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W ciggu ostatnich 25 lat kryteria kwalifikacji pacjentéw do wszcze-
pienia implantéw $limakowych zostaty znaczgco poszerzone. Po-
step, jaki dokonat sie w dziedzinie technologii implantéw oraz tech-
nik chirurgicznych, pozwala obecnie na zachowanie u wiekszosci
pacjentow dobrego stuchu przedoperacyjnego w trakcie i po za-
biegu wszczepienia implantu $limakowego. W pracy przedstawio-
no najnowszg koncepcje leczenia czesciowej gtuchoty, w tym roz-
woj i doskonalenie tej metody. Omdwiono przebieg zabiegu chirur-
gicznego i zamieszczono wskazdwki odnos$nie stosowanych dtu-
gosci elektrod, kombinacji stymulacji akustycznej i elektrycznej;
podano takze istotne informacje dotyczgce zachowania przedope-
racyjnych struktur stuchu i ucha wewnetrznego. Uzupetnienie pracy
stanowi klasyfikacja wad stuchu oraz prezentacja rozwoju i zasto-
sowania specjalnie zaprojektowanych elektrod stosowanych w réz-
nych rodzajach niedostuchu.

Stowa kluczowe: Leczenie czeSciowej gtuchoty, implant slima-
kowy, dojscie przez okienko okragte, elektrody, stymulacja akusty-
czna, stymulacja elektryczna

Celem pracy jest dokonanie przegladu rozwoju nowe;j
metody leczenia w odniesieniu do czesciowej gtu-
choty z zastosowaniem po raz pierwszy na swiecie
minimalnie inwazyjnej chirurgii i kolejnych generaciji
implantéw slimakowych.

Leczenie catkowitej gluchoty u dzieci i dorostych
dotyczy dziesiagtek tysiecy pacjentow rocznie. Przez
wiele lat poza tg grupg pozostawaty miliony pacjentow
z zachowanymi w ré6znym stopniu resztkami stuchu,
a nawet catkiem dobrym, wrecz normalnym i socjalnie
wydolnym stuchem, lecz jedynie w zakresie niskich
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25 years of partial deafness treatment
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Over the past 25 years, cochlear implant patients’ inclusion criteria
have significantly expanded. Advances in implant technology and
surgical techniques allow most patients to maintain good preope-
rative hearing during and after cochlear implantation. The paper
presents the latest concept of partial deafness treatment, inclu-
ding the development and improvement of this method. The course
of the surgical procedure is discussed and tips are given regarding
the electrode lengths and combinations of acoustic and electrical
stimulation; important information is also provided on the pre-
servation of the preoperative structures of the hearing and the
inner ear. The work is supplemented by the classification of
hearing impairment and the presentation of the development and
application of specially designed electrodes used in various types
of hearing loss.

Key words: Partial deafness treatment, cochlear implant, round
window approach, electrodes, acoustic stimulation, electric
stimulation

i Srednich czestotliwosci. Strategia rozwoju programu
implantow slimakowych w leczeniu wrodzonych i na-
bytych wad stuchu musiata uwzgledni¢ te ogromne
oczekiwania spoteczne. Dobre wyniki leczenia pet-
nej gtuchoty, uzyskiwane w szczegolnosci u coraz
mtodszych — kilkumiesiecznych dzieci, zachecaty
naukowcow i klinicystéw do rozszerzania wskazan
w celu efektywnego wykorzystania metody chirurgicz-
nej z wykorzystaniem implantow slimakowych u oséb,
ktére majg zachowane funkcjonalne lub niefunkcjo-
nalne resztki wtasnego stuchu.
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Poszukiwania te byty udziatem wielu naukowcow
z kilku osrodkow niezaleznie — w Europie, USA i Au-
stralii. W poczatkowym okresie rozszerzania wska-
zan dotyczyty zwykle stymulacji elektrycznej za po-
Srednictwem implantu jednego ucha i zastosowania
stymulacji akustycznej przy pomocy aparatu stucho-
wego w drugim uchu (zwykle lepszym). Rzadziej od-
nosito sie to do jednostronnej stymulacji akustycznej
i elektrycznej tego samego ucha. Od 1997 r. grupe
liderow, wprowadzajgcych w kolejnych latach autor-
skie i jednoczes$nie pionierskie rozwigzania i metody
leczenia, stanowili: H. Skarzyniski (1997) [1,2], Ch. von
llberg (1999) [3] i B. Gantz (2002) [4].

Pierwszym sygnatem nadchodzacego przetomu w
rozwoju metody leczenia niedostuchu z wykorzysta-
niem stymulacji elektrycznej i akustycznej byta pre-
zentacja H. Skarzyriskiego i wsp. w 1997 r. w Nowym
Jorku podczas V International Cochlear Implant Con-
ference [1]. Autorzy przedstawili zatozenia minimal-
nie inwazyjnej metody chirurgicznej, ktéra zostata
opracowana z myslg o zachowaniu przedoperacyj-
nych resztek stuchowych w zakresie niskich czesto-
tliwosci oraz zachowania nienaruszonej struktury ucha
wewnetrznego. W 2000 r. H. Skarzynski i wsp. pod-
czas 5th European Symposium on Paediatric Cochlear
Implantation (ESPCI 2000) w Antwerpii przedstawili
pierwsze wyniki grupy 67 dzieci leczonych z zastoso-
waniem tej metody [5]. Pozwolito to na zastosowanie
jednoczasowej stymulacji elektrycznej — za pomocg
wszczepionego implantu slimakowego — oraz akustycz-
nej — przy pomocy klasycznego aparatu stuchowego
w tym samym uchu. Takie podejscie byto krokiem
milowym i potwierdzeniem mozliwosci rozszerzenia
wczesniejszych wskazan o nowe grupy pacjentéw le-

