski zahvat. Oboje nosi svoje rizike i komplikacije.

Preoperativna radioloSka obrada je potrebna kako bi se verificirali minimalni zahtjevi
za kohlearnu implantaciju, a to su prohodna puznica i funkcionalan slusni Zivac.
Slikovna dijagnostika je od velike vaznosti kako bi se mogao pripremiti plan kirurskog

zahvata te vidjeti postoje li kontraindikacije za izvodenje operacije.

Kada se promatra populacija djece s kongenitalnim ostecenjem sluha ili steCenim
oStec¢enjem sluha u prelingvalnoj fazi, postoji trend smanjenja godina u kojima se
operacija izvodi. S obzirom na jako velike benefite rane intervencije, znanost radi u
smjeru da se minimaliziraju rizici samog zahvata. Nekoliko je studija pokazalo da
djeca koja idu na operaciju prije druge godine Zivota, pokazuju znatno bolje rezultate

od djece koja operaciju obave kasnije u zivotu. (34, 37, 38) U 2020. FDA (American
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Food and Drug Administration) je odobrila kohlearnu implantaciju i za djecu u dobi od

9 mjeseci. (39)

Kandidatura za kohlearnu implantaciju proSirila se i na djecu sa znac¢ajnim
rezidualnim sluhom. (40) Kao primjer navodi se bilateralno i asimetricno zamjedbeno
ostecenje sluha u kojem se znacajna korist pokazuje u ugradnji umjetne puznice u
gore uho i koriStenju slusnog aparata na boljem uhu. (41) Kao uspjeSna metoda, Kl
se pokazala i kod djece koja pate od teSkog ostecenja sluha samo na visokim
frekvencijama (iznad 1000Hz). U tom slucaju slusni Zivac prima zvukove visoke
frekvencije putem uredaja, dok zvukovi niske frekvencije dolaze prirodnim putem
(42).

Kod djece s kongentialnim zamjedbenim oStecenjem sluha u 20% slu€ajeva nalazimo
malformacije unutarnjeg uha. (43,44) Inicijalno, ovakve su malformacije smatrane
kontraindikacijom za KI jer je histopatologija pokazala kako se uz njih naj¢escée javlja
i iregularna distribucija Ziv€anog tkiva u puznici. (45) Osim toga, takve malformacije
mogu postavljat poteskoce i kirurzima prilikom izvodenja zahvata. No, pove¢anjem
kirur§kog iskustva i unapredenjem tehnologije implantata poveéao se broj ovakve
djece koja se uvrstavaju medu kandidate za ugradnju uredaja. Podatci su pokazali da
je ishod operacije obrnuto proporcionalan stupnju malformacije. (37,46) TeSke
anomalije kao §to su zajednicka Supljina, kohlearna hipoplazija, stenoza unutradnjeg
slusnog hodnika i deficijencija kohlearnog zivca imaju korist od implantacije, ali je
konacni doseg slabiji u odnosu na djecu s uobi¢ajenim anatomskim odnosima. (47,
48)

Nije rijetkost da djeca s teskim ostecenjem sluha imaju i neke druge poteskoce kao
Sto su poteskoce u razvoju, autizam, ADHD, cerebralnu paralizu, smetnje vida,
mentalnu retardaciju i dr. lako neki od njih razviju govornu percepciju i i jeziche
vjestine, ove su poteSkoce Cesto povezane sa slabijom oralnom komunikacijom. (49,
50) S obzirom na populaciju, uspjeSnost intervencije nije lako izmijeriti, ali roditelji
takve djece tvrde da se ukupna komunikacija poboljSala nakon implantacije u smislu
bolje vokalizacije i razvoja govornih vjesStina, odnosa s vrSnjacima te dozivljaja
okoline.(51, 52) Iz navedenih razloga, ovu skupinu je takoder potrebno uzeti u

obzirom prilikom izbora kandidata za kohlearnu implantaciju.
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Jos je potrebno rijesiti pitanje bilateralne implantacije u odnosu na jednostranu
implantaciju. Binauralni je sluh potreban za bolju lokalizaciju zvuka, ali i za sluSanje u
bucnoj okolini. Djeca koja su prosla kroz jednostranu ugradnju pokazuju loSije
rezultate na oba testa. (37) Kako bi se to poboljSalo, obostrana ugradnja postala je
postupak kojemu se pribjegava. MoZe se napraviti u jednoj operaciji ili s razmakom
od 6-12 mjeseci kako bi se maksimizirao ishod s drugim implantatom. (53) Bilateralna
kohlearna implantacija pospjeSuje razvoj centralnog slusnog sustava kroz bilateralnu
kortikalnu stimulaciju. Na ovaj nacin uvijek postoji rezerva ako jedan uredaj zataji.
Unato¢ nedostatcima kao Sto su duZe vrijeme trajanja operacije ili dvije operacije,
povecani troskovi i nemogucnosti da se jedno uho sacuva za nove terapije,

bilateralna se implantacija danas smatra terapijom izbora. (54,55)

4.3. Dijagnosticki faktori oSte¢enja sluha kod vrlo male djece
4.3.1. Audiologija

Jednom kad je ustanovljeno da novorodence ili dojence pati od oStecenja sluha
potrebno je ustanoviti koliko je ozbiljno to oStecenje sluha odnosno koliki je prag
sluha te u kojem se dijelu slusnog puta oStecenje nalazi. Te su nam informacije
potrebne kako bi mogli razmotriti daljnje korake u lijeCenju takve djece. lako je
kohlearna implantacija danas namijenjena za Siri opseg dijagnoza i dalje postoje

odredene kontraindikacije za operaciju.

Od iznimne je vaznosti odrediti to¢an slusni prag, a s obzirom na interesnu

populaciju, dovodi se u pitanje pouzdanost audioloskih testova.

Audiometrija s vizualnim poja¢anjem daje dovoljno pouzdane slusne pragove to¢no
po frekvencijama, gotovo jednako pouzdane kao i kod odraslih. (56) Medutim, VRA je
namijenjena djeci razvojno starijoj od 6 mjeseci. Problem se javlja kod prematurusa i
kod djece s kognitivnim zastojem u rastu koja nisu sposobna odgovarati na zadatke
traZzene od njih ovim testom, a poznato je da je ova skupina nesto sklonija
oStecenjima sluha. (57) VRA je subjektivna dijagnosti¢ka metoda. U slu¢aju njene

nedostatnosti pribjegava se objektivnijim dijagnosti¢kim testovima.

NajceSce koristene objektivne metode su: timpanometrija, kohleostapesni refleks,

OAE, ABR i ASSR. Ove su metode u kombinaciji sposobne odgovoriti i gdje se
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oStecenje nalazi. Otoakusti¢ka emisija produkt je rada zdravih vanjskih stanica s
dlacCicama. U izostanku signala mozemo zakljuciti da je oSteCenje najvjerojatnije
nastalo u puznici, ali potrebno je znati da OAE gubi pouzdanost u slu¢aju postojanja
bilo kakvih mehanickih prepreka u vanjskom i srednjem uhu. OAE takoder nije
sposobna detektirati retrokohlearna oStecenja. Smatra se da je osjetljivost ove
pretrage oko 85.4%, a specificnost 99,4%. (58) NajceSci razlog lazno pozitivnih
rezultata OAE su mehaniCke prepreke — provodno ostecenje sluha. Prema jednom
istrazivanju to je uzrok u ¢ak 67% slu€ajeva lazno pozitivnih novorodenackih probira.
(59). Da bi se isklju€ila moguc¢nost mehanicke prepreke vezane za bubnji¢ i srednje
uho koristi se timpanometrija. Specificnost timpanometrije u detektiranju funkcije
srednjeg uha je 95%. (60) AkusticCki se refleks javlja samo ako ne postoje mehanicke
prepreke i ako je Ziv€ani put adekvatne funkcije. Nedostatak refleksa stoga ne moze
diferencirati izmedu provodnog ili zamjedbenog osteéenja sluha, ali zato u
kombinaciji s drugim testovima moze ponuditi trazene odgovore. (60). Slusni
evocirani potencijali odraz su funkcije unutarnjih stanica s dlaicama, osmog
kranijalnog Zivca i jezgara u mozdanom deblu. lako je poprili€no specifian test, ABR
nije sposoban razlikovati teSku nagluhost od gluhoce. (61) Medutim, koristeéi ,tone
burst“ umjesto ,click® stimulusa, moguce je poprilicno to¢no odrediti frekvencijski
slusni prag i ta se metoda koristi u raznim svjetskim centrima (frequency scpecific).
ASSR metoda je ipak nesto objektivnija i vjerodostojnija od ABR u odredivanju praga
sluha iz razloga $to ne ovisi o iskustvu audiologa vec je u potpunosti bazirana na