czonych za pomoca implantéw slimakowych. Obser-
wacja pierwszej na Swiecie zoperowanej grupy dzieci
trwata od 2 do 3 lat. Wyniki badan swiadczyty o tym,
ze ten kierunek jest zasadny i wymaga dalszego roz-
wijania. Jednoczes$nie w tym samym 2000 r. podczas
kongresu EUFOS w Berlinie ten sam zespot przed-
stawit pierwsze na swiecie wyniki zachowania przed-
operacyjnych resztek stuchu w grupie pacjentéw do-
rostych, ktéorym wszczepiono implanty slimakowe [6].
Dalsza kilkuletnia obserwacja obu grup — dzieci
i dorostych — dotyczaca zachowania niewielkich resz-
tek stuchowych wykazata, ze zasadne jest rozsze-
rzenie dwczesnych wskazan do stosowania implan-
téw slimakowych jako elektrycznego dopetnienia
prawidtowego stuchu na niskich, ale juz uzytecznych
dla rozumienia mowy czestotliwosciach w zakresie do
500 Hz [7]. Elektryczne dopetnienie dobrego stuchu
w zakresie niskich tonéw do 500 Hz po raz pierwszy
na Swiecie zostato zastosowane przez H. Skarzyn-
skiego u pacjenta dorostego w 2002 r., a nastepnie
po raz pierwszy u dziecka — w roku 2004 [2,8]. Sta-
nowito to kolejny wielki krok milowy w rozszerzaniu
wskazan do zastosowania implantéw slimakowych w
leczeniu klasycznej czesciowej gtuchoty [9].
Zaproponowana przez H. Skarzyriskiego procedura
operacyjna skfada sie z 6 krokéw [10,11] i uwzglednia
dojscie do schodoéw bebenka przez okienko okragte
jako najbardziej fizjologiczng droge wprowadzania
elektrody do ucha wewnetrznego, ktéra nie narusza
$cian schoddw bebenka. Stata, systematyczna obser-
wacja coraz wiekszej grupy pacjentow, ktéra poczat-
kowo liczyta setki, a nastepnie przekroczyta liczbe
10 tys. uszu, wskazuje na petng zasadnos$c¢ rozwijania
tego kierunku [12]. Rozwdj programu pokazuija kolejne

Tabela 1. Najnowsza koncepcja zastosowania stymulacji akustycznej (AS) i elektrycznej (ES) w leczeniu roznych uszkodzen
stuchu i czesciowej gtuchoty (PDT) wedtug Skarzyriskiego i wsp. (2014) [11,17]

Lp. | Grupy pacjentow z czesciowa gtuchota

1. Wzmocnienie akustyczne stuchu za posrednictwem aparatow stuchowych, urzadzen na przewodnictwo kostne

i implantéw ucha $rodkowego (Acoustic Stimulation — AS).

2. taczona stymulacja: naturalna ze wzmocnieniem stymulacjg elektryczng zachowanego wydolnego stuchu do 1,5 kHz

— stuch elektryczno-naturalny (PDT — Electro-Natural Stimulation: PDT-ENS).

3. Elektryczne dopetienie istniejacego dobrego stuchu na niskich czestotliwosciach do 500 Hz (PDT-EC®®), do 750 Hz

(PDT-EC™) i 1kHz (PDT-EC'%)

4. tgczona stymulacja akustyczno-elektryczna ze wzmocnieniem akustycznym zachowanych resztek stuchowych

(PDT-Electro-Acoustic Stimulation: PDT-EAS).

w zakresie niskich i $rednich czestotliwosci za posrednictwem aparatu stuchowego lub systemu Duet/ Hybrid oraz
z elektryczng stymulacjg pozostatej czesci tego samego ucha przez odpowiedniej dtugosci elastyczne elektrody

5. Zmodyfikowana stymulacja elektryczna w przypadku zmieniajgcego sie w okresie pooperacyjnym stuchu zaréwno

w uchu operowanym, jak i nieoperowanym, bez koniecznosci reimplantaciji, ale po odpowiednim ustawieniu
przeprogramowanego procesora mowy (PDT-EMS).

6. Wytacznie stymulacja elektryczna w przypadku istniejgcych, lecz niefunkcjonalnych resztek stuchowych na réznych

w przysztosci (PDT-Electric Stimulation: PDT-ES).

czestotliwosciach z zachowaniem struktury ucha wewnetrznego niezbednej do zastosowania nowych rozwigzan
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liczne doniesienia i ciggta, przez ostatnie lata, prezen-
tacja materiatu badawczego na wszystkich kontynen-
talnych oraz swiatowych kongresach i konferencjach
poswieconych implantom stuchowym, audiologii i oto-
logii. Celem doniesien kongresowych i wielu publikacji
byto systematyczne pokazywanie nowych grup pacjen-
tow, prezentowanie wynikow z coraz dtuzszym okre-
sem obserwacji i zachowania stuchu przedoperacyjne-
go, zaréwno w uchu operowanym z wszczepionym im-
plantem slimakowym, jak i w drugim uchu. W kolejnych
latach wazne byto stosowanie nowych technologii, m.in
réznej dlugosci elastycznych elektrod w implantach sli-
makowych. Na tym tle istotne bylo prezentowanie pol-
skiej szkoty otologii w tym obszarze nauki i medycyny.

Dzieki tym dziataniom, realizowanym w latach 1997-
2009, podczas europejskiej konferencji ESPCI w
Warszawie (9th European Symposium on Paediatric
Cochlear Implantation) mozliwe byto zaprezentowanie
uczestnikom konferencji przez H. Skarzynskiego
nowej kompleksowej koncepcji dotyczacej leczenia
réznych typéw czesciowej gluchoty, zaréwno od stro-
ny teoretycznej, jak i praktycznej — podczas operacji
pokazowych z zastosowaniem po raz pierwszy na
Sswiecie nowej elektrody typu SRA, zaprojektowane;j
przez autora tej koncepcji [13,14,15]. Nastepnie w
roku 2010 koncepcja ta zostata opublikowana z
uwzglednieniem réznego przedoperacyjnego stuchu
w zakresie niskich czestotliwosci wraz z oméwieniem
specyfiki podejscia do roznych grup pacjentéw z cze-
sciowg gtuchotg, co przedstawiono w tabeli 1 i na ry-
cinie 1 [11,17,18,19,20].

W 2013 r. zostata opracowana pierwsza klasyfika-
cja dotyczaca zachowania pooperacyjnego stuchu
[21]. Zaprezentowana przez H. Skarzynriskiego i za-
proszonych 43 ekspertow z réznych stron $wiata,
pierwsza na $wiecie metoda stata sie podstawg dal-
$zego rozwoju programu leczenia czesciowej gluchoty
i faczenia stymulacji elektrycznej z akustyczna, ze
stuchem naturalnym, z jednoczesnym zachowaniem
nienaruszonej budowy ucha wewnetrznego.