statistici uz vecu osijetljivost i specifiCnost. (61)
4.3.2. Radiologija

Prilikom evaluacije oStecenja sluha u pedijatrijskoj populaciji, preporuca se koristenje
slikovnih metoda kao nadopuna audioloskim testovima. Pomocu njih se povecava
vjerojatnost to¢nosti dijagnoze. (62) Jedan je rad pokazao kako u 30% slucajeva
radioloSke abnormalnosti koreliraju sa zamjedbenim oste¢enjem sluha, ali bitno je za
naglasiti da ne koreliraju sa stupnjem oste¢enja sluha.(63) Zbog toga je potrebno
kombinirati audioloSke i slikovne testove. Od radiolo$kih metoda koristit ¢e se high-
resolution computed tomography (HRCT) i magnetic resonance imaging (MRI).
HRCT c¢e detektirati koStane defekte kao Sto su anomalije vestibula, kohlearne
displazije, aplazije i dr. Takve promjene mogu biti zna€ajne za odredene sindrome

kao Sto je Pendredov sindrom te tako potaknuti geneticka ili seroloSka testiranja. (63)
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MRI s druge strane ima veliku vrijednost jer moze detektirati aplaziju kohlearnog
Zivca C€iji nedostatak moZze biti kontraindikacija za kohlearnu implantaciju, stoga se
preporu¢a da MRI bude standard prilikom odlu€ivanja o kandidaturi za Kl. (64) Osim
toga, moze takoder pokazati i osifikaciju membranoznog labirinta koja se javlja kao
posljedica meningitisa. Masivno okostavanje labirinta apsolutna je kontraindikacija za
kohlearnu implantaciju jer onemogucava postavljanje elektrode u puznicu.(36) Jos
uvijek se vode debate oko algoritma radioloSkih metoda koje prethode kohlearnoj
implantaciji. Neki centri se primarno oslanjaju na MRI, dok drugi na HRCT, a oni koji
su u mogucénosti koriste obje. Cinjenica je da su metode komplementarne te da se
jedino zajednickim koridtenjem mogu otkriti sve anomalije. (65) Medutim, iako
metoda kompjuterske tomografije moze pomoci prilikom odlucivanja o kirurSkom
pristupu, ne smije se ni zanemariti Stetni u¢inak zraenja u tako mladoj dobi koji

moze povecati rizik od tumora mozga, leukemije i katarakte oka.(66)
4.3.3. Genetika

Kao $to je veé prethodno spomenuto, geneticki faktori uzrok su vise od polovice
kongenitalnih oStecenja sluha. Taj podatak objasnjava bitnost geneti¢kog testiranja
prilikom postavljanja dijagnoze gluho¢e. Danas postoji preko 100 gena koji su
povezani s nesindromskim gubitkom sluha. (67). Brojni pacijenti sa zadovoljavaju¢im
rezultatima kohlearne implantacije kao podlogu imaju geneticki uzrok sto sugerira da
identifikacija genetiCke mutacije mozZe unaprijed ukazati hoce li odredeni pacijent
imati korist od same operacije. (67) Geni koji su najéesce uklju€eni u etiologiju
prelingvalne gluhoce su GJB2 (29%),

SLC26A4 (9%), CDH23 (7%), MYOT7A (4%), OTOF (5%), MYO15A (3%),

i LOXHD1 (2%). Imajuéi na umu broj poznatih mutacija, za to¢nu detekciju koristi se
next generation sequencing - NGS. Ta je tehnologija omogucila vjerodostojnu
identifikaciju i rijetkih mutacija te tako pridonijela sveukupnoj dijagnosti¢koj
uspjesnosti. (68) Za djecu s kongenitalnim teSkim oste¢enjem sluha i gluho¢om,
kohlearna je implantacija ve¢ odavno terapija izbora, a geneticko je testiranje vazna
karika u lancu donoSenja odluka. Ako je gluho dijete rodeno s mutacijom gena Ciji
protein igra vrlo bitnu ulogu u funkciji unutarnjeg uha i preporu¢ena je ova operacija,
poznavanje geneticke mutacije moze biti prognosticki faktor za dobar ishod Kl. (68)
Cilj svih navedenih metoda je $to toc€nija dijagnoza kako bi se izbjegla ugradnja

umjetne puznice djeci kojoj zapravo nije potrebna i koja ne¢e imati koristi od nje.
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4.3.4. Slusna sposobnost i predverbalna komunikacija