Review of Medical Practice, 2022; Vol. XXVIII, No. 1-2

Wszystkie zabiegi operacyjne z uzyciem implantu
slimakowego w leczeniu czesciowej gluchoty sg prze-
prowadzane wedtug procedury otochirurgicznej pn.
6 krokow wg Skarzynskiego, pozwalajgcej na zacho-
wanie nienaruszonej istniejgcej struktury ucha we-
wnetrznego [2,10]. Dalszy rozwoj programu leczenia
czesciowej gluchoty wigzat sie nie tylko z doskonale-
niem metody chirurgicznej oraz statym rozszerzaniem
wskazan do stosowania implantéw slimakowych u
kolejnych, coraz wiekszych docelowych grup pacjen-
tow [11,19,20].

Nastepne kroki milowe odnosity sie do wptywu tych
dziatan na postep w rozwoju nowych technologii, m.in.
opracowania delikatnych elastycznych elektrod o roz-
nej dlugosci w implantach slimakowych [13,15,22,23].
Dzieki temu jednym z ostatnich elementow rozwoju
tej koncepcji byto zastosowanie w poszczegdlnych
grupach pacjentéw odpowiedniej ograniczonej stymu-
lacji elektrycznej przy pomocy elektrod o dtugosci 19-
20 mm lub 24-25 mm jako dopetnienia prawidtowego
stuchu zachowanego do 0,5 kHz, 0,75 kHz, 1 kHz i
1,5 kHz [23,24]. Najnowsze podejscie dotyczy zasto-
sowania gtebszej insercji (26-28 mm) i zachowania
istniejacego stuchu do 250 Hz, co tworzy realng szan-
se na jego efektywne wzmacnianie podczas poope-
racyjnej rehabilitacji z wykorzystaniem do stymulacji
akustycznej procesora mowy z systemem typu Duet
czy Hybrid [24]. Jedng ze stosowanych elektrod —
zaprojektowang przez H. Skarzynskiego — byta pro-
dukcja kolejnych generacji implantéw typu: SRA, Cl422,
Cl1522, Cl622. Z kolei firma Med-El zaproponowata
najszerszg oferte — niezwykle elastyczne elektrody Flex20,
Flex24, Fleks26, Flex28 oraz Medium i elektrody spe-
cjalne. W ostatnim okresie elastyczne elektrody typu
HiFocus™ SlimJ zaproponowata firma Advanced
Bionics, a firma Oticon — elektody Neuro Zti EVO.

Ostatnim waznym krokiem w rozwoju koncepc;ji le-
czenia czesciowej gluchoty byto opracowanie wspo-
mnianej wyzej pierwszej na swiecie klasyfikacji cze-
Sciowej gluchoty wedtug Skarzyriskiego i wsp. (2010)
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Rycina 1. Zakresy stymulacji: akustycznej, elektrycznej i zmodyfikowanej wg. Skarzyriskiego
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[11]. Zastosowanie tej klasyfikacji ma bardzo istotne
znaczenie w dalszym opracowywaniu wynikdw homo-
gennych grup pacjentow z réznym poziomem istnie-
jacego przedoperacyjnego stuchu zachowanego po
wszczepieniu implantu slimakowego. Wyniki uzyski-
wane w réznych, jednorodnych grupach, prezento-
wane przez réznych autoréw, dotyczgce stosowania
réznych technologii — powinny by¢ przedmiotem ob-
serwacji i stanowi¢ podstawe do dalszego rozszerza-
nia wskazan i upowszechniania metody leczenia cze-
Sciowej gtuchoty, zwtaszcza w bardzo licznej grupie
senioralnej. Jednoczesnie postep tej metody ma zna-
czacy wptyw na rozwdj i wykorzystanie nowych tech-
nologii w zakresie organizacji opieki pooperacyjnej, np.
tworzenie sieci telemedycznych, a takze zastosowa-
nie wielu nowych technologii w obszarze e-zdrowia.
Zadowolenie pacjentéw i ich rodzin z rezultatéw le-
czenia czeéciowej gtuchoty w Swiatowym Centrum
Stuchu i w zwigzku z tym rosngce zainteresowanie tg
metoda miato wptyw na decyzje o rozbudowie w 2012r.
zaplecza klinicznego Swiatowego Centrum Stuchu.

W wielu przypadkach — w uszkodzeniach o roznej
etiologii — klasyczne wzmocnienie stuchu za posred-
nictwem aparatu stuchowego jest nieefektywne lub
niemozliwe. Wtedy zastosowanie nowoczesnej tera-
pii polega na ré6znych kombinacjach tgczenia stymu-
lacji elektrycznej za posrednictwem implantow slima-
kowych i akustycznej. U czesci pacjentow jest mozliwa
i wystarczajgca tylko stymulacja akustyczna za po-
moca klasycznych aparatéw stuchowych lub implan-
téw ucha $rodkowego i na przewodnictwo kostne. U
pewnej grupy nie jest to mozliwe, poniewaz niewielka
czes¢ ucha, np. powyzej 3 lub 4 kHz, jest gtucha. Z
tego powodu grupa PDT-AS zostata wtgczona do ca-
tej koncepcji leczenia réznych rodzajow czesciowej
gtuchoty (ryc.1).

MATERIAL | METODA

taczny materiat obejmuje ponad 10 tys. zoperowa-
nych uszu z zachowanym ré6znym przedoperacyjnym
stuchem — od niefunkcjonalnych resztek stuchu w
zakresie niskich i sSrednich czestotliwosci, do w petni
wydolnego socjalnie stuchu w tym samym zakresie.
Szczegotowe wyniki zostaty przedstawione w kilkuset
réznych doniesieniach naukowych. Zostaty réwniez
przedstawione jako jednostkowe przyktady w mono-
grafii ‘Methods of Partial Deafness Treatment’ [25].
Operacje tych chorych miaty miejsce w kolejnych la-
tach podczas pokazéw na zywo w ramach warszta-
tow klinicznych Window Approach Workshop.
Zaprezentowane wyniki dla poszczegdlnych, jed-
norodnych grup ilustrujg stopien zachowania stuchu
bezposrednio po operacji oraz w latach nastepnych

i wskazujg na bardzo duzg poprawe jakosci rozumie-
nia mowy, co decyduje o komunikacji spotecznej z
otoczeniem.