Prije operacije ugradnje umjetne puznice, potrebno je odrediti i razinu slusne
sposobnosti i zastupljenost predverbalne komunikacije. Ovi testovi mogu pomoci
prilikom same kandidature pacijenata za zahvat, ali isto tako i za evaluaciju ovog
terapijskog postupka. Za procjenu slusnih sposobnosti koristi se Infant-Toddler
Meaningful Auditory Integration scale (IT- MAIS), upitnik koji ispunjavaju roditelji, a
govori o nekim najranijim slusno-oralnim komunikacijskim vjestinama. (69) Test se
sastoji od 10 pitanja o slusno-specificnom ponasanju; dva iz vokaliziranja, Cetiri iz
spontanog reagiranja na zvukove i jos Cetiri iz prepoznavanja znacenja odredenih
zvukoval/glasova. Roditelji boduju odredena ponasanja na skali od 0 (nikad) do 4
(uvijek). Na ovaj na€in mozemo testirati djecu kod koje sumnjamo na osteéenje sluha
i usporediti njihove rezultate s djecom normalnog sluha. Takoder, ovaj test moze
pomodi i u evaluaciji terapijskog ucinka slusnog aparata kod djece, s obzirom da je
jedan od uvjeta za kohlearnu implantaciju i izostanak ucinka adekvatnog slusnog

pomagala. (11)

Sto se tige &isto komunikacijskih testova, njih je nesto teZe prilagoditi ovoj dobnoj
skupini, stoga se kao dodatna dijagnosti¢ka metoda uzimaju roditeljske video i audio
snimke. Brojna su se istrazivanja bavila ovim problemom, usporedujuéi glasove i
zvukove gluhe i nagluhe djece sa zdravom djecom. (70, 71, 72) Novorodenc¢ad u
dobi 7-10 mjeseci pocinje brbljat i proizvodit glasove koji se mogu prepoznati,
najéesce su to samoglasnici. (72) S druge strane, uo€eno je da djeca s teSkom
nagluho&cu ili gluho¢om poc¢nu brbljati puno kasnije. (70,72) Medutim, pokazane su i
brojne individualne varijabilnosti, stoga se pocetak ili trajanje brbljanja ne uzima kao
dio standardne preoperativne obrade u ovih pacijenata. Testovi havedeni u

prethodnom tekstu od vece su vaznosti u pracenju progresa nakon implantacije. (11)

4.4. Anestezioloski aspekt KiI

UnatoC€ znanstvenom i tehnoloskom napretku koji je medicina doZivjela u ovom
stolje¢u i dalje je prisutan veliki strah od komplikacija op¢e anestezije u vrlo male
djece. Kako od strane roditelja tako i od strane lije€nika. Djeca nisu samo mali ljudi.
Njihova su anatomija i fiziologija drugacije od onih u odraslih pacijenata. Te Cinjenice

Cine proces anesteziranja i njegove posljedice nesto izazovnijima u ovoj populaciji.
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Djeca tako imaju uzi diSni put, lakSe dolazi do poremecaja u ravnotezi tekucina,
drugaciji metabolizam i distribuciju lijekova. (73) Rizik od anestezioloSkih komplikacija
takoder povecavaju dodatne abnormalnosti kao Sto su kongenitalni poremecaiji,
geneticki sindromi, facijalne i diSne abnormalnosti, nedavne bolesti te infekcije
gornjeg diSnog sustava koje su u ovoj dobnoj skupini Ceste. (74) Nadalje, tako malu
djecu Cesto nije jednostavno navesti na suradnju prilikom administracije anestezije.
Isto tako, potrebni su trenirani profesionalci za postavljanje venskog puta i osiguranje

disSnog puta.

S obzirom da su studije pokazale da djeca, koja su obavila implantaciju do druge
godine Zivota, jako dobro razvijaju govor i jezik te imaju jasno bolju kvalitetu Zivota,
lije€nici su poceli zagovarati i sve raniju implantaciju, ¢ak i kod djece mlade od 12
mjeseci. (75,76) Postoje pretpostavke da tako mala djeca sama po sebi nose veci
anestezioloski rizik od kardioloskih i respiratornih komplikacija zbog nezrelosti tih
organa. Medutim, u ovom konkretnom slu€aju, istraZivanje je pokazalo da inace
zdrava novorodenc¢ad i mala djeca nemaju povecani rizik od kardiorespiratornog
morbiditeta i mortaliteta povezanih s anestezijom prilikom izvodenja operacije
kohlearne implantacije. (74) Ovi su rezultati i posljedica zahtjevnosti same operacije.
Naime, kohlearna implantacija je elektivni zahvat te nema veliki utjecaj na
kardiovaskularni sustav. Nikad se ne izvodi kao hitni slu€aj. Pacijenti su relativho
zdrava djeca, ASA 1 2. Pacijenti se podvrgavaju manjoj inciziji $to odmah znaci

manji gubitak krvi te hematolosku stabilnost. (74)

Danas su inhalacijski anestetici puno sigurniji i S manje nuspojava za pedijatrijsku
populaciju. Bolji su i misi¢ni relaksansi, puno sofisticiraniji anestezioloski uredaji,
uznapredovala oprema za regulaciju disanja te monitoring fizioloSkih parametara.
Jako su male razlike izmedu anestezioloSkih postupaka u djece izmedu 6-12 mjeseci

i one starije od godinu dana.

NajceS¢e komplikacije op¢e anestezije kod male djece su postoperativne
respiratorne komplikacije u vidu laringospazma, bronhospazma, stridora,
postoperativnog krupa, aspiracije i dr. (77) Manja i nezrelija traheja osjetljivija je na
intubaciju kod ove populacije jer tubus moze izazvati ishemiju pritiskom na tkivo u
razini krikoidne hrskavice (najuzi dio diSnog puta kod djece). Trauma tog tkiva vodi k
oticanju i zatvaranju diSnog puta nakon §to se tubus izvadi.(74) Faktori koji
povecavaju rizik od postoperativnih respiratornih komplikacija su nedavna bolest, od
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prije poznata anomalija diSnog puta, multiple intubacije/pokusaiji, traumatska
intubacija, preduga intubacija, pove¢ano pomicanje glave i vrata za vrijeme operacije
te koriStenje zraka s manjim postotkom vlage u operacijskoj sali.(78) Laringospazam
kao jedna od ucestalijih respiratornih komplikacija opée endotrahealne anestezije u
pedijatrijske populacije, nastaje zbog snazne kontrakcije laringealne muskulature
uslijed stimulacije gornjeg laringealnog Zivca.(79) Uglavnom se dogada za vrijeme
indukcije u anesteziju, pogotovo pri koristenju inhalacijskih anestetika, ali i
neposredno nakon ekstubacije. Nije lako ostvariti suradnju s djecom mladom od
deset godina da bi se uvodila u anesteziju putem intravenskih anestetika i uz misicne
relaksanse. Iz tog razloga se ova dobna skupina naj¢esc¢e u anesteziju uvodi
inhalacijskim tipom, a intravenski put se postavlja naknadno. Sto se tice
postekstubacijskog laringospazma, on se javlja kada se tubus ne izvadi na vrijeme

nego kad je pacijent ve¢ poCeo reagirati na prisutnost tubusa u diSnom putu.(74)

Emeza nije tako Cesta komplikacija pogotovo zato $to su pacijentima date upute da
ne jedu nista prije zakazane operacije. No ipak, mozZe se dogoditi u odredenim
slu€ajevima kao $to su akumulacija Zelu€ane sekrecije ili produzeno zelu¢ano
praznjenje, nedovoljno jasne upute o hranjenju pred operaciju i dr. Ne treba
zanemariti ni podatak da su svi inhalacijski anestetici emetogeni te mogu uzrokovati

povracanje i aspiraciju za vrijeme inhalacijske indukcije.

Opca je anestezija jako dobro tolerirana u pedijatrijskoj populaciji koja se podvrgava
ugradnji umjetne puznice, Cak i kod pacijenata mladih od 12 mjeseci. Respiratorne se
komplikacije adekvatno zbrinjavaju standardnim anestezioloskim postupcima, a i one
same po sebi ne nose neke dugotrajne posljedice. Incidencija komplikacija, u
pedijatrijskoj populaciji za vrijeme kohlearne implantacije, sli¢na je onoj u
odraslih.(74) Studija iz 2014.navodi da je stopa ozbiljnijih anestezioloskih
komplikacije prilikom ove operacije 0.8% $to bi se moglo dodatno smanijiti uz paZljivu

preoperativnu obradu.(80)

5 drugih studija se slozilo da se anestezioloSke komplikacije dogadaju bez obzira na

dob pedijatrijskog pacijenta koji se izlaze kohlearnoj implantaciji.(74,81,82,83,84)
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4.5. Kiruruski aspekt Kl