Wciggu 25 lat metode leczenia ré6znych przypad-
kow czesciowej gtuchoty z wykorzystaniem chirurgii
6 krokéw wg Skarzyriskiego oraz elastycznych elek-
trod o réznej dtugosci zastosowano u pacjentéw w
wieku od 8 miesiecy do 85 lat. W tej grupie dzieci i
mitodziez do 18 roku zycia stanowig obecnie prawie
40%, a osoby doroste — nieco ponad 60%. U dzieci
powyzej 5 roku zycia i dorostych przedoperacyjny
stuch byt ustalany na podstawie badanh audiometrycz-
nych. U dzieci mtodszych podstawa do oceny przed-
operacyjnego progu styszenia byto badanie ABR na
czestotliwosciach: 0,5 kHz, 1 kHz, 2 kHz i 4 kHz.

Najistotniejsze dwie grupy to PDT-ENS i PDT-EC.
Kwalifikuje sie do nich pacjentéw z normalnym lub w
petni socjalnie wydolnym stuchem do poziomu 250 Hz,
500 Hz, 750 Hz, 1000 Hz lub 1500 Hz: PDT-EC5%,
PDT-EC™°, PDT-EC'® | PDT-ENS. Te grupy — jako
wymagajace jedynie elektrycznego dopetnienia istnieja-
cego stuchu — stanowity najwieksze wyzwanie dla
operatora, ale jednoczesnie byly predysponowane do
uzyskiwania najlepszych i najszybszych efektow w
pooperacyjnej rehabilitacji. W pierwszym okresie
grupa dorostych, giéwnie w wieku senioralnym, wy-
nosita ponad 80%, grupa dzieci i mtodziezy — ponizej
20%. Wzrost liczebny tej drugiej wigze si¢ z masowo
wykonywanymi badaniami u dzieci w wieku szkol-
nym prowadzonymi pod katem wczesnego wykrywa-
nia réznych wad stuchu.

Nastepna grupa — PDT-EAS, obejmujaca pacjen-
téw ze wskazaniem do tgczonej stymulacji elektro-
akustycznej — byta do tej pory najliczniejsza. Zapew-
ne wynikato to z faktu, ze u pacjentéw w tej grupie
zastosowanie tylko stymulacji akustycznej, zwykle przy
pomocy klasycznych aparatéw stuchowych, przyno-
sito mate lub znikome efekty i z tego wzgledu byli oni
najbardziej zdeterminowani, by podda¢ sie operaciji
wszczepienia implantu.

Kolejna grupa — PDT-ES, czyli pacjenci z zasto-
sowaniem tylko stymulacji elektrycznej — byta $red-
nio liczna i sktadata sie z dwoch podgrup. Pierwsza z
nich obejmowata osoby doroste (przypadki gtuchot
nagtych z gtebokimi, lecz nie catkowitymi ubytkami
stuchu), a druga, liczniejsza, to dzieci, u ktérych od
urodzenia w badaniach ABR nie rejestrowano odpo-
wiedzi na bodziec akustyczny w zakresie wydolnosci
urzadzen, czyli od 0,5 kHz i do poziomu 100 dB.
Wiekszos¢ pacjentow w tej grupie (ponad 70%) mia-
ta zachowane mate resztki stuchu ponizej 0,5 kHz.
Stwierdzamy je na poziomie 125 i 250 Hz w bada-
niach audiometrycznych wykonywanych powyzej 5
roku zycia. Z tego powodu autor metody zaleca, aby
implantowanie matych dzieci (przed 1 rokiem zycia)
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odbywato sie z uzyciem jak najmniej inwazyjnej tech-
niki chirurgicznej oraz z wykorzystaniem elastycznych
elektrod w celu zachowania nienaruszonej struktury
ucha wewnetrznego. Stanowi to bardzo duze wyzwanie
w konteks$cie obustronnej implantaciji, ktéra moze wig-
zac sie z obustronng utrata funkcji przedsionkowych.

Ostatnig grupe — PDT-EMS — stanowig pacjenci
wczesniej umieszczani w réznych grupach, z roz-
nym stuchem, u ktérych w ciggu kolejnych lat uzyt-
kowania implantu $limakowego dochodzito, zwykle do
obustronnego (a nie tylko w uchu operowanym), po-
gorszenia stuchu. Aby zachowa¢ odpowiedni poziom
dalszej stymulacji elektrycznej, bez potrzeby wymiany
elektrody krétszej na diuzsza, wystarczajgca jest zmia-
na programu w procesorze mowy. Takie podejscie
pozwolito utworzy¢ nowa grupe pacjentéw ze zmody-
fikowang stymulacjg elektryczng: PDT-EMS. Nalezy
spodziewac sie, ze ta grupa bedzie sie powiekszac,
zwtaszcza o pacjentéw dorostych z czesciowg gtu-
chotg z progresywnymi ubytkami stuchu.

CHIRURGIA 6 KROKOW
WG SKARZYNSKIEGO

We wszystkich zoperowanych uszach dojscie do
schoddw bebenka nastepowato przez okienko okragte.
W ponad 99% przypadkdw uszu z tej grupy mozliwe
byto dojscie do niszy okienka okragtego poprzez tym-
panotomie tylng, a jedynie u bardzo nielicznych pa-
cjentdw konieczne byto dojscie podwdjne — przez tym-
panotomie tylng i przez przewdd stuchowy
zewnetrzny. U tych ostatnich wglad do niszy okienka
okragtego zapewniano sobie przez przewdd stuchowy
zewnetrzny, a elektrode wprowadzano od tytu, przez
wczesniej wykonang tympanotomie tylng. A zatem w
uchu mozliwe byto delikatne wprowadzenie elektrody
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na wymagang gtebokos¢ przez nacieta btone okienka
okragtego. Wyjatek stanowity przypadki z okienkiem
zarosnietym lub niewyksztatconym. Catg procedure
operacyjng przeprowadzano zgodnie z zapropono-
wanym przez H. Skarzyrnskiego standardem, ktory
obejmuje 6 zasadniczych krokéw (tabela 2) [2,10,11].

Pierwszym krokiem procedury jest ograniczona
konserwatywna antromastoidotomia, czyli wykonanie
otwarcia jamy wyrostka, nie szerokiego, lecz wystar-
czajgcego dla potrzeb swobodnego przeprowadze-
nia elektrody. Te czynnos¢ poprzedza zdjecie przy
pomocy diuta warstwy korowej wyrostka, szczegol-
nie preferowane u dzieci. Zdjecie cienkiej warstwy
korowej nalezy wykona¢ w taki sposéb, by po wsz-
czepieniu czesci wewnetrznej implantu przy pomocy
tego fragmentu catkowicie odizolowac jame wyrostka
od przestrzeni podskérnej, w ktorej byta umocowana
czes¢ wewnetrzna implantu.