Operacija kohlearne implantacije izvodi se pod opcom anestezijom. Radi se mala
incizija u prosjeku duljine oko 3 cm retroaurikularno. Zatim se radi subperiostalni
dZep u koji ¢e se kasnije umetnuti unutarnji dio uredaja. Cilj subperiostalnog dZzepa je
napraviti $to uzi prostor kako ne bi doslo do migracije uredaja kasnije. Zatim se izvodi
mastoidektomija kojom se otvara put prema prostoru srednjeg uha gdje se prvo mora
identificirati recessus facialis kako bi se zastitio facijalni Zivac. Veli€ina recessusa
facialisa ista je po rodenju kao i kod odrasle osobe, jednako kao i sama puznica. (11)
U bubnijiStu se zatim prikaZze medijalni zid na kojem se nalazi okrugli prozor. On se
otvara i kroz njega se u puznicu uvodi elektroda koja ¢Ce stimulirati Ziv€ane zavrSetke
kohlearnog zivca. Osim pristupa putem okruglog prozora, moze se raditi i
kohleostomija gdje elektroda ulazi u puzZnicu putem umjetno napravljenog otvora .
Elektroda je vrlo osjetljiv dio uredaja te ju je potrebno zastiti od vanjske traume. To se
moze napraviti na vise nacina. Jedan od njih je koStani kanal u samoj temporalnoj
kosti ili prekrivanje elektrode koStanom pastom. Za sam se uredaj takoder moze raditi
kosStano udubljenje kako bi se $to bolje u€vrstio te kako bi se sprijecile migracije i
oStecenje istog. Prije zatvaranja incizije potrebno je napraviti elektrofizioloSko
testiranje kako bi se potvrdila ispravnost uredaja i pravilno pozicioniranje elektrode.
Za vrijeme operacije vrsi se i monitoring facijalnog Zivca s obzirom da se nalazi
unutar operacijskog polja. U standardnim slu¢ajevima, zahvat traje oko 2h, a djeca
se otpustaju iz bolnice u roku od 2-3 dana. Uredaj se aktivira nakon 2-4 tjedna od

operacije.

Generalno, ova operacija ima nisku stopu komplikacija, oko 10% (34, 36) Ozbiljnije
komplikacije su rijetke i zauzimaju svega 20-30% svih komplikacija, a ukljuCuju
ozljedu facijalnog Zivca (0.39%), fistulu likvora (0.25%) i meningitis (0.11%).
NajceS¢e komplikacije su privremeni poremecaj osjeta okusa, infekcija rane i
zatajenje rada uredaja. (36) Postoperativna infekcija moze se javiti i u obliku upale
srednjeg uha. Iz tog razloga uvrijezila se praksa perioperativne administracije

antibiotika uz postoperativhu dozu nakon otpustanja iz bolnice. (34)

Pri operaciji kohlearne implantacije u vrlo male djece treba obratiti pozornost na
nekoliko stvari. Naime, kod djece mlade od 12 mjeseci pneumatizacija mastoida jo$
uvijek nije dovrsena, stoga je ta kost bogatija koStanom srzi nego u odrasle djece.
Osim toga, u tom se podrucju nalaze i mastoidne emisarne vene. Ta dva izvora
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gubitka krvi vrlo su znacajna u ovoj dobi. (69,85,86,87) kako bi se minimalizirao ovaj
gubitak potrebna je adekvatna koagulacija vena i brza kontrola krvarenja iz koStane

srzi sa dijamantnom brusilicom i voskom.

Anatomske su varijacije od velike vaznosti za ovu dobnu skupinu zbog mogucénosti
ozljedivanja facijalnog Zivca koji se kod vrlo male djece moze nalaziti vrlo blizu
povrsini koZe u mastoidnoj regiji. (69,85,86) iznimno je bitna preoperativna slikovna

vizualizacija Zivca, ali intraoperativni monitoring.

Fiksacija unutarnjeg dijela uredaja i debljina koznog pokrova takoder su veoma bitni
prilikom izvodenja zahvata. S obzirom da Ce dijete uskoro poceti hodati te se ¢ak
izlagati i fizickoj traumi prilikom uc€enja hodanja, potrebno je osigurati stabilnost
uredaja. Kozni je pokrov u ovako male djece vrlo tanak i fragilan, stoga je potrebno
delikatno ophodenje s njim za vrijeme operacije kako ne bi doslo do ishemije i
nekroze mekog tkiva. Sto se tie fiksacije samog uredaja postoji nekoliko metoda.
Neke od njih su ve¢ navedene u prethodnom tekstu (koStano udubljenje ili uski
subperiostalni dzep).To su najéescée koristene metode. Jedna strana zagovara kako
je, zbog male debljine lubanje u ovako male djece (oko 1mm), najbolje naprauviti
udubljenje sa duralnim izlaganjem. Na taj nacin bi uredaj bio najbolje zasti¢en od
vanjske traume. (69,86,88) Medutim, druga strana tvrdi kako je uski dZzep jednako
efikasan, a ne postoji opasnost od intrakranijskih komplikacija koje bi mogle nastati
oStecenjem tvrde mozdane ovojnice. (69,86,88) IstraZivanje iz 2014.viSe ide u prilog
subperiostalnog dZepa navodedéi kako je ovakav pristup efikasan, manje invazivan, a
ne ugrozava pacijenta. (89) Ono &to treba imati na umu je da glava djeteta najviSe
raste u prvoj godini zivota i zbog rasta moze doc¢i do poremecaja odnosa izmedu
uredaja i glave djeteta. Promjene u proporcijama mogu izazvati migracije u djece
mlade od 12 mjeseci. Da do toga ne bi doslo potrebne su ipak odredene fiksacije

uredaja, uglavnom u obliku koStanog udubljenja sa dodatnim ligaturama. (86)
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4.6. Rehabilitacija

Nakon $to je uredaj jednom ugraden i operacija obavljena potrebno je odredeno
vrijeme da rana zaraste kako bi se mogao staviti vanjski dio uredaja. Taj period
obi¢no traje oko 3 tjedna, a kad on zavrsi slijedi uklju€ivanje i podeSavanje samog
uredaja. Prilikom podeSavanja, kompjuter proizvodi poCetne stimulacije kako bi se
mogle mijeriti, a te prve stimulacije zvuce kao ,bip“ signali. Tijekom tog procesa djecu
se uci da na razli¢ite na€ine odgovaraju na nove zvukove, ovisno o godinama, kako
bi audiolozi mogli procijeniti broj i glasnocu zvuka koji kona¢no dopire do slusne
mozdane kore. Osim subjektivnih postoje i objektivne metode procjene zvukova
namijenjene u prvom redu za mlade pacijente. Objektivhe se metode provode u
obliku elektrofizioloskih instrumenata kojima se biljezi odgovor sludnog Zivca. (11)
Subjektivhe metode izvode se kao bihevioralni testovi za Ciju je vjerodostojnost
potrebno da dijete prode odredenu dob. Nakon $to su uspostavljene zadovoljavajuce
razine glasnoce, Sto je vrlo bitno kako bi djetetu bilo ugodno, audiolog uklju€uje ,live®
modalitet, te tako sljedeéi zvukovi stizu iz Zive okoline. IspoCetka sve zvuci kao buka
jer je potrebno odredeno vrijeme da se mozak tako gluhe djece navikne na
registriranje zvukova. Uredaj se mora isprogramirati na nacin da se odreduju pragovi
Cujnosti i pragovi neugode, odnosno najja¢i podrazaiji koji jo$ ne izazivaju neugodu
kod pojedinog pacijenta. Odreduje se maksimalni broj impulsa po elektrodi koiji
korisnik podnosi. Isklju€uju se elektrode koje izazivaju neugodu ili ekstrakohlearnu
stimulaciju (npr. facijalis). To se radi tijekom prve godine od implantacije. U Velikoj
Britaniji se programiranje obavlja unutar 7 posjeta audiologu kroz 12 mjeseci od

ukljucivanja uredaja. (90)

Rehabilitacija je najvazniji korak u ¢itavom ovom procesu. Sama implantacije umjetne
puznice nije dovoljna da bi se glasovi mogli registrirati sa nekim znacenjem.
Rehabilitacija je potrebna svim dobnim skupinama nakon operacije. Prvo se pristupa
detektiranju zvukova, nakon toga slijedi u€enje razlikovanja pojedinih zvukova, zatim
se uci raspoznavanije i identificiranje zvukova te imenovanje onoga $to se Cuje.
Sposobnost govora dolazi tek nakon $to se apsolviraju prethodni zadatci. Prije
implantacije, ovakva djeca su ostvarivala kontakt sa ostatkom svijeta preko ostalih
osjetila. Nakon implantacije potrebno ih je nauciti Cuti, Sto nije isto kao i slusati. Treba
ih se nauciti da im od tog trenutka pozornost mogu privuéi i zvukovi kao $to je zvuk

budilice, susila za kosu, telefona ili majéinog glasa. Nakon odredenog vremena, uz
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umjetnu puznicu, pocet Ce prepoznavati razliCite zvukove, a uz to ¢e dodi i interes za
razvoj govora. Najbitnija razlika izmedu kohlearnog implantata i sluSnog aparata je u
tome da se sa sluSnim aparatom zvukovi samo pojacavaju, dok je sa implantatom to
u potpunosti nova vrsta zvuka Cije se znacenje tek treba nauciti. Odrasli koji su
naknadno izgubili sluh i dobili kohlearni implantat takoder moraju proci kroz

rehabilitaciju jer su i njima zvukovi koje Cuju s implantatom drugadiji.