Drugi krok procedury otochirurgicznej polega na
wykonaniu tympanotomii tylnej. Podstawowym zato-
zeniem tej czynnosci jest takie otwarcie przejscia do
jamy bebenkowej, aby pod kontrolg wzroku przepro-
wadzi¢ elektrode do niszy okienka okragtego. W celu
dobrego uwidocznienia btony okienka w czesci przy-
padkdw znoszono w niewielkim zakresie warge bocz-
na, ktéra w réznym stopniu zastaniata lub ogranicza-
ta wglad do okolicy btony okienka. Dobre
uwidocznienie btony okienka pozwala precyzyjnie wy-
kona¢ jej naciecie, a nastepnie pod odpowiednim
katem minimalnie inwazyjnie wprowadzic elektrode do
schodéw bebenka. W nielicznych przypadkach, jak
podano wyzej, przy niedostatecznym uwidocznieniu
niszy okienka okragtego wykonywano dojscie podwoj-
ne przez przewdd stuchowy zewnetrzny. Wglad byt
zwykle do okolicy btony bardzo dobry i rzadko za-
chodzita potrzeba znoszenia czes$ci wargi boczne;j.

Tabela 2. Procedura chirurgiczna leczenia czeSciowej gtuchoty z zastosowaniem implantu slimakowego wedtug Skarzyriskiego

Krok | Opis procedury

1. Pobranie wi6ra kostnego z warstwy korowej wyrostka, a nastepnie wykonanie zachowawczej, ograniczonej do minimum

antromastoidotomii.

2. Tympanotomia tylna w celu uwidocznienia niszy i btony okienka okragtego. W czesci przypadkow uzupetniona

elektrody pod odpowiednim katem.

o zniesienie w zakresie 0,2-0,5 mm wargi bocznej ograniczajgcej swobodnych wglad i uniemozliwiajgcej wprowadzenie

&L Przektucie i naciecie bfony okienka okragtego umozliwiajgce wprowadzenie elastycznej elektrody, minimalnie inwazyjne,

z rozszerzeniem brzegéw naciecia i statym — podczas wsuwania — uszczelnieniem otworu samg elektrodg.

4. Wprowadzenie atraumatyczne elektrody do schodoéw bebenka bezposrednio przez okienko okragte — jednym ruchem

lub 2-3 ruchami, ptynnie, w naturalnym tempie, $rednio w ciggu 10-20 sekund. W poczgtkowym etapie elektrode
wprowadza sie, trzymajac ja w palcach, a w koncowym — przy uzyciu kleszczykéw lub prowadnicy.

B Uszczelnienie elektrody w niszy okienka okragtego za pomoca powiezi i kleju tkankowego — to niezwykle wazny

i decydujacy krok w implantacji w PDT. Uszczelnienie musi by¢ petne, otaczajgce elektrode, bez kontaktu z kostkami
stuchowymi, aby nie ograniczy¢ ich ruchomosci i nie doprowadzi¢ do pogorszenia stuchu.

6. Zamocowanie czesci wewnetrznej implantu w lozy pod ptatem skérno-miesniowo-okostnowym w wytworzonej

kieszonce z odpowiednim, zwykle niewielkim zagtebieniem wydrgzonym w tusce ko$ci skroniowej.
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Trzeci krok polega na delikatnym naktuciu i po-
dtuznym nacieciu btony okienka okragtego — drogi
wprowadzenia elektrody do schoddw bebenka. Czyn-
nos¢ ta powinna by¢ poprzedzona starannym oczysz-
czeniem okolicy niszy, usunieciem zrostéw i opano-
waniem mozliwego krwawienia z drobnych naczynek.
Zapewnia to nie tylko bardzo dobry dostep, lecz tak-
ze bardzo dobrg kontrole wzrokowg podczas wpro-
wadzania delikatnej, elastycznej elektrody do schodéw
bebenka. Przed samym nacieciem do okolicy niszy
okienka podajemy Dexamethason [26].

W czwartym kroku procedury nastepuje najwaz-
niejsza czynnos¢, jaka jest minimalnie inwazyjne wpro-
wadzenie do schodéw bebenka elektrody pod katem
zblizonym do prostego w stosunku do powierzchni
btony okienka okragtego. Takie ustawienie elektrody
przed wprowadzeniem do ucha wewnetrznego autor
procedury uwaza za najmniej traumatyczne. Na po-
czatku wprowadzania elektrody do schodéw beben-
ka zalecane jest trzymanie jej w palcach w celu lep-
szego wyczucia ewentualnych oporow. Jedynie kon-
cowe czynnosci wprowadzania elektrody do schodow
bebenka wykonuje sie przy pomocy kleszczykow lub
specjalnej prowadnicy. W przypadku stosowania elek-
trod zzamocowanym sztywnym sztyftem do wprowa-
dzania elektrody konieczne jest uzycie dwoch par
kleszczykdw: wprowadzajacych elektrode oraz dru-
gich — pozwalajgcych na usuniecie umieszczonego
w niej metalowego sztyftu. Jednakze taka procedura
dla ucha wewnetrznego, niezaleznie od sprawnosci
otochirurga, nie jest najdelikatniejsza i nie gwarantuje
zachowania nienaruszonej struktury ucha wewnetrz-
nego. Ten typ elektrod nie jest polecany do zastoso-
wania w PDT. Bardzo istotnym wsparciem czynnosci
w tym kroku jest insercja elektrody potaczona z jed-
noczesnym wykonaniem elektrokochleografii.

Piaty krok procedury polega na uszczelnieniu wej-
Scia elektrody do schodéw bebenka oraz jej umoco-
waniu w obrebie tympanotomii tylnej przy pomocy
fragmentéw powiezi i kleju tkankowego. Powinno to
by¢ wykonane z uzyciem 1-2-milimetrowych frag-
mentéw tkanki, przy pomocy ktérej i wraz z klejem
otacza sie elektrode wokoto z zachowaniem bezpiecz-
nej odlegtosci od kosteczek stuchowych, aby zapo-
biec zrostom i ich unieruchomieniu. Pozostata czes¢
elektrody jest zwijana w jamie wyrostka. Przej$cie elek-
trody w kanale kostnym po tympanotomii tylnej jest
zamykane fragmentem tkanki i klejem, a jame wy-
rostka zamyka sie fragmentem spongostanu. Na po-
wierzchni spongostanu przy pomocy kleju tkanko-
wego mocowany jest — pobrany podczas pierwszego
kroku — fragment warstwy korowej wyrostka.