Kongenitalno gluha djeca ¢e biti u moguénosti adekvatno komunicirati samo uz
dovoljno brze intervencije. Cilj habilitacijskog programa je da takva djeca steknu
vjestine govora koje su gotovo jednake njihovim zdravim vrénjacima. Sto se tice
rehabilitacijskih metoda naj¢esée se bira izmedu tri: sluSno — verbalna terapija,

slusno — oralna terapija i metoda totalne komunikacije.

U auditorno-verbalnoj metodi rehabilitacije djecu se poti¢e da u€e Cuti samo putem
auditorne stimulacije, bez oslanjanja na znakovni jezik ili na Citanje s usana. Logoped
educira i roditelje na koji ¢e nacin razvijati sluh i govor kod djeteta kroz svakodnevne
aktivnosti. Kod pacijenata koji su obavili implantaciju za vrijeme osjetljivog perioda
razvoja slusne mozdane kore (prve tri godine Zivota (7,91)), razvoj sluha i govora
prati prirodne razvojne obrasce. (92) Brojni radovi pokazuju kako su involviranost
roditelja i njihov stupanj obrazovanja vrlo bitni za uspjeh ove intervencije. (92, 93, 94,
95, 96) Tako roditelji kroz razne igre i uloge sudjeluju u adaptaciji novog osjetila
svoga djeteta. Cilj ove metode je ostvariti puni potencijal osjetila sluha kako bi ovakvi
pacijenti mogla sudjelovati u drustvu kao samostalni ¢lanovi. Kad dijete primi
kohlearni implantat auditorno-verbalna metoda optimizira razvoj sluha i govora. Neka
istraZivanja pokazuju da 80% djece koja produ kroz ovaj tip rehabilitacije idu u Skolu

bez dodatne pomoci. (97)

Auditorno — oralni pristup poti¢e razvoj govora kod djece kroz verbalne i neverbalne
oblike komunikacije, uklju€ujuéi i €itanje s usana. Cilj ove terapije je isti, a to je
ukljuciti dijete aktivno u zajednicu. Takoder zahtijeva involviranost roditelja i obitelji.

Kao i svaki drugi oblik terapije, proces je dugotrajan.(92)

Pristup totalne komunikacije zagovara koriStenje svih sredstava prilikom
sporazumijevanja. Osim govora i €itanja s usana, ukljuCuje i znakovni jezik, pokrete
tijela i slovkanje prstima. Ovakav je nacin komunikacije koristan u slucajevima kad

dijete nije sposobno razviti govorni jezik zbog nekih drugih potesSkoca kao $to je
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cerebralna paraliza, slabost ili neki drugi oblik kognitivne deficijencije. Kao i

prethodno, uklju¢enost roditelja u Citavi proces od velike je vaznosti. (92)

Proces rehabilitacije traje u prosjeku 5 godina. Prilikom istraZivanja benefita
kohlearne implantacije u prelingualno gluhe djece €esto se koriste procjena
kategori¢ne auditorne izvedbe (categorical auditory performance-CAP) i razina
razumljivosti govora (speech intelligibility rating — SIR). Ti testovi imaju Siroki opseg
upotrebe, visoke mogucnosti ponavljanja, nisu dobno i govorno ograniceni te nisu
subjektivno kompromitirani. Prema studiji iz 2019.godine pokazano je da djeca koja
produ kroz proces kohlearne implantacije i rehabilitacije u dobi od 15 mjeseci imaju
najbolji omjer rizika i koristi. Korist se o€itava u obliku sluSne mogucnosti i govorne

sposobnosti. (91)
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5.ZAKLJUCAK

Cilj ovog preglednog rada bio je pokazati korist i nedostatke kohlearne implantacije u
prilikom izvodenja ove intervencije; od krive dijagnoze zbog nemoguénosti suradnje
pacijenata, do kirurskih i anestezioloskih komplikacija zbog posebnosti anatomije i
fiziologije ove dobne skupine. Brojne studije ipak zagovaraju $to raniju intervenciju u
kongenitalno gluhe djece smatrajuci da su rizici manji od onoga 5to se moze dobiti
izvodenjem samog postupka, a to je samostalno funkcionalno dijete. Osim
poboljSanja sluha i govora, kohlearna implantacija omoguc¢ava uklju€ivanje u drustvo
od najranije dobi, blize osobne kontakte s obitelji i prijateljima te zaklju¢no i bolju
sveukupnu kvalitetu zivota. Pokazalo se da je dob prilikom ugradnje uredaja od
velike vaznosti jer se mozak s vremenom navikne na slusnu deprivaciju te zato

kasnije akcije pokazuju slabije rezultate.
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