Ostatni, 6 krok czynnosci chirurgicznych polega na
przygotowaniu lozy lub wygtadzeniu powierzchni kosci
pod czesé wewnetrzng implantu. Czasami konieczne

byto dodatkowe jej umocowanie przy pomocy cementu
jonomerycznego, niewchtanianych szwow lub stan-
dardowych wkretéw (np. implanty firmy Oticon).

Na przestrzeni ostatnich 25 lat podejscie otochi-
rurgiczne w tym etapie operacji ulegato ewolucji. We
wczesnych latach naszego programu obowigzywata
zasada dosc¢ szerokiego odstoniecia powierzchni kosci
skroniowej w celu przygotowania petnej lozy kostnej
dla czesci wewnetrznej implantu. Dodatkowym zabez-
pieczeniem aby ten element nie ulegat przemiesz-
czaniu byt wykorzystywany cement jonomerowy lub
niewchtanialne szwy. Postepujace zmiany konstruk-
cyjne w budowie czesci wewnetrznej w implantach
Slimakowych w kolejnych latach powodowalty, ze w
petni wystarczajgcym zabezpieczeniem przed prze-
mieszczaniem sie czesci wewnetrznej stata sie ptytka
loza kostna.

Istotnym uzupetnieniem i utatwieniem byty kolejne
rozwigzania konstrukcyjne wdrozone do praktyki kli-
nicznej. Pozwalaty i pozwalajg one na przymocowanie
czesci wewnetrznej do kosci za pomocg odpowied-
nich wkretéw lub umiejscowienie implantu w kosci z
wykorzystaniem odpowiednich wpustow typu ,PIN”.
Dalsza miniaturyzacja implantéw, ktéra w znacznym
stopniu dotyczyta wyptaszczenia i Sciehczenia czesci
wewnetrznej, pozwala w wielu przypadkach na od-
stgpienie od wykonania lozy kostnej. Jest to bardzo
istotne zwtaszcza u matych dzieci, u ktérych czesto
pokrywa kos$ci czaszki jest cienka. W tych przypad-
kach mozemy jedynie nieco wyptaszczy¢ powierzch-
nie lub nawet nie, a cze$¢ wewnetrzng wsungé¢ w
ciasng kieszen pod ptat skorno-miesniowo-okostny.
Takie rozwigzanie eliminuje tez potrzebe zaktadania
na 1-3 doby drenazu ssacego. Zachowanie nieuszko-
dzonej okostnej pozwala dobrze wpasowac sie w two-
rzacy sie z czasem wycisk w kosci, ktory odzwier-
ciedla w petni ksztatt dobrze w niej umieszczonej cze-
$ci wewnetrznej implantu. Dodatkowym waznym uwa-
runkowaniem towarzyszgcym temu rozwigzaniu jest
krétkie ciecie skory w ksztalcie wydtuzonej litery ,S”
o dtugosci ok. 2,5 cm.

Na tkanki miekkie zaktadany jest szew ciggty w
celu zszycia okostnej, ktory moze by¢ uzupetniony
kilkoma pojedynczymi szwami wezetkowymi odwré-
conymi zatozonymi na tkanki podskérne. Na zakon-
czenie zaktadany jest szew ciagty na skoére. W przy-
padku kiedy widoczne sg drobne krwawienia z kosci
lub zaistniata potrzeba wykonania wiekszego zagte-
bienia lozy kostnej, czyli wtedy gdy spodziewamy sie
gromadzenia sie ptynéw ustrojowych wokoto czesci
wewnetrznejimplantu, na 1-2 doby zakladamy drenaz
ssacy. Drenaz nie jest konieczny, jesli pole opera-
cyjne jest suche, a implant utozony w matej dopaso-
wanej kieszonce zamiast pod duzym wczesniej od-
warstwionym ptatem skérno-miesniowo-okostnowym.
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Do leczenia operacyjnego czesciowej gluchoty oraz
zachowania struktury ucha wewnetrznego wykorzysta-
no 4 systemy implantéw. System Med-El z r6znymi
elektrodami (od 20 do 31 mm), w tym gtéwnie elektro-
dy typu Flex20, Flex24, Medium i Flex28, ktére umiesz-
czano w schodach bebenka. W sytuacji kiedy po-
trzebna jest insercja powyzej 25 mm, méwimy o gtebo-
kiej insercji w PDT. Drugim systemem byty implanty
firmy Cochlear, z elektrodami opracowanymi przez
H. Skarzynskiego, typu CI522, Cl422 i SRA, o dtu-
gosci od 20 mm z mozliwoscig gtebszej insercji — do
25 mm. Trzecim systemem — stosowanym pod kon-
trolg elektrokochleografii w przypadku PDT-EAS —
byly implanty Advance Bionics. W przypadku elek-
trycznego dopetnienia normalnego stuchu do 0,5 kHz
(PDT-EC) oraz zachowanego stuchu do 1,5 kHz
(PDT-ENS) stosowano tylko stymulacje elektryczng
czesci schodow bebenka. Natomiast w przypadku sty-
mulacji taczonej, elektryczno-akustycznej, stosowano
poczatkowo — niezaleznie od implantu — aparaty stu-
chowe, a nastepnie system Duet lub Hybrid. Caty pro-
ces pooperacyjnego fittingu oraz dalszej rehabilitacji
zostat wyczerpujaco przedstawiony w monografii ‘Me-
thods of Partial Deafness Treatment’ [27,28,29,30].

PODSUMOWANIE

Stopniowe rozszerzanie wskazan — od zachowania
matych resztek (od 1997 r.) po zachowany dobry, uzy-
teczny stuch na niskich czestotliwosciach (od 2002 r.)
i normalny stuch do 1,5 kHz (2014 r.) — pozwolito na
wieloletnig obserwacje coraz wiekszej grupy pacjen-
téw. Wprowadzenie nowej metody kompleksowo po-
kazujgcej mozliwosci akustycznej i elektrycznej sty-
mulacji ucha wewnetrznego zdecydowanie rozsze-
rzyto wczesniejsze wskazania do leczenia operacyj-
nego roéznych wad stuchu przy pomocy implantéw
Slimakowych z elektrodami réznej dtugosci. Niewat-
pliwie najwazniejszym i najtrudniejszym zadaniem byto
wdrozenie po raz pierwszy na swiecie (w 2002 r.)
programu elektrycznego dopetnienia dobrego stuchu
na niskich czestotliwosciach (PDT-EC). Byt to wielki
przetom pokazujacy, ze mozliwe jest nie tylko zacho-
wanie matych resztek stuchu i struktury ucha we-
wnetrznego, lecz takze elektryczne dopetnienie nor-
malnego stuchu do 0,5 kHz zaréwno u dorostych, jak
i u dzieci.

Po okoto 10 latach obserwacji mozliwe stato sie
dokonanie kolejnego przetomu — potaczenie zacho-
wanego naturalnego stuchu do 1,5 kHz ze stuchem
elektrycznym. Otworzyto to mozliwo$¢ zastosowania
implantéw slimakowych nie u tysiecy, lecz u milionéw
pacjentow, w tym w pokoleniu senioréw oraz u pacjen-
téw po réznych urazach, po ktérych zachowat sie nor-
malny stuch do 750 Hz, 1000 Hz i 1500 Hz. Wszcze-
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pienie implantu slimakowego z odpowiednig elektrodg
dato stuch naturalnie-elektryczny (PDT-ENS).

Na uwage zastugujg bardzo dobre odlegte wyniki
zachowania przedoperacyjnego stuchu zaréwno na
poziomie niezwykle istotnych niskich czestotliwosci,
jak i resztkowego — na wysokich. Najwiekszy spadek
zanotowano na poziomie 1000 Hz w pierwszych 6
miesigcach. Przejsciowo, do okoto 2 miesiecy po
operacji stuch byt obnizony $rednio o okoto 10 dB na
wszystkich czestotliwo$ciach w pierwszej ocenie po-
operacyjnej. Zmiany na przestrzeni od 3 do 6 mie-
siecy po operacji byty minimalne i okres 6 miesiecy
w ocenie odlegtej przyjeto jako stan wyjsciowy za-
chowanego stuchu po przeprowadzonym zabiegu
wszczepienia implantu. W okresie od 12 miesiecy
do 9-10 lat nie zaobserwowano istotnego pogarsza-
nia sie stuchu w pierwszej grupie operowanych oséb,
u ktérych zastosowano dopetnienie elektryczne.
Przez pierwsze 2 lata (2002-2004) do leczenia ope-
racyjnego w grupie PDT-EC kwalifikowano osoby
doroste, u ktérych w ciggu ok. 10 lat wczesniej nie
obserwowano pogarszania sie stuchu. Mozna zatem
uznac, ze ta metoda terapii byta oceniana na podsta-
wie zachowania stuchu bezposrednio przed operacja,
a nastepnie weryfikowana po operacji przez okres od
6 miesiecy do 10 lat. Od 2004 r. elektryczne dopet-
nienie zastosowano u dzieci. Diugi okres obserwacji
wynikéw w PDT-EC pozwolit na dokonanie przetomu
i wskazanie nowej, wielkiej grupy docelowej ze stuchem
normalnym zachowanym do 1,5 kHz — PDT-ENS.

Niezwykle wazng obserwacjg dokonana przez prof.
Artura Lorensa i wsp. (2008) [31,32] byto modyfiko-
wanie stymulacji elektrycznej poprzez zmiany usta-
wien procesora mowy, gdy stuch z powodu schorze-
nia pierwotnego w operowanych uszach w dalszym
ciggu sie pogarsza. Oznacza to, ze nie ma potrzeby
usuwania implantu, np. z elektrodg o dtugosci 20 mm,
w celu zmiany na elektrode o dtugosci 24-28 mm.
Opracowana metoda — polegajgca na potgczeniu tre-
ningéw stuchowych ze zmiang ustawien procesora
mowy — pozwala na zastgpienie utraconego stuchu
akustycznego stuchem elektrycznym. W ten sposéb
wyodrebniono z grup PDT-ENS i PDT-EC kolejng
grupe: PDT-EMS, do ktérej kwalifikowani sg pacjenci
Z pogarszajgcymi sie progami stuchu akustycznego,
u ktorych zmodyfikowano stymulacje elektryczng
po odpowiednim ustawieniu procesora mowy.

Jak wspomniano wyzej, uzyskanie bardzo dobrych
wynikéw w grupie osob dorostych z PDT-EC pozwo-
lito na operowanie przez H. Skarzyrskiego po raz
pierwszy na swiecie dzieci z dobrym stuchem na ni-
skich czestotliwosciach do 0,5 kHz (PDT-EC). W re-
zultacie prowadzonych obserwacji pooperacyjnych
w coraz liczniejszej grupie matych dzieci (do 1 roku
zycia) oraz nieco starszych mozliwe stato sie zapro-
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ponowanie nowego podejscia chirurgicznego jako
podstawowego w celu zachowania nie tylko przed-
operacyjnego stuchu, lecz takze struktury ucha we-
wnetrznego. Dzieki temu pacjenci za 10 czy 20 lat
beda mogli korzysta¢ z przysztych nowych technolo-
gii przywracania stuchu.

Ponad dwudziestoletnia obserwacja zaréwno dzieci,
jak i dorostych z PDT pokazata, ze uzyskane wyniki sg
trwate. Pozwala to wysnu¢ optymistyczny wniosek,
ze ta metoda leczenia czeSciowej gtuchoty jest opty-
malnym rozwigzaniem leczenia takich wad w wieku
senioralnym. Ze wzgledu na fakt, ze tego rodzaju nie-
dostuch dotyczy ponad 65% populacji oséb w wieku
powyzej 75 lat, takie rozwigzanie jest szansg dla mi-
liondw pacjentéw. Jednoczesnie nalezy wzigé pod
uwage dane, z ktérych wynika, ze u nieco ponad
50% zoperowanych w SCS IFPS pacjentéw stuch
pogarszat sie w niewielkim stopniu w obojgu uszach
na przestrzeni ok. 10 lat przed wykonaniem zabiegu
operacyjnego. Moze to oznaczaé, ze w tych uszach
w niewielkim stopniu, zaréwno przed operacja, jak
i po niej, dochodzito do stopniowego pogarszania sie
stuchu. Wyjasnienie tego zjawiska bedzie zapewne
mozliwe po zebraniu i przeanalizowaniu wynikéw od-
legtych otrzymanych w kolejnej bardziej licznej grupie
zoperowanych chorych i stanie sie tematem odrebnej
wieloaspektowej analizy dotyczacej zachowania stuchu
przedoperacyjnego, jak i odlegtej satysfakcji pacjenta.

Niezwykle istotnym aspektem, zwigzanym z oceng,
wynikéw operowanych pacjentéw, sg testy rozumie-
nia mowy. W dtugim okresie czasu, pod warunkiem
zachowania regularnej rehabilitacji, uzyskane wyniki
charakteryzujg sie duzg stabilnoscia. Poziom rozu-
mienia mowy zarowno w hatasie, jak i w ciszy jest
zdecydowanie wyzszy w grupie pacjentéw ze stuchem
elektryczno-naturalnym (PDT-ENS) i elektrycznym
dopetnieniem stuchu (PDT-EC) niz w grupie pacjen-
téw z fgczong stymulacjg elektryczng i akustyczng
(PDT-EAS) [19,20].

Podsumowujac, w niniejszej publikacji udato sie
przedstawi¢ kolejne etapy rozwoju w ciggu ponad 20
lat kompleksowej strategii leczenia czesciowej gtuchoty
u pacjentéw z roznym przedoperacyjnym stuchem, a
takze pokazaé, jak ksztattowaty sie mozliwosci za-
chowania stuchu w pierwszej najliczniejszej na swie-
cie grupie osdb z czesciowg gtuchotg — pacjentéw
Swiatowego Centrum Stuchu IFPS — na przestrzeni
lat 1997-2020. W roku 2013, Gifford i wsp. [33] opu-
blikowali wtasne wyniki, ktére potwierdzity stusznos¢
zarowno przyjetej klasyfikacji, jak i strategii leczenia
chirurgicznego. W literaturze mozna odnalez¢ do-
niesienia kolejnych osrodkéw, ktére po SCS IFPS
zaczety wykonywac operacje technikg chirurgiczng
analogiczng do metody 6 krokow wg Skarzyriskiego
oraz stosowac takie same kryteria doboru pacjentow;

Dorman i Gifford 2010 [34], Van de Heyning i wsp.
2013 [35], Rajan i wsp. 2018 [36]. Wskazuje to na
state rozpowszechnianie sie polskiej szkoty leczenia
czesdciowej gtuchoty u dzieci i dorostych we wspot-
czesnej nauce i medycynie.

Cykl 66 miedzynarodowych warsztatow szkolenio-
wych — Window Approach Workshop (WAW) w latach
2007-2020, podczas ktorego prof. H. Skarzynski
pokazat ,na zywo” ponad 1300 operacji, stanowi zna-
komitg forme upowszechniania wiedzy na temat za-
rowno wynikéw leczenia czesciowej gluchoty, jak i wpty-
wu tej strategii na rozwoj nowych technologii, w tym
powstanie serii nowych elastycznych elektrod o réznej
dtugosci: od 19 mm do 34 mm.

W podsumowaniu nalezy takze podkresli¢, ze do
potowy lat 80. ubiegtego wieku, kiedy to wielokanatowe
implanty slimakowe w decydujacy sposéb odmienity
mozliwosci leczenia gtuchoty u dzieci, obecna stra-
tegia dokonata najwiekszego przetomu jakosciowego
— wyodrebnita, zdefiniowata i opisata rozne rodzaje
czesciowej gtuchoty i metody ich leczenia, jak i ilo-
Sciowego — stworzyta realne szanse dla milionéw os6b
w miejsce wczesniejszych wskazan dotyczacych ty-
siecy pacjentow. Ostatecznie pozwala to na sformu-
towanie kilku dobrze udokumentowanych klinicznie
whioskow:

1. Uzyskane wyniki podczas bardzo dtugiego okresu
obserwacji coraz wiekszej grupy pacjentow, w réz-
nym wieku, wskazaty na potrzebe statego rozsze-
rzania wskazan do zastosowania implantow slima-
kowych u 0séb z zachowanymi coraz wiekszymi
przedoperacyjnymi resztkami stuchu i normalnym
stuchem przedoperacyjnym zaréwno na niskich,
jak i srednich czestotliwosciach.

2. Obserwowana przez wiele lat trwato$¢ wynikéw,
mierzona dobrym i bardzo dobrym rozumieniem
mowy, oraz dobre efekty zachowania stuchu udo-
kumentowane w badaniach audiometrycznych po-
twierdzity optymalny wybdr opracowanej strategii
chirurgicznej z wykorzystaniem dojscia do scho-
dow bebenka przez okienko okragte.

3. Wyniki obserwaciji klinicznych znacznie przyspie-
szyly rozwdéj nowych technologii, w tym nowych
elastycznych elektrod implantéw slimakowych oraz
réznych systemow do tgczonej stymulaciji elektrycz-
nej i akustycznej, co jest niezwykle wazne, ponie-
waz umozliwia to nie tylko zachowanie przedope-
racyjnego stuchu, lecz takze przedoperacyjnej
struktury ucha wewnetrznego i zapewnia zacho-
wanie szans na wdrozenie przysztych technologii
oraz przyczynia sie do zachowania waznych w zyciu
funkciji przedsionkowych.

Wykazana niezwykle wysoka skutecznos$é¢ zacho-
wania przedoperacyjnego stuchu miata znaczacy
wplyw na: a) opracowanie nowych strategii wczesnego
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wykrywania réznych czesciowych uszkodzenh stu-
chu na podstawie powszechnych, populacyjnych ba-
dan przesiewowych w réznych grupach wiekowych,
zwlaszcza dzieci, co znalazto odzwierciedlenie w przy-
jetych w 2011 r. w Warszawie dwoéch europejskich
konsensusach naukowych pn.: ,Europejski konsen-
sus w sprawie przesiewowych badan stuchu, wzro-
ku i mowy u dzieci w wieku przedszkolnym i szkol-
nym” (,European Consensus Statement on Hearing,
Vision and Speech Screening in Pre-School and
School-Age Children”) oraz ,Europejski konsensus
w sprawie przesiewowych badan stuchu u dzieci
w wieku przedszkolnym i szkolnym” (,European
Consensus Statement on Hearing Screening of Pre-
School and School-age Children”) [37]; b) wskaza-
nie nowych kierunkéw rozwoju zaplecza oraz wyko-
rzystania technologii teleinformatycznych i narzedzi
e-zdrowia.
